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ESIPUHE

Masennusperusteisten tyokyvyttomyyselak-
keiden jatkuva kasvu Suomessa vuoteen
2009 asti heratti miettimaan, olisiko mitaan
tehtdvissa asian korjaamiseksi. TyOurien pi-
dentamisesta alettiin puhua kestavyysvajeen
vuoksi, mutta samaan aikaan yha useampi
naytti putoavan kyydista kesken tyduran ja
siirtyvan masentuneena elakkeelle, vaikka
masennusta sairastavien maara ei nayttanyt
olevan kasvussa. Tutkimusten mukaan poti-
laat eivat hakeutuneet hoitoon, heitd ei ty6-
paikalta ohjattu hakemaan apua ja masen-
nuksen tunnistamisessa terveydenhuollossa
oli puutteita. Vaikka masennus olisi tunnistet-
tu, laakityksen tehokkuus, potilaan seuranta,
yhteistyd ty6paikkojen kanssa ja ennen kaik-
kea psyykkinen hoito, puhumattakaan vai-
kuttavaksi todetusta psykoterapiasta, jdivat
puuttumaan.

Elaketurvakeskus julkaisi vuonna 2007 Miksi
masennus vie eldkkeelle? -tutkimusraportin,
jonka innoittamana vuonna 2008 kaynnistyi
sosiaali- ja terveysministerion johdolla toteu-
tettu Masto-hanke. Yhtena hankkeen osa-alu-
eena oli masennuksen varhainen tunnistami-
nen ja hoidon tehostaminen tydterveyshuollon
ja psykiatrian yhteisty6na. Tydeldkevakuutta-
jien nakdékulmasta on tarkeaa edistaa tyodter-
veyshuollon kaytantdja masennuksen hoidos-
sa, jotta masennuksesta karsiva voisi jatkaa

tyfelamassa. Taman vuoksi Tydelakevakuut-
tajat TELA ry tilasi TyGterveyslaitokselta tut-
kimus- ja kehittdmishankkeen masennuksen
hoitomallin levittamiseksi tydterveyshuoltoon
kaytannon tyokaluksi.

Tutkimus ja kehittamishankkeessa Toimiva
masennuksen hoitokdytantd tyéterveyshuol-
lossa (ToMaHoK) tutkittiin vuosina 2009-
2012, milla edellytyksilla saadaan edelld mai-
nittuja ongelmakohtia korjattua. Hankkeen
toteutti Tyoterveyslaitos TELAN rahoittamana.
Tutkimushankkeen toteuttamista varten pe-
rustettiin projektiryhma. Hankkeen vastuulli-
sena johtajana oli 31.12.2010 asti ylilaakari
LT, dosentti Timo Leino ja 1.1.2011 alkaen
teemajohtaja Pirjo Manninen. Projektipaallik-
kona toimi tydterveyshuollon ja yleisladketie-
teen erikoisladkari LL Erkki Kaila. Psykiatrian
erikoislaakari LL Jyrki Varjonen vastasi psyki-
atrian alan erikoisosaamisesta. Erityisasian-
tuntija, tyoOterveyshoitaja Anneli Laamanen
tuki tyoterveysladkareita ja -hoitajia masen-
nuksen hoitokdytannodissa koko hankkeen
ajan. Tutkijana toimi YTM Anne Vaisanen. Ti-
lastollisia analyyseja tuottivat tutkimuksen eri
vaiheissa DI Hanna-Kaisa Hyvarinen, MMM,
VTM Simo Kaleva ja FM Pauliina Toivio. Talous-
tieteellisesta tutkimusosiosta vastasi KTT Tii-
na Vihtonen. Tutkimuskohteina olivat Mehilai-
nen Oy:n, Kesko Oyj:n ja Vantaan Tyoterveys
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likelaitoksen tyoterveyslaakarit ja -hoitajat ja
heidan potilaansa.

Tutkimusta on seurannut Tydelakevakuutta-
jat TELA ry:n nimeama ohjausryhma, jossa
ovat olleet edustettuina Kela, sosiaali- ja ter-
veysministerid, Suomen tyodterveyshoitajaliit-
to, Suomen tyodterveyslaakariyhdistys, TELA,
Tyoterveyslaitos seka tydelakevakuuttajista
Etera, Ilmarinen, Keva ja Varma.

Tutkimusryhma esittaa kiitokset kaikille hank-
keessa mukana olleille tydterveyshuoltoyk-
sikdille ja asiantuntijoille seka Tyoeldkeva-
kuuttajat TELAlle hankkeen rahoittamisesta.
Olemme vakuuttuneita, etta hankkeen tulok-
set edistavat masennuspotilaiden hoitoa ty6-
terveyshuollossa ja johtavat hyvien kaytanto-
jen toteuttamiseen ja leviamiseen kaikkialla
terveydenhuollossa.

Raporttiin on koottu keskeiset tulokset luvuit-
tain siten, etta lukijan olisi helppo etsia tietoa
aihealueittain esimerkiksi psykoterapiasta.
Jokaisessa luvussa on tuotu mahdollisuuksi-
en mukaan esille aiheeseen liittyvia, olemassa
olevia suosituksia, kerrottu hankkeen toimin-
nasta aiheeseen liittyen, kuvattu tulokset ja
pohdittu tuloksia pyrkien muodostamaan niis-
ta suosituksia.

Arvokkaista kommenteista tutkijaryhma Kkiit-
taa hankkeen ohjausryhmaa seka Teija Hon-
kosta ja Erkki Isometsaa. Hankkeen onnistu-
misen kannalta tarkedsta edeltdavasta tyosta
haluamme kiittda Kaj Husmania, Maria Rau-
tiota, Helena Rossia, Katinka Tuiskua ja Mari-
anna Virtasta.

Erkki Kaila
projektipaéllikkd

Timo Leino
hankkeen johtaja
(31.12.2010 asti)

Pirjo Manninen
hankkeen johtaja
(1.1.2011-)
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TIIVISTELMA

Masennuksesta johtuvan tyokyvyttémyyden
vahentamiseksi on tarpeen kehittad masen-
nuksen hoitoa ja tyopaikkayhteistyota tyoter-
veyshuollossa. Toimiva masennuksen hoito-
kaytantd tyoterveyshuollossa (ToMaHoK) oli
vuosina 2009-2012 Tyoterveyslaitoksen to-
teuttama ja TELA ry:n rahoittama tutkimus-
ja kehittamishanke. Hankkeen tavoitteena ol
kehittda tutkimustietoon perustuva masen-
nuksen hoitomalli, joka soveltuu eri tavoin re-
sursoituihin ja jarjestettyihin tyéterveyshuol-
toyksikdihin. Mallissa kiinnitetddn huomiota
masennuksen yksinkertaiseen tunnistami-
seen, tarkkaan diagnostiikkaan, tehokkaa-
seen hoitoon, riittdvan pitkadn seurantaan ja
hedelmalliseen tydpaikkayhteistyéhdn. Hank-
keessa tutkittiin mallin vaikutusta hoitoon ja
sen tuloksiin. Taloudellisessa osiossa tarkas-
teltiin masennuksen hoidon ja masennukses-
ta aiheutuneiden poissaolojen kustannuksia.

Tutkimuksen kohteina olivat tyoterveyslaaka-
rit ja -hoitajat seka heidan 233 masennuspo-
tilastaan Etela-Suomessa. Tutkittavat jakau-
tuivat interventioryhmaan (186) ja kontrolli-
ryhmaan (47). Kontrolliryhman hoitokaytan-
téihin ei puututtu. Interventioryhmaa tuettiin
eri tavoin:

o tybterveyslaakareille ja -hoitajille annettiin
koulutusta ja tukea masennuksen hoitoon
seurannan rakenne oli valmis
tyoterveyshuollon psykiatria oli
mahdollista konsultoida nopeasti
lyhytpsykoterapiaa oli mahdollista
kayttaa hoitomenetelmana jo
hoidon alkuvaiheessa
tyoterveyspsykologia oli
mahdollista konsultoida.

Tutkimusaineisto koostui sairauskertomus-
tiedoista, tyoOterveyshuollon ammattilaisten
kyselyista ja haastatteluista, potilaskyselyista
ja mielialaa ja toimintakykya arvioivista mit-
tareista. Potilaat olivat seurannan alussa mer-
kittdvan masentuneita (BDI-keskiarvo 25,8)
ja useammalla kuin joka toisella oli toistuva
masennustila.

Ennen hankkeen alkua tehdyn kyselyn mu-
kaan tyoterveysldakarit ja -hoitajat pitivat
masennuksen hoidon esteina ajan, koulutuk-
sen, tydnohjauksen, psykiatrien konsultaatio-
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mahdollisuuksien ja psykoterapiapalveluiden
puutetta. Jarjestelmallinen masennuksen seu-
lonta ja seuranta olivat puutteellisia eika tyon-
jaosta ollut sovittu.

Hoitovastetta arvioitiin BDI-kyselyllda (Beck
Depression Inventory). Interventioryhman
potilaat saavuttivat vahintdan osittaisen hoi-
tovasteen (BDI:n lasku =30 %) useammin
kuin kontrolliryhman (84 % vs. 76 %). Ly-
hytterapian kayneistd suurempi osa saavutti
vahintaan osittaisen hoitovasteen verrattuna
niihin, jotka eivat kdyneet terapiassa (88 %
VvS. 76 %). Potilaat, joilla oli ruumiillinen oheis-
sairaus, saavuttivat harvemmin tayden hoito-
vasteen (BDI:n lasku =50 %) kuin ne, joilla
sita ei ollut. Lahes kaikilla potilailla oli ma-
sennuslaakitys, mutta interventioryhmassa
ladkityksen kaytto oli tehokkaampaa. Potilaat
kokivat laakityksen, terapian, keskusteluavun
ja tiedon masennuksesta hyddylliseksi. Hoito
keskittyi tyoterveysladkareille. Tyéterveyshoi-
tajien rooli jai vahaiseksi.

Interventioryhman potilaista lahes puolet kavi
tayden lyhytpsykoterapian ja reilu kymme-
nesosa vajaan terapian. Naiset kavivat miehia
useammin terapiassa. Huonommin seuran-
nan alussa voineet ja sairauden vuoksi pois
tyosta olleet ohjautuivat useammin terapiaan.
Kolmasosalla potilaista ei ollut lainkaan sai-

rauspoissaoloja masennuksen vuoksi. Pois-
saolojen keskimaarainen kesto oli 12 viikkoa.
Pitkittyvaa poissaoloa (yli 80 paivaa) ennusti-
vat matala ty6kykypistemaara, korkea PHQ-
9-pistemaara (Patient Health Questionnaire)
ja tupakointi. My6s koettu esimiestuen puute
liittyi pitkittyvaan poissaoloon. Pitkaan poissa
olleista yli puolet oli ollut ty6terveysneuvotte-
lussa tyonantajan ja tydterveyshuollon edus-
tajien kanssa. Erittain pitkaan (yli 300 padivaa)
poissaolleita oli vain kahdeksan.

Masennuksen hoidon keskimaaraiset kustan-
nukset interventioryhmassa vuoden seuran-
tajakson aikana olivat huomattavasti pienem-
mat kuin sairauspoissaoloista aiheutuneet
kustannukset, jotka olivat keskimaarin 6 760
euroa. Vastaanottokaynnit maksoivat yhteen-
sa keskimaarin 1 219 euroa, lyhytpsykotera-
pia 1 050 euroa ja ladkitys 221 euroa.

Hankkeen tyoterveyshuoltoyksikdissa ma-
sennusta hoidettiin menestyksellisesti. Ma-
sennuksen hoito nayttaa keskittyvan tyo-
terveyshuollossa osaajille. Valmiuksia tulisi
kehittaa siten, etta yritysten nimetyt laakarit
ja hoitajat pystyvat koordinoimaan hoitoa ja
toimimaan yhteistydssa ty®nantajien kanssa
tyossa jatkamisen mahdollistamiseksi.
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SAMMANDRAG

For att minska omfattningen av depressions-
orsakad arbetsoféSrmdga &r det viktigt att
utveckla depressionsvarden och samarbe-
tet mellan féretagshalsovarden och arbets-
platserna. Arbetshalsoinstitutet genomfdrde
2009-2012 ett forsknings- och utvecklings-
projekti syfte att utveckla en fungerande prax-
is for depressionsbehandling inom foretags-
halsovarden (ToMaHoK). Projektet finansie-
rades av Arbetspensionsforsakrarna TELA rf.
Projektets mal var att utveckla en forsk-
ningsbaserad modell fér depressionsbehand-
ling som lampar sig for olika foretagshalso-
vardsenheter, oavsett deras resursering och
organisationsform. Modellen betonar vikten
av att anvanda en enkel metod for identi-
fiering av depression, noggrann diagnostik
och effektiv behandling samt tillréckligt 1dng
uppféljning och framgangsrikt samarbete pa
arbetsplatsen. Inom ramen for projektet un-
ders6kte man hur tilldmpningen av modellen
paverkade depressionsbehandlingen och be-
handlingens resultat. I den ekonomiska delen
analyserades kostnaderna for depressionsbe-
handlingen och de kostnader som orsakades
av sjukfranvaro pa grund av depression.

I undersdkningen medverkade foretagsldakare
och féretagshélsovardare samt 233 patienter
vid foretagshalsovardsenheter i Sédra Fin-
land. Understékningspersonerna indelades i
en interventionsgrupp (186 personer) och
en kontrollgrupp (47 personer). For kontroll-
gruppens del gjordes inga &ndringar i fraga
om behandlingspraxis. Interventionsgruppen
stéddes pa olika satt, bl.a. genom att
o fOretagslakarna och

foretagshélsovardarna fick utbildning

i depressionsbehandling och hjalp

med att genomféra behandlingen

det fanns en fardig struktur

for uppféljningen

det fanns méjlighet att snabbt fa

kontakt med en psykiater fér konsultation

man hade mdjlighet att

anvanda korttidspsykoterapi

redan i bérjan av behandlingen

man hade mdjlighet att

konsultera en foretagspsykolog

Undersoékningsmaterialet bestod av journal-
uppgifter, enkater och intervjuer med yrkes-
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personer inom féretagshalsovarden, patien-
tenkater och depressions- och funktionsfor-
mageskattningar. I bérjan av uppfdljningen
var patienterna signifikant deprimerade, med
ett genomsnittligt BDI-varde pad 25,8 poang.
Mer &n hélften av patienterna led av dterkom-
mande depressioner.

I en enkat som genomfordes fore projektstar-
ten uppgav foretagslakarna och foretagshal-
sovardarna att depressionsbehandlingen for-
svarades av bristande resurser i fraga om tid,
utbildning, handledning samt tillgang till psy-
kiatrisk konsultation och psykoterapitjanster.
Det saknades en systematisk depressions-
screening och uppfdljning samt faststalld ar-
betsférdelning.

Behandlingssvaret mattes med hjalp av
Becks depressionsinventorium (BDI). I in-
terventionsgruppen var andelen patienter
som uppnadde &tminstone partiellt behand-
lingssvar (en BDI-minskning pd minst 30 %)
storre an i kontrollgruppen (84 % respektive
79 %). Bland de patienter som fick korttids-
terapi var andelen med atminstone partiellt
behandlingssvar storre @n bland de patienter
som inte fick terapi (88 % respektive 76 %).
Bland patienter med somatisk samsjuklighet
var andelen som uppnddde fullstandigt be-
handlingssvar (en BDI-minskning pa minst
50 %) mindre &n bland patienter utan soma-
tisk samsjuklighet. Nastan alla patienter fick
antidepressiv lakemedelsbehandling, men i
interventionsgruppen var behandlingen effek-
tivare. Patienterna upplevde att de hade nytta
av medicineringen, terapin, samtalshjdlpen
och depressionsinformationen. Behandlingen
skottes i forsta hand av de medverkande fore-
tagslakarna, medan foretagshalsovardarnas
roll inte var lika framtradande.

I interventionsgruppen genomgick narmare
halften av patienterna hela korttidsterapin,
och drygt en tiondel en del av terapin. Terapi-
deltagandet var hogre bland kvinnor an bland
man. Remiss till terapi gavs oftare till dem
som i bérjan av uppféliningen madde sdmst
och som blivit sjukskrivna pa grund av depres-
sion. En tredjedel av patienterna klarade sig
utan sjukskrivning. Sjukskrivningarna varade
i genomsnitt 12 veckor. Prediktionsfaktorer for
ldngvarig sjukfranvaro (langre &n 80 dagar)
var rokning, laga poang pa skattningen for ar-
betsférmaga och héga poang pa PHQ-9. Aven
upplevd brist pa stdd fran chefen var forenat
med forekomst av langvarig sjukfranvaro. Mer
&n halften av de langtidssjukskrivna hade del-
tagit i arbetshalsosamrad med arbetsgivaren
och féretradare for foretagshalsovarden. Bara
atta patienter hade varit sjukskrivna i mer &n
300 dagar.

I interventionsgruppen var genomsnittskost-
naden for depressionsbehandling under upp-
foljningsaret betydligt ldgre an kostnaderna
for sjukfranvaron. Franvarokostnaderna var i
genomsnitt 6 760 euro, medan den samman-
lagda kostnaden for mottagningsbesdken var
1 219 euro, for korttidsterapin 1 050 euro och
for lakemedelsbehandlingen 221 euro i snitt.

Vid de féretagshalsovardsenheter som med-
verkade i projektet skottes depressionsbe-
handlingen med framgang, vilket tydde pa
att den i forsta hand utférdes av yrkesper-
soner som var val fértrogna med denna typ
av behandling. Féretagshalsovardsenheterna
bér utveckla sin behandlingsberedskap sa
att namngivna ldkare och halsovardare kan
samordna behandlingen och samarbeta med
arbetsgivarna for att gora det méjligt for de-
pressionspatienterna att fortsatta arbeta.
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SUMMARY

In order to reduce disability due to depres-
sion, it is necessary to develop treatment for
depression and workplace cooperation in oc-
cupational health care services (OHS). The
ToMaHoK project on effective treatment of
depression in occupational health care servic-
es carried out in 2009-2012 was a research
and development project implemented by the
Finnish Institute of Occupational Health and
financed by the Finnish Pension Alliance TELA.
The aim of the project was to develop a model
of treatment for depression based on research
findings and suitable for OHS units differing in
resources and organization. The model pays
attention to the simple recognition of depres-
sion, precise diagnostics, effective treatment,
follow-up of adequate duration, and to fruitful
cooperation practices at the workplace. The
project examined the effect of the model on
treatment and on the results obtained. The
economic section explored the costs arising
from treatment for depression and from work
absences caused by depression.

The study subjects were occupational health
physicians and nurses and their 233 patients
with depression in Southern Finland. The sub-
jects were divided into an intervention group
(186) and a control group (47). The treatment
practices of the control group were not inves-
tigated. The occupational health physicians
and nurses of the intervention group were
supported in different ways:
¢ training and support in dealing

with treatment for depression

a structure for follow-up was in place

an occupational health psychiatrist

could be consulted quickly

short-term psychotherapy could

be used as a method of treatment

at an early stage of treatment

an occupational health

psychologist could be consulted

The research material comprised case history
information, questionnaires for and interviews
of OHS professionals, patient questionnaires,
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and indicators for the assessment of mood
and functional capacity. At the beginning of
the follow-up, patients were markedly de-
pressed (average BDI score 25.8) and more
than half of them had a recurrent major de-
pressive disorder.

According to a survey conducted prior to the
start of the project, occupational health physi-
cians and nurses considered the lack of time,
training, employment counselling, psychiatric
consultation services and psychotherapy ser-
vices to be obstacles to the treatment of de-
pression. Systematic screening and follow-up
of depression were deficient and no division of
tasks had been agreed.

The response to treatment was assessed
by means of the BDI questionnaire. The pa-
tients of the intervention group achieved at
least a partial response to treatment (a BDI
decrease of = 30%) more often than those
of the control group (84% vs. 76%). A great-
er percentage of those who had short-term
therapy achieved at least a partial response
to treatment, compared against to those who
did not have therapy (88% vs. 76%). Pa-
tients who had an associated physical disease
reached a full response to treatment (a BDI
decrease of > 50%) less often than those who
had no associated physical disease. Almost all
patients had depression medication, but the
use of medication was more effective in the
intervention group. Patients also experienced
medication, therapy, assistance through dis-
cussion and information on depression to be
useful. Provision of treatment was concen-
trated in occupational health physicians. The
role of occupational health nurses was minor.

Nearly half of the patients in the intervention
group had the full course of short-term psy-
chotherapy and over a tenth had less than
the full course of short-term therapy. Women
had therapy more often than men. Those who
were in the worst condition at the beginning
of the follow-up and those absent from work
because of it were referred for therapy more
often. One third of the patients did not have
any absences from work due to depression.
The average duration of absence from work
was 12 weeks. A low work ability score, a
high PHQ-9 score and smoking predicted a
prolonged absence (more than 80 days). A
perceived lack of managerial support was also
linked with a prolonged absence from work.
Over half of those with a long absence from
work had been in negotiations with repre-
sentatives of the employer and the OHS. Only
eight had a very long period (over 300 days)
of absence from work.

The average cost of treatment for depres-
sion among the intervention group during the
follow-up period of one year was substan-
tially less than the costs incurred due to sick
leaves, which on average were 6,760 euros.
Clinic visits, on average, cost a total of 1,219
euros, short-term psychotherapy 1 050 euros
and medication 221 euros.

Depression was treated successfully by the
OHS units participating in the study. In OHS,
treatment for depression seems to be concen-
trated in experts. Readiness should be devel-
oped so that doctors and nurses designated
for companies would be able to coordinate
treatment and would act in cooperation with
employers in order to enable workers with de-
pression to continue on the job.
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1 MIKSI MASENNUKSEN HOITOA N
TYOTERVEYSHUOLLOSSA PITAA KEHITTAA?

Masennus aiheuttaa merkittavaa tyo- ja toi-
mintakyvyn alenemista ja on yleisin yksit-
tainen tyokyvyttdmyyseldkkeelle joutumisen
syy. Alkaneiden uusien masennuseldkkeiden
lukumaara kasvoi rajusti 1990-luvun lopulta
alkaen noin kymmenen vuoden ajan, mutta
kaantyi sitten laskuun. Vuonna 2011 masen-
nuselakkeelle siirtyi ETK:n tilastojen mukaan
tybeldkejarjestelmasta 3 596 henkiloa. Koko-
naisuudessaan naita elakkeitd alkoi enemman
tyontekija- kuin asiantuntija-ammateissa.
Masennukseen perustuvien elakkeiden alka-
vuus on ollut yleisinta 58-64-vuotiailla asian-
tuntijanaisilla (Pensola ym. 2010).

Masennus aiheuttaa inhimillistd karsimysta
masentuneelle itselleen ja usein siita joutuu
karsimadan myds masentuneen lahipiiri niin
kotona kuin tydpaikalla. Masennus heikentaa
yksilon toimintakykya ja laskee merkittavasti
tyén tuottavuutta. Terveys 2000 -tutkimuk-
sessa masennustilan oli sairastanut edelta-
neen vuoden aikana noin viisi prosenttia tutki-
tuista, ja se oli naisilla selvasti yleisempi kuin
miehilld (7 % vs. 4 %) (Aromaa & Koskinen
2002). Masennus on yleinen mielentervey-
den ongelma myds suomalaisilla tydikaisilla.
Edeltaneen vuoden aikana seitsemalld pro-
sentilla yli 30-vuotiaista suomalaisista on ollut
masennustila tai krooninen masennus. Esiin-
tyvyys on alhaisempaa tydssakayvilla kuin
tyottomilla tai tydeldaman ulkopuolella olevilla.
(Honkonen ym. 2007a.)

Masennuksen taustalla on biologisia, sosiaa-
lisia ja psykologisia tekijoitd. Se on edelleen
alihoidettu sairaus (ks. esimerkiksi Honkonen
ym. 2007b). Vain kolmasosa masennustilaa
sairastavista kayttda masennusladkitysta ja
alle viidesosa saa psykologista hoitoa (Hama-
[dinen ym. 2009).

Masentuneet kayvat perusterveydenhuollon
vastaanotoilla, mutta masennuksen hoidossa
on edelleen merkittavia puutteita varhaisten
oireiden tunnistamisessa tydpaikoilla ja tyo-
terveyshuollossa, laakehoidon ja psykoterapi-
an toteutumisessa seka hoitavien psykiatrien,
tyoterveyshuollon ja tyopaikan valisessa yh-
teistydssa (Kaila ym. 2011).

Tyoterveyshuolto hoitaa nykyisin merkittavan
osan masennuspotilaista. Tyoterveyshuollolla
on vastuu tyokykyyn vaikuttavien sairauksien
hoidon ja kuntoutuksen koordinaatiosta. Ty6-
terveyshuolto edistaa yhteistydssa tydpaik-
kojen kanssa tydkyvyn hallintaan tahtaavien
mallien kayttda, kuten varhaisen tuen mallia
masennuksen tunnistamiseksi, ja tukee yh-
dessa tyonantajan kanssa ty6hon palaajaa.
Kansainvaliset tutkimukset ovat osoittaneet,
ettd hyddyntamalla moniammatillisia hoito-
malleja on paasty hyviin tuloksiin depression
hoidossa (Gilbody ym. 2006). Naita malleja ja
saatuja tuloksia voidaan kayttaa myos tyoter-
veyshuollossa, jossa lahtokohdat moniamma-
tilliselle toiminnalle ovat jo olemassa ja joita
voidaan edelleen vahvistaa.
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Kunnallinen
tyoterveysliikelaitos
Interventio Kontrolli

Yksityinen Yrityksen oma
|dékariasema tydterveyshuolto

Interventio Kontrolli Interventio Kontrolli

Laakarit 7

19 18 4 4

Hoitajat 9

24 18 7 9

Potilaat 45

8

125 24 16 15

2 HANKKEEN TAVOITE

ToMaHoK-hankkeen tavoitteena oli kehittaa
tyoterveyshuoltoon sopiva malli masennuk-
sen hoitoon. Tutkimuksella haettiin vastauksia
seuraaviin kysymyksiin:

1) Saadaanko esitetylla masennuksen hoito-
mallilla aikaan toimivampi hoitoprosessi?

Asiaa selvitettiin seuraamalla koulutettua ja
lisdresursoitua interventioryhmaa tavalliseen
tapaan toimivaan kontrolliryhmaan ja vertaa-
malla havaittuja prosesseja hoitosuosituksiin.
Erityistd huomiota kiinnitettiin aiemmissa tut-
kimuksissa todettuihin hoidon ongelmakohtiin
ja tydpaikkayhteistyohon.

2) Vaikuttaako hoitomallin kayttd potilaan toi-
pumiseen ja tyd- ja toimintakyvyn palautumi-
seen?

Asiaa selvitettiin tutkimalla hoidon vaikutta-
vuutta masennuksen asteeseen, sairauspois-
saoloihin, ty6- ja toimintakykyyn, elakeasen-

laiden tyytyvaisyyteen koskien saatua hoitoa.
(ks. luku 4.1.4)

3) Mika on masennuksen hoidon ja masen-
nuksen seurausten taloudellinen merkitys?

Asiaa selvitettiin tarkastelemalla masennuk-
sen hoidon kustannuksia ja selvittamalla, mi-
ten kustannukset jakautuvat hoidosta ja sai-
rauspoissaoloista aiheutuviin kustannuksiin
(ks. luku 5.14).

Taulukko 1.
Tutkimukseen osallistujat
interventio-

ja kontrolliryhmittain

eri tyoterveyshuolto-
organisaatioissa.

3 TUTKIMUKSEN RAKENNE

3.1
Tutkimusasetelma

Kyseessa oli interventiotutkimus. Tutkimuk-
sen kohteena olivat tydterveyslaakarit ja
-hoitajat sek@ heidan tutkimuspotilaansa.
Tutkimukseen osallistuneet tyéterveysase-
mat jaettiin siten, etta eri tydterveyshuollon
jarjestamistavat olivat edustettuina, ryhmista
tuli mahdollisimman samankaltaiset asiakas-
kunnan suhteen, ja ettd jokaisessa tyoter-
veyshuolto-organisaatiossa oli seka interven-
tio- etta kontrolliryhma. Jaon avulla pyrittiin
varmistamaan, etteivat koulutusintervention
kohteena olevat ladkarit ja hoitajat vaikuttai-
si kontrolliryhmaan. Tutkimukseen osallistui
kolme tydterveyshuolto-organisaatiota: kun-
nallinen tyoterveysliikelaitos, yksityinen laa-
kariasema seka yrityksen oma eli integroitu
tyoterveyshuolto. Kontrolliryhmaan yritettiin
saada vahvistusta toiselta yksityiselta palve-
luntuottajalta, mutta ammattihenkil6illa ei ol-
lut halukkuutta osallistua. Osallistujien maara
organisaatioittain on esitelty taulukossa 1.
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Kunkin potilaan seuranta kesti noin vuoden.
Tyoterveyslaitoksen tutkijat seurasivat kont-
rollipotilaita postikyselyilld, jotka sisalsivat
myods eri mittareita (SOFAS, BDI, AUDIT ja
PHQ-9). Interventioryhman potilaiden seu-
rannan hoitivat lagkarit, jotka kayttivat vas-
taanotoilla seurantamittareita ja tarvittaessa
ohjasivat psykoterapiaan ja konsultaatioihin.
Tyoterveyslaitoksen kyselyt hoidettiin erillisi-
na vastaanotolla tapahtuvasta seurannasta.

3.2
Interventio

Interventioryhma

Hankkeen alussa interventioryhman laaka-
reille ja hoitajille jarjestettiin kaksi neljan tun-
nin pituista koulutusta. Kouluttajina toimivat
hankkeen ty&terveyshuollon ja yleisladketie-
teen erikoisladkari, psykiatrian erikoislaakari
seka tyonohjaaja-tyoterveyshoitaja. Lisaksi
jokaisessa interventioryhman koulutuksessa
oli oma osionsa eldkevakuutusyhtion edusta-
jalla, joka kertoi kuntoutusmahdollisuuksista.
Koulutuksiin osallistui my6s muutamia tyoter-
veyshuollon asiantuntijoita, jotka tydskente-
livat tiiviisti yhdessa ladkareiden ja hoitajien
kanssa, kaikkiaan yhdeksan tyoterveyspsyko-
logia/psykoterapeuttia ja kolme tyofysiotera-
peuttia. Koulutuksissa kasiteltiin uusinta tie-
toa masennuksesta ja opastettiin kayttamaan
Kaypa hoito -suosituksen mukaista mallia.
Malli sisalsi masennuksen seulonnan, diag-
nostiikan, hoidon ja seurannan. Mallin kai-
kissa eri vaiheissa kaytettiin apuna mielialaa
ja toimintakykya arvioivia mittareita. Lisaksi
koulutuksessa perehdyttiin masennuspoti-
laan kohtaamiseen ja psykososiaalisen tuen
antoon, unohtamatta yhteisty6ta tydpaikan
ja kuntoutustahojen kanssa. Koulutusmate-
riaalin sisaltd on kuvattu liitteessa 9.1. Malli
mahdollisti myds lyhytpsykoterapian kayton

ja nopeat psykiatrin ja tyoterveyspsykologin
konsultaatiot. Tyoterveyslaitos teki Mehildinen
Oy:n ja Diacor terveyspalvelut Oy:n kanssa
sopimukset konsultaatio- ja lyhytpsykotera-
piapalvelujen tuottamisesta ja antoi palvelua
antavien asiantuntijoiden yhteystiedot tyo-
terveyslaakareille ja -hoitajille. Konsultoivat
psykiatrit olivat psykiatrian erikoislaakarei-
ta. Psykoterapeutit olivat Valviran laillistamia
psykoterapeutteja, paitsi yksi psykoterapeut-
tikoulutuksessa oleva IPT-terapeutiksi jo pa-
tevoitynyt. Yksi terapeuteista oli erikoissai-
raanhoitaja, muut tyoterveyspsykologeja.

Interventioryhmaa opastettiin  tayttamaan
kustakin tutkimuspotilaasta kansiota, joka
ohjasi sovitun menettelytavan noudattami-
seen. Kansioon oli keratty kaikki tiedot ja tut-
kimusmateriaali, jota yksittdisen potilaan seu-
rannassa tarvittiin (Seurantakansion rakenne,
ks. liite 9.2). Interventioryhman tyoterveys-
ladkareitd ja -hoitajia tuettiin koko hankkeen
ajan. Tuki oli etupaassa masennuksen hoito-
prosessinohjausta ja se aloitettiin 1-2 kuu-
kauden kuluttua koulutuksesta. Kaytannon
tukea annettiin tutkimuspotilaiden keraami-
sen ja potilaan seurannan ajan.

Kontrolliryhma

Tutkimuspotilaiden samankaltaisuuden var-
mistamiseksi myos kontrolliryhman ladkareil-
le ja hoitajille annettiin kahden tunnin kou-
lutus masennuksen seulonnasta ja diagnos-
tiilkasta. Muutoin kontrolliryhma tydskenteli
omien kaytantdéjensa mukaan. Interventio- ja
kontrolliryhmat tydskentelivat eri toimipisteis-
sa. Kontrolliryhman potilaille lahetettiin samat
kyselylomakkeet kuin interventioryhman po-
tilaille vuoden seurannan alussa, keskella ja
lopussa. Seuraavassa kaaviossa on kuvattu
tutkimuksen eteneminen potilaan kannalta.



http://www.terveysportti.fi/kotisivut/docs/f452306492/mielialahairiot.pdf
http://www.terveysportti.fi/xmedia/pgr/100.012.html
http://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_haku=audit
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Kaavio 1. Tutkimuksen kulku potilaan kannalta

S . Interventio . Kontrolli
seula, PHQ-9

BDI, AUDIT
ICD-10

1. kysely BDI BDI 2. kysely 3. kysely
potilaille SOFAS SOFAS potilaille potilaille
BDI BDI, SOFAS

Tyoterveyshuollossa

SOFAS AUDIT
PHQ-9

H]
£
>
Q
2
i
=
(%2}
o
a
~
©
c
o
S
4




Tyéterveyslaitos

Toimiva masennuksen hoitokaytanto

4 TUTKIMUSAINEISTOT JA -MENETELMAT

4.1
Potilasaineistot

4.1.1
Masennuksen

seulonta ja diagnostiikka

Tutkimuksessa pyrittiin  kolmella eri taval-
la varmistamaan, etta tutkittavat sairasti-
vat masennusta. Masennustilan seulontaan
kaytettiin niin sanottua kahden kysymyksen
seulaa (Arroll ym. 2003; Whooley ym. 1997),
jonka tyo6terveyshoitaja tai -ladkari kysyi poti-
laalta suullisesti:

Kahden kysymyksen
masennusseula
1.

Oletko viimeisen kuukauden
aikana usein ollut huolissasi
tuntemastasi alakulosta,
masentuneisuudesta
tai toivottomuudesta?

2.

Oletko viimeisen kuukauden aikana
usein ollut huolissasi kokemastasi
mielenkiinnon puutteesta
tai haluttomuudesta?

Jos potilas vastaa vahintadn toiseen kysy-
mykseen myontavasti, seula 16ytaa 97 pro-
senttia masennustilaa sairastavista. Heilla
masennustila on 67 prosentin varmuudella.
Perusselvityksena seulonnan jalkeen potilasta
pyydettiin tayttamaan perusterveydenhuol-
lon tarpeisiin kehitetty PHQ-9-kyselylomake
itsendisesti ja vastaanotolla kysymykset ja
vastaukset ldpikdyden tai vastaanotolla yh-

dessa ladkarin tai hoitajan kanssa (Liite 9.3:
PHQ-9-kysely). PHQ-9:n kysymykset perus-
tuvat masennustilan DSM-IV-tautiluokituksen
mukaisiin oirekriteereihin ja niiden vaikeus-
asteeseen. Kyselyssa piti saada masennuk-
sen ydinoirekohdista (2 ensimmaista kohtaa)
vahintaan toisesta 2 tai 3 pistettd ja kaikista
masennusoirekysymyksista yhteensa vahin-
tdan 10 pistetta. Katkaisupistemaardlla 10
kysely loytaa 88 prosenttia seulomattomien
potilaiden masennustiloista ja merkitsee sita,
ettd masennustilasta on kyse 88 prosentin
varmuudella.

4.1.2
Rekrytointi

Tyoterveysladkari antoi tutkimuksen sisaa-
nottokriteerit tayttdvalle potilaalleen kyse-
lylomakkeen, informaatiokirjeen sekd suos-
tumuslomakkeen ja pyysi potilasta postit-
tamaan ne taytettyind Tyoterveyslaitoksen
tutkijalle valmiiksi maksetussa kirjekuoressa.
Suostumuskirjeen palauduttua tutkija laittoi
potilaan rekrytoineelle ladkarille viestin po-
tilaan hyvaksynnastd hankkeeseen. Tallgin
ladkarilla oli mahdollisuus aloittaa hankkeen
kustantamien konsultaatio- ja terapiapalvelu-
jen kayttaminen.

Molempien ryhmien tyo6terveyslaakareita ja
-hoitajia kehotettiin kutsumaan kaikkia ter-
veystarkastuksissa ja sairausvastaanotoilla
kohtaamiaan masennuspotilaita tutkimuk-
seen. Tasta huolimatta ladkarit valikoivat tut-
kimukseen otettavia potilaita. Sahkdisessa
kyselyssa hankkeen lopulla vastanneista vain
17 prosenttia interventioryhman ladkareista
ja 13 prosenttia kontrolliryhman ladkareista il-
moitti yrittdneensa rekrytoida kaikki vastaan-
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otollensa tulleet masennuspotilaat hankkee-
seen. Hoitajista noin puolet yritti rekrytoida
kaikki molemmissa ryhmissa.

Interventioryhman 15 laakarista yhdeksan oli
valikoinut tutkimukseen potilaita, joiden arvi-
oi hydtyvan lyhytpsykoterapiasta, joka kuului
hankkeen maksamiin palveluihin. Vaikeam-
paa depressiota sairastavia oli painottanut
kolme ja yksi masennusta, joka ei ollut jat-
kunut pitkaan. Kahdeksasta hoitajasta kaksi
oli tarjonnut tutkimusta ensisijaisesti terapiaa
tarvitseville, kaksi vaikeampaa masennusta
ja kaksi lievempaa masennusta sairastavalle
ja yksi sellaisille, joilla ei ollut hoitosuhdetta
olemassa.

Kontrolliryhman laakarit kertoivat ottaneensa
tutkimukseen tuoretta masennustilaa sairas-
tavia, selkeasti kriteerit tayttavia ja sellaisia
potilaita, joilla ei ollut muita ongelmia kuin
masennus. He valikoivat my6s korkeintaan
lievia tai keskivaikeita masennustiloja sairas-
tavia ja sellaisia, jotka eivat todennakoéisesti
tulisi konsultaatioita tarvitsemaan. Ajanpuute
oli rajoittanut tutkimukseen ottamista, koska
15 minuutin vastaanottoajalla ei alkukartoi-
tusta pystynyt tekemaan, jos potilas ei ollut
tayttanyt lomakkeita etukateen.

Ladkarit arvioivat masennuksen vaikeusas-
tetta ICD-10-kriteerein erillisen lomakkeen
avulla (Tuisku & Rossi 2010, 21). Lomaketta
ei ole validoitu. Ladkareita ohjattiin kysymaan
potilaalta esitiedot siita, kuinka mielialat ovat
elaman aikana vaihdelleet.

4.1.3
Poissulkukriteerit eli
osallistumisesteet

Osallistumisesteitéd olivat kaksisuuntainen
mielialahairid, psykoottistasoinen masennus,
alkoholismi ja suuri itsemurhavaara. Persoo-
nallisuushairioita ei systemaattisesti seulottu,
mutta mikali ilmeinen persoonallisuushairio
olisi laakarin arvion mukaan todennakdisesti
vaikeuttanut tutkimukseen osallistumista, ei
potilasta otettu tutkimukseen. Mikali haastat-
telussa herasi epaily kaksisuuntaisesta mieli-
alahadiriostd, ladkareita ohjattiin kayttamaan
MDQ-kyselylomaketta sen seulontaan ja oh-
jaamaan tarvittaessa psykiatrille diagnostiik-
kaa varten.

Masennuksen lisaksi esiintynyt ahdistunei-
suushairié ei ollut este tutkimukseen osallis-
tumiselle. Ahdistuneisuushairiét neuvottiin
diagnosoimaan ICD-10-kriteerien mukaan,
mutta niita ei jarjestelmallisesti tutkittu. Pit-
kdaikaista masennusta, eli yli kaksi vuotta jat-
kunutta lievaa aiempaa masennusta, sairas-
tavia ei seulottu eika se ollut osallistumiseste.

Alkoholinkayttéa tutkittiin tydterveyshuollos-
sa 10-kohtaisella AUDIT-kyselylla. Riskikulu-
tus ei ollut este, mutta jos alkoholin kaytto he-
ratti [adkarin huomiota, aiheutti mahdollisesti
poissaoloja ja/tai aiheutti laboratoriokokeissa
havaittuja muutoksia, ei potilasta otettu mu-
kaan. Laboratoriokokeiden ottaminen ja paa-
tos tutkimukseen mukaan ottamisesta jai laa-
karin tekeman kokonaisarvion varaan.
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Ruumiillinen sairaus ei ollut este tutkimuk-
seen osallistumiselle, mutta jos paaasiallinen
syy masennukselle oli elimellinen, kuten ai-
voinfarkti, ei potilasta otettu tutkimukseen
mukaan. Muut oheissairauksina ilmenevat
ruumiilliset oireet ja sairaudet eivat olleet es-
te osallistumiselle. Laboratoriokokeiden otta-
minen muiden sairauksien selvittamiseksi jai
kunkin ladkarin kokonaisarvion varaan.

4.1.4
Aineistolajit

Tutkimukseen otetut potilaat saivat taytetta-
vaksi kyselylomakkeen seurantajakson alus-
sa (0 kk), puolivalissa (6 kk) ja lopussa (12
kk). Kyselyssa tiedusteltiin potilaiden hoitoa
koskevia toiveita ja kasityksia saadusta hoi-
dosta, terveydentilaa ja terveystottumuksia,
kuormittavia kokemuksia tydssa ja yksityis-
elamadssa seka tyota koskevia tietoja ja ko-
ettua tyokykya arvioivaa tyokykypistemaaraa
asteikolla 0-10 (Tuomi ym. 1991). Kyselyista
kertyi kvantitatiivista eli maarallista ja kvalita-
tiivista eli laadullista aineistoa.

Ensimmaisella vastaanottokaynnilla taytettiin
mielialaa, ty6- ja toimintakykya seka alkoho-
linkayttda tarkastelevat mittarit (ks. kpl 4.1.4)
ja tallennettiin ne seurantakansioon. Kontrol-
liryhman potilaiden alkukartoituslomakkeet
postitettiin  tydterveyshuollosta tai potilas
postitti ne kotoa alkukyselyn kanssa samassa
kuoressa suoraan Tyo6terveyslaitokselle.

Kyselyjen lisdksi potilaat tayttivat joko oma-
toimisesti tai vastaanotolla tietyin maarava-
lein masennustilaa, alkoholinkdyttéa ja tyo- ja
toimintakykya kuvaavia mittareita:

BDI-21 (Beck’s Depression Inventory 1A,
Beck ym. 1961): 0, 2, 4, 6 ja 12 kk

PHO-9 (Patient Health Questionnaire,
Kroenke ym. 2001 liite 9.3): 0, 9 ja 12 kk

AUDIT (The Alcohol Use Disorders
Identification Test, Aalto ym. 2006):
0ja 12 kk

SOFAS (Social and Occupational
Functioning Assessment Scale,

Facultas 2008): 0, 2, 4, 6 ja 12 kk
interventioryhmé&ssé Iddkérin tayttdména
vastaanotolla ja kontrolliryhmé&ssa
itsearviointilomakkeella kotona.
Interventioryhménkin potilaita pyydettiin
tdyttdmadan kotona itsearviointilomakkeet
osana Tydterveyslaitokselta tehtya
seurantaa 0, 6 ja 12 kk kohdalla.

MDQ (Mood Disorder Questionnaire,
Isometsd ym. 2003): Tydterveyslaékérin
arvion perusteella.

Potilaskertomuksista kerattiin masennukseen
liittyvia tietoja koskien vastaanottokaynteja,
sairauspoissaoloja, laboratoriokokeita, ladki-
tystd, konsultaatiota ja palautteita, lahetteita
seka tybpaikkayhteistydta noin vuoden mit-
taisen seurantajakson ajalta.
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4.1.5
Potilasaineiston maara

Potilasaineiston kertyminen interventio-
ja kontrolliryhmissa on kuvattu kaavios-
sa 2.

Tutkimukseen tulovaiheen katoa ei jar-
jestelmallisesti  tutkittu.  Kontrolliryh-
maan oli lIaakareiden arvioiden mukaan
vaikeampi saada potilaita ja arviolta joka
toinen suostumuslomakkeen saanut jatti
sen palauttamatta. Interventioryhman
ladkareille annetuista potilaskuorista
useampi palautui taytettyna Tyoterveys-
laitokselle.

Seuranta oli vaarassa keskeytya 23 po-
tilaalla irtisanomisen, irtisanoutumisen,
elakkeelle jaagmisen tai tydpaikan vaih-

tumisen vuoksi. Taman vuoksi tyoter-

veyslaakareille ja -hoitajille tarjottiin
mahdollisuus hoitaa tutkimukseen kuu-
luvat tyoterveyshuollon seurantakaynnit
hankkeen laskuun. Kontrolliryhmassa
maksettiin masennuksen seurantaan liit-
tyvat kaynnit vastaavasti, jos tyonantaja
oli tehnyt sairaanhoidosta sopimuksen
ty6terveyshuollon kanssa. Mahdollisuut-
ta ei kuitenkaan kaytetty kontrolliryh-
massa.

Seurannasta havinneiden potilaiden BDI-,
SOFAS ja PHQ-9-alkupisteet eivat eron-
neet keskiarvoltaan niiden potilaiden pis-
teista, joilta 12 kuukauden seurantatieto
oli kaytettavissa.

Kaavio 2.
Potilaiden mé&éréa

Vastauksia
saapunut

Ei tayta
tutkimus-
kriteereja

Hylataan
alkukartoituksen
puuttuessa

Peruu
osallistumisen

Hyvaksytaan
aineistoon

Suljetaan pois
kaksisuuntaisen
mielialahairion
vuoksi 0-6 kk
valilla

2 kk
seurantatieto

4 kk
seurantatieto

6 kk
vastaukset

Suljetaan pois
kaksisuuntaisen
mielialahairion
vuoksi 6-12 kk
valilla

9 kk
PHQ-9

12 kk
vastaukset

Interventio-

ryhma

192

2

158
(86 %)

156
(85 %)

167
(91 %)

2

134
(74 %)

150
(82 %)

Kontrolli-
ryhma

48

42
(89 %)

39
(83 %)

39
(83 %)

33
(70 %)

31
(66 %)
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4.2
Tydterveyshuollon aineistot

4.2.1
Hankkeen tyoterveyslaakarit
ja -hoitajat

Hankkeessa oli tavoitteena tutkia tyoterveys-
huollon toimintaa. Hankkeen alkukyselyssa
tyoterveyslaakareille ja -hoitajille esitettiin
kysymyksia koskien heidan perustietojaan
(taulukko 2).

Viisi interventioryhman ja kymmenen kont-
rolliryhman laakaria ei ottanut tutkimukseen
yhtadn tutkimuspotilasta. Mukana olevien
ladkarien ja hoitajien maara vaheni hankkeen
aikana. Vajaa neljannes ladkareista ja reilu
kolmannes hoitajista keskeytti osallistumisen
eri syistd. Ladkarien ja hoitajien maaran vaih-
telu tutkimuksen aikana nakyy kaaviossa 3.

4.2.2
Kysely- ja haastatteluaineisto

Tutkimukseen osallistuneita tytterveyslaaka-
reita ja -hoitajia pyydettiin ennen hankkeen
alkua ja noin 1,5 vuoden kuluttua vastaa-
maan sahkoiseen kyselyyn (taulukko 3). En-
simmainen aineisto kerattiin elokuun 2009
ja toukokuun 2010 valilla. Kysely lahetettiin
17 eri tydterveyshuoltoyksikkddn 56 ladka-
rille ja 71 hoitajalle, jotka olivat lupautuneet
osallistumaan hankkeeseen. Kysymyksia oli
56 ja ne koskivat masennuksen hoitokdytan-
toja, tyoterveyshuollon sisdista yhteistyota
seka yhteistydta erikoissairaanhoidon ja tyo-
paikkojen kanssa. Kaikkiin maarallista tietoa
keraaviin kysymyksiin oli vastattava, jotta ky-
selyssa paasi eteenpain. Kyselyssa oli myos
avokysymyksia.

Kyselylla saatua tietoa syvennettiin kahdek-
san masennuksen hoidon osa-alueita kasit-
televdan ryhmahaastattelun avulla. Yhteensa
nelja interventioryhmaan kuuluvaa ja nelja
kontrolliryhmaan kuuluvaa tyoterveyshuolto-
yksikkda osallistui niihin marras—joulukuussa
2009. Ryhmahaastatteluihin osallistui seka
tyoterveyslaakareitd (9) ettd -hoitajia (10).
Yksittaisiin haastatteluihin osallistui kahdesta
neljaan ladkaria ja hoitajaa. Yhteen haastat-
teluun osallistui vain kaksi lIaakaria ja yksi laa-
kari haastateltiin erikseen. Haastattelut nau-
hoitettiin ja litteroitiin sanatarkasti.

Tutkimukseen osallistuneita konsultoivia psy-
kiatreja pyydettiin vastaamaan tyoterveys-
huoltoyhteisty6éta koskevaan kyselyyn kesalla
2010 (N=10, lahetetty 12:lle) ja hankkeessa
toimineita psykoterapeutteja syksylla 2011
(N=9, lahetetty 11:lle).

Lisaksi tyoterveysladkareiden ja -hoitajien
kaytannon kokemuksista kerdttiin laadullista
tietoa tutkimushankkeen aikana keskuste-
lemalla heidan kanssaan tukikaynneilla seka
puhelin- ja sahkopostikontakteissa. Tiedot
kirjattiin paivakirjamuotoon, josta poimittiin
oleellisimmat asiat téhan raporttiin.
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Taulukko 2.
Tyébterveyslaékarit ja -hoitajat

Tyoterveysladkari Tyoterveyshoitaja
(n=52) (n=64)

Ikavuosien keskiarvo 49,3 v. 46,7 v.
Tyo6terveyshuollossa
tyoskentelyvuosien keskiarvo 139w 11,5w.
Tyo6terveyshuollon
erikoislaakari (n) 27
11 opintopisteen patevaittava
tyoterveyshuollon
koulutus/hoitajien
AMK*-erikoistumistutkinto (n)
Lisdkoulutusta psykiatriasta
tai terapiakoulutusta (n)
Ty6skennellyt psykiatrian
erikoisalalla (n)

* = ammattikorkeakoulu

Kaavio 3.
Tyoterveysldadkareiden
Jja -hoitajien lukuméérien

Tyoterveyslaakarit
ja -hoitajat
(n=125)

muutokset hankkeen

aikana Tydterveyslaakarit Tydterveyshoitajat

(n=55) (n=70)

Aitiyslomalle Aitiyslomalle
2 6

TyOpaikka Tyopaikka
vaihtunut vaihtunut
9 13

Opintovapaalle Opinto-/vuorottelu-
1 vapaalle
3

Kuollut Vanhuuselakkeelle
1 3

Tyo6terveyslaakarit Tyo6terveyshoitajat
(n=42) (n=45)

Tyoterveyslaakarit
ja -hoitajat
(n=87)
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4.3
Tutkimusmenetelmat

4.3.1
Laadullinen analyysi

Tyoterveyshuollon ammattihenkildiden haas-
tattelut litteroitiin sanatarkasti ja analysoitiin
teemoitellen. Haastatteluteksti eriteltiin eri
teemojen alle: masennuksen tunnistaminen,
hoidon valineet, tydonjako, hoitoa estavat te-
kijat, seuranta ja niin edelleen. Analyysi oli
padosin aineistolahtdista ja teemat muotou-

Taulukko 3.

tuivat haastattelujen sisalléon pohjalta, mutta
tutkittavan hoitomallin rakennetta mukaillen.
Haastattelujen sisallon totuusarvoa ei ana-
lyysissa kiistetty, vaan haastatteluja pidettiin
tapana saada informaatiota ty6terveyshuollon
arjesta. (Laadullisesta analyysista ks. esimer-
kiksi Cresswell 1998; Silverman 2000.)

S&hkoiset kyselyt tydterveyslaékéreille ja -hoitajille

Interventio
Lahetetty Vastanneet
N N (%)

Kontrolli
Lahetetty Vastanneet
N N (%)

Alkukysely 73 67
(92 %)

54 48
(89 %)

Laakarit 32 28
(88 %)

24 23
(96 %)

Hoitajat 41 39
(95 %)

30 25
(83 %)

Loppukysely 50 35
(70 %)

51 29
(57 %)

Laakarit 23 17
(74 %)

23 14
(61 %)

Hoitajat 27 18
(67 %)

28 15
(54 %)
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Kyselyista saatu laadullinen tieto poikkesi
muodoltaan haastattelemalla saadusta tie-
dosta. Kyselyjen vapaamuotoiset vastaukset
olivat usein lyhyita ja luettelomaisia. Yksi poti-
las tai tyoterveyshuollon ammattihenkil saat-
toi tuoda vastauksissaan esille hyvin monen
tyyppisia teemoja. Taman vuoksi vastaukset
luokiteltiin aineistolahtdisesti muotoutuneiden
teemojen mukaisesti kysymyksittain, jolloin
yksi vastaus saattoi jakaantua usean teeman
alle. Vastausten tyypittely potilaittain vaikut-
ti hedelmattdomalta lahestymistavalta, koska
vastaukset olivat usein erittdin lyhyitd, avo-
kysymysten kirjo oli laaja ja potilaiden esiin
nostamat teemat moninaisia, mutta esitetty-
jen kysymysten ohjaamia. Taman vuoksi po-
tilaita ei voinut jakaa esimerkiksi sen mukaan,
toivatko he esille ensisijaisesti oman elaman
kriiseja vai tydhon liittyvia ongelmatekijoita.
Myos vastausten ilmoittaminen lukumaaraisi-
na oli mahdotonta, silla vastausten teemat oli-
vat limittaisia ja niiden ilmoittaminen lukuina
olisi korkeintaan suuntaa antava. Laadullises-
sa analyysissa ei hyddynnetty sita tarkoitusta
varten kehitettyja ohjelmistoja, vaan tekstin-
kasittelyohjelmaa. Raportissa esiintyvat lai-
naukset ovat otteita laadullisesta aineistosta,
eivatka kuvaa laadullisen analyysin tuloksia
kattavasti. Lainausten kieliasua on korjattu.

4.3.2
Maarillinen analyysi

Kyselyita tehtiin sahkoisesti Digium-ohjelmis-
ton avulla ja postitse niille potilaille, jotka eivat
olleet ilmoittaneet toimivaa sahkdpostiosoi-
tetta tai jotka eivat vastanneet sdhkoéiseen
kyselyyn. Potilaista keratty tieto (kappale 4.1)
tallennettiin SPSS-tiedostoksi (SPSS Statistics
17.0 ja 18), jossa kukin rivi vastaa yhta po-
tilasta (233 rivia). Kultakin potilaalta tiedosto
sisaltda seuraavat tiedot:
e postikyselyjen vastaukset

(0, 6 ja 12 kk kysely)

mittaustiedot (Kahden kysymyksen

seula, PHQ-9, ICD-10, BDI, SOFAS, MDQ)

terapiatiedot (aiempi terapia,

nykyisen terapian kesto)

tiedot sairausvastaanottokaynneistd,

joissa on merkinta masennukseen

liittyvien asioiden kasittelysta

(paivamaarat ja sisalto)

tiedot ladkityksesta (ladkenimi,

annos ja kayttdaika)

sairauspoissaolotiedot

(Poissaoloista, joissa yhtena

diagnoosina on masennus;

aloitus- ja lopetuspaivamaarat.)

tyoterveysneuvottelut

muut sairauskertomuksista

poimitut tiedot (esimerkiksi

laboratoriokokeet ja oheissairaudet).

Raporttia kirjoitettaessa potilastiedostossa oli
muuttujia yhteensa noin 1 500. Kappaleessa
4.2 esitellyt tyoterveyshuoltoa koskevat tie-
dot tallennettiin omiksi tiedostoikseen. Ty0O-
terveyslaakareilta ja -hoitajilta saadut tiedot
koottiin yhdeksi SPSS-tiedostoksi. Psykiatreil-
ta ja psykoterapeuteilta saadut tiedot pidettiin
omina Excel-tiedostoinaan.
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Uudet muuttujat laskettiin paasaantoisesti
SPSS-tilasto-ohjelmalla. Tuloksissa esiintyvat
keskiarvot ja lukumaarat seka keskiarvojen
vertailut (t-testit) ja osuuksien vertailut (X2-
testit) laskettiin SPSS-tilasto-ohjelmalla. Lo-
gistisilla regressiomalleilla (SPSS) selvitettiin,
mitka tekijat liittyivat toipumiseen, terapiaan
paatymiseen tai pitkadan depressiosta johtu-
vaan sairauslomaan. Malleissa oli mukana
selvitettavan tekijan lisaksi ikaluokka ja suku-
puoli. Tuloksissa on ilmoitettu odds ratio (OR)
ja sen 95 prosentin luottamusvali (LV).

Toipumisen kriteerina kaytettiin erikseen seu-
raavia neljaa:

seurannan lopussa BDI valilla 0-8
seurannan lopussa tyokykypistemaara
valilld 8-10

seurannan lopussa SOFAS vahintaan 80
seurannan lopussa PHQ-9-yhteispisteet
alle 10 seka kahdessa ensimmaisessa
kysymyksessa 0 tai 1 pistetta.

Aineistoa analysoitin myds hoitovasteen
avulla, jolloin osittainen hoitovaste tarkoitti
BDI-pisteiden laskua alkutilanteesta 30-49
prosenttia ja taysi hoitovaste pisteiden laskua
vahintaan 50 prosenttia.

Terapian kriteerina pidettiin sitd, etta potilaalla
oli ollut vahintaan nelja terapiakdyntia. Nai-
ta potilaita verrattiin potilaisiin, joilla oli ollut
enintdan kolme terapiakdyntia, jotka sisalsi-
vat yleensa vain terapia-arviot.

Pitkaan sairauspoissaoloon liittyvia tekijoita
selvitettiin vertaamalla potilaita, joilla oli yli
80 sairauspoissaolopdivaa kalenteripaivina
enintaan 30 paivaa poissaolleisiin. Yli 80 sai-
rauspoissaolopaivaa kalenteripdivind vastaa
ajankohtaa, jolloin Kelan on selvitettdava va-
kuutetun kuntoutustarve. Enintdaan 30 sai-
rauspoissaolopaivaa kalenteripdivind vastaa
yleista tydpaikkojen puheeksi ottamisen rajaa
eli 20 tyopaivan poissaoloa. Masennustilan piti
olla ainakin yhtena diagnoosina sairauspois-
saolotodistuksessa, jotta se luettiin sairaus-
poissaoloksi.
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4.3.3
Taloudellinen analyysi

Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden vas-
taanottokdyntien kustannusten laskennan
pohjaksi kerdttiin potilaskohtaiset vastaanot-
tokdyntien kestotiedot; interventioryhmassa
seurantakansioon sisaltyneilta potilaanseu-
rantalomakkeilta ja kontrolliryhmassa sairaus-
kertomuksista. Kaikkien vastaanottokayntien
ajallista kestoa ei kuitenkaan ollut merkitty
potilaanseurantalomakkeille potilaan vastaan-
ottokdynnin yhteydessa, mista johtuen tutkija
kavi lapi kaikkien potilaiden sairauskertomuk-
set puuttuvien vastaanottokestojen selvit-
tamiseksi. Kaikkia potilaskohtaisia vastaan-
ottokayntien kestoja ei kuitenkaan pystytty
selvittdmaan myodskaan sairauskertomusten
perusteella. Tasta johtuen laskettiin jokaisen
potilaan terveydenhuollon ammattihenkilon
tai asiantuntijan vastaanotolla kaynnin ajallis-
ten kestojen keskiarvot niiden kayntien ajalli-
sista kestoista, joista tieto oli merkitty.

Naitd potilaskohtaisia keskiarvotietoja kay-
tettiin siis vastaanottokayntien kustannusten
laskennassa silloin, kun vastaanottokdynnin
yhteydessa ei ajallista kestoa ollut merkitty
muistiin  potilaanseurantalomakkeelle. Nain
ollen jokaisen potilaan vastaanottokayntien
kustannusten laskenta perustui hanen omiin
tietoihinsa eika koko aineiston keskiarvotietoi-
hin. Niin vastaanotto- kuin terapiakdyntienkin
osalta hintoina kaytettiin sen tydterveyshuol-
lon palveluntuottajaorganisaation terveyden-
huollon ammattihenkilé- ja asiantuntijakoh-
taista hintaa, jossa potilas oli kaynyt vastaan-
otolla.

Masennuslaakehoidon kustannukset laskettiin
potilaskohtaisesti maarattyjen laakkeiden an-
nostuksen ja ladkityksen keston perusteella
kayttden laakkeiden hintatietojen lahteena
Terveysportti-internetsivuston  kautta 16y-
tyvaa laakkeiden hintatietojen hakemistoa
(www.terveysportti.fi/terveysportti/geneeri-
nen.koti). Potilaskohtaiset sairauspoissaolojen
raha-arvot maaritettiin kayttden perusteena
potilastiedoista ilmenneitd sairauspoissaolo-
jen kestotietoja (tydpaivat) seka kunkin poti-
laan ammattinimikkeen ja toimialan mukaan
palkkatilastojen pohjalta maaritettya kuukau-
sipalkasta johdettua paivapalkkaa. Edella ka-
sitellylla tavalla selvitettyja potilaskohtaisten
kustannusten keskiarvoja tarkasteltiin eri-
laisten potilasryhmien valilla ryhmien valisten
tilastollisten testien avulla. Ryhmien valiset
tilastollisten erojen analyysit on tehty SPSS-
ohjelmalla.
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5 TULOKSET

5.1
Potilaiden perustiedot

Taulukkoon 4 on koostettu masennuspotilai-
den perustiedot postikyselyjen, mittarien ja
sairauskertomusten avulla.

Interventio- ja kontrolliryhma eivat eronneet
tilastollisesti merkitsevasti toisistaan suku-
puolen, ian, sosioekonomisen aseman, kou-
lutuksen tai tyon suhteen. Toistuva masen-
nustila todettiin interventioryhmdssa lahes
kahdella kolmesta ja kontrolliryhmassa vyli
puolella (p=0,274). Sairauskertomustietojen
perusteella 43 prosentilla interventioryhman
potilaista ja 53 prosentilla kontrolliryhman
potilaista oli ollut aiemmin masennuslaakitys.
Kaikista potilaista 42 prosentilla oli mainittu
aiempi psyykkisen oireilun hoitopaikka. Ma-
sennuslaakitys oli seurantaan tullessa 29 pro-
sentilla interventiopotilaista ja 13 prosentilla
kontrollipotilaista.

Valtaosa potilaista oli vakituisessa paivatyodssa
ja noin kymmenesosa esimiesasemassa. Rei-
lulla kymmenesosalla ei ollut ammattikoulu-
tusta. Seurannan alussa useampi interventio-
ryhman kuin kontrolliryhman potilaista arvioi
tydnsa vastaavan koulutustaan (p=0,003).
Potilaiden sosioekonominen asema maaritel-
tiin koostamalla tiedot ammatti- ja esimies-
asemasta. Potilasaineisto jakaantui ndin tar-
kastellen kahteen léhes yhta suureen osaan.

Yli puolet molempien ryhmien potilaista eli
parisuhteessa. Lapsia oli interventioryhmassa
lahes kahdella kolmasosalla ja kontrolliryh-
massa noin puolella. Alle 18-vuotiaita lapsia
oli reilulla 40 prosentilla.

5.2
Hoitovaste ja toipuminen

Erkki Isometsa (2011a, 30) maarittelee toipu-
misen seuraavanlaisesti: “Oireiden lievittyes-
sd siten, etté oirekriteerit eivét enaa tayty, al-
kaa masennuksen toipumis- eli remissiovaihe.
Toipuminen on tadydellistd, kun kaikki oireet
ovat hdvinneet. Melko tavallista masennusti-
lan jélkeen kuitenkin on, ettd potilaalla esiin-
tyy jélkioireita, eli toipuminen on vain osittais-
ta. Osittaiseen toipumiseen liittyy huomattava
masennustilan uusiutumisen riski.”

Maailman terveysjarjestén, WHO:n, vuodelta
1948 peraisin olevan maaritelman mukaan
terveys on tdydellisen fyysisen, psyykkisen
ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila eika vain sai-
rauden puutetta. Maaritelmaa on arvosteltu
enenevasti, koska vdestd ikadntyy samalla
kun diagnostiikka parantuu ja yha useamman
kroonisen sairauden kanssa eletadn pitem-
paan kuin aiemmin. Hollannissa kokoontui
vuonna 2011 kansainvalinen 38 asiantuntijan
monitieteinen ryhma pohtimaan nykyaikaan
paremmin sopivaa madritelmaa terveydesta.
Ryhma paatyi maaritelmaan "terveys on ky-
kya selviytya ja sopeutua”. (Huber ym. 2011.)

Hankkeen alussa tyoterveysladkareille ja
-hoitajille tehdyn kyselyn mukaan suurin osa
ladkareista kertoi seuraavansa potilaiden toi-
pumista luottaen kliiniseen arvioonsa ja lahes
kaikki kayttivat myods kyselylomakkeita. Ero
hoitajiin oli merkittava. Heista vain vahan yli
puolet kaytti kyselyja, kliiniseen arvioonsa
luotti noin yksi kuudesta. Hankkeen lopussa
tehdyn kyselyn perusteella nayttaa silta, etta
toipumisen seurannan tavoissa ei ollut tapah-
tunut suurta muutosta.
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Taulukko 4.
Perustiedot potilaista

Interventioryhma Kontrollir}/hmé
(N=186) (N=47)

Ika (keskiarvo) 41,9 v. 39,6 v.
(20-63 v, STD 10,6) (22-62 v, STD 10,4)
n % n %
Naisia 129 69 31 66
Miehia 57 31 16 34
F32 (masennustila) 67 36 21 45
F33 (toistuva masennustila) 64 26 55
Lieva masennustila
(ICD-10-lomakkeen

avulla arvioituna)
Keskivaikea
masennustila (ICD-10)
Vaikea masennustila
(ICD-10)

Taulukko 5.
Potilaiden koulutus ja tyétilanne

Interventioryhma Kontrollilyhmé
(N=186) (N=47)

n % n %

Ylempi
sosioekonominen asema 54 22 47
Alempi
sosioekonominen asema 46 53
Ei mitaan
ammattikoulutusta 12 11
Ammatillinen kurssi,
tyopaikkakoulutus,
ammattikoulu tai
oppisopimuskoulutus
Ammatillinen koulu,
ammatillinen opistotutkinto
tai erikoisammattitutkinto
Ammattikorkeakoulu tai
korkeakoulututkinto
Vakituinen tydsuhde
Saanndllinen paivaty6
Esimiesasemassa
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Taulukko 6.

Potilaiden vuoden seurannan
alku- ja lopputilanteen mittariarvot

Interventioryhma
(N=186)

ka.
(min.-maks.)

Kontrolliryhma
(N=47)

ka.
(min.-maks.)

BDI alussa

26,0 (8-55)

25,2 (8-44)

BDI lopussa

10,6 (0-49)

11,5 (0-45)

AUDIT alussa

6,5 (0-27)

7,4 (0-24)

AUDIT lopussa

5,5 (0-18)

6,9 (0-31)

PHQ-9 alussa

16,3 (8-26)

15,8 (9-25)

PHQ-9 lopussa

7,1 (0-25)

5,7 (0-23)

SOFAS alussa

63,9 (42,5-92,5)

65,0 (40-82,5)

SOFAS lopussa

79,5 (40-100)

79,6 (52,5-100)

Tyokykypistemaara
alussa

4,7 (0-9)

4,7 (0-9)

Tyokykypistemaara
lopussa

7,0 (0-10)

7,1 (0-10)

Taulukko 7.

Hoitovaste seurannan eri ajankohtina BDI:lld
mitattuna koko aineistossa

N

Ei hoitovastetta
(BDI laskenut < 30 %)
50 %

Osittainen hoitovaste
(BDI laskenut 30-49 %)
18 %

Hoitovaste
(BDI laskenut > 50)
33 %

30 %

21 %

49 %

23 %

19 %

59 %

17 %

15 %

68 %
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Useat alussa haastatelluista olivat sita mieltd,
ettd seurantaan kaivattiin jarjestelmallisyytta
ja painottivat seurannan tarkeytta potilaalle.
Osa ladkareista kehotti potilasta ottamaan
tarvittaessa yhteyttd voinnin mukaan. Potilai-
ta jai pois seurantakdynneilta, koska he ko-
kivat, etteivat enda tarvitse keskusteluapua,

vaan laakemaarayksen uusinta riitti. Potilaat
saattoivat lopettaa myds ladkkeen kayton
omatoimisesti.

Interventioryhmassa ohjattiin ladkareita ja
hoitajia seuraamaan toipumista BDI:td ja
SOFAS:ta hyddyntaen tutkimuksen ohjelmaan
kuuluvien 2, 4, 6 ja 12 kuukauden kayntien
aikana. PHQ-9-kyselya ohjattiin tayttdmaan
vastaanotolla tai puhelimitse 9 kuukauden
kohdalla. Potilasta tuli tavata alkuvaiheessa
kahden viikon valein, kunnes hoitovaste oli
saavutettu. Hoitovasteena pidettiin sitd, etta
potilaan kasitys voinnistaan oli selvasti pa-
rempi, kliiniset havainnot tukivat edellista ja
BDI-pisteet olivat laskeneet vahintaan 50 pro-
senttia alkupisteisiin verrattuna. Osittaiseen
hoitovasteeseen riitti BDI-pisteiden laskemi-
nen vahintaan 30 prosentilla alkutilanteesta.
Toipumisen katsottiin tapahtuneen, kun BDI-
pisteet olivat laskeneet alle kymmeneen. Tyd
ja toimintakyvyn osalta toipumista arvioitiin
SOFAS-pisteilla ja 9 kuukauden kohdalla PHQ-
9:n 10. kysymyksella. Potilaille lahetettiin Tyo-
terveyslaitokselta postitse kyselyt 6 ja 12 kuu-
kauden kohdalla. Kyselyissa selvitettiin tyoky-

kypistemadra, SOFAS-pisteet ja 12 kuukau-
den kohdalla PHQ-9-pisteet. Kontrolliryhman
potilaiden mittariarvoja seurattiin Tyoterveys-
laitokselta lahetettyjen postikyselyjen avulla.
Mittarit on kuvattu luvussa 4.1.4 ja niiden
kayttokelpoisuutta on tarkasteltu luvussa 6.

Potilaiden voinnin kehittymista tarkasteltiin
muun muassa mittaustulosten keskiarvojen
avulla. Potilaiden alku- ja lopputilanne on esi-
tetty taulukossa kuusi.

Keskimaarainen BDI-pistemaara laski selvasti
alle puoleen. Keskiarvo laski interventioryh-
massa 59 prosenttia ja kontrolliryhmassa 54
prosenttia. Alle 10 pisteeseen paasi 55 pro-
senttia kaikista potilaista seurantajakson lo-
pussa. Tayden hoitovasteen saavutti 68 pro-
senttia interventiopotilaista ja 67 prosenttia
kontrollipotilaista.

Tyokykypisteet nousivat selvasti, kuten myoés
SOFAS-pisteet. Tyokykypisteiden keskiarvo
nousi yli kahdella pisteellda molemmissa ryh-
missa.
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Interventioryhmassa harvempi jai taysin vail-
le hoitovastetta BDI:lld mitaten (BDI-pistei-
den lasku alle 30 %) kuin kontrolliryhmassa
(16 % vs. 24 %, ks. kaavio 4). Kontrolliryh-
masta useampi jai pois ty6terveyshuollon
seurannasta ennen vuoden seuranta-ajan
tayttymista. Interventiopotilaat olivat tyoter-
veyshuollon seurannassa tutkimuksen aikana
keskimaarin 325 paivaa, kun kontrollipotilai-
den seuranta-ajan keskiarvo oli 206 paivaa.

Kontrolliryhmdassa vahintaan osittaisen hoito-
vasteen saaneiden osuus saavutti huippunsa
jo neljan kuukauden kohdalla, kun taas in-
terventioryhmassa hoitovasteen saaneiden
osuus lisaantyi koko seurannan ajan.

BDI-pisteet olivat 32 potilaalla korkeammat
kahden kuukauden kohdalla kuin alussa. Kes-
kimaarainen nousu oli 5,3 pistetta.

Potilaat, joilla ei ollut masennuslaakitysta eika
psykoterapiaa seurantajakson aikana, toipui-
vat huonommin. Heista puolet jai taysin vaille
hoitovastetta (p=0,032). Niista potilaista, joil-
la oli jokin fyysinen oheissairaus, merkittavas-
ti harvempi saavutti tayden hoitovasteen (57
% vs. 75 %) ja useampi jai taysin vaille hoito-
vastetta (26 % vs. 12 %, p=0,032).

Kun toipuminen maaritelldan niin, ettd ma-
sennusoireita ei enaa ole BDI:lla arvioiden,
eli pisteitéa on 0-8, interventioryhmasta toi-
pui noin 52 prosenttia ja kontrolliryhmasta 55
prosenttia.

Kun toipuminen maaritelldan niin, ettd ma-
sennusoireita ei enda ole PHQ-9:1la arvioiden
eli kokonaispisteet ovat 0-4, toipuneita oli 12

kuukauden kohdalla interventioryhmassa 48
prosenttia ja kontrolliryhmassa 68 prosenttia.

Kun toipuneeksi maaritellaan potilas, joka sai
kummastakin PHQ-9:n ydinoirekysymyksesta
0 tai 1 pistetta ja kokonaispistemaara jai alle
kymmeneen eli masennustilan kriteerit eivat
enda tayttyneet, oli toipuneita interventio-
ryhmassa 77 prosenttia ja kontrolliryhmassa
84 prosenttia. Kun toipuneeksi maaritellaan
potilas, jolla PHQ-9-mittarin kymmenennella
kysymyksella arvioituna masennusoireet vai-
keuttivat korkeintaan vahaisesti tyontekoa,
kotiasioiden hoitoa tai toimeen tulemista mui-
den ihmisten kanssa, oli toipuneita interven-
tioryhmasta (n=137) 84 prosenttia ja kontrol-
liryhmasta (n=25) 80 prosenttia.

Johtopadtokset ja suositukset

Monilla potilailla masennusoireet pahenivat
seurantajakson aloituksen jalkeen. Tama viit-
taa siihen, ettda masennustila on ollut vasta
kehittymassa. Tama ilmidn mahdollisuus tu-
lee ottaa huomioon masennuspotilaan hoi-
dossa ja seurannan tiheydessa.

Seurannan alkuvaiheessa masennuksen oi-
repisteet vahenivat nopeammin kontrolliryh-
massa kuin interventioryhmassa. Tama voi
selittya silla, etta tutkimukseen potilaita otta-
neet laakarit kertoivat valikoineensa potilaita.
Interventioryhmassa saatettiin luottaa siihen,
ettd hankalissakin tapauksissa kaikki apu oli
varmasti tarjolla. Seurannan lopussa hoito-
vasteen saavuttaneiden osuus interventioryh-
massa on kuitenkin suurempi kuin kontrolli-
ryhmassa.
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Kaavio 4.

Hoitovasteen kehitys: Véahintaan osittaisen

hoitovasteen saavuttaneiden potilaiden osuus
potilasryhmissd (BDI-pisteiden lasku vahintdan

30 prosenttia alkutilanteesta)

Interventio . Kontrolli

N

% potilaista, jotka saavuttaneet
osittaisen tai tdyden hoitovasteen

Tutkimuksessa tarkasteltiin potilaiden vointia
ja sen kehitysta erilaisilla mittareilla. Tutki-
mukseen osallistuneet laakarit olivat kiinnos-
tuneita masennuksen hoidon kehittdmisesta
ja olivat kokeneita tyoterveysladkareitd, joten
he ovat todennakdisesti olleet motivoituneita
raskaan mittariston kayttoon. Tutkimuskay-
tossa ollut mittaristo on varsin tyodlas eika
sellaisenaan sovi arjen Kiireiseen vastaanot-
totydhon. Taman vuoksi luvussa 6 on tarkas-
teltu tassa hankkeessa kertynyttd tutkimus-
tietoa ja sen perusteella annettu suositukset
vastaanottotyota tukeviin helppokayttdisem-
piin tydkaluihin.

Jos kaytetaan uuden terveyskasityksen mu-
kaista maaritelmaa "terveys on kykya sopeu-
tua ja selviytya” (Huber ym. 2011), voi ty6-
eldaman nakokulmasta terveeksi maaritella ne,
jotka pystyvat jatkamaan tydssa ja elamaan
ilman masennusoireiden aiheuttamaa selvaa
haittaa. Noin joka viidennelle jaa haittaavia
oireita. On mahdollista, etta osalla tutkimus-
potilaista on ollut kaksoismasennus, jolloin
masennustila on parantunut, mutta pitkdai-
kainen masennus on jaanyt jaljelle. Oireistaan
huolimatta suurin osa potilaista kykenee kay-
maan tydssa, mutta he voivat olla osatytky-
kyisia ja siten heidan pitaisi olla tarvittaessa
jatkuvassa tyoterveyshuollon seurannassa.
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5.3
Masennukseen liittyvia ja sen hoitoa
vaikeuttavia tekijoita

5.3.1
Elamantavat

Alkoholin ja muiden padihteiden kaytto

Alkoholiongelmaisen kaypa hoito -suosituk-
sen mukaan masennuspotilaista 10-30 pro-
sentilla on samanaikainen alkoholiongelma
ja alkoholista riippuvaisista 30-60 prosentilla
on Kliinisesti merkittdva depressio. Alkoho-
liongelma kietoutuu usein mielenterveyden
ongelmiin: potilas voi yrittaa lievittda ma-
sennustaan alkoholilla, ja juominen saattaa
aiheuttaa mielenterveysongelmia. Vaikka ma-
sentuneella olisikin alkoholiongelma, tulee
molemmat hoitaa huolellisesti. (Suomalaisen
Ladkariseuran... 2005.)

Kohtuukayttajien terveys on keskimaarin hie-
man parempi ja suurkuluttajien huomattavas-
ti heikompi kuin raittiiden (Suomalaisen Laa-
kariseuran... 2005). Terveys 2000 -tutkimuk-
sen mukaan tydssa kayvien alkoholin kaytto-
maara ei vaikuta koettuun tamanhetkiseen
tyokykyyn suhteessa parhaimpaan koettuun
eli tydkykypistemaaraan (Gould ym. 2006).

Alkoholiongelman varhainen toteaminen on
haasteellista ja laakari tarvitsee siihen haas-
tattelun lisaksi muun muassa kyselyita ja
laboratoriokokeita. = Kymmenen  kysymyk-
sen Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT) on tehokas lomake alkoholin riski-
kayton havaitsemiseksi. Laboratoriokokeet
paljastavat alkoholiriippuvuuden herkasti,
mutta riskikdyttoa eivat. (Suomalaisen Laa-
kariseuran...2005.)

Alkoholin riskikaytto

Suomalaisissa aineistoissa riskikaytén raja
on miehilla vahintaan 8 ja naisilla 6 pistetta.
AUDIT-pisteiden riskirajan vylitti vajaa puolet
tutkimuksen potilaista: miehet useammin
kuin naiset, alemman sosioekonomisen ryh-
man potilaat useammin kuin ylemman ja nuo-
remmat useammin kuin vanhemmat. Miesten
alkupisteiden keskiarvo oli 9,8 pistetta ja nais-
ten 5,2 (p<0,001).

Ruumiillisilla oheissairauksilla ei ollut yhteytta
alkoholin riskikulutukseen. Seurannan alus-
sa riskirajan ylittavilla oli sairauskertomusten
pohjalta tarkastellen hieman enemman yksi-
tyiselaman kuormitustekijoita kuin riskirajan
alle jaaneilla (72 % vs. 61 %, p=0,1). Tyohon
liittyvia kuormitustekijoita he taas raportoivat
hieman harvemmin (41 % vs. 52 %, p=0,09).

Seurannan lopussa pisteiden keskiarvot olivat
naisilla 4,9 ja miehilla 7,7 (p<0,001). Tulos oli
samanlainen, jos tarkastelee vain niita poti-
laita, joilta oli seka alku- etta loppumittaus-
tulokset. AUDIT-pisteita tarkastellen nayttaisi
siis silta, etta alkoholinkayttd oli vahentynyt.
Maarattyihin laakityksiin ja terapian kayttdéon
ei AUDIT-pisteiden riskirajan ylittamisella al-
kuvaiheessa tai kokonaispisteiden keskiarvoil-
la ollut yhteytta. Seurannan lopussa mitattu
AUDIT kuvaa alkoholin kayttéa masennuksen
hoidon aikana. Riskirajan alittavilla oli mer-
kittavasti alempi PHQ-9-pistekeskiarvo 5,72
verrattuna rajan ylittavien keskiarvoon 7,73
(p=0,049).
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Taulukko 8.
Alkoholin riskikayttajat AUDIT-pisteilld mitattuna seurantajakson alussa

N

Riskirajan alittavat Riskirajan ylittavat

p-arvo

Ika (ka)

43 v.

40 v.

0,03

BDI-keskiarvo
alussa/lopussa

25,2/9,7

26,08/10,65

0,543/0,539

PHQ-9-keskiarvo
alussa/lopussa

15,59/6,22

16,46/6,97

0,192/0,456

SOFAS-keskiarvo
alussa/lopussa

64,85/79,47

64,14/79,39

0,657/0,969

%

%

Kaikki potilaat

57

43

Naiset

64

36

Miehet

42

58

0,002

Interventioryhma

59

41

Kontrolliryhma

48

52

0,161

Alempi
sosioekonominen ryhma

51

49

Ylempi
sosioekonominen ryhma

62

38

0,091

Taulukko 9.

Alkoholin riskikayttajat AUDIT-pisteilld mitattuna seurantajakson lopussa

N

Riskirajan alittavat

Riskirajan ylittavat

p-arvo

BDI-keskiarvo lopussa

173

9,49

11,71

0,142

PHQ-9-keskiarvo lopussa

160

5,72

7,73

0,049

%

%

Kaikki potilaat

175

62

38

Naiset

121

67

33

Miehet

54

52

48

0,057

Interventioryhma

144

65

35

Kontrolliryhma

31

52

48

0,177

Alempi
sosioekonominen ryhma

77

57

43

Ylempi
sosioekonominen ryhma

98

66

34

0,213
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Alkoholin ongelmakaytto

Suomalaisissa suosituksissa ongelmakaytta-
jiksi, joilla alkoholiriippuvuus on mahdollinen,
on maaritelty ne, jotka saavat kyselyssa va-
hintéan 15 AUDIT-pistettd. Tassa tutkimuk-
sessa miehistd tahan ryhmaan kuului seu-
rannan alussa joka neljds ja naisista vain 5
prosenttia. Seurannan lopussa miehista on-
gelmakayttadjia oli enaa 9 prosenttia ja naisis-
ta 3 prosenttia. Ne, jotka jattivat vastaamatta
loppuvaiheen AUDIT-kyselyyn, eivat eronneet
alkuvaiheen AUDIT-pisteiden osalta niista,
joilta loppumittaus oli.

Ongelmakayttajat kayttivat vahemman tyo-
terveyshuollon palveluja kuin ongelmakay-
ton rajan alle jaaneet (14 vs. 11 kayntia,
p=0,053). Ongelmakayttajat eivat olleet
useammin pitkaan (yli 80 paivaa) sairauden
vuoksi poissa tydsta kuin vahemman alkoho-

lia kayttavat, vaan jopa hieman véhemman.

Tarkasteltaessa niita potilaita, joilta oli seu-
rannan alku- ja loppumittaus, alussa alkoho-
lin ongelmakaytdon rajan ylittdneiden BDI-,
PHQ-9- ja SOFAS-pisteet paranivat hieman
vahemman kuin rajan alle jaaneiden. Potilail-
la, jotka seurannan lopussa ylittivat alkoho-
linkdyton AUDIT- riskirajan, PHQ-9-pisteet ja
paranivat véahemman kuin riskirajan alittavilla
(p=0,04). BDI-pisteiden keskiarvon lasku ja
SOFAS-pisteiden nousu oli yhtd voimakasta
molemmissa ryhmissa.

Interventioryhman ongelmakayttajat kokivat
toimintakykynsa seurannan alussa hieman
paremmaksi kuin véhemman alkoholia kayt-
tavat. Heidan alkupisteensa olivat SOFAS-as-
teikolla 67,5 ja muilla 63,7.

Kenelldkaan ei ollut sairauskertomusten tie-
tojen perusteella ladkeriippuvuutta. Potilaiden
sairauskertomuksista kerattiin myds tietoa
laboratoriokokeista, joilla oli voitu selvittaa al-
koholinkayttéa (taulukko 12).

Alkoholinkayttda selvittelevia laboratoriotutki-
muksia ei koulutuksissa ohjattu ottamaan jar-
jestelmallisesti tutkimuksen aikana eika niita
otettu jarjestelmallisesti. Saattaa olla, etta
kokeita on otettu joiltakin potilailta ennen tut-
kimusta, mutta niista ei saatu kattavaa tietoa.
AUDIT-pisteet eivat ylittaneet ongelmakulu-
tuksen rajaa potilailla, joiden CDT tai MCV oli
tutkimuksen aikana koholla. Lyhytneuvonta
eli mini-interventio oli sairauskertomustieto-
jen mukaan tehty interventioryhman 11 poti-
laalle ja kontrolliryhmassa yhdelle.

Muiden paihteiden kuin tupakan ja alkoholin
kayttd oli vahaista. Interventioryhmastd 13
potilasta ja yksi kontrolliryhmasta ilmoitti al-
kukyselyssa kayttaneensa joskus muita paih-
teitd, suurimman osan kertoessa kokeilujen
sijoittuneen menneisyyteen.

Tupakointi

Myds tupakoinnin ja masennuksen valilla on
tutkittu olevan yhteytta (ks. esimerkiksi Bo-
den ym. 2010). Masennus lisaa tupakoinnin
todenndkoisyytta ja tupakointi liséa masen-
nuksen todennakdisyyttd. Uuden masennus-
jakson todenndkdisyys on suuri tupakoinnin
lopettamista seuraavan puolen vuoden ajan.
(Niemela 2011, 270-271.) Potilaskyselyis-
sa tiedusteltiin potilaiden tupakkatuotteiden
kaytosta. Reilu kolmannes potilaista tupakoi
tai kaytti nuuskaa tutkimuksen alussa, vajaa
kolmannes lopussa.

Tupakoivien BDI-pisteet olivat seurannan
alussa lahes nelja ja seurannan lopussa yli
kolme pistetta korkeammat kuin tupakoimat-
tomilla. Ika, sukupuoli tai sosioekonominen
asema eivat selita tulosta.
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Taulukko 10.
Alkoholin ongelmaké&yttéjat AUDIT-pisteilld mitattuna seurannan alussa

N Alle 15 Vahintaan
AUDIT-pistetta 15 AUDIT-pistetta p-arvo

Ika (ka) 42 v. 39w 0,191
BDI-keskiarvo
alussa/lopussa 25,62/9,96 25,53/11,65 0,968/0,487
PHQ-9-keskiarvo
alussa/lopussa 15,87/6,37 17,06/8,18 0,261/0,256
SOFAS-keskiarvo
alussa/lopussa 64,1/79,5 67,9/78,8 0,134/0,819
% %
Kaikki potilaat 89 11
Naiset 95 5 <0,001
Miehet 76 24
Interventioryhma 89 11 0,658
Kontrolliryhma 87 13
Alempi 0,155
sosioekonominen ryhma 86 14
Ylempi
sosioekonominen ryhma 92 8

Taulukko 11.
Alkoholin ongelmaké&yttéjat AUDIT-pisteillé mitattuna seurannan lopussa

N Alle 15 Vahintaan

AUDIT-pistetta 15 AUDIT-pistetta p-arvo

Kaikki potilaat 175 95 % 5%
Naiset 121 97 % 3% 0,1
Miehet 54 91 % 9 %
Interventioryhma 144 94 % 6 %
Kontrolliryhma 31 97 % 3%
Alempi sosioekonominen ryhma | 77 92 % 8 %
Ylempi sosioekonominen ryhma | 98 97 % 3%

Taulukko 12.
Péihteiden kéyttoa selvittdvét laboratoriokokeet interventio- ja kontrolliryhmissé

Laboratoriokoe Interventioryhma Kontrolliryhma

N (laboratoriokoe otettu) 85 21

Otettu Poikkeava Otettu Poikkeava
MCV 40 3 13 0

CDT 9 2 0 0
Asat ja/tai Alat ja/tai GT 35 7 11 2
Huumeseula 1 0 0 0
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Liikunta ja ruokahalu

Liikuntatottumusten ja masennusoireiden va-
lilla on todettu selvd yhteys vaestotutkimuk-
sissa. Vahemman liikkuvat raportoivat enem-
man masennusoireita. Loydos voi johtua siita,
etta masentuneet liikkuvat véhemman, koska
masennuksen keskeisid oireita ovat uupu-
mus ja vetdytyminen. Toisaalta tiedetdan,
ettd saanndllisesti liikkuvilla on pienempi riski
sairastua masennukseen. (Leppamaki 2011,
208.) Masennukseen liittyy tavallisesti myds
ruokahalun menettédminen ja selva painon-
lasku. Joillakin potilailla ruokahalu voi taas
selvasti lisadntya ja paino nousta. (Isometsa
2011b, 21.)

Noin nelja viidesta potilaasta ilmoitti alkuky-
selysséa masennuksen vaikuttaneen ruokai-
lu- ja liikuntatottumuksiinsa, loppukyselyssa
enda reilu kolmannes. Korkeammat BDI-
pisteet loppuvaiheessa saaneet raportoivat
my0ds useammin mielialansa yha vaikuttavan
ruokailu- ja liilkuntatottumuksiinsa.

Alkukyselyssa suurin osa vastaajista kuvasi
sybvansa joko enemman tai véahemman, epa-
saanndllisemmin ja epaterveellisemmin seka
likuntaharrastusten vahentyneen. Jotkut oli-
vat lisanneet liikuntaa.

Pohdinta ja suositukset

Tutkimukseen valittujen potilaiden alkoholin
kayttoa oli tutkittu AUDIT-kyselylla jo tulovai-
heessa ja pdaaasiallisesti paihteiden kaytds-
ta aiheutuvasta masennuksesta karsivat oli
yritetty seuloa pois. Laakareilla oli kaytossa
tyoterveyshuollon sairauskertomukset, joten
mahdollisista paihdeongelmista on voinut olla
merkintdja. Potilaiden, joilla oli poikkeavat ve-
riarvot mahdollisesti alkoholin ongelmakayton
vuoksi, AUDIT-pisteet eivat viitanneet ongel-
makayttoon, riskikulutukseen kylla. Téama voi
johtua siita, etta he ovat vahatelleet kyselys-
sa alkoholinkdyttéaan tai veriarvot ovat olleet
muista syista poikkeavat.

Potilaat, joilla oli alkoholin ongelmakayttéon
viittaavat yli 14 AUDIT-pistettd, kavivat har-
vemmin tyOterveysladkarin vastaanotolla kuin
muut. Tama voi viitata siihen, ettd nama po-
tilaat jaavat mieluummin hoitamaan oireitaan
alkoholin avulla ja/tai haluavat valttaa ongel-
mansa paljastumista.
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Tutkimuksen mukaan varsinkin masentuneet
miehet kayttivat runsaasti alkoholia. Riski-
rajan ylittaneilld oli hieman enemman yksi-
tyiselaman kuormitustekijoitda, joka voi olla
alkoholinkaytdn syy tai seuraus. Yllattaen on-
gelmakayttajat raportoivat tydperaista kuor-
mitusta hieman vahemman kuin muut. Tama
voi viitata siihen, etta ongelmakayttajat liuot-
tavat kuormitustaan alkoholilla tai eivat halua
raportoida tyOperdistd kuormitusta pelaten
asioiden kasittelyn johtavan alkoholinkaytén
paljastumiseen tyoOpaikalla. Masennukseen
liittyvia oireita jai useammin riskirajan ylitta-
ville, minka vuoksi runsaaseen alkoholin kayt-
toon tulisi puuttua aktiivisesti varsinkin niiden
kohdalla, jotka toipuvat huonosti.

Tyoterveyshuollossa tulisi kayttéa masennus-
potilaiden alkuselvittelyssa AUDIT-kyselya ja
mikali tutkitaan laboratoriokokeita, tulisi kayt-
taa sellaisia monikanavatutkimuksia, jotka
mittaavat myo6s alkoholin kayttéa (ks. luku
6.4). Terveystarkastuksissa kaytdssa olevat
monikanavatutkimukset kannattaisi valita sa-
malla periaatteella. Tama lisaisi alkoholiongel-
maisten seulonnan herkkyytta ja tarkkuutta
ja ongelmaan voitaisiin varhemmin puuttua
mini-interventiolla.

Tupakoivilla masennuspisteet olivat koko
seurantajakson ajan korkeammat kuin tupa-
koimattomilla. Tama voi viitata siihen, etta tu-
pakalla on toksinen vaikutus aivoihin tai niko-
tiinin aktivoivan vaikutuksen avulla potilas on
kyennyt selviytymaan masennuksen kanssa
pidempaan kuin tupakoimaton. Tupakoinnin
lopettamiseen voi liittyd masennusoireilua.
Tyoterveyshuollossa on hyvat mahdollisuudet
puuttua terveydelle haitallisiin eldamantapoi-
hin terveystarkastusten ja sairausvastaan-
ottokayntien yhteydessa. Masennuspotilaita
tulisi kannustaa tupakoinnin lopetukseen, kun
masennus on saatu hallintaan ja seurata tu-
pakoinnin lopettaneita pidempaan kuin niita,
joilla masennustaipumusta ei ole.

Liikunnan on todettu tasapainottavan kes-
kushermoston toimintaa. Masennuspotilasta
tulee kannustaa liikkumaan voimavarojensa
mukaan ja nousujohteisesti.

5.3.2
Kuormitustekijat

Masennus on monitekijdinen sairaus. Masen-
nukselle voivat altistaa kuormitustekijat yksi-
tyiselamassa ja tyossa.

Seurannan alussa suurin osa potilaista kertoi
kohdanneensa eldman varrella kuormittavia
elamantapahtumia. Reilu neljannes kaikista
potilaista oli kohdannut téllaisia edeltaneen
puolen vuoden aikana, puolet tata aiemmin ja
joka seitsemas molempina ajankohtina.

Neljalla viidesta potilaasta oli ollut edeltavan
vuoden aikana kielteisesti mielentilaan vai-
kuttavia kokemuksia tytelamassa ja kolmel-
la neljasta oli niita edelleen kyselyhetkella.
Tyon kielteisia piirteitéd raportoineiden ja ei-
raportoineiden BDI- tai SOFAS-pisteissa ei
ollut seurannan alussa eroa. Sen sijaan tyo-
kykypistemaara oli kielteisia asioita raportoi-
neilla merkitsevasti alhaisempi (4,5 vs. 5,5,
p=0,005). Kielteisten kokemusten osuus laski
seurannan edetessa. Puolen vuoden kohdalla
edellisen puolivuotisjakson aikana kielteisia
kokemuksia oli ollut kahdella kolmesta ja vuo-
den seurantajakson lopulla yli puolella. Joka
toisella kuormitusta oli edelleen.

Kyselyiden liséksi sairauskertomuksista kerat-
tiin niihin kirjatut potilaan raportoimat ty6- ja
yksityiselamaan liittyvat kuormitustekijat.
TyOperaista kuormitusta raportoineista po-
tilaista ohjautui tyoterveyspsykologille noin
puolet ja vahan yli puolet kavi terapian tai
terapia-arviokaynnilla. TyOterveysneuvottelu-
ja pidettiin joka viidennelle tydperaista kuor-
mitusta vastaanotolla raportoineista.
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Potilaat kuvasivat avovastauksissaan tydssa
kokemiaan kielteisia piirteita liittyen esimies-
toimintaan, tyon sisaltoon, tydnjakoon, Kii-
reeseen ja liialliseen tyokuormaan, huonoon
ty6ilmapiiriin, organisaatiomuutoksiin ja tie-
donkulkuun. Lisaksi monet kokivat epdoikeu-
denmukaista kohtelua. TyOperaisten kielteis-
ten kokemusten liséksi osa potilaista kuvasi
yksityiselamansa tydhon vaikuttavia piirteita
ja kuormitustekijoitéd sekda masennuksen vai-
kutusta omaan jaksamiseen.

Myodnteisina piirteind tuotiin esille tekijoita
littyen esimiestukeen, tydpaikan tai tyoteh-
tavien vaihtumiseen, tyon sisaltéon, tydyh-
teisd6on ja ilmapiiriin, tydn kevennykseen ja
parempaan organisointiin, saatuun hyvaan
palautteeseen ja onnistumisen kokemuksiin,
asiakaskuntaan ja oman suhtautumisen tai
osaamisen muutokseen parempaan.

Seurannan lopulla kielteisia kokemuksia tyds-
ta edeltavan puolen vuoden ajalta raportoi
edelleen vahan yli puolet seka silla hetkella
lahes puolet. Mikali tarkastellaan vain niita po-
tilaita, jotka olivat BDI-pisteilla tarkasteltuna
toipuneita (pisteita alle 10), heistd kolmannes
ilmoitti edelleen, etta tydssa on talla hetkella
kielteisesti mielentilaan vaikuttavia tekijoita.

Tydssaan myonteisesti mielentilaan vaikutta-
neita asioita raportoi kaksi kolmesta seuran-
nan loppuvaihetta edeltdneen puolen vuoden
ajalta. Kysymyksiin vastanneista vajaa puolet
raportoi samanaikaisesti tydssaan olleen seka
kielteisesti ettd myonteisesti mielentilaan vai-
kuttaneita tekijoita.

Johtopadtokset ja suositukset

Kuormitustekijat altistavat masennukselle.
Masennus aiheuttaa heikentyneen ty6- ja
toimintakyvyn vuoksi kuormitusta ja masen-
tunut kokee elaman usein synkkana ja kuor-
mittavana. Masentuneen voi olla vaikeampi
vaikuttaa tyon vaatimuksiin kuin yksityisela-
man haasteisiin. Tydperaiseksi koetussa kuor-
mituksessa voi asiantuntijana kayttaa tyo-
terveyspsykologia ja toimenpiteena ja myds
kuormitustekijdiden arvioinnin apuvalineena
tyoterveysneuvottelua.
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5.3.3
Oheissairaudet

Ruumiillinen oheissairaus

Ruumiillisen sairauden aiheuttama ty6- ja toi-
mintakyvyttdmyys usein korostuu masennuk-
sen myo6ta. Toisaalta ruumiillinen sairaus saat-
taa aiheuttaa kuormitusta, joka voi aiheuttaa
mielialan laskua.

Potilaille tehdyssa alkukyselyssa 44 prosenttia
interventiopotilaista ja 34 prosenttia kontrolli-
potilaista ilmoitti pitkaaikaissairaudesta. Nai-
den joukossa oli my6s psyykkisia sairauksia.

Tutkimuksessa oheissairaudeksi maariteltiin
ruumiilliset sairaudet tai sairauden oireet, jot-
ka olivat kestaneet sairauskertomuksista saa-
dun tiedon mukaan vahintaan 3 kuukautta ja

aiheuttivat toiminnallista haittaa tai kipua ja
ilmenivat jossakin vaiheessa 12 kuukauden
tutkimusjaksoa. (ks. liite 9.4. Potilaiden ruu-
miilliset oheissairaudet)

Ruumiillinen oheissairaus oli kirjattu sairaus-
kertomukseen interventioryhmassa 64 poti-
laalla (34 %) ja kontrolliryhmassa 18 potilaal-
la (38 %). Oheissairaus oli joka toisella ika-
ryhmissa 45-54 ja 55-64. Nuoremmissa ika-
ryhmissa oheissairauksia oli merkitsevasti va-
hemman. Oheissairauksista vahan yli puolet
oli tuki- ja liikuntaelinsairauksia, esimerkiksi
nivelkulumaa tai selkakiputiloja. Aineenvaih-
duntasairauksia, kuten vaikeaa diabetesta tai
vaikeaa ylipainoa, oli noin kolmasosa, uniap-
neaa joka kymmenes ja muita erityyppisia
ruumiillisia sairauksia noin joka viides.

Masennuksesta toipumiseen oheissairaudella
oli selva vaikutus (ks. luku 5.2 Hoitovaste ja
toipuminen). Sairauskertomuksista saatujen
tietojen perusteella interventiopotilaat, joilla
oli ruumiillisen sairauden tai oireen aiheutta-
ma oheissairaus (n=64), kavivat keskimaa-
rin 15 kertaa tyéterveyshuollossa (pois luki-
en psykoterapia) sellaisilla kaynneilld, jossa
my06s masennukseen liittyvia asioita kasitel-
tiin. Muut potilaat kavivat tydterveyshuollossa
keskimaarin 14 kertaa (p=0,182). Vastaanot-
tokaynnilla kaytetyn ajan jakautumista oheis-
sairauksien ja masennusasioiden kasittelyyn
ei kyetty erottelemaan.

Psyykkinen oheissairaus

Psyykkisiksi oheissairauksiksi kirjattiin sairau-
det, joista oli merkinta sairauskertomuksessa
tyoterveysladkarin tai psykiatrin diagnosoi-
mana. Psyykkisia oheissairauksia ei tutkimuk-
sessa jarjestelmallisesti seulottu eika tutki-
muksessa madritetty niille kriteereja.

Sairauskertomuksiin oli interventioryhmassa
kirjattu ahdistuneisuushairidité 31 potilaalla,
syomishairiéita 5 potilaalla, persoonallisuus-
hairidita 11 potilaalla, alkoholin haitallinen
kaytté yhdella potilaalla, tyduupumus 4 poti-
laalla ja pitkdaikainen masennus kolmella po-
tilaalla. Kontrollipotilaista ahdistuneisuushai-
rid oli kirjattu kuudella, syémishairié kahdella,
tybuupumus yhdella ja pitkaaikainen masen-
nus yhdella potilaalla. Potilaista, joilla psyyk-
kisia oheissairauksia oli kirjattu, psykiatrilla oli
kaynyt hankkeen aikana interventioryhmassa
32/44 ja kontrolliryhmassa 3/9.
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Masennuksen elimellisten syiden
selvittely seurantajakson alussa
ja aikana

Masennukseen johtavat elimelliset tekijat oli-
vat poissulkukriteeri tutkimukseen tullessa.
Sairauskertomustietojen mukaan seuranta-
jakson alussa tai aikana syita selvitettiin in-
terventioryhmaan otetuilta potilailta kilpirau-
hasarvojen osalta 49 potilaalta. Heista pelkka
TSH tutkittiin kahdeksalta ja arvot olivat nor-
maalit. Kaksi eri kilpirauhasarvoa, TSH ja T4-v
tutkittiin 41 potilaalta, joista kolmen tulokset
viittasivat lievaan kilpirauhasen vajaatoimin-
taan. Kahdelle aloitettiin kilpirauhasladke ja
arvot korjaantuivat. Yhdelle ei aloitettu ja ha-
nen seurantansa keskeytyi. Veren kalsiumtaso
tutkittiin neljalta ja tulokset olivat normaaleja.
B, ,-vitamiinitaso tutkittiin 12 potilaalta, joista
yhdella arvo oli matalahko. Hanelle aloitettiin
vitamiinilisa.

Kontrolliryhmassa tutkittiin kilpirauhaskokeita
12 potilaalta, joista pelkka TSH seitsemalta
seka TSH ja T4-v viidelta potilaalta. Kaikki ar-
vot olivat normaaleja. Veren kalsiumtasoa tai
B, ,-vitamiinitasoa ei tutkittu keneltakaan.

Johtopadtokset ja suositukset

Oheissairaudet olivat huomattavasti ylei-
sempia vanhemmissa ikaryhmissa. Varsinkin
ikdantyvien ensimmaisten masennustilojen
diagnostiikan osana tulisi kayttaa aktiivises-
ti verikokeita. Kilpirauhasen vajaatoiminnan
poissulkemiseen tarvitaan tutkimuksina seka
TSH etta T4-v. Masennuksen oireena esiinty-
vaa vasymysta voi lisata kilpirauhassairauk-
sien lisaksi anemia, diabetes ja B, ,-vitamiinin
puute, joten naidenkin kokeiden ottamista tu-
lee harkita.

Ruumiillisista oheissairauksista oli tyéterveys-
huollossa hyvat tiedot, koska tytterveyshuol-
lon terveystarkastuksissa kysytadn jarjestel-
mallisesti kroonisista sairauksista, niiden oi-
reista, ladkityksista ja tehdyista toimenpiteis-
ta. Tietoa kertyy sairauskertomukseen myos
jokaisella sairausvastaanottokaynnilla.

Tutkimuskaytannon pitdminen kevyena psyyk-
kisten oheissairauksien seulomisen osalta
osoittautui toimivaksi. Mikali ne hidastivat toi-
pumista, potilaat ohjautuivat psykiatrin kon-
sultaatioon, jossa oheissairauksiin ja niiden ai-
heuttamaan hoidon tarpeeseen otettiin kantaa.
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5.4
Tyobterveyshuollon toiminta

54.1
Eri ammattiryhmien
osallistuminen
masennuksen hoitoon

rolliryhma toimi olemassa olevilla resursseilla.
Kaikki potilaat kavivat tyoterveysladkarin vas-  Kayntimaaria on tarkasteltu taulukossa 13.
taanotolla. Hoitajien rooli oli vahaisempi. In-

terventioryhmassa hanke mahdollisti masen-  Kaikki psykiatri-, psykologi- ja terapiakaynnit
nuksen hoidon tehostamisen, kun taas kont- eivat olleet hankkeen kustantamia.

Kaavio 5.
Eri palveluita kdyttdneiden tutkimuspotilaiden
prosenttiosuudet interventio- ja kontrolliryhmisséa

TyoOterveyshoitaja

Tyo6terveys-
psykologi

Psykiatri @ Psykoterapia

Sairauspoissaolo

Ty6terveysneuvottelu ‘

. Interventio . Kontrolli

(n = 186) (n = 47)
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5.4.2
Seurannan pituus

"Hoitomuodoista riijppumatta masennuspo-
tilas tarvitsee saénndllistd seurantaa seké
akuuttivaiheen aikana ettd vahintdan puolen
vuoden ajan sen jélkeen. N&illd seuranta-
kdynneilld kartoitetaan hoitosuunnitelman to-
teutumista ja hoidon tuloksellisuutta.” (Suo-
malaisen L&adkériseuran... 2010.)

Interventioryhmassa seurannan pituutta oh-
jasivat tutkimukseen kuuluvat seurantakayn-
nit, kun taas kontrolliryhmdssa seurannan
tiheytta ja pituutta ei maaratty. Kontrolliryh-
mastd useampi jai pois tyoterveyshuollon
seurannasta ennen vuoden seuranta-ajan
tayttymista kuin interventioryhmastd. Kont-
rolliryhman potilaiden, joilla ei ollut hoitovas-
tetta puolen vuoden kohdalla, seuranta loppui
samaan aikaan. Vain yhta neljasta seurattiin
hoitosuositusten mukaan. Interventiopotilaat
olivat tyoterveyshuollon seurannassa tutki-
musjakson aikana keskimaarin 325 paivaa,
kun kontrollipotilaiden seuranta-ajan keskiar-
vo oli 206 paivaa. Taytta hoitovastetta saa-
vuttamattomien seuranta jai kontrolliryhmas-
sa useimmalla hoitosuosituksia lyhyemmaksi.

Taulukko 13.

5.4.3
Tyoterveysladkareiden
ja -hoitajien valmiudet
hoitaa masennusta

"Pubuminen tekee hyvdd. Tyoterveysliikérini
on ithana ihminen! Han auttaa, neuvoo,
selvittiaa, kuuntelee...”

"Tyoterveyslidkdiri teki diagnoosin ja jirjesti
hoidon. Hin myds seuraa ja tukee tilannetta
Jatkuvasti. Ilman terapiaa ja lidkitystd en olisi
varmaankaan pystynyt palaamaan tiihin.”

*Jostain syysti minulle tuli liikirin pubeista
mieleen se, ettd hinelld oli omasta mielestiin
litkaa toitd, eikd kyennyt keskittymdidin

endad kunnolla minuun ihmisend.”

Ladkarit (N=56) arvioivat hoitaneensa kes-
kimaarin 39 masennuspotilasta (vaihteluvali
3-99, SD 26) hanketta edeltaneiden 12 kuu-
kauden aikana. Hoidon kestoksi arvioitiin 29
viikkoa (6-192, SD 26). Masennuspotilaita
hoitaneilla hoitajilla oli 7 masennuspotilas-
ta (1-20, SD 5) ja hoidon kokonaiskesto 18
viikkoa (0-240, SD 35). Hoitajista 11 (17 %)
ei ollut hoitanut yhtdan masennuspotilasta.
(Kaila ym. 2010.)

K&yntimaarat eri ammattiryhmittéin interventio- ja
kontrolliryhmien potilailla, keskiarvo ja vaihteluvali.

Kaynnit tyoterveyshuollossa

Interventioryhma
(N=186

14,5 (3-38)

Kontrolliryhma
(N=47)

9,1 (2-30)

Kaynnit tyoterveyslaakarilla

9,7 (1-27)

6,4 (2-19)

Kaynnit tyoterveyshoitajalla

1,5 (0-11)

0,8 (0-5)

Kaynnit psykologilla
(ei terapiaa koskevat kaynnit)

1,3 (0-8)

0,9 (0-5)

Kaynnit psykiatrilla

1,2 (0-8)

0,5 (0-3)
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Ennen hanketta puolet ladkareista ja vain 8
prosenttia hoitajista koki valmiutensa hoitaa
masennusta joko hyvaksi tai erittdin hyvaksi,
muut ilmoittivat tarvitsevansa valmiuksiensa
kehittdmistd. Alle 5 vuotta tytterveyshuollos-
sa tyodskennelleistd ladkareista lahes kaikki
tunsivat tarvitsevansa tyonohjausta masen-
nuspotilaiden hoidon tueksi, kokeneemmis-
takin kaksi kolmesta. Ladkareista vain joka
kymmenennelle oli jarjestetty tydnohjausta.
Hoitajista nelja viidesta tunsi tarvitsevansa
tyénohjausta, mutta vain yhdelle seitsemasta
oli sita jarjestetty. (Kaila ym. 2010.)

Joka toinen vahintaan kaksi potilasta tutki-
mukseen ottaneista laakareista koki valmiu-
tensa hoitaa masennusta hyvaksi tai erittain
hyvaksi. Suurin osa ladkareista ja hoitajista
tiesi hankkeen alussa tehdyn kyselyn mu-
kaan Tyoterveyshuollon hyvat hoitokdytan-
noét: Depressio-suosituksen (Pirkola 2009)
ja masennuksen Kaypa hoito -suosituksen
(Suomalaisen Ladkariseuran...2010) olemas-
saolosta. Laakareista kolmannes kaytti tyos-
saan tyoterveyshuollon depressiosuositusta
ja kaksi kolmesta Kdypa hoito -suositusta ja
vain neljannes sosiaali- ja terveysministerion
masennuksen kiireettdman hoidon perusteita.
Hoitajat kayttivat selvasti vahemman hoito-
suosituksia tydssadn kuin ladkarit. (Kaila ym.
2010.)

Alku- ja loppukyselyn mukaan valtaosa tyo6-
terveyslaakareista maarasi laakitysta, antoi
potilaalle tietoa masennuksesta ja sen hoidos-
ta, kavi tukea antavaa ja jasentavaa keskus-
telua potilaan kanssa ja kirjoitti tarvittaessa
sairauspoissaolotodistuksen. Lahes kaikki laa-
karit konsultoivat tarvittaessa. Puolet laaka-
reista ohjasi potilaita psykoterapiaan. Kolme
neljasta edisti hoitoa yhteistydssa esimiehen
tai tyopaikan kanssa.

Vahintaan kaksi potilasta tutkimukseen otta-
neista ladkareista oli tyoterveyshuollon eri-
koisladkareitd interventioryhmassa (N=21)
vahan yli puolet ja kontrolliryhmassa (N=13)
vahan alle puolet. Interventioryhman laaka-
reista oli tydskennellyt psykiatrian erikoisalal-
la nelja viidesta ja kontrolliryhmasta kaksi
kolmesta.

Hankkeen loppuvaiheessa kysyttiin uudelleen
valmiuksista hoitaa masennusta. Seka laa-
karit etta hoitajat ilmoittivat masennuksen
hoitovalmiuksiensa parantuneen hieman. Me-
diaani sailyi kuitenkin molemmissa ryhmissa
samana: laakareilla se oli "hyva” ja hoitajilla
"tarvitsen jonkin verran valmiuksien kehitta-
mista”. Valmiudet olivat parantuneet yhta pal-
jon seka interventio- etta kontrolliryhmissa.
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5.4.4

Masennuksen hoitoa haittaavat
tyoterveyshuoltoon ja potilaisiin
liittyvit tekijit

Hankkeen alussa tehdyn kyselyn mukaan yli
puolet tyoterveyslaakareistda vastasi ajan ja
psykoterapiamahdollisuuden puutteen vaike-
uttavan masennuksen hoitoa. Kolmannes laa-
kareista kertoi psykiatrin konsultaatioaikojen
huonon saatavuuden ja oman tyénohjauksen
puuttumisen vaikeuttavan hoitoa. Hoitajis-
ta lahes puolet ilmoitti oman tyénohjauksen
puuttumisen vaikeuttavaksi tekijaksi. Kaksi
viidestd hoitajasta koki ajanpuutteen ja poti-
laan hoidon seurannan puutteet hoitoa vaike-
uttaviksi.

Hoitoa vaikeuttivat my&s asenteet. Osa poti-
laista ei kyennyt mydntamaan olevansa hoi-
don tarpeessa. Erityisen haastaviksi ryhmiksi
koettiin keski-ikaiset miehet ja matalan kou-
lutustason ammattiryhmat.

"On ihmisid, jotka edelleenkin sanovat,
ettd eivit halua mitidn mielialalidkkeitd,
kun se on vain timd kipuongelma.”

“Uniladketti voisivat ottaa, mutta kemiallisia
aineita ei missidn tapauksessa.”

Potilaan motivoimista hoitoon helpotti, jos
keskusteluun oli riittavasti aikaa ja laakari ja
hoitaja olivat samaa mieltd hoidosta. Laake-
myonteisyyden koettiin lisdantyneen, mutta
jotkut potilaat eivat laakeriippuvuuden pelon
tai leimautumisen vuoksi halunneet laakitys-
ta. Osalla laheiset olivat ladkitysta vastaan.

"Tuleehan niitikin ihmisid, jotka suoraan
sanovat, etta nyt olen masentunut
Ja kirjoita mulle lidkertd.”

*Joku jopa tietii, ettd tissd on se lidke,

Jota héin haluaa, kun hin on netistd siiti
Iukenut tai kaverilta kuullut, ettd...”

“On hirvedn ristiriitainen tilanne, kun
tyéterveyshuolto suosittelee ja perustelee
ladkityksen tarpeellisuutta ja sitten
omaiset ovatkin ldikehoitoa vastaan.
On siind valilld taiteilemista.”
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Haastatellut tyoterveyslaakarit ja -hoitajat ku-
vasivat masennuksen hoitoa raskaaksi, haas-
teelliseksi, yksindiseksi ja vaikeaksi. Toisaalta
hoito ei ollut rasittavaa, jos aikaa oli riittavasti.
Haastatellut toivoivat masentuneen kohtaami-
selle mietittya rakennetta ja tavoitteellisuut-
ta. Tydnohjaukselta toivottiin apua hankalien
potilastapausten kasittelyyn. Hoitoon liittyvia
asioita kasiteltiin tydyhteisdn sisdisissa kes-
kusteluissa tai tiimipalavereissa, joissa saattoi
olla Idasna myos psykologi tai psykiatri, mutta
ajanpuute koettiin niissdkin ongelmaksi.

Tyoterveyshuoltosopimusten rajoitusten ko-
ettiin hankaloittavan masennuksen hoitoa.
Jos sairaanhoitosopimusta ei ollut, jouduttiin
masentunut ohjaamaan terveyskeskukseen
hoitoon. Vain harvalla potilaalla tai hanen
ty6nantajallaan oli mahdollisuus kustantaa

psykoterapiaa. Mita kattavammin sairaanhoi-
topalveluista oli sovittu, sita paremmin ma-
sennuksesta johtuvat sairauspoissaolot olivat
ty6terveyshuollon tiedossa. Pienissa yrityk-
sissa potilaat pelkasivat menna psykiatrille
tai psykologille, koska asia saattaisi paljastua
laskutuksen kautta ty6paikalla.

5.4.5
Hoitoon tulotapa ja
masennuksen tunnistaminen

“Masennuksen seulonnasta on hyotyd, jos
siihen liittyy toimiva paikallinen hoitomalli ja
mahdollisuus konsultoida erikoisldgkéria ja
Jjos potilaan hoitomyéntyvyyttad ja hoidon te-
hoa seurataan systemaattisesti. Depression
seulonta on suositeltavinta kohdentaa niihin
potilasryhmiin, joissa depression esiintyvyys
on todenndakoisesti suuri.(...) K&yttokelpoi-
nen seulontamenetelmé on kahden kysymyk-
sen seula, jossa kysytddn mielialan laskusta
ja mielihyvdn menetyksestad.” (Suomalaisen
Lé&kériseuran...2010.)

“"Masennuksen tunnistamisen ja arvioinnin
apuvélineend voidaan kayttdéd erilaisia oire-
asteikoita, kuten Beckin depressiokyselya ja
PHQ-9:44.” (Isometsé 2008).

Molempien tutkimusryhmien tyo6terveyslaa-
karit ja -hoitajat koulutettiin kayttamaan
kahden kysymyksen seulaa osana terveys-
tarkastuksia ja riskiryhmien sairausvastaan-
ottoja. Riskiryhmiin kuuluviksi luettiin sosi-
aalisesti ongelmaiset, paihdeongelmaiset,
muista mielenterveyshairidistd, unihairidista,
tyObuupumuksesta ja stressioireista karsivat,
pitkaaikaisista kiputiloista ja toimintakykyyn
vaikuttavista ruumiillisista pitkdaikaissairauk-
sista karsivat seka tydyhteisbongelmien kaut-
ta esiin tulleet. Kahden kysymyksen seulas-
sa esille tulleet potilaat ohjattiin tayttamaan
PHQ-9-masennuskysely.
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Tyoterveysladkareiltd ja -hoitajilta kysyttiin
hankkeen alussa, mitd kautta masennuspoti-
las oli tullut yleisimmin hoitoon viimeisen 12
kuukauden aikana. Kolme neljasta ladkarista
ja viidennes hoitajista ilmoitti potilaan varan-
neen ajan itse psyykkisten oireiden vuoksi.
Hoitajista yli puolet ilmoitti hoidon kdynnisty-
neen terveystarkastuksessa havaitusta ma-
sennuksesta. Ladkareista neljannes ilmoitti
masennuksen ilmenneen muun sairausvas-
taanottokaynnin yhteydessa. Haastateltavat
kertoivat masennuspotilaiden tulleen hake-
maan apua stressi- ja unihairidihin, paihde-
ongelmiin tai paansarkyyn. Joissakin tapauk-
sissa potilaan oli tyéterveyshuoltoon ohjannut
esimies.

Lahes kaikki laakarit ja kaksi kolmesta hoita-
jasta kertoivat tunnistavansa masennuksen
ensisijaisesti potilaan oireiden ja olemuksen
perusteella. Toissijaisena tunnistamisen va-
lineena kaytti kaksi kolmesta ladkarista ja
kaksi viidestd hoitajasta masennuskysely-
lomaketta, joista haastatteluissa mainittiin
Beck Depression Inventory (BDI, Beck 1961),
Depressioseula (DEPS, Salokangas ym. 1994)
ja Patient Health Questionnaire (PHQ-9,
Kroenke ym. 2001). Lomakkeiden antamien
pisteiden ei aina koettu vastaavan laakarin
kasitysta potilaan mielialasta. My0s toistuvat
kaynnit ja epamadraiset oireet ja saryt saivat
ladkarin selvittémaan masennuksen mahdol-
lisuutta.

Masennuksen tunnistamiskaytannot vaihteli-
vat henkilgittdin ja tydterveyshuoltoyksikoit-
tain. Tyoterveyshuollon oma masennuksen
hoitomalli ei taannut sen mukaan toimimis-
ta. Tunnistaminen koettiin paasaantoisesti
helpoksi, vaikka potilas toi aluksi esille muita
oireita. Kahden kysymyksen masennusseu-
la (Whooley ym. 1997, Arroll ym. 2003) oli
joillakin jo vakiintuneessa kaytdssa. Koke-
muksen myota monet laakarit olivat oppineet
tarkastelemaan potilaan mielialaa luontevana
osana tyotaan.

Hankkeen tutkimuspotilaiden hoitoon hakeu-
tumista selvitettiin sairauskertomustiedoista.
Suurin osa potilaista oli hakeutunut laaka-
riin sairaanhoitokaynnille psyykkisen oireen
vuoksi (45 %). Seuraavaksi yleisimpia ma-
sennuksen hoitoon johtaneita kdynteja oli-
vat sairaanhoitokdynti seka psyykkisen etta
ruumiillisen oireen vuoksi (13 %), tyoter-
veyshoitajan tekema terveystarkastus (9 %),
sairaanhoitokaynti psyykkisen oireen vuoksi
hoitajalla (8 %) ja tyoterveyslaakarin tekema
terveystarkastus (7 %). Kuudella prosentilla
potilaista masennuksen aktiivinen hoito oli jo
kaynnistetty tyoterveyshuollossa, kun he tuli-
vat tutkimukseen.
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5.4.6
Vaikeusasteen arviointi

Masennuksen vaikeusasteen arviointiin ei ole
olemassa kiistatonta kultaista standardia klii-
niseen kayttoon. Ladkarit ohjattiin arvioimaan
masennustilan vaikeusastetta kayttamalla lo-
maketta, joka on laadittu Tyoterveyslaitoksella
ICD-10:n kriteerien mukaisesti. Lomakkeessa
masennus jaetaan lievaan, keskivaikeaan tai
vaikeaan huomioimalla oireiden lukumaara,

Taulukko 14.

vaikeusaste ja kesto. Potilaan tyokyky ja so-
siaalinen toimintakyky ovat ohjeiden mukaan
suuntaa antavia, mutta eivat sellaisenaan
diagnostisia kriteereja. Jakaantuminen lie-
vaan, keskivaikeaan ja vaikeaan masennuk-
seen oli kuitenkin merkittavasti erilainen, mi-
kali vaikeusastetta arvioi ainoastaan BDI- tai
PHQ-9-mittareiden antamien pisteiden perus-
teella. Eri tavoin tarkastellun vaikeusasteen
maarittelya on tarkasteltu taulukossa 14.

Masennuksen vaikeusaste eri mittareilla arvioituna

Lieva
masennustila

Interventio Kontrolli

Interventio |

Vaikea
masennustila

Keskivaikea
masennustila
Kontrolli

Kontrolli Interventio

Ladkarin tayttaman ICD-10-lomakkeen mukaan (n=185/47)

p = 0,496*

23 (12 %)| 3 (6 %)

116 (63 %)

32 (68 %)

46 (25 %) | 12 (26 %)

BDI:n mukaan (n=185/47)

<18 pistetta

19-29

pistetta

30-63 pistetta

p = 0,680%

36 (20 %)| 8 (17 %)

93 (50 %)

26 (55 %)

56 (30 %) | 13 (28 %)

PHQ-9:n mukaan (n=182/47)

<15 pistettd

15-19

pistetta

20-27 pistetta

p = 0,139%

73 (40 %)| 17 (36 %)

59 (32 %)

22 (47 %)

50 (28 %) | 8 (17 %)

*=p-arvo viittaa interventio- ja kontrolliryhmén véliseen eroon
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ICD-10-lomakkeella tehty vaikeusasteen
arvio on painottanut keskivaikeaa masen-
nustilaa ja lievaasteisten maara on selvasti
pienempi kuin muilla mittaustavoilla. Vaikea-
asteisten osuus on PHQ-9-kyselylla arvioiden
interventioryhmdassa sama kuin muilla tavoilla
arvioituna, mutta kontrolliryhmassa on jonkin
verran vahemman vaikea-asteisia kuin muilla
tavoilla arvioiden. Lievaasteiseen masennus-
tilaan viittaavat pisteet ovat PHQ-9:11a arvioi-
tuna muita mittaustapoja selvasti enemman
edustettuina.

Niista, joilla oli ICD-10-lomakkeen mukaan
arvioitu vaikea masennustila, oli kaksi kol-
mesta poissa tyosta seurannan alkuvaihees-
sa. Keskivaikeiksi arvioiduista oli tydsta poissa
vahan yli puolet ja lievista joka viides.

5.4.7
Tyoterveyshuollon sisdinen
yhteistyo ja hoidon koordinaatio

“Valtaosa masennuspotilaista voidaan hoitaa
perusterveydenhuollossa. Moniammatillinen
yhteistyd tehostaa hoidon tuloksia perus-
terveydenhuollossa.” (Suomalaisen L&akari-
seuran... 2010.)

Hankkeen alussa haastatelluista tyoterveys-
ladkareista ja -hoitajista jotkut olivat sita
mielta, ettd osalla laakareista ja hoitajista ei
ole valmiuksia tai halua hoitaa masennusta,
koska hoito koetaan tydldaaksi ja masentu-
neen kohtaamiseen tarvitaan osaamista ja
paneutumista. Taman vuoksi masennuspoti-
laita ohjattiin tietyille Idakareille ja hoitajille.

"Kaikkihan ei tietylli tavalla a) halua, b)
sovi hoitamaan depressiopotilaita. Kun on
olemassa tamd firmajako, niin tavallaan
ne ibmiset [potilaat] voi olla vihin

eriarvoisessa asemassa sen mukaan.”

Kolmannes ladkareista ja hoitajista ilmoitti,
etta tyonjaosta masennuksen hoidossa oli so-
vittu tydyksikdssa. Kuitenkin vain 7 ladkaria
(13 prosenttia ja 11 hoitajaa (17 prosenttia)
ilmoitti, etta tyoterveyshuollossa oli sovittu
vastuuhenkilo, joka seuraa potilaan hoitoa ja
pitéa haneen yhteytta. Kasitykset siita, kuka
masennuspotilaan hoitoa koordinoi, erosivat
ladkareiden ja hoitajien valilla. Ladkareista 88
prosenttia ja hoitajista 70 prosenttia oli sita
mielta, ettd hoitoa koordinoi ladkari. Hoitajista
17 prosenttia oli sité mielta, etta koordinoin-
nista vastaa hoitaja, laakareista tata mielta ol
ainoastaan 4 prosenttia. Noin kymmenesosa
vastaajista ei tiennyt, kuka koordinoinnista
vastaa tai ilmoitti vastuun olevan depressio-
hoitajalla.
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Yhteisty6tda masennuksen hoidossa ladkarin
ja hoitajan valilla haittaaviksi koettiin yhteisen
ajan puute seka epaselvyydet tytnjaossa ja
hoitosuunnitelmissa. Liséksi hoitajat kokivat
tiedonkulun puutteelliseksi.

Kuten kappaleessa 5.4.1 kavi ilmi, paavastuu
hoidon koordinaatiosta oli tytterveyslaaka-
reilld. Ladkarit halusivat yleensa pitaa seuran-
nan itselldaan hoidon akuuttivaiheessa, koska
siihen kuuluu tydkyvyn ja ladkitysvasteen
arviointia ja potilasta haluttiin saastaa useil-
ta kaynneilta. Tyoterveyshuollossa on tapana
toimia tydpareina ja jokaiselle asiakasyrityk-
selle nimetaan oma tyéterveyslaakari ja -hoi-
taja. Kuuluminen useaan eri tiimiin hankaloitti
hoidon koordinaatiota. Muutamat ladkarit kui-
tenkin jakoivat seurantavastuuta myos hoita-
jille. Useimmiten yhteisty6 perustui sovittujen
tapaamisten lisaksi lyhyille epavirallisille koh-
taamisille. Yhteisia tapaamisia rajoitti asiakas-
yritysten haluttomuus maksaa toiminnasta.

Interventioryhman potilaista 80 prosenttia
ja kontrolliryhman potilaista 39 prosenttia il-
moitti, ettd yhteydenpitoa tydterveyshuoltoon
oli ollut vahintaan kerran kuukaudessa ensim-
maisen puolen vuoden aikana. Kun seurannan
rakenne on selked, ndyttaa seuranta olevan
tiiviimpaa.

5.4.8
Tyoterveyshuollon antama tuki,
ohjaus ja neuvonta

Kaypa hoito -suosituksen mukaan masentu-
neen potilaan hoitoon kuuluu aina potilaiden
neuvonta. Suosituksen mukaan hoidossa
tulee kartoittaa potilaan elamantilannetta,
erityisesti masennusta laukaisevia ja sita yl-
lapitavia kuormittavia tekijoita. Hoidon tulee
hyddyntaa potilaan omia rakentavia selviyty-
miskeinoja.

Tyoterveysladkareitd ja -hoitajia koulutettiin
interventioryhmassa masennuspotilaan koh-
taamiseen. Tavoitteena oli luottamuksellinen,
yksildllinen ja kannustava vuorovaikutus, jos-
sa kuuntelulla on keskeinen sija. Koulutukses-
sa opastettiin antamaan tietoa masennukses-
ta sairautena ja sen hoidon mahdollisuuksista
kullekin yksil6llisesti.

Kognitiivisten tyokalujen avulla potilas voi op-
pia ymmartamaan itseddan paremmin ja 16y-
taa ratkaisukeinoja ongelmiin. Interventioryh-
man koulutuksessa havainnollistettiin naiden
tyokalujen kayttdmahdollisuuksia esimerkin-
omaisesti masennuksen hoidon eri vaiheissa;
ongelmien ja kuormitustekijdiden jasentelys-
sa, ongelmaratkaisukeinojen kartoituksessa,
voimavarojen hallinnassa ja selviytymiskeino-
jen vahvistamisessa. (liite 9.5).

Interventioryhman potilaiden seurantakansio
sisdlsi potilaalle annettavaksi tarkoitetut mo-
nisteet: Masennusinfo — 10 kysymysta: Mita
potilaan tulee tietdd masennuksesta (Tuisku
& Rossi 2010, 62-70), Tietoa masennukses-
ta laheisille ja Masennustiedote esimiehelle
(muunneltu teoksesta Tuisku & Rossi 2010).
Myds kognitiivisten ty6kalujen monisteet oli-
vat kunkin potilaan kansiossa. Hankkeen ai-
kana tarjottiin interventioryhman laakareille
ja hoitajille lisakoulutusta, jossa harjoiteltiin
kognitiivisten tyodkalujen kayttéa. Koulutuk-
seen osallistui viisi lagkaria ja 12 hoitajaa.
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Kognitiivisia tydkaluja oli sairauskertomustie-
tojen mukaan kaytetty 16 interventioryhman
potilaan kohdalla.

Seurantajakson alussa tyoterveysladkarilta
toivoi keskusteluapua alle puolet potilaista
ja hoitajalta vain joka seitsemds. Joka vii-
des toivoi saavansa tietoa masennuksesta.
Saamansa keskusteluavun sekd masennusta
koskevan tiedon koki kuitenkin hyddylliseksi
valtaosa. Useat kuitenkin kokivat jaaneensa
vaille hoitajan antamaa keskusteluapua.

Interventioryhman potilaat olivat tyyty-
vaisempia tydterveyshuollosta saamaansa
apuun kokonaisuutena kuin kontrolliryhman.
Seurantajakson lopussa 87 prosenttia inter-
ventioryhman potilaista ja 58 prosenttia kont-
rolliryhman potilaista oli tyytyvaisia tai erittain
tyytyvaisia saamaansa apuun.

Johtopadtokset ja pohdinta

Vain viidesosa potilaista toivoi tutkimusjak-
son alussa avukseen tietoa masennuksesta,
mutta lopulta siité koki hydtyneensa suurin
osa potilaista. Laakarilta saatu keskusteluapu
yllatti potilaat mydnteisesti. Tama voi selittya
silla, etta tutkimukseen on valikoitunut lagka-
reita, jotka ovat masennuksen hoidon osaajia.
Osa hyodysta on oletettavasti tullut hankkee-
seen liittyneen koulutuksen ja tutkimukseen
kuuluneiden seurantakayntien ansiosta. Poti-
laan informoimisen masennuksen luonteesta
sairautena ja sen hoitomahdollisuuksista tulisi
sisdltya jokaisen masennuspotilaan hoitoon.

Tutkimuspotilaat ovat olleet varmistetusti ma-
sentuneita, mika yhdessa tutkimukseen kuu-
luneiden seurantakayntien kanssa on voinut
ohjata laakareita pitamaan potilaiden seu-
rannan itselladn. Tyoterveyshuoltoyksikdissa
Voisi sopia seurantavastuun jakamisesta tyo-
terveysladkarin ja -hoitajan valilla, kunhan
potilas on riittavasti toipunut.

Interventioryhman potilaat kavivat selvasti
kontrolliryhman potilaita enemmaén laakarin
vastaanotolla. Tama selittyy suurelta osin sil-
la, etta tutkimukseen kuuluivat 2, 4, 6 ja 12
kuukauden seurantakaynnit. Yhdeksan kuu-
kauden kaynnin voi korvata puhelinhaastat-
telulla.

Laakarit kokivat ennen hanketta ja sen lo-
pulla, ettd masennuksen hoitoa vaikeuttavat
ajan puute ja psykoterapiamahdollisuuden
puute. Kun masennusta jatkossa halutaan
hoitaa paremmin, tulee lyhytpsykoterapia
mahdollistaa tyoterveyshuollon palvelukoko-
naisuuteen kuuluvana. Pienten yritysten tulee
saada tukea kattavien sairaanhoitosopimus-
ten jarjestamiseen, kun tydntekijéiden tyoky-
kya halutaan tukea tydterveyshuollon keinoin.

Kognitiiviset tydkalut eivat olleet sairauskerto-
mustietojen mukaan kovinkaan yleisessa kay-
tossa taman tutkimuksen aikana. Hoitajilla oli
jonkin verran kiinnostusta niiden kaytén opet-
teluun, ladkareilla vahemman. Niiden kaytén
koulutusta tulee tarjota jarjestelmallisesti,
koska psykoterapiamahdollisuutta ei valtta-
matta ole joka puolella Suomea lahiaikoina.

ICD-10-lomakkeeseen perustunut masennus-
jakson vaikeusasteen arviointi nayttaa johta-
neen vaikeusasteen yliarviointiin. ICD-10-lo-
makkeen kayttéa ei tutkimuksen perusteella
voi suositella ilman mittavaa perehdytysta ja
sen toimivuuden tutkimista tieteellisesti. PHQ-
9-kysely on tutkitusti toimiva ja sitéd kannat-
taa kayttaa haastattelun runkona. Se toimii
my6s osana masennuksen potilasopetusta
(ks. luku 6).
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5.5
Yhteistyd psykiatrien ja psykologien kanssa

“Mikéli sairauspoissaolo pitkittyy 2-4 kuukau-
den pituiseksi eikéd alkavaakaan hoitovastetta
perusterveydenhuollossa ole nékyvissd, on
syyta konsultoida psykiatrian erikoisl&éakaria.”

"Psykiatrista konsultaatiotoimintaa tulee ke-
hittda perusterveydenhuollossa.”

“Mahdollisuus konsultaatioon lisda peruster-
veydenhuollon laakéarin kykyéd tunnistaa ma-
sennus ja parantaa hoidon tuloksellisuutta.
Konsultaatio soveltuu tilanteisiin, joissa yleis-
laékdérin tietdmys ei yksin riitd, mutta potilaan
siirtédminen erikoissairaanhoitoon olisi muuten
aiheetonta, kuten erotusdiagnostisissa ongel-
matilanteissa ja kun hoito perusterveyden-
huollossa ei ole tuottanut tulosta. Yleisldéaké-
reiden on arvioitu I&hettdvédn 5-12 prosenttia
depressiopotilaistaan psykiatriseen erikoissai-
raanhoitoon. Se on aiheellista, kun kyseessé
on vaikea tai psykoottinen depressio, ladke-
resistenssi tai vaikeasti monihé&iriéinen tai it-
setuhoinen potilas. Myds jos depressio uhkaa
potilaan pidempiaikaista ty6- ja toimintakykyéa
huolimatta hoidosta perusterveydenhuollos-
sa, hadnet on syyté ohjata erikoissairaanhoi-
toon.” (Suomalaisen Léékariseuran... 2010.)

Ty6kyvyn arviointi- ja hoitovastuu on tyoter-
veyslaakarilla. Erikoisladkarin palvelut seka
tutkimukset korvataan tyoterveyshuoltona
vain silloin, kun tyoterveysladkari on pyytanyt
erikoisldaakarin konsultaatioita arvioidakseen
tyontekijan tydkykya tai hoitomahdollisuuk-
sia. Tyoterveyspsykologin kayttd perustuu
tyoterveysladkarin tai -hoitajan tarveharkin-
taan. (Kelan... 2012.) Ty&terveyspsykologi on
tyoterveyshuollon asiantuntija, jonka toimin-
nan aluetta ovat tydn henkiset ja sosiaaliset
vaatimukset. Tyoterveyspsykologi osallistuu
tyOstressin arviointiin ja tekee ehdotuksia sen
vahentamiseksi. (Ahola ym. 2006.)

Psykiatri- ja tyoterveyspsykologipalvelujen
tuottamisesta tehtiin sopimukset kahden pal-
veluntuottajan kanssa siten, etta palvelun
nopea saatavuus varmistettiin. Tyoterveys-
huollon ja tydnantajien jo olemassa oleviin
sopimuksiin perustuvia psykiatri- ja tyoter-
veyspsykologipalveluja oli mahdollisuus kayt-
taa hankkeesta tarjottujen lisaksi.

Tyoterveysladkareiden ja -hoitajien koulutuk-
sessa kaytiin lapi hyvan psykiatrikonsultaa-
tiolahetteen sisaltd ja mita konsultaatiovas-
taukselta voi edellyttaa. Tyoterveyspsykologia
ohjattiin konsultoimaan tyoperaisten kuormi-
tustekijoiden suhteen.

Hankkeen konsultoiviksi psykiatreiksi lupau-
tuneille jérjestettiin informaatiotilaisuus hank-
keen alussa. Osa tyoterveyspsykologeista
osallistui hankkeen koulutuksiin. Hankkee-
seen osallistuneille psykiatreille (N=12) lahe-
tettiin myos sahkoinen kysely koskien tyoter-
veyshuoltoyhteistyota.
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5.5.1
Yhteistyo psykiatrin kanssa

"Aluksi minulle tarjottiin tyéterveydessd
ladkkeitd, mutten ottanut niitd, silld en
tiennyt miksi masentuneen tulisi niitd syoda.
Vasta kiytyini psykiatrin luona, hin selitti
minulle masennuksen syitd ja seurauksia.”

"Psykologilla ja psykiatrilla kiynnit olivat
erittiin hyvid ja tarpeellisia. Minulle
sattui myos todella hyvit ja osaavat sekd
tyohonsi paneutuneet henkilit.”

"Psykiatrilla oli jotenkin itselli pallo
Ja muistiinpanot hukassa. Epdjdrjestyksen
ja kaaoksen tunne heikensi oloa ja vointia.”

Potilaan seurantajakson alussa tehdyssa ky-
selyssa psykiatrin antamaa hoitoa tai asian-
tuntija-apua toivoi interventioryhmasta 47
prosenttia ja kontrolliryhmassa 13 prosenttia.
Psykiatrin antaman hoidon tai asiantuntija-
avun koki seurantajakson lopulla hyddylliseksi
tai erittain hyodylliseksi kysymykseen vastan-
neista interventioryhmassa 79 prosenttia ja
kontrolliryhmassa 33 prosenttia.

Hankkeen alussa tyoGterveyslaakareille ja
-hoitajille tehdyn sahkdisen kyselyn ja haas-
tattelun mukaan tyoterveysladkarit kokivat
psykiatrin konsultaatioaikojen huonon saata-
vuuden vaikeuttavan masennuksen hoitoa.
Potilas lahetettiin psykiatrille 1-3 kerran kon-
sultaatiokaynnille, mikali sairaanhoitosopimus
sen mahdollisti tai konsultaation tulkittiin kuu-
luvan tyokyvyn arviointina laskutettaviin. Psy-
kiatria tarvittiin, jos diagnostiikassa oli epasel-
vyyttd, ladkitys ei tehonnut tai laakari tarvitsi
tyokyvyn arviointiin tai terapiaan soveltuvuu-
teen apua. Psykiatrin toivottiin toimivan ty6-
terveyshuollon yhteydessa ja tuntevan tyoter-
veyshuollon toimintatavat, jotta yhteisty olisi
sujuvaa. Haastateltujen ladkareiden mukaan
konsultoivien psykiatrien valilla oli kuitenkin

Taulukko 15.
Tydterveyshuollon psykiatrin
konsultaatiopyyntéjen sisélté lukuméaériné

Interventio Kontrolli
N=94 N=11
Laakityksen arvio 52 4

Diagnostiikka/
erotusdiagnostiikka 10

Terapia-arvio 28

Sairauspoissaolo-
tarpeen tai
tydkyvyn arvio

Muusta syysta

Psykiatrilahetteen

syy ei selvia

Taulukko 16.
Psykiatrin konsultaatiovastausten
sisalté lukumé&daring

Interventio Kontrolli
Laakityksen arvio 46 4
Diagnostiikka/
erotusdiagnostiikka 5 0
Terapia-arvio 34 4
Sairauspoissaolo-
suositus tai
tyokyvyn arvio
Muu palaute
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eroja. Psykiatrien peldttiin kirjoittavan pitkia
sairauslomia, ja siten potilaan jaavan pois
ty6terveyshuollon seurannasta. Tydterveys-
huollon konsultoiville psykiatreille saattoi olla
viikkojen jonot, mutta sahkdiselld konsultaa-
tiolla vastauksen voi saada parissa paivassa.

Noin puolet interventiopotilaista ja hieman
alle neljannes kontrolliryhman potilaista sai
lahetteen psykiatrille. Alla olevissa taulukois-
sa on kuvattu, miksi potilaat saivat lahetteita
psykiatrille ja mihin psykiatrit ottivat kantaa
palautteissaan.

Interventiopotilaista puolet ja kontrollipotilais-
ta viidennes kavi psykiatrilla. Nailla interven-
tiopotilailla kdynteja psykiatrilla oli keskimaa-
rin 2,6 ja kontrollipotilailla 2,2. Puolella kai-
kista potilaista ensimmainen kaynti oli kahden
ensimmaisen kuukauden aikana seurannan

aloituksesta. Interventiopotilailla aikaa ensim-
maiseen kayntiin kului keskimaarin 90 paivaa
ja kontrollipotilailla 85 paivaa.

Kysely konsultoiville psykiatreille

Hankkeeseen osallistuneille tytterveyshuollon
konsultoiville psykiatreille tehtiin kysely, jossa
tiedusteltiin heidan kokemuksiaan hankkees-
ta ja yhteistyosta tyoterveyshuollon kanssa.
Kyselyyn vastasi kymmenen psykiatria. Yksi
heista ei ollut konsultoinut hankkeen potilai-
den asioissa, mutta oli kokenut tyoterveys-
huollon psykiatri.

Puolet psykiatreista ei nahnyt ongelmaa siing,
ettd tydelamassa olevien masennuksen hoi-
tovastuuta ollaan siirtdmassa yha enemman
ty6terveyshuoltoon. Ongelmalliseksi asian ko-
keneet olivat huolissaan valmiuksien vaihte-
lusta tydterveyshuollossa ja pelkasivat hoidon
jaavan liian kevyeksi. Kolmasosa katsoi, etta
tyoterveyslaakareiden ja tyoterveyspsykolo-

gien masennuksen hoidon valmiuksia pitaisi
kehittaa jonkin verran tai paljon. Tyoterveys-
hoitajien valmiuksien kehittamista kaipasi yli
puolet.

Kaikkien mielesta konsultointi oli mielekasta
tyota ja he nakivat yhteistydn toimivaksi tyo-
terveyshuollon kanssa. Séhkopostitse tai pu-
helimitse oli konsultoitu lahes kaikkia ja heis-
ta valtaosa koki konsultaatiotavan toimivaksi.
Hyvan konsultaatiovastauksen laatimiseksi
tarvittiin seitseman psykiatrin mielesta kolme
vastaanottokdyntia, kahden mielesta nelja
ja yhdelle riitti kaksi. Potilaan auttamiseksi
tarvittaisiin noin nelja psykiatrin vastaanot-
tokayntia, vastaukset vaihtelivat kolmesta
kuuteen.

Ty6- ja toimintakyvyn arvioinnissa kaikki psy-
kiatrit kayttivat haastattelua, masennuksen
asteen mittareita yhdekséan, tydterveyspsy-
kologia tai neuropsykologia hyddynsi kolme ja
kaksi SOFAS-asteikkoa. Tydterveysneuvotte-
lua oli hyédyntanyt kaksi psykiatria.

Psykiatrian poliklinikoiden rooli tydelamassa
olevien masennuspotilaiden hoidossa nahtiin
vaihtelevasti. Kolmen mielesta poliklinikoiden
resursointi oli riittamatdénta, muun muassa
psykiatrian erikoislaakareita ei ole riittavasti
kaytdssa. Kolme psykiatria naki vaikeimpien
potilaiden hoidon poliklinikoiden tehtavana ja
yksittdiset vastaajat puolestaan monihairioi-
set potilaat, diagnostiset ongelmat ja tyoky-
vyn arvioinnit.

Koulutusta Kelan tyéterveyshuollon korvaus-
kaytanndista koki tarvitsevansa kuusi psyki-
atria, viisi tarvitsi tietoa tyoterveyshuoltoa ja
tyokykyarvioita koskevasta lainsaadannosta,
nelja tyopaikkojen kanssa tehtavasta yhteis-
tyosta ja tyoterveyshuollon hyvista kaytén-
noista.




Tyéterveyslaitos

Toimiva masennuksen hoitokaytanto

5.5.2
Yhteistyo julkisen
erikoissairaanhoidon kanssa

Hankkeen alussa tehdyn kyselyn ja haastatte-
lujen mukaan yhteisty6 julkisen psykiatrisen
erikoissairaanhoidon kanssa toimi joissakin
tutkimuksen kohteena olevissa tyoterveysyk-
sikdissa; potilas paasi hoitoon, puhelinkonsul-
taatioita sai, psykiatri oli osallistunut tyoter-
veysneuvotteluun ja tyoterveyslaakarit olivat
paasseet psykiatrian poliklinikan jarjestamiin
hoitoneuvotteluihin. Toiset kokivat yhteistyon
vahaiseksi, koska poliklinikalle ei saanut yh-
teyttd tai tyGterveyslaakarilla ei ollut yhtey-
denpitoon aikaa. Joillekin poliklinikoille potilai-
ta ei saatu hoitoon lainkaan tai niille oli kuu-
kausien jono. (Kaila ym. 2011.)

Masennuksen aloitettu hoito saattoi myos ol-
la ehtona hoitoon paasylle poliklinikalle. Tata
ei kuitenkaan pystytty toteuttamaan tyoter-
veyshuollossa, jos ty6nantaja ei ollut tehnyt
sopimusta sairaanhoidosta. Tiedonkulun koet-
tiin jaavan yleensa potilaan kertoman varaan,
koska kaikkia tietoja ei annettu poliklinikalta
edes pyydettaessa. Joitakin poliklinikalle hoi-
toon siirtyneita potilaita oli pyydetty kaymaan
ty6terveyshuollon vastaanotolla tyohoén pa-
luun varmistamiseksi. Enemmistd vastaajista
oli sita mielta, etta yhteistyo ei ole toimivaa.

Sairauskertomusten mukaan interventio-
ryhmasta sai julkiseen erikoissairaanhoitoon
psykiatrian poliklinikalle ldhetteen jo ennen
tutkimusjakson alkua yksi potilas, tutkimus-
jakson aikana kuusi potilasta ja 1-2 kuukaut-
ta tutkimusjakson jalkeen kolme potilasta.
Kontrolliryhmasta ei kukaan saanut lahetetta.
Ennen tutkimusjaksoa lahetteen saanut ei ha-
lunnut jatkaa tyoterveyshuollon seurannassa.
Tutkimusjakson aikana lahetteen sai itsemur-
havaaran vuoksi kolme potilasta, hoitoresis-
tenssin vuoksi kaksi potilasta, joista toinen
lahetettiin sahkohoitoa varten, jonka potilas
sai. Yhdella potilaalla lahettdmisen syyna oli
tyosta irtisanomisen vuoksi loppunut seuran-
tamahdollisuus tydterveyshuollossa. Muilla
seuranta jatkui myds tyoterveyshuollossa.
Lahetteista teki psykiatri kolme ja tyoterveys-
ladkari kolme. Tutkimusjakson jalkeen tehty-
jen lahetteiden syyna olivat yhdella potilaalla
hoitoresistenssi ja diagnostiset lisaselvittelyt,
yhdelld hoitoresistenssi ja yhdella vaikeus
Idytaa siedettya laakitysta. Heidan seuranta-
tietonsa puuttuvat, koska tutkimusseuranta

loppui.
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5.5.3
Yhteistyo tyoterveys-
psykologin kanssa

Yhteistyota psykologin kanssa masennuksen
hoidossa oli laakareistd ja hoitajista tehnyt
ennen hanketta kolme neljasta. Heistd vajaa
kolmannes katsoi pdavastuun psykososiaa-
lisesta hoidosta olevan psykologilla. Neuvoa
masennuksen hoidosta oli psykologeilta ky-
synyt noin yksi kolmesta laakarista ja kaksi
kolmesta hoitajasta.

Psykologi nahtiin tydyhteisdintervention to-
teuttajana, jos masennukseen liittyi tyo-
yhteisttekijoita. Terapian tarpeen arviointi,
diagnostiikan tarkennus ja tyokyvyn arvi-
ointi toimintakykya mittaavien testien avulla
kuului my6s psykologin tehtaviin. Psykologia
kaytettiin psykososiaaliseen hoitoon herkasti,
jos sen koettiin sadstavan laakarin aikaa. Jois-
sakin tytterveysyksikodissa ei ollut saatavana
psykologin konsultaatioita, mutta niita toivot-
tiin avuksi masennuspotilaan hoidossa.

Psykologin antamaa hoitoa toivoi interventio-
ryhman potilaista 63 prosenttia ja kontrolli-
ryhmasta 38 prosenttia. Interventiopotilaista
89 (48 %) ja kontrollipotilaista 15 (32 %) ka-
vi tyOterveyspsykologin vastaanotolla. Nailla
potilailla kdynteja psykologilla oli keskimaarin
2,6 interventioryhmassa ja 2,9 kontrolliryh-

massa. Joka toisella potilaalla ensimmainen
kaynti psykologilla oli kuukauden kuluessa
hoidon aloituksesta. Interventiopotilailla aikaa
ensimmaiseen kayntiin kului keskimaarin 50
paivaa ja kontrollipotilailla 31 paivaa.

TyoGterveyshuollon jarjestémistavalla oli sel-
va vaikutus tyoterveyspsykologien kayttoon.
Integroidussa tyoterveyshuollossa, jossa psy-
kologia ei ollut ennen hanketta kaytossa, ei
palvelua kaytetty mydskaan hankkeen tarjo-
amana.

Potilaista, joiden sairauskertomuksesta kay il-
mi tyoperainen kuormitustekija (n=111), kavi
tyoterveyspsykologin konsultaatiossa 58 (52
%). Lahes kaikki hankkeessa psykoterapeut-
teina toimineet olivat tyoterveyspsykologeja.
Tyoterveysneuvotteluja pidettiin hankkeen ai-
kana 75, joista kahteentoista osallistui tyoter-
veyspsykologi.

Naiset toivoivat miehia enemman keskustelu-
apua psykologilta (OR=2,1 95 % LV 1,2-3,7).
Ikaantyneet eli 55-65-vuotiaat toivoivat psy-
kologin antamaa keskusteluapua vahemman
kuin nuoremmat (OR=0,26 95 % LV 0,09-
0,73). Keskusteluavun psykologilta koki hyo-
dylliseksi tai erittdain hyddylliseksi kysymyk-
seen vastanneista interventioryhmassa 82
prosenttia ja kontrolliryhmassa 67 prosenttia.
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Johtopaatokset ja suositukset

TyoOterveysladkarit tarvitsevat tukea masen-
nuksen hoitamiseen ja hoitosuositusten mu-
kaan psykiatrin konsultaatioiden saatavuus tu-
lee varmistaa, mikali masennusta hoidetaan.
Julkisen erikoissairaanhoidon psykiatrian pal-
veluissa on suurta alueellista vaihtelua. Tyoter-
veyshuollossa yhteisty6ta ei ole koettu toimi-
vaksi poliklinikoiden kanssa. Erikoissairaan-
hoidon palvelun tarjoaja maaraytyy kotiosoit-
teen mukaan, mika on perua kuntien velvol-
lisuudesta jarjestdaa terveydenhuolto. Tyoter-
veyshuolto on tydnantajan jarjestamaa toi-
mintaa ja sen toiminta-ajatuksena on, ettd
ty6terveyshuollon palveluista vastaa paaasial-
lisesti tydolosuhteet tunteva ldaakari ja hoitaja
eli tydterveyshuolto on tydpaikkakohtaista.
Padkaupunkiseudulla saattaa yhden tyopaikan
tyontekijoilla olla toistakymmenta eri psykiat-
rian poliklinikkaa vastaamassa erikoissairaan-

hoidon palveluista. Tama vaikeuttaa luonnol-
lisesti yhteistyOkaytantdjen kehittémista ja
henkilokohtaista yhteydenpitoa.

Kun masennusta halutaan hoitaa tehokkaasti,
tulee tydterveyshuollon yhteydessa olla psy-
kiatri konsultoitavissa nopeasti. Mikali esimer-
kiksi pienilla paikkakunnilla ei tama onnistu,
tulee toimiva yhteisty6 luoda psykiatrian po-
liklinikan ja ty6terveyshuollon valille. Yhdella
psykiatrian poliklinikalla voi toimia useita eri
ladkareita ja kaikki eivat ole psykiatrian eri-

koislaakareita. Poliklinikan tulisi varmistaa,
etta tydterveyshuollon kanssa yhteisty6hon
on koulutettu psykiatrian erikoisladkari, joka
osaa vastata tydelaman tarpeisiin. Yhteistyo-
ta voivat olla puhelin- tai paperikonsultaatiot,
jotka tulee saada matalammalla kynnyksella
kuin STM:n laatimien perusterveydenhuoltoa
koskevien hoidon perusteiden mukaan: “Lievé
Jja keskivaikea depressio voidaan hoitaa ilman
psykiatrin konsultaatiota, jos hoito vaikuttaa
Jja tyokyky palautuu kolmessa kuukaudessa.”

Potilaan tulee myds paasta erikoissairaanhoi-
don vastaanotolle nopeammin kuin hoidon pe-
rusteiden mukaisesti: “Ty6kyky/toimintakyky
ei ole palautunut huolimatta 3-6 kuukauden
mittaisesta hoidosta, joka on toteutettu perus-
terveydenhuollossa psykiatrian erikoislédaka-
rin konsultaation tukemana, tai toimintakyky
on huono”.

Tyoterveysladkarit kokevat yhteistyon tyoter-
veyshuollon konsultoivien psykiatrien kanssa
toimivaksi. Myds psykiatrit kokevat yhteistyon
tyoterveyshuollon kanssa toimivaksi, mutta
kaipaavat tyoterveyshuollon muiden ammat-
tiryhmien masennuksen hoidon valmiuksien
kehittamista ja kaipaavat itse tyoterveys-
huollon koulutusta. Koulutusta tulisi jarjes-
taa siten, etta siihen voivat osallistua tyo-
terveyshuollossa yhteistyota tekevat tyoter-
veyslaakarit, -hoitajat, -psykologit ja konsul-
toivat psykiatrit yhdessa.
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Psykologin perinteinen rooli ty&terveyshuol-
lossa painottuu ennaltaehkaisyyn, jolla muun
muassa pyritdan estamaan, etteivat stres-
si- tai uupumusoireet kehity masennusas-
teisiksi. Tassa tutkimuksessa masennus oli
jo kehittynyt, joten hoitoprosessi painottui
sairaanhoitoon. Psykologia on kaytetty jois-
sakin tyoterveysyksikdissa ennen hanketta
masennuspotilaiden hoidon tukena varmista-
massa potilaan saamaa keskusteluapua, mi-
ka on ymmarrettavaa laakareiden kokeman
aikapulan vuoksi. Tassa hankkeessa havaittu
tyoterveyspsykologin kaytdn vahaisyys selit-
tyy osin psykoterapian hyvalla saatavuudella
ja kayton vahaisyys voi olla merkki siitd, etta
masennuspotilaan hoitoprosessissa potilaan
kanssa keskustelevan ammatilla ei ole mer-
kitystd, vaan silla ettd hoidon tdrkeat osat,
kuten kohtaaminen, tapahtuu.

Yrityksen toimintaan integroidussa tyoter-
veyshuollossa ei ollut ennen hanketta omaa
ty6terveyspsykologia ja hankkeesta tarjottu-
nakaan palvelun kayttd ei juuri lisdantynyt.
Tama voi olla merkki siita, ettd jo omaksut-
tuihin toimintatapoihin ei helposti tule muu-
tosta varsinkaan, jos palvelun kayttd vaatii
erillisen paperildhetteen tekemista ja potilaan
lahettamista ulkopuoliselle palveluntuottajalle
vieraaseen toimipisteeseen.

Miehet toivovat naisia vahemman keskustelu-
apua psykologilta. Keskusteluavun toive laa-
kareilta ja hoitajiltakin oli vahdisempaa kuin
naisilla. Psykoedukaatioon tulisi kuulua var-
sinkin miespotilaiden kohdalla kannustaminen
puhumaan kokemistaan ongelmista ja jasen-
tamaan niita vuorovaikutuksessa sanallisesti.

Ikaantyneet toivoivat keskusteluapua psyko-
logilta selkedsti nuorempia vahemman. Tas-
sa tutkimuksessa osoitettiin, etta ikaantyvilla
masennuspotilailla on merkitsevasti enem-
man ruumiillisia oheissairauksia kuin nuorem-
milla ja oheissairaudet liittyvat hitaampaan
toipumiseen. Ikaantyvilla voi olla enemman
ruumiillisiksi  koettuja masennusta yllapita-
via vaivoja ja voi olla vaikeaa mieltaa niiden
tulevan hoidetuiksi psykologin vastaanotolla.
Saattaa my0s olla, etta potilaan mielesta han-
ta nuorempi psykologi ei vahdaisemmalla ela-
mankokemuksella pysty auttamaan. Potilaalta
voi asiaa tiedustella ja olla valmis tarjoamaan
senioripsykologin apua. Tyoterveyshuoltoyk-
sikdissa tulisi olla valmiuksia tarjota sopeutu-
misvalmennusta, kivun hallinnan psykologisia
keinoja ja unettomuuden hoitoon tarkoitettu-
ja psykologisia menetelmia.

TyOperaisten kuormitustekijoiden selvittely
on tydterveyshuollon osaamisaluetta. Tyo-
terveyspsykologia tulee voida kayttaa tyo-

terveyslaakarin tai -hoitajan tarvearvioon
perustuen. Psykologin kanssa keskustellen
voi masentunut saada uusia nakdkulmia ko-
kemukseensa tydelamasta.
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5.6
Masennuksen laakehoito

Kaypa hoito -suosituksen mukaan masennus-
ta voi tehokkaasti hoitaa laakkeiden avulla.
Masennusladketta saanndllisesti kayttavista
kaksi kolmesta saa selvan vasteen. Ellei toi-
pumista tapahdu aloitetulla annoksella tai se
on vain osittaista, on yleensa syyta suuren-
taa annosta, kunnes toipuminen on tdydel-
listd tai maksimiannos on saavutettu. Ladke
on syyta vaihtaa toiseen, mikali mitaan hoi-
tovastetta ei ilmene 4 viikon kuluessa. Psyki-
atria tulee konsultoida, mikali kaksi ladkehoi-
toyritysta ei ole johtanut selvaan vasteeseen.
(Suomalaisen Laakariseuran... 2010.)

Interventioryhman ladkareille ja hoitajille an-
nettiin koulutusta tarkeimmistéa masennus-
ladkeryhmista, annostuksista ja laakkeiden
valinnasta masennuksen tyypin mukaan, laa-
kityksen tehosta, sivuvaikutuksista ja turval-
lisista yhdistelmista. Laakareita ohjattiin ta-
paamaan potilaita masennuksen akuuttihoito-
vaiheessa kahden viikon valein hoitovasteen
arvioimiseksi ja saatamaan ladkitysta, kunnes
hoitovaste oli saavutettu (hoitovasteen arvi-
ointi ks. luku 5.2). Koulutuksella pyrittiin var-
mistamaan, etta potilaat eivat saa pelkkaa
ladkehoitoa masennukseensa. Tyoterveyslaa-
kareilla oli mahdollisuus konsultoida nopeasti
psykiatrian erikoislaakareita, mikali laakityk-
sen valinnassa oli ongelmia.

"Masennusliikitys on auttanut
minua selviytymdin paivisti
toissani, kun on ahdistanut.”

"Masennuslidikityksen avulla on
elimdnilo ja rauballisuus palannut
sekd jannittaminen vihentynyt.”

"Masennuslidkityksessi tuntui, ettd ei ollut
oma itsensd, aluksi se tosin oli hyviksi.”

"Lidkityksen tuomat sivuvaikutukset olivat
epdamieluisia, ja vastaava hyoty lidkityksesti
ollut mititon. Ladkdristd vaan tyonnetidn
lidkkeiti potilaalle, tarjoamatta muuta hoitoa.”

Noin puolet kaikista potilaista toivoi masen-
nuslaakitysta seurannan alussa tehdyn moni-
valintakyselyn tulosten perusteella. Ne, jotka
toivoivat masennusladkitysta, eivat eronneet
BDI- tai PHQ-9-pisteiden tai tyokykypiste-
maaran osalta seurantajakson lopussa niista,
jotka eivat toivoneet laakitysta. Masennus-
laakitysta tutkimuksen alussa toivoneet ei-
vat eronneet terapiaan menemisen osalta tai
pitkan sairauspoissaolon suhteen niista, jotka
eivat ladkitysta toivoneet.

Masennuksen hoitoa ei tyoterveysladkareil-
le tehtyjen kyselyiden mukaan vaikeutta-
nut ladkehoidon tuntemuksen puute. Eniten
psykiatrin konsultaatioapua tarvittiin ty6- ja
toimintakyvyn arvioinnissa ja toiseksi eniten
ladkityksen valinnassa. Ldhes kaikki hank-
keen psykoterapeutit olivat sitd mielta, etta
masennuslaakityksesta oli hyotya terapian
lisand. Yhden terapeutin mielesta laakitys on
haitallista, koska se leikkaa tunteita ja estaa
ihmista ottamasta itse vastuuta muutoksista.
Toisen terapeutin mielesta ladkitys on joskus
haitallinen tai turha, ellei kyse ole vaikeasta
masennuksesta.
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Masennuslaakitys oli Iahes jokaisella potilaalla
molemmissa ryhmissa. Interventioryhmas-
sa masennuslaakkeen kayttd vaikuttavalla
annoksella vahintaan puolen vuoden ajan ja
ladkkeiden yhdistely oli selvasti yleisempaa
kuin kontrolliryhmassa. Ladkkeiden annoksen
nosto lisatehon toivossa, vahentaminen sivu-
vaikutusten hallitsemiseksi ja ladgkkeen vaihto
toiseen heikon hoitovasteen tai sivuvaikutus-
ten vuoksi oli aktiivista. Interventioryhmassa
seurantajakson aikana vaikuttava laakeaine
vaihdettiin toiseksi joka kolmannella potilaalla
ja kontrolliryhmassa joka neljannella. Niille,
joilla ladke muutettiin toiseksi, tehtiin vaihtoja
interventioryhmassa keskimaarin 1,4 kertaa

Taulukko 17.

(vaihteluvali 1-4) ja kontrolliryhmdassa enin-
taan kerran. Laakkeen annoksen nosto tehtiin
interventioryhman potilailla keskimaarin 1,16
kertaa (mediaani 1, vaihteluvali 0-9) ja kont-
rolliryhmassa 0,87 kertaa (mediaani 1, vaih-
teluvali 0-4). Serotoniinioireyhtymia tai muita
vakavia haittavaikutuksia ei todettu.

Uniladkkeisiin ja rauhoittaviin ladkkeisiin kat-
sottiin kuuluvan pieniannoksiset vasyttavat
masennuslaakkeet, jos niita ei ollut yhdistetty
varsinaiseen masennuslaakkeeseen, ja bent-
sodiatsepiinit ja niiden johdokset. Molemmis-
sa tutkimusryhmissa unilaakitys tai rauhoitta-
va laakitys oli joka toisella.

Laékityksen kéaytté interventio- ja kontrolliryhméssé

(N=182)
Ei masennuslaakitysta

seurantajakson aikana 18 (10 %)

Interventioryhma

Kontrolliryhma
(N=47)

3 (6 %)

Masennusladkitys on
seurantajakson aikana
vaikuttavalla annoksella
vahintdan 6 kuukautta

135 (74 %)

26 (55 %)

Masennusladkitys on
vaikuttavalla annoksella
seurantajakson lopussa

125 (69 %)

tieto puuttuu

Masennusladke on
vaikuttavalla annoksella
ja liséksi on vasyttdava
masennusladke yoksi

unihairién hoitoon 64 (35 %)

6 (13 %)

Kaksi masennusladketta
on vaikuttavalla annoksella
samanaikaisesti vahintaan

2 kuukautta 13 (7 %)

0 (0 %)

Kdytdssa on kaksois-

vaikutteinen eli SNRI-ldake 56 (31 %)

11 (23 %)

Kdytdssa on ketiapiini,
lamotrigiini, sulpiridi, litium
tai buspironi

16 (9 %)

0 (0 %)

Kéaytdssda olleet lddkkeet ks. liite 9.6. Taulukosta on poistettu
kaksisuuntaista mielialahé&irioté sairastavien tiedot.
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Interventioryhman potilaista 52 (28 %) ja
kontrolliryhman potilaista 4 (9 %) kavi psy-
kiatrin konsultaatiossa laakityksen osalta.
Kahta masennuslaaketta vaikuttavalla annok-
sella kayttaneista potilaista psykiatrin kon-
sultaatiossa kavi kuusi eli noin joka toinen.
Laakitysta kayttaneista potilaista yli puolet oli
psykoterapiassa.

Masennuslaakityksen koki hyvaksi tai erittain
hyvaksi seurannan lopussa 86 prosenttia po-
tilaista. Kukaan ei kokenut jaavdnsa masen-
nuslaakitysta vaille. Haitalliseksi ladkityksen
koki kolme potilasta. Unilaakityksen tai rau-
hoittavan laakityksen koki hyvaksi tai erittain
hyvaksi 80 prosenttia. Haitalliseksi sen koki
kolme potilasta.

Johtopadtokset ja suositukset

Masennuslaakitys aloitettiin yhta usein inter-
ventio- ja kontrolliryhmissa, mika viittaa sii-
hen, etta tyoterveyshuollossa ladkitys osataan

aloittaa. Interventioryhmadssa laakityksen
yksilollinen saataminen, kaytté vaikuttavalla
annoksella riittavan pitkaan ja ladkeaineiden
yhdistely oli aktiivisempaa kuin kontrolliryh-
massa. Psykiatria oli konsultoitu useammin
ladkityksen ongelmien ratkaisemiseksi. Tama
viittaa siihen, ettda interventioryhmdssa ol
vaikeahoitoisempia potilaita ja/tai heidan toi-
pumistaan seurattiin valppaammin kuin kont-
rolliryhmassa. Laakehoidon seuranta jatkui
pidempaan, mihin on todennakdisesti vaikut-
tanut hankkeeseen liittynyt koulutus ja tutki-
mukseen kuuluneet seurantakaynnit. Inter-
ventioryhmassakin oli havaittavissa pyrkimys
lopettaa ladkitys seurannan aikana suosituk-
sia aikaisemmin, jos potilaan vointi oli kohen-
tunut. Riittavan pitkaa potilaan ja ladkehoidon
seurantaa on syyta korostaa jatkossakin.

TyoOterveyslaakareiden tulee tuntea useita
ladkevaihtoehtoja vaikuttavine annoksineen,
ladkkeiden sivuvaikutukset ja laakkeiden tur-
valliset yhdistamismahdollisuudet seka unta
turvaavien lisaladkkeiden kayttd. Myds tyo-
terveyshoitajien tulee tuntea ladkkeiden hait-
tavaikutuksia ja osata haastatellen motivoida
potilasta hanelle maaratyn laakkeen kayttoon.

Tyoterveyshuollon ladkareilla on kokemusta
veren sokeritasapainoon, verenpaineeseen
ja veren hyytymiseen vaikuttavien potenti-
aalisesti vaarallisten ladkkeiden kaytosta ja
yhdistelemisestd, ja sahkoiset ladkkeiden yh-
teisvaikutustietokannat ovat lahes kaikkialla
kaytdssa. Kaikki ladgkeyhdistelmia kaytténeet
eivat kayneet psykiatrin konsultaatiossa ja
sairauskertomusten mukaan tama ei johtanut
vaaratilanteisiin. Taman tutkimuksen perus-
teella suositukset siita, ettd vain psykiatri voi
yhdistad masennuslaakkeita, tulisi ottaa uu-
delleen tarkasteluun.

Tyoterveyshuollolla tulee olla psykiatri konsul-
toitavissa nopeasti myds ladkehoidon osalta.
Tyoterveyshuollon eri ammattiryhmille tulee
antaa yhteista koulutusta laakityksen toteu-
tusta koskevan yhteistydn varmistamiseksi.
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5.7
Psykoterapia

"Masennustilojen akuuttihoidossa keskeisim-
pid spesifisi& hoitomuotoja ovat masennus-
ldékkeet ja vaikuttaviksi osoitetut psykotera-
piat.”

"Mité vaikeampi masennustila on, sita tarke-
dmpi on masennuslaékitys ja psykoterapian
yhdistdminen laékehoitoon.”

“Lievien ja Kkeskivaikeiden depressioiden
akuuttivaiheen hoidossa voidaan kdyttaa joko
yksin tai yhdessd ladkehoidon kanssa jotain
tdhdn mennessa vaikuttavaksi osoitetuista ly-
hytkestoisten terapioiden muodoista: kognitii-
vista, interpersoonallista tai psykodynaamista
psykoterapiaa.”

"Lievissd ja keskivaikeissa masennustiloissa
Jjo akuuttivaiheen hoito lyhyelld kognitiivisel-
la psykoterapialla auttaa ehkdisemaan uusia
masennustiloja.” (Suomalaisen Laakariseu-
ran... 2010)

“erapiaistunnot ovat auttaneet
habmottamaan omia rajoja ja asettamaan niitd.”

"Merkittavimmaksi avuksi sairauteni kannalta
olen kokenut nimenomaan terapiaan pddsyn. ?

"Hain Kelan avustusta pitkikestoiseen
terapiaan, mutta tuli kieltivd vastaus.

Nyt tuntuu siltd, etti olen palaamassa
lahtokuoppiin ilman psykoterapeutin tukea.
Tydterveyshuolto on ollut mahtava!”

Interventioryhman tydterveyslaakarit koulu-
tettiin ohjaamaan potilaita lyhytpsykoterapi-
aan oman arvionsa perusteella tai he voivat
kdyttad terapia-arviossa apuna psykiatria,
tyoterveyspsykologia tai psykoterapeuttia.
Koulutuksessa opetettiin, etta terapia voidaan
aloittaa, kun potilas on terapiakykyinen ja
-myodnteinen. Potilaille, jotka eivat halunneet
kayttda masennusladkitysta, suositeltiin pi-
kaista terapian aloitusta ja muille viimeistaan
6-8 viikon akuuttihoitovaiheen jalkeen, mikali
hoitovaste ei ollut muutoin riittava. Kontrolli-
ryhman potilaille terapiaa ei maksettu hank-
keen varoista, eika kontrolliyksikdiden koulu-
tuksessa kasitelty terapiaa.

Hankkeessa tehtiin sopimus kahden palve-
luntuottajan kanssa yksilo- tai ryhmalyhyt-
psykoterapioiden tuottamisesta. Mukaan lu-
pautuneiden 13 terapeutin yhteystiedot koot-
tiin tyoterveysyksikoille ja potilaille. Kaikki
hankkeessa mukana olevat terapeutit olivat
masennuksen Kdypa hoito -suosituksen mu-
kaisen koulutuksen saaneita terapeutteja. In-
terventioryhman potilaille maksettiin enintaan
12 terapiakayntia ja terapeutit saivat korva-
uksen terapian loppulausunnon tekemisesta
ja lahettamisesta tydterveyshuoltoon.
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Hankkeen alussa tehdyn kyselyn mukaan 60
prosenttia ty6terveysladkareista katsoi psyko-
terapiamahdollisuuden puuttumisen vaikeut-
tavan masennuksen hoitoa (Kaila ym. 2010).
Vuoden seurannan aikana laakarit ohjasivat
potilaitaan terapiaan varsin vaihtelevasti. Yksi
ladkareista ohjasi yhdeksan kymmenesta po-
tilaastaan terapiaan ja toinen vain kaksi seit-
semasta.

Psykoterapiaa toivoi avuksi masennukseensa
seurannan alkuvaiheessa interventiopotilaista
55 prosenttia ja kontrollipotilaista 21 prosent-
tia (p=0,0001). Naiset toivoivat miehia enem-
man terapiaa (OR=2,2 95 % LV 1,2-4,0).
Ylemman sosioekonomisen ryhman potilaat
toivoivat useammin avukseen psykoterapi-
aa kuin alemman sosioekonomisen ryhman
potilaat (55 % vs. 41 %, p=0,03). Potilaat,
jotka toivoivat masennuksensa hoitoon avuksi
sairauslomaa, paatyivat terapiaan harvemmin
kuin ne, jotka eivat ilmoittaneet sita toivovan-
sa (OR=0,58 95 % LV 0,34-0,99). Terapiaa
toivoneista potilaista selvasti useampi toivoi
muutakin asiantuntija-apua, kuten psykiatrin
antamaa hoitoa (55 % vs. 27 %, p=0,0001).
Terapiaa toivoneet toivoivat vahemman saira-
uslomaa (33 % vs. 48 %, p=0,02) ja enem-
man tyodkykya yllapitavaa kuntoutusta, kuten
TYK tai ASLAK (20 % vs. 10 %, p=0,04).

Potilaat, joilla oli ruumiillinen oheissairaus,
menivat harvemmin terapiaan kuin ne, joilla
sité ei ollut (OR=0,55 95 % LV 0,31-0,97).

Vaikeaa masennusta sairastavista harvemmat
menivat terapiaan kuin keskivaikeaa tai lievaa
masennusta sairastavista. Puolet terapiaan
menneista ilmoitti kyselyssa haluavansa ma-
sennuslaakitysta.

Interventioryhman potilaista (N=186) 110 oli
psykoterapiassa (vahintdan 4 kayntia) seu-
rantajakson aikana ja kontrolliryhman potilais-
ta kaksi (N=47). Yksi interventiopotilaista oli
terapiassa jo tutkimukseen tullessa. Interven-
tioryhmassa lahes puolet naisista ja kolman-
nes miehista kavi tayden lyhytpsykoterapian,
joksi katsottiin vahintaan kymmenen kayntia.
Seitseman naista ja kaksi miesta jatkoi téman
jalkeen pitkaan terapiaan. Miehista viidennes
ja joka kymmenes nainen kavi vajaan terapi-
an (4-9 kayntia). Terapiassa olleista potilaista
ladkitys oli interventioryhmassa 87 prosentilla
potilaista ja molemmilla terapiaan menneista
kontrolliryhmassa.

Terapiaan menneet olivat keskimaarin
41-vuotiaita ja muut 43-vuotiaita interventio-
ryhmassa. Ero ei ole tilastollisesti merkitseva.
Ylemmassa sosioekonomisessa asemassa
olleet potilaat ohjautuivat muita useammin
terapiaan (OR=1,92 95 % LV 1,13-3,25).
Potilaat, jotka toivoivat masennuksen hoitoon
avukseen terapiaa, saivat sen useammin kuin
ne, jotka eivat toivoneet (OR=3,44 95 % LV
1,98-5,99). Terapiaan hakeutumista ennus-
ti terapian haluaminen avuksi masennuksen
hoidossa. Terapiaan hakeutuivat harvemmin
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ne, jotka uskoivat, etta tuskin pystyvat terve-
ytensa puolesta tydskentelemadn nykyisessa
tydssa kahden vuoden kuluttua kuin ne, jotka
uskoivat melko varmasti pystyvansa.

Interventiopotilailla terapia alkoi keskimaarin
12,5 viikon kuluessa seurannan aloituksesta.
Kahden ensimmaisen kuukauden aikana lahes
puolet oli aloittanut terapian ja kolmen en-
simmaisen kuukauden aikana kaksi kolmesta
terapiaan menneestd potilaasta. Lyhytterapia
kesti keskimaarin 23 viikkoa (8-48). Kont-
rollipotilailla terapian alku oli keskimaarin 20
viikkoa seurannan aloituksesta (n=2). Noin

Taulukko 18.

kolmannes terapiapotilaista sai terapeutilta
kehotuksen hakea jatkossakin keskustelutu-
kea eri tahoilta.

Terapiassa kayminen ei vahentanyt kaynte-
ja tyodterveyshuollossa, vaan terapiapotilaat
kdvivat muita useammin myods muilla vas-
taanotoilla tydterveyshuollossa. Heidan kayn-
tiensa maara oli keskimaarin 16 kayntia, kun
muut kavivat tyoterveyshuollossa keskimaa-
rin 11 kertaa.

Terapiakdyntien méaara interventio- ja kontrolliryhmissé

Yhteensa
n (%)

Tutkimusryhma

Interventio-
ryhma n (%)

Kontrolli-
ryhma n (%)

Ei terapiaa

70 (38 %)

45 (96 %)

115 (49 %)

Pelkat arviokaynnit

6 (3 %)

0 (0 %)

6 (3 %)

Terapiakdyntien | Vajaa terapia,
lukumaara 4-9 kayntia

25 (13 %)

0 (0 %)

25 (11 %)

Lyhytpsykoterapia,
vahintdan 10 kayntia

76 (41 %)

1(2 %)

77 (33 %)

Pitka terapia

9 (5 %)

1(2 %)

10 (4 %)

Yhteensa

186 (100 %)

47 (100 %)

233 (100 %)
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Kaavio 6.
BDI-pisteiden keskiarvot eri ajankohtina
interventiopotilailla terapian mukaan jaettuna

Terapia Ei terapiaa tai pelkat arviot

BDI-pisteiden keskiarvo ryhmassa

Kaavio 7.
Véhintdan osittaisen hoitovasteen saavuttaneiden potilaiden
osuus koko aineistossa terapian mukaan jaettuna

Terapiassa (min. 4 kayntid) Ei terapiaa

% potilaista

Osittainen hoitovaste tarkoittaa BDI-pisteiden laskua véhintdan
30 prosenttia lahtétilanteesta.
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Kaavio 8.
Véhintdan osittaisen hoitovasteen saavuttaneiden potilaiden osuus
interventioryhméassé terapian mukaan jaettuna

Terapiassa (min. 4 kayntia) Ei terapiaa

% potilaista

Kaavio 9.

Véhintdan osittaisen hoitovasteen saavuttaneiden potilaiden osuus
terapian mukaan jaettuna niiden interventiopotilaiden joukossa,
Jjoilla ei ole ruumiillista oheissairautta

Terapiassa (min. 4 kayntia) Ei terapiaa

% potilaista
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Kaavio 10.
Tdyden hoitovasteen saavuttaneiden potilaiden osuus koko
aineistossa terapian mukaan jaettuna

Terapiassa (min. 4 kayntid) Ei terapiaa

% potilaista

Kaavio 11.
Tdyden hoitovasteen saavuttaneiden potilaiden osuus
interventioryhmdassé terapian mukaan jaettuna

Terapiassa (min. 4 kayntid) Ei terapiaa

% potilaista
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Kaavio 12.
Tdyden hoitovasteen saavuttaneiden potilaiden osuus terapian mukaan jaettuna
niiden interventiopotilaiden joukossa, joilla ei ole ruumiillista oheissairautta.

Terapiassa (min. 4 kayntid)

Ei terapiaa

% potilaista

Taulukko 19.

TyOkykypistemdadrad seurantajakson lopulla (12 kk) terapiassa kdynnin mukaan

Terapiakertojen maara

0-3

Vahintaan 4

Yhteensa

n (%)

n (%)

n (%)

Tyokyky-
pistemaara

0-5 pistetta
(huono)

15 (29 %)

13 (14 %)

28 (19 %)

6-7 pistetta
(tyydyttava)

11 (21 %)

30 (32 %)

41 (28 %)

8-10 pistetta
(hyva)

26 (50 %)

51 (54 %)

77 (53 %)

Yhteensa

52 (100 %)

94 (100 %)

146 (100 %)

T&ysi hoitovaste tarkoittaa BDI-pisteiden laskua
védhintadn 50 prosenttia lahtétilanteesta.
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Kun ryhma jaettiin kahtia niin, etta terapia-
ryhman muodostavat ne, joilla on vahintaan
4 kayntia, niin BDI-keskiarvon mukaan toipu-
minen on yhta hyvaa molemmissa ryhmissa.
Hoitovasteen saaneiden osuus seurantajak-
son aikana lisaantyi tasaisesti terapiaryh-
massa verrattuna niihin, jotka eivat olleet
terapiassa. Vahintaan osittaisen hoitovasteen
sai terapiaryhmassa 12 kuukauden kohdalla
tilastollisesti merkitsevasti useampi kuin ei te-
rapian kayneista (p=0,03).

Terapiaan ohjautuneilla potilailla BDI-piste-
maarat olivat jonkin verran korkeammat kah-
den kuukauden kohdalla (ks. kaavio 6) ja suu-
rempi osa oli ollut masennuksen vuoksi pois
tyosta toisen kuukauden aikana (48 % vs.
34 %, p=0,05). Terapiaan ohjautuneista suu-
rempi osa oli vailla hoitovastetta kahden kuu-
kauden kohdalla (55 % vs. 43 %, p=0,09).

"Potilaista, joilla oli ruumiillinen oheissairaus,
puolet kavi terapiassa. Muista interventioryh-
man potilaista terapiaan meni 64 prosenttia.
Ruumiillinen oheissairaus vaikeutti masen-
nuksesta paranemista myos terapiapotilailla.

TyOkykypistemaara nousi tutkimusjakson
lopussa terapian kayneilla jonkin verran pa-
remmaksi ja selvasti pienemmalla osalla pis-
temaara jai huonoksi eli alle viiden (14 % vs.
29 %, p=0,07). Interventiopotilaista, joilla ei
ollut ruumiillista oheissairautta, jai huonon
tyokykypistemadaran luokkaan (0-5 pistettd)
vain joka kymmenes terapian kdyneista poti-
laista ja niista, jotka eivat kayneet terapiassa,
joka neljas (p=0,097). Tydkykypistemaara
(taulukko 19) nousi seurannan aikana terapi-
assa kayneilla interventiopotilailla 2,5 pistetta
ja muilla interventiopotilailla 1,8 pistetta.

“lerapiakéiynnit oli positiivinen yllitys, josta

oli suuri apu. Kisitys siitd, ettd masennus
ei voi kadota pubumalla oli véidrd.”

"Psykoterapeutti on auttanut ymmdrtimdidn, etti
minun pitid huolehtia omasta hyvinvoinnistani.
Olen oivaltanut mihin asioihin voin itse
vatkuttaa ja mitkd asiat ovat muiden vastuulla.
Olen myds mielestini ymmdrtinyt, miki minulle
on aiheuttanut masennusta ja alakuloa.”

Masennuslaakitys oli vaikuttavalla annoksella
vahintdan puolen vuoden ajan neljalla viides-
ta potilaasta seka terapiaan menneiden etta
niiden joukossa, jotka eivat terapiaan men-
neet. Terapiassa olleista ja loppukyselyn ladki-
tyskohtaan vastanneista 65 potilaasta masen-
nuslaakityksen koki hyodylliseksi tai erittain
hyodylliseksi 88 prosenttia; uniladkityksen
tai rauhoittavan ladkityksen 72 prosenttia 46
vastaajasta. Haitalliseksi masennusladkityk-
sen koki 5 prosenttia ja uni- tai rauhoittavan
ladkityksen 4 prosenttia, eli kaksi potilasta.
Seurantajakson loppukyselyn terapiakohtaan
vastanneista interventioryhman 60 potilaasta
70 prosenttia ilmoitti terapian olleen hyodyl-
linen tai erittdin hyddyllinen. Kolme potilasta
ei huomannut vaikutusta ja haitalliseksi tera-
piaa ei kokenut kukaan. Interventioryhman
potilaista 15 koki kuitenkin jaaneensa vaille
terapiaa.
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Kysely psykoterapeuteille

Hankkeeseen osallistuneille psykoterapeu-
teille tehtiin kysely, jossa tiedusteltiin heidan
kokemuksiaan hankkeesta ja yhteistyosta
tyoterveyshuollon kanssa. Kyselyyn vastasi
yhdeksan terapeuttia. Lahes kaikki kertoi-
vat tehneensa yhteisty6ta asioimalla postitse
tai puhelimitse tyoterveyshuollon edustajan
kanssa. Loput olisivat halunneet tehda yhteis-
tyota, mutta heilld ei ollut kontaktia tyoter-
veyshuoltoon. Hoito- tai tydterveysneuvotte-
luun ei osallistunut kukaan terapeuteista.

"Terapeutin tulee tehda yhteistyota tyoter-
veyshuollon kanssa yksittdisen potilaan asi-
oita koskien.” Vaitteen kanssa taysin samaa
mielta oli kaksi ja loput seitseman jokseenkin
samaa mieltd. Kaikki olivat sita mielta, etta
lyhytterapia auttaa tyon ja tyontekijan yh-
teensovittamisessa. Kolmasosa oli tyytyvai-

sia nykyiseen yhteisty6hon tydterveyshuollon
kanssa, mutta kaksi kolmesta toivoi sita kehi-
tettavan. Kaikki olivat sitd mielta, etta heidan
saamansa lahetteet psykoterapiaan olivat si-
saltaneet riittavasti tietoa. Tydterveyshuollon
toivottiin pitavan yhteytta potilaaseen aktiivi-
semmin myds terapian aikana.

Seitseman terapeuttia naki masennuslaaki-
tyksesta olevan hyotya terapian lisana. Kaksi
naki sen haitalliseksi, koska se leikkaa tuntei-
ta ja estda ottamasta itse vastuuta muutok-
sista tai ettd se on turha, ellei potilaalla ole
vaikea masennus.

Seitseman terapeutin mielesta potilaat tulivat
terapiaan sopivassa vaiheessa masennuksen
hoidon kannalta, kahden mielesta lilan my6-
haan. Enemmisto piti terapiakertojen maaraa
yleensa riittdvana, muiden mielestd rahoitus
loppui kesken. Kenenkadn mielesta terapia-
kerrat eivat yleensa jadneet kesken potilaan
motivaation puutteesta. Optimaaliseksi ly-
hytterapian kestoksi arvioitiin keskimaarin
19 kertaa (15-25). Lyhyenkin intervention
nahtiin usein riittdvan. Jatkoterapian hakuun
ohjaamisessa oli suurta hajontaa. Toiset eivat
ohjanneet ketaan, ja toiset noin joka toisen
potilaistaan. Alle puolet terapeuteista oli koh-
dannut hankkeessa sellaisia potilaita, joita
he eivat kokeneet voivansa auttaa. Tallaisia
olivat heikosti motivoituneet, kroonisesta ma-
sennuksesta tai psykoottistasoisesta hairidis-
ta tai vaikeasta paihdeongelmasta karsineet.

Terapeutteja pyydettiin arvioimaan, kuinka
paljon terapiassa esiin tulleista kuormituste-
kijoista ja ajankaytdsta naiden kasittelyyn oli
tyohon tai yksityiselamaan liittyvia. Hajonta
oli suurta, esille tulleista kuormitustekijoista
arvioitiin olevan tyOperaisia vahan alle puolet
(20-80 %). Sama koski ajan kayton jakautu-
mista terapiassa kuormitustekijoiden osalta.

"Kuinka terapiassa esille nousseita asioita voi-
taisiin parhaiten tuoda tydterveyshuollon ja
tyopaikan tietoon?” Kysymykseen suurin osa
vastasi kannattavansa yhteisneuvottelua tyo-
terveyshuollon kanssa tai tydterveysneuvot-
telua potilaan ehdoilla, osa kannusti potilasta
viemaan terapiassa esiin nousseita tarpeitaan
eteenpain tydpaikalla.
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Johtopaatokset ja suositukset

Lyhytpsykoterapiaan ohjautui yllattavan moni
eli véhan enemman kuin joka toinen interven-
tioryhmassa. Terapian saamisen kaytdannon
helppous hankkeessa, eli valmis rahoitus, val-
miit terapeuttilistat, viiveeton hoito ja lyhyet
etdisyydet, ovat voineet vaikuttaa terapiaan
hakeutumiseen. Terapiat alkoivat suhteellisen
nopeasti, koska tytterveyslaakarit oli koulu-
tettu kayttdamaan terapiaa osana masennuk-
sen akuuttihoitoa. Lisaksi ladkarit olivat ot-
taneet tutkimukseen mukaan potilaita, jotka
heidan mielestaan tarvitsivat muun hoidon li-
saksi psykoterapiaa. Terapiaan ohjautumises-
sa oli myds ladkarikohtaisia eroja, mika viittaa
siihen, ettd masennuksen hoitokaytantd on
eri laakareilla erilainen. Interventioryhmas-
sa, jossa potilaat tiesivat saavansa tarvitta-
essa terapian, sita toivottiin avuksi enemman
kuin kontrolliryhmassa. Ero toivomuksissa voi
selittya myos silla, etta yli puolet interven-
tioryhman ladkareista kertoi ottaneensa her-
kemmin tutkimukseen potilaita, joiden ajatteli
hyotyvan terapiasta. Hankkeen alussa tehdyn
kyselyn mukaan psykoterapiamahdollisuuden
puuttuminen haittasi useamman kuin joka
toisen laakarin mielestd masennuksen hoitoa,
joten terapiamahdollisuus tuli tyéterveyshuol-
lon tarpeeseen.

Lyhytterapian kayttd ei nayttanyt vahentavan
tyoterveyslaakarin tai -hoitajan luona kayn-
teja, vaan terapiassa kayneilla oli enemman
kaynteja kuin niilla, jotka eivat terapiaan oh-
jautuneet. Tama viittaa siihen, ettd terapian
kayttd on kohdentunut oikein, eli ei ole vain
korvannut muuta keskusteluapua vaan on tul-
lut potilaiden tarpeeseen. Suurimmalle osalle
naytti riittdvan lyhytterapia, koska jatkotera-
piaan ohjauksen sai harva. Nopeasti toipuneil-
le riitti lyhyempikin terapia kuin hoitosuosituk-
sen ohjeellinen maara, joten psykoterapian
kayttd nayttaa olleen terapeuttien ja potilai-
den tarvearvioon perustuvaa eika jaykkaa oh-
jelman toteuttamista.

Ruumiillinen oheissairaus liittyi vahaisempaan
terapiaan ohjautumiseen selvasti. Tama voi
tarkoittaa sita, etta oheissairaus aiheuttaa
masennusoireita tai sellaisiksi tulkittuja oirei-
ta ja potilaat ja/tai laakarit kokevat, ettei niita
voi henkisena prosessina hoitaa. TyOterveys-
huollossa tulisi olla tarkkana, ettei esimerkik-
si kipuoireita tai unihairiota tulkita suoraan
masennusoireiksi, vaan hoidetaan ruumiillisia
oireita tai pitkittynytta unihairiétd mahdolli-
suuksien mukaan tehokkaasti.

Toivotun avun jakaumien perusteella on nah-
tavissa, etta toiset potilaat ratkaisevat itse on-
gelmiaan aktiivisesti muun muassa terapian
avulla ja toiset toivovat passiivisempaa apua,
kuten ladkehoitoa ja sairauslomaa. Psykote-
rapian kuuluminen masennuksen hoitovalikoi-
maan saattaisi vaikuttaa vahentavasti haluun
hakeutua sairauslomalle, jos potilas tietda
saavansa tehokasta apua oireisiinsa. Terapi-
aan hakeutumattomuutta voi selittaa toivot-
tomuus ja luovuttaminen. Masennuksen hoi-
to tulisi aloittaa ennen toivon menettamista.
Tyokyvyn tukemiseen tarkoitettu ongelmien
varhainen puheeksi ottaminen ty6paikoilla ja
masennusoireiden seulominen terveystarkas-
tuksissa ja sairausvastaanotoilla tulee toteut-
taa tehokkaasti.

Lyhytterapiaan nayttavat ohjautuneen koulu-
tuksessa annettujen ohjeiden mukaisesti ne
potilaat, jotka eivat ala toipua ensimmaisina
viikkoina. Kuitenkin vahintaan osittaisen hoi-
tovasteen saavutti seurannan loppuun men-
nessa suurempi osa terapiaan menneista kuin
muista potilaista. Matala tyokykypistemaara
ennustaa pitkaa sairauspoissaoloa. Tassa tut-
kimuksessa nahtiin, etta terapian kayneiden
potilaiden tyokykypistemaara jai harvoin huo-
noksi seurantajakson lopulla. Terapian vaikut-
tavuuden tutkimisessa on kaytetty yleisesti
seuranta-aikana viittd vuotta ja jopa kym-
menta on suositeltu. Taman tutkimuksen kes-
kimaarin noin puolen vuoden seuranta-aika
terapian paattymisesta on liian lyhyt terapian




Tyéterveyslaitos

Toimiva masennuksen hoitokaytanto

kokonaishyédyn arvioimiseen ja lahes kai-
killa terapiaan menneilla oli myds aktiivinen
ty6terveyshuollon tuki ja laakitys, jotka ovat
todenndkoisesti tasoittaneet ryhmien vadlisia
eroja.

Lyhytterapian kustannus vastaa 1-2 viikon
sairauspoissaolon kustannusta. Polvinivelen
tahystysleikkauksen hinnalla saisi 1-2 lyhyt-
terapiaa. Kela ei pida terapiaa talla hetkelld
tyoterveyshuollon sairaanhoitoon kuuluvana
ty6terveyspsykologin antamana eika ennalta-
ehkaisevana toimintana, joten sen koko kus-
tannus tulee potilaalle itselleen tai kokonaan
ty6nantajalle, jos tdma haluaa hoitoa tarjota.

Hoitosuositusten mukaan akuuttivaiheen ly-
hytterapia on vaikuttavaa hoitoa. Lyhytkin
kognitiivinen psykoterapia estaa myds ma-
sennuksen uusiutumista. Masennus vaikuttaa

tyokykyyn ja sairauspoissaoloihin. Nain ollen

ty6nantajien kannattaisi lisatéa tydterveys-
huollon toimintasuunnitelmiin keinot, joilla
psyykkisesti sairastuneiden tyontekijdiden
tydkyvyn tuki varmistetaan vaikuttaviksi osoi-
tetuin keinoin, kuten masennuksen lyhytte-
rapian avulla. Lyhytterapian kustannukset
jaivat murto-osaan sairauspoissaolojen kus-
tannuksista (ks. luku 5.14). Epidemiologisten
tietojen mukaan arvioiden sadan tyontekijan
yrityksessa masennustila ilmaantuu noin vii-
delle tydntekijalle vuosittain. Jos joka toinen
tulee hoidon piiriin ja heista joka toinen menisi
lyhytterapiaan, maksettavaksi tulisi vuosittain
noin yksi lyhytterapia. Monissa yrityksissa
maksetaan talla hetkelld vuosittainen fysiote-
rapiasarja. Sen kustannukset tulevat helpos-
ti ajan mittaan huomattavasti korkeammiksi
kuin kertaluonteinen harvoille tarjottava ly-
hytterapia.

Lyhytterapioita on arvosteltu siitd, etta ei voi
etukateen tietda, kuka olisi pitemman tera-
pian tarpeessa. Tutkimuksen mukaan pitem-
man terapian tarve ilmeni lyhytterapioissa ja
vain pieni osa potilaista sai suosituksen jat-

kaa. Mikali masentuneen seuranta toteutuu,
kuten tassa tutkimuksessa, tulee riittamaton
toipuminen ilmi seurannan aikana. Tyoter-
veyslaakari voi ohjata potilaan tarvittaessa
tyoterveyshuollon psykiatrille kuntoutustera-
pia-arviota ja -lausuntoa varten. Kelan psy-
koterapiaohjeen mukaan tulee ennen kun-
toutuspsykoterapiaa, joka korvataan osin
julkisista varoista, selvittaa lyhytterapian
mahdollisuudet. N&in ollen tulisi harkita myds
masennuksen akuuttivaiheen lyhytpsykotera-
pian korvaamista.

Tutkimuksen perusteella masennuksen hoi-
don valmiudet vaihtelevat tydterveyshuol-
lossa. Terapiasta aiheutuvat valittdmat kus-
tannukset ovat tosiasia, vaikka ne ovatkin
masennukseen liittyvista kustannuksista vain
murto-osa. Tama edellyttaa asianmukaista
diagnostiikkaa silta, joka terapian tarvetta ar-
vioi. Muuten on riskina se, etta lyhytterapiaa
kaytetaan muuhun kuin siihen, mihin silla on
tutkimusten mukaan vaikutusta. Tama hei-
kentdisi terapian kustannusvaikuttavuutta.
Tulisi luoda lyhytterapian kaytdn laatujarjes-
telma, kuten Kelalla on kuntoutusterapioiden
suhteen, mutta kevyempana kuin psykiatrin
B-lausunto ja kolmen kuukauden seuranta-
aika edellyttavat. Tyoterveyshuollon palvelun
tuottajan tulisi laatia masennuksen hoito-
kaytantd, jossa kuvataan, milla edellytyksilla
lyhytterapiaa voi kayttaa, miten diagnostiik-
ka tehdaan ennen terapiaa ja kuka voi ohja-
ta terapiaan. Ratkaistavia asioita ovat muun
muassa onko terapiaan tai terapiatarvearvi-
oon ohjaamiseen oikeutettu vain asiakasyri-
tykselle nimetty tyoterveysladkari ja tuleeko
hanen olla tyoterveyshuollon erikoislagkari.
Terapiatarvearvioita voivat tehda asiaan kou-
lutetut tyoterveyspsykologit, psykoterapeutit
ja psykiatrit.

Julkisuudessa on usein asetettu terapia ja laa-
kitys vastakkain. Tutkimuksen tulosten mu-
kaan tallaiselle asetelmalle ei ole perusteita.
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5.8
Sairauspoissaolot

“Sairauspoissaolon tarvetta arvioitaessa on
punnittava tyostd poissaolon mahdollisia
hyétyjé ja haittoja. Vaikeassa depressios-
sa jaljella oleva toimintakyky ei yleensa riita
mink&an tydn vaatimuksiin. Keskivaikeassa
depressiossa jaljelld olevan toimintakyvyn
riittdvyys riippuu sairauden luonteesta ja tydn
vaatimuksista. Lievdssé depressiossa sairaus-
lomaa ei yleensé tarvita.” (Suomalaisen La&-
kédriseuran... 2010).

“Jalkioireet alentavat yleensé toimintakykya
ja saattavat hidastaa paluuta sairauslomalta
tybelamédén masennusjakson jalkeen” (Iso-
metsd 2011a, 30).

"Tyépaikanvaibto oli vilttimdtin.
Masennuslidike ja sairausloma antoivat
ritttavdsti voimaa toteuttaa se.”

“En pitinyt sairauslomaa, vaikka se
olisikin varmasti ollut tarpeellista.
Tyépaikan sisiinen paine oli liian kova,
ettd olisin uskaltanut ottaa lomaa.”

“Seuranta sairasloma-aikana puuttui, esimerkiksi
6 viikkoa olin ilman yhteyksid tyoterveyteen

— kukaan ei kysynyt kuulumisia, vaan asiaa
Jatkettiin vasta sairausloman ollessa loppumassa.”

Sairauspoissaolon aikana on luotava suunni-
telma tyohon paluusta ja huolehdittava asi-
anmukaisesta hoidosta. Ty6terveyshuollon
tehtavana on tydntekijan suostumuksella so-
pia yhteisneuvottelusta esimiehen/ty6paikan
edustajien kanssa tyéhon paluusuunnitelman
laatimiseksi. TyGterveysneuvottelussa sovi-
taan, tarvitaanko tydjarjestelyja, kuten tyon
muokkausta tai korvaavaa tyota, tyokyvyn
ja tydn vaatimusten sovittamiseksi. Vuodes-
ta 2007 on ollut kaytossa osapadivaisen tyos-
kentelyn mahdollistava osasairauspaivaraha,
jota on vuoden 2010 alusta voitu mydntaa
sairausvakuutuslain omavastuuajan pdaatyt-
tya 72 paivan ajan. (Ty6terveyshuollon hyva
sairaanhoitokaytantd 2010.)

Suomessa tehdyssa tutkimuksessa psykiatri-
sessa avohoidossa olleista potilaista, joilla oli
ensimmainen masennustila, 61 prosenttia sai
sairauspoissaolotodistuksen ja poissaolojen
keskipituus oli 17 viikkoa. Seuranta-aika oli
30 kuukautta. (Sorvaniemi ym. 2003.)

Kelan tilastojen mukaan vuonna 2008 ensim-
mainen masennustilan vuoksi alkaneita saira-
uspoissaolojaksoja oli Suomessa 26 400 jak-
soa ja toistuneen masennustilan vuoksi 4 800
jaksoa. Ensimmaisen masennustilan vuoksi
kirjoitettujen sairauspoissaolojen keskipituus
kalenteriviikkoina oli noin 13 viikkoa ja toistu-
neen 17 viikkoa.
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Interventioryhman laakarit ja hoitajat koulu-
tettiin arvioimaan potilaan ty6- ja toiminta-
kykya kadyttamalla apuna SOFAS-asteikkoa ja
masennuksesta toipumista masennusmitta-
reiden avulla (BDI, PHQ-9) saanndllisesti seu-
rannan aikana. Koulutuksessa muistutettiin,
etta tyokyky ei riipu ainoastaan masennuksen
asteesta, vaan siihen vaikuttavat myos asen-
teet, motivaatio, ammatillinen osaaminen,
tydyhteisd ja esimiestyd. TyoOterveysladka-
reita ja -hoitajia kannustettiin yhteistydhon
tyopaikkojen kanssa seka jarjestéamaan tyo-
terveysneuvotteluja.

Seurannanalussa41 prosenttia kaikista potilais-
ta halusi sairauslomaa! masennuksen vuoksi.
Interventioryhmassa sairauslomaa haluavien
osuus oli pienempi kuin kontrolliryhmassa (37
% vs. 55 %, p=0,023). Osasairauslomaa toi-
voi interventioryhmassa 8 prosenttia ja kont-

rolliryhmassa 5 prosenttia potilaista. Sairauslo-
maa toivoivat todennakoéisimmin 30-44-vuoti-
aat (OR 2,9 95 % LV 1,2-6,7). Sairauslomaa

Taulukko 20.
Sairauspoissaolot kalenteripdivien mukaan

Sairauspoissaolopadivat %

0 34,3
1-30 21,0
31-80 22,3
yli 80 22,3
Kaikki 100

toivovat halusivat unildakitysta tai rauhoitta-
vaa laakitysta, tyotehtavien uudelleen jarjes-
telya, tyon keventamista tai tydajan lyhen-
tamista, tyokokeilua tai uudelleen sijoitusta,
tyopaikan ilmapiiriin vaikuttamista ja ty6hon
paluun tukemista ja seurantaa tyoterveys-
huollon toimintana merkitsevasti enemman
kuin ne, jotka eivat toivoneet sairauslomaa
masennuksen hoitona. Psykoterapiaa haluavi-
en osuus oli pienempi sairauslomaa toivovissa
kuin sita haluamattomien joukossa.

Potilaista kaksi kolmesta oli ollut poissa ma-
sennuksen vuoksi vuoden seurantajakson ai-
kana. Noin viidennes oli poissa tydsta masen-
nuksen vuoksi enintaan nelja viikkoa, viiden-
nes 4-11 viikkoa ja viidennes yli 11 viikkoa.
Sairauspoissaolojen keskimaarainen kesto oli
12 viikkoa (mediaani 7 viikkoa). Interventio-
ryhmassa sairauspoissaolojen kesto oli mer-
kittdvasti pidempi, 90 paivaa, kuin kontrolli-
ryhmassa, jossa sairauspoissaolo kesti keski-
maarin 51 pdivaa. Kahdella kolmesta oli vain
yksi sairauspoissaolojakso seurannan aikana.
Viidesosalla jaksoja oli kaksi ja joka kymme-
nennella kolmesta viiteen jaksoa.

1 Raportissa kdytetdan yleisimmin termié sairauspoissaolo. Kohdissa, joissa viitataan

potilaskyselyjen tuloksiin, kdytetddn myds kyselylomakkeissa ollutta termid sairausloma.
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Kaavio 13.

Osuus potilaista, joilla on ollut yksikin masennuksesta johtuva
sairauspoissaolopéivéa ja/tai tybéterveysneuvottelu kuukauden aikana
sekd BDI-keskiarvon kehitys koko aineistossa.

BDI-pisteet (ka.), maksimi 63
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Yli puolet potilaista oli sairauden vuoksi poissa
tydsta ensimmaisen hoitokuukauden aikana,
jonka jalkeen tydsta poissaolleiden maara las-
ki tasaisesti. Kolmannes potilaista ei ollut lain-
kaan masennuksen vuoksi poissa tyosta. Hei-
dan BDI-pisteensa olivat alkuvaiheessa kes-
kimaarin 23,6 pistetta, kun sairauden vuoksi
pois olleilla pisteet olivat 27,0 (p=0,004).
PHQ-9-pisteet olivat vastaavasti 15,3 ja 16,7
(p=0,02). Tybkykypistemaarat olivat vastaa-
vasti 6,2 ja 4,0 (p<0,001).

Yli 300 kalenteripdivaa poissaolleita oli kah-
deksan, joista viisi oli naisia. Naiden poti-
laiden keski-ikd oli hieman tutkimusjoukon
keski-ikaa korkeampi, 46 vuotta. Yhdella oli
psykiatrin tekema persoonallisuushairiédiag-
noosi, yhdella ahdistuneisuushairiddiagnoosi
ja viidella jokin ruumiillinen oheissairaus. Yhta
lukuun ottamatta kaikki olivat poissa tyosta
tutkimusjakson lopussa. Kaikille oli aloitettu
tai kokeiltu kaksoisvaikutteista masennus-
ladketta ja kaikki olivat kdyneet psykiatrin
konsultaatiossa. Neljalla oli lyhyt-, perhe- tai
kuntoutusterapiaa. Neljalta oli otettu tutki-
musjakson aikana masennuksen elimellisten
syiden selvittamiseksi verikokeet. Kolmelle ol
jarjestetty tyoterveysneuvottelu. Ammatilli-
sena kuntoutuksena haettiin uudelleenkoulu-
tusta yhdelle potilaalle. Kahdelle tehtiin ty6-
kyvyttdmyyselakelausunto, joista toinen sai
tyokokeilupaatdksen. Yhdella potilaalla oli niin
vaikeat tuki- ja liilkuntaelinsairaudet, ettd han
ei olisi pystynyt entiseen tydhdnsa ilman ma-
sennustakaan. Yksi potilaista odotti merkitta-
vaa leikkausta eika ollut motivoitunut tydhoén.
Han ei halunnut masennukseensa hoitoa eika
osallistua tyéterveysneuvotteluun.

Ikd ja sukupuoli eivat vaikuttaneet siihen,
oliko potilas sairauden vuoksi poissa vai ei.
Alemman sosioekonomisen ryhman potilaat
olivat masennuksen vuoksi useammin poissa
tyosta kuin ylemmassa sosioekonomisessa
asemassa olevat. Alkoholin kayttda mittaa-
va AUDIT-pistemadra ei vaikuttanut sairaus-

poissaolon maaraan. Potilaan toive sairaus-
lomasta masennuksen hoidon avuksi, korkea
BDI- ja PHQ-9 pistemaara, matala tyokyky-
pistemaara ja SOFAS-pistemadra ennustivat
selvimmin sairauspoissaoloa. Potilailla, jotka
eivat halunneet terapiaa tai vaikuttamista tyo-
paikan ilmapiiriin, olivat useammin sairauden
vuoksi poissa tydsta. Kuormitustekija tyossa
tai henkilokohtaisessa eléamassa lisasi sairaus-
poissaolon todennakoisyytta.

Pitkaa eli yli 80 paivan sairauspoissaoloa en-
nustivat 30-44 vuoden ika, alempi sosioe-
konominen asema, tupakointi, potilaan toive
sairauslomasta, matala tyokykypistemaara
(1-5), PHQ-9:n viittaaminen vaikea-asteiseen
masennustilaan (=20) ja se, uskoiko pysty-
vansa terveytensa puolesta tydskentelemaan
nykyisessa tydssaan kahden vuoden kuluttua.
Pitka sairauspoissaolo oli epatodennakdisem-
paa niill, jotka eivat mielestaan olleet kos-
kaan kokeneet kuormittavia elamantapahtu-
mia tai joilla tydkykypistemaara oli vahintaan
kuusi, toimintakyky SOFAS-asteikolla arvi-
oituna vahintaan 80 ja jotka olivat saaneet
tukea esimieheltdan. Pitka sairauspoissaolo
oli muita epatodennakdisempi niilla potilailla,
jotka tyoterveyshuoltoon erikoistunut ladkari
oli ottanut tutkimukseen.

Seurannan alussa vakavasti tyokyvyttdmyys-
elakettd harkinneita oli 16 (7 %) eika heidan
osuutensa muuttunut seurannan aikana. Ty6-
kyvyttdomyyselaketta ilmoitti hakeneensa seu-
rannan alussa kolme, puolivalissa 11 ja lopus-
sa 13 potilasta. Niiden osuus, joilla tyokyvyt-
tomyyselake oli kavaissyt mielessa, laski alun
17 prosentista seurannan lopun 9 prosenttiin.

Hyodylliseksi tai erittdain hyddylliseksi sairaus-
loman koki yhdeksan kymmenesta kysymyk-
seen vastanneesta potilaista. Osa-aikaiseen
sairauslomakysymykseen vastanneista kaksi
kolmesta ilmoitti sen olleen hyddyllinen tai
erittain hyddyllinen.
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Johtopadtokset ja suositukset

Tassa tutkimuksessa havaittua sairauspois-
saolon pituutta ei voi verrata luotettavasti
muihin tutkimuksiin, koska ty&terveyshuollon
potilaat olivat valikoituneita. On selvaa, etta
psykoottistasoisesti masentuneet, vaikeasti
persoonallisuushairidiset ja vaikeista paihde-
ongelmista karsivat eivat kykene tayttamaan
tyéelaman kaikkia vaatimuksia ja koska hei-
dat pyrittiin karsimaan pois tutkimusjoukos-
ta, sairauspoissaolojen pituus oletettavasti
pienenee. Kelan vuoden 2008 tilastoihin ver-
rattuna sairauspoissaolojaksot olivatkin tassa
tutkimuksessa lyhyempia ja toistuneen ma-
sennustilan diagnoosi oli selvasti yleisempi
kuin Suomessa vuonna 2008 kirjoitetuissa to-
distuksissa. Tulokseen on saattanut vaikuttaa
diagnostiikkaan panostaminen. Ladkareiden
koulutuksessa masennusjakson uusiutumis-

taipumus on tuotava entista selvemmin esille.

Kolmasosa potilaista ei ollut koko seuranta-
aikana poissa tyostd masennuksen vuoksi.
Myds heilla tydkyky oli ainakin osan aikaa
alentunut. Heidankin kohdallaan olisi syyta
miettia mahdollisuutta keventaa tyota, kun-
nes he ovat toipuneet riittavasti.

Sairauspoissaolo pitkittyi helpommin alem-
man sosioekonomisen aseman potilailla. Ta-
ma voi viitata siihen, etta heidan on vaikeam-
pi vaikuttaa tydn tekemisen tahtiin tai sisal-
toon kuin ylemman sosioekonomisen aseman
potilailla. Tama vaatisikin aktiivista otetta
tyoterveyshuollolta ja tyénantajilta, jotta tyo-
tehtavia muokattaisiin vastaamaan paremmin
masennuksen aiheuttamaa tyokyvyn valiai-
kaista laskua.

Tutkimuksen mukaan interventioryhmassa
toivottiin sairauslomaa merkitsevasti vahem-
man, vaikka ryhmien tyokykypistemaarat ja
masennusoirepisteet olivat seurannan alus-

sa samankaltaiset. Tama voi johtua siita,
etta potilaat luottivat saavansa hoitoa ma-
sennukseensa, koska heitéd oli informoitu
tutkimukseen liittyvasta mahdollisuudesta
saada tavanomaista tehokkaampaa hoitoa.
Lyhytpsykoterapia ja psykiatrien konsultaa-
tiomahdollisuus tulisi ottaa mukaan kaikkiin
tyoterveyshuoltosopimuksiin, koska niilla voi
olla sairauspoissaolotoivetta vahentavaa vai-
kutusta.

Seurannan lopussa oli vain muutama potilas
poissa tydsta pitkittyneen sairauspoissaolon
vuoksi. Heita oli yritetty hoitaa kattavasti tyo-
terveyshuollon keinoin.

Runsaisiin sairauspoissaoloihin nayttaa liitty-
van alkuvaiheen alhainen tydkykypistemaara.
Tyoterveyshuollossa tulisi tata pitda mahdolli-
sen sairauspoissaolon pitkittymisen merkkina
ja hoitaa erityisen aktiivisesti masennusta,
mahdollisia fyysisia sairauksia ja yrittaa sovit-
taa tyota tydkykyyn yhteistydssa tydnantajan
kanssa. Tarkeda on myos selvittaa tyon ja
yksityiselaman kuormitustekijat ja pohtia rat-
kaisukeinoja, koska ne lisasivat sairauslomalle
joutumisen todennakdisyytta. Tyokykypiste-
maara on nopea apuvaline potilaan tyoky-
vyn subjektiivisen kokemisen kartoitukseen.
Se ei erottele masennusta muista tyokykya
rajoittavista sairauksista tai oireista, mutta
nayttaa korreloivan hyvin sairauspoissaolojen
pituuteen. Jos masennusoireita ei enaa ole ja
kuitenkin tyokykypistemaara jaa huonoksi,
ohjaa se jatkamaan selvityksia muiden oirei-
den, tydpaikan ilmapiirin, esimiestyon tai mo-
tivaation osalta.

Vaikka interventioryhman potilaiden sairaus-
poissaolojen keskimaarainen kesto oli pidem-
pi, ei tieto ole valttamattd luotettava, silla
kontrolliryhmasta on yli puolen vuoden seu-
rantatiedot sairauskertomuksissa vain joka
toiselta potilaalta.
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5.9
Ty6- ja toimintakyvyn arviointi

Masennus heikentda monia toimintakykyyn
liittyvia toimintoja kuten vireytta, keskittymis-
kykya, aloitekykya ja muistia, joilla on merkit-
tava vaikutus tyokykyyn ja sairauspoissaoloi-
hin nykypaivan tietotydssa ja tehokkuutta ko-
rostavassa tydelamassa. Tyokyky ja siihen liit-
tyva ladketieteellinen tila ovat kaksi eri asiaa.
Siksi tyokyvyn heikentyminen tulee aina ar-
vioida diagnoosin yhteydessa. Tyokyky ra-
kentuu Juhani Ilmarisen (2005) kehittaman
ty6kykymallin mukaan terveydentilasta, am-
matillisesta osaamisesta, arvoista ja asenteis-
ta seka tyohon liittyvista tekijoista, joita ovat
tydyhteisd, esimiesty0 ja tyon vaatimukset.
Myo6s tyontekijan henkilokohtaiset verkostot
vaikuttavat tydkykyyn.

Kaytannossa tyoterveyshuollossa tyokykya
arvioidaan jokaisen terveystarkastuksen ja
sairauskaynnin yhteydessa. Jos tydkyky on
pitempaan uhattuna tai tydnantaja pyytaa
ty6kyvyn arviointia ja siita lausuntoa, on syy-
ta kayttad kokemuksen ja koulutuksen mu-
kanaan tuoman nakemyksen lisaksi jarjestel-
mallisia menetelmia.

Toimintakyvyn ja sen vaihtelun kuvaami-
seen on kaytettdvissa useita arviointiasteik-
koja (www.toimia.fi). DSM-IV:dan sisaltyvaa
SOFAS-asteikkoa (Social and Occupational
Functioning Scale) kaytettdessa ajankohtaista
toimintakykya koskeva kokonaisarvio ja toi-
mintakyky eldman eri osa-alueilla ilmaistaan
pistemadrina. Asteikon kayton avulla voidaan
tarkentaa toimintakyvyn arviointia ja kuvaa-
mista hoidossa, kuntoutuksessa ja potilasta
koskevissa asiakirjoissa.

Tyokykypistemaara soveltuu tyéterveyshuol-
lon apuvalineeksi tydntekijdiden tydkyvyn
arviointiin, muutosten havaitsemiseen ja
tyokykya yllapitavien toimien kaynnistami-
seen. Ruotsalaisessa tutkimuksessa verrattiin
tyokykypistemaaran ja koko tydkykyindek-

sin kayttdkelpoisuutta, ja tuloksena oli, etta
tyokykypistemadra on kayttokelpoinen vaih-
toehto koko tydkykyindeksille. (Ahlstrom ym.
2010.)

PHQ-9-kyselyssa tarkastellaan potilaan ko-
kemien masennukseen liittyvien oireiden lu-
kumadraa ja vallitsevuutta. Naiden lisaksi on
mittariin lisatty kymmenes kysymys, jolla
selvitetaan kyselyssa ilmitulleiden oireiden
vaikutusta toimintakykyyn tydssa, arjessa ja
sosiaalisesti (liite 9.3).

Vaativa tydkyvyn arviointi saattaa edellyttaa
moniammatillista Idhestymistapaa, jossa voi-
daan hyddyntada psykologin tekemia kognitii-
visia tutkimuksia tai toimintaterapeutin arvio-
ta. Tarvittaessa potilaan arviointi voidaan teh-
da myds tyokyvyn arviointiin erikoistuneessa
yksikossa.

Tahan tutkimukseen kuului SOFAS-mittarin
kayttdé tyo- ja toimintakyvyn arvioinnissa
interventioryhmassa. Kontrolliryhman 1aa-
kareille annettuun koulutukseen ei tyo- ja
toimintakyvyn arviointi sisaltynyt, eika saira-
uskertomustietojen mukaan SOFASta kaytet-
ty. Kontrolliryhman potilaat tayttivat kotona
kyselylomakkeen, joka oli muokattu SOFAS-
asteikon pohjalta. Interventiopotilaiden SO-
FAS-pisteiden keskiarvo oli seurannan alussa
64 pistetta. Itsearviointilomakkeella arvioituna
kontrollipotilaiden SOFAS-pisteiden keskiarvo
oli samana ajankohtana 65 pistetta. Molem-
pien ryhmien potilaiden SOFAS-pisteiden kes-
kiarvot olivat seurannan lopussa 80 pistetta.
Erot eivat ole tilastollisesti merkitsevia.

Tyokykypistemaara sisaltyi potilaskyselyihin.
Interventio- ja kontrolliryhmat eivat eronneet
alku- tai lopputilanteessa toisistaan tyokyky-
pistemaaran keskiarvojen perusteella. Mo-
lempien ryhmien alkutilanteen tydkykypistei-
den keskiarvo oli 4,7 ja lopputilanteen noin 7.
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Tyokykypistemaaralla arvioituna hyvan tyoky-
vyn pisteisiin 8-10 seurannan lopulla paasivat
merkitsevasti harvemmin ne, jotka seurannan
alussa kokivat, etta tuskin pystyvat terveyten-
sa puolesta nykyiseen tyohdnsa kahden vuo-
den kuluttua (OR 0,28 95 % LV 0,10-0,81).
Seurannan alussa terapiaa avukseen halun-
neet paasivat harvemmin hyvaan tyokyky-
pistemaaraan (OR 0,52 95 % LV 0,28-0,97).
Samoin oli sairauslomaa toivoneiden kohdal-
la (OR 0,53 95 % LV 0,28-0,99). Seurannan
lopulla raportoitu saatu esimiehen tuki (OR
3,09 95 % LV 1,63-5,87, tydyhteison tuki (OR
5,41 95 % LV 2,39-12,3) ja keskusteluavun
haluaminen hoidon alussa (OR 2,28 95 % LV
1,08-4,80) sen sijaan liittyivat hyvaan tyoky-
kypistemadradan. Huono tyokykypistemaara
1-5 seurannan alussa ennusti sairauspoissa-
olon pitkittymista (ks. luku 5.8 Sairauspois-
saolot).

Lahes kaikki niista, joilla seurannan lopussa
oli SOFAS-asteikolla mitattuna hyva ty6- ja
toimintakyky, ilmoittivat PHQ-9-kyselyn kym-
menennessa kysymyksessd, etta masennus-
oireista ei ole kuin korkeintaan vahaista hait-
taa (p<0,001). Nelja viidestd, joilla seuran-
tajakson alussa SOFAS-pisteet olivat matalat
(<70), ilmoitti kymmenennessa kysymykses-
sa selvaa tai huomattavaa haittaa.

TyoOterveysneuvottelua kaytti hankkeen alus-
sa tehdyn kyselyn mukaan noin puolet l1daka-
reista tyd- ja toimintakyvyn arviointiin ja lop-
pukyselyyn vastanneista noin kaksi kolmesta.
SOFAS-asteikkoa kaytti alussa vain muutama
ladkari, mutta loppuvaiheessa lahes kaikki in-
terventioryhman laakarit. Kontrolliryhmassa
sen kayttd ei lisadntynyt hankkeen aikana.
Psykiatrin konsultaatiota kaytettiin tyokyvyn
arviointiin interventioryhmassa 15 prosentilla
potilaista ja kontrolliryhmassa 6 prosentilla.
Neuropsykologin tutkimuksissa kavi tutki-
muksen aikana vain yksi potilas.

Johtopadtokset ja suositukset

Ty6- ja toimintakyvyn arvioinnissa tulisi kayt-
taa suosituksiin perustuvia menetelmia. Toi-
mintakykya arvioidaan pitkittaisnakdkulmista
selvittdmalla elaman varrella esiintyneet mer-
kittavat psyykkiset oireet ja niiden vaikeus-
aste. Poikittaisnakdkulmassa ajankohtaisten
psyykkisten oireiden liséksi voi hyddyntaa
potilaan kuvausta hanen paivittdisestd toi-
minnastaan. SOFAS on hyva toimintakyvyn
eri osa-alueiden kartoittamiseen, mutta se on
raskas kaytettavaksi jarjestelmallisesti. Sita
kannattaa kayttaa tydkyvyn ollessa uhattuna,
pyydetyissa tyokykyarvioissa ja etuuslausun-
noissa potilaan toimintakyvyn kuvaamisen
apuna. Tyoterveyshuollon arkitydhon sopi-
vampia ovat tyokykypistemaara ja PHQ-9:n
kymmenes kysymys. Kymmenes kysymys
nayttda mittaavan masennuspotilaan toimin-
takykya varsin samansuuntaisesti kuin SO-
FAS-asteikko.

Masentunut voi kokea suoriutumisensa huo-
nommaksi kuin mita se on. Tydterveysneu-
vottelun avulla saadaan esimiehen nakemys
tyokyvysta taydentamaan kokonaiskuvaa (ks.
luku 5.11 Ty6paikkayhteistyd). Tyoterveys-
huollon erikoislagkarilla on hyvat edellytykset
koulutuksensa ja tyopaikkatuntemuksensa
kautta arvioida masennuspotilaan toiminta-
kyvyn alentuman vaikutusta tydkykyyn.

Tyoterveysladkarit eivat olleet kayttaneet en-
nen hanketta jarjestelmallisesti tyoterveys-
neuvotteluja tai SOFAS-asteikkoa tyokyvyn
arvioinnin apuna. Tyoterveysneuvottelutek-
niikan koulutukseen ja asteikkojen ja kyse-
lyiden kaytdn koulutukseen tulee panostaa.
Psykiatreja konsultoitiin ongelmallisissa ty6-
kykyarvioissa. Konsultaatiot eivat johtaneet
yhteenkaan yhteispalaveriin tyoterveyslaaka-
rin kanssa, vaikka nain olisi olettanut kayvan.
Iimeisesti kirjallisen palautteen koettiin riitta-
van. Psykiatrin konsultaatiomahdollisuus tulisi
olla jokaisella tyoterveyslagkarilla.
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5.10
Kuntoutus

*[Ammatillisen] kuntoutuksen aikana oli

helpompaa, kun oli lyhyempi tyéaika.”

Kuntoutuksen tavoitteena on, etta tyontekija
jatkaa tydelamassa terveydellisista rajoitteis-
ta huolimatta. Kuntoutus voi tukea tyohon
paluuta henkil6illd, joilla on sairauden, vian
tai vamman aiheuttama tyokyvyn alentuma
ja tybkyvyttdmyyden uhka ldhivuosina. Tu-
kimuotona voi olla tydkokeilu ammatillisena
kuntoutuksena omassa tydssd, jolloin potilas
voi palata tyohonsa muutaman kuukauden ai-
kana tydmaaraansa asteittain lisaten. Tulona
on kuntoutusraha tai kuntoutustuki ja kun-
toutuskorotus. Mahdollinen sijainen voi jatkaa
tyokokeilun ajan. Tydkokeilun jarjestamisen
hoitaa yleensa tytterveyshuolto yhteistydssa
tyontekijan ja tydnantajan kanssa. Ellei poti-
las voi palata entisen tydnantajansa palveluk-
seen, tydelakevakuuttaja voi kustantaa kun-
toutussuunnitelman laadinnan kuntoutuksen
palveluntuottajalla. Myds uudelleenkoulutus
tai taydennyskoulutus on mahdollista.

Ammatillinen kuntoutus on ensisijaista tyoky-
vyttdmyyseldkkeeseen nahden. Kuntoutusta
toteuttavat Kela, tytelakevakuuttajat ja tyo-
hallinto, jotka kaikki tarjoavat asiantuntijatu-
kea ja kustantavat lainsaadannon ja toimival-
tansa puitteissa ammatillista kuntoutusta.

Masennuspotilaan ammatillisen kuntoutuksen
suunnittelu tulisi aloittaa nykyistéd varhem-
min. Koska masennuspotilaan oma aktiivi-
suus kuntoutuksen kaynnistamisessa ei aina
ole hyva, on tydterveyshuollon tuki ja yhte-
ydenpito tydpaikkaan, erikoissairaanhoitoon,
psyykkista kuntoutusta toteuttaviin tahoihin
ja sosiaalivakuutusjarjestelmaan tarkeaa. (Ki-
vekas ym. 2006; Kivekas ym. 2008.)

Kelan osasairauspaivdaraha mahdollistaa tyo6-
hoén paluun osa-aikaisesti aina 72 paivaan as-
ti. Osasairauspdivaraha maksetaan joko tyon-
antajalle tai tyontekijalle. Kela korvaa myds
kuntoutuspsykoterapiaa tyoikaisille psykiatrin
kuntoutustarvearvioon perustuen. Psykotera-
pian saaminen edellyttaa, ettd tyo- tai opis-
kelukyky on mielenterveyden hairién vuoksi
uhattuna ja ladkarin tekeman diagnoosin jal-
keen hoitosuhde on jatkunut vahintaan kolme
kuukautta. Ennen kuntoutusterapian saamis-
ta on selvitettava lyhytterapian mahdollisuus.

TyoGterveyslaakareiden ja -hoitajien koulutuk-
sissa kerrottiin Kelan kuntoutuspsykoterapian
edellytyksista. Ty6elakeyhtion kuntoutusneu-
vojalla oli luento-osuus ammatillisen kuntou-
tuksen mahdollisuuksista.

Seurannan alussa interventioryhman potilais-
ta 16 prosenttia ja kontrolliryhman potilais-
ta 11 prosenttia toivoi tyokykya yllapitavaa
kuntoutusta (TYK tai ASLAK). Tyokokeilua tai
uudelleensijoitusta toiseen tyéhon toivoi 11
prosenttia interventioryhman potilaista ja 6
prosenttia kontrollipotilaista.

Kahdeksan interventiopotilaan ja yhden kont-
rollipotilaan tyoterveysneuvottelussa sovittiin
ammatillisesta kuntoutuksesta. Sairausker-
tomuksista arvioiden joka kuudennesta po-
tilaasta oli tehty tyoterveyshuollossa B-lau-
sunto kuntoutusta tai toimeentuloon liittyvaa
etuutta varten. Useimmiten lausunto oli laa-
dittu Kelan tukemaa kuntoutuspsykoterapiaa
varten. Osasairauspdivaraha- ja osatyokyvyt-
tomyyselakelausuntoja oli tehty muutamalle
potilaalle, kokotydkyvyttomyyseldkelausunto
kahdelle. Psykiatri otti 38 konsultaatiopalaut-
teessa kantaa psykoterapiaan, kuntoutuste-
rapiasuosituksia oli 13.
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Johtopadtokset ja suositukset

Hoidon ja kuntoutuksen koordinaatiosta vas-
tasi tassa tutkimuksessa tydterveyslaakari.
Psykiatrin ja tyoterveysladkarin valinen yh-
teisty0 on keskeista ja yhteistyon vdlineena
kaytetdan konsultaatioita. Yhteispalavereja

heidan ja potilaan kesken ei jarjestetty.

Tyokykya yllapitavaan kuntoutukseen ei juuri-
kaan potilaita ohjattu. Masennustilaa sairasta-
va ei ainakaan sairauden akuuttivaiheessa ole
TYK- tai ASLAK-kuntoutukseen sopiva. Potilai-
den toive kuntoutuksesta voi olla myds merk-
ki toiveesta saada hoitoa masennukseen.

Osasairauspaivarahan ja lyhytterapian kaytté
on ollut perinteisesti vahaista Kelan rahoituk-
sen kautta. Masennuksen hoidon ja tyohoén
paluun tukena naiden molempien edelleen li-
saaminen on perusteltua.

Tyoterveyshuollon, potilaan, tydnantajan ja
vakuutusjarjestelman yhteistyétapoja on syy-
ta hioa. Kelan kuntoutusterapian saamista
tulee Kelan ohjeiden mukaan edeltaa lyhytte-
rapian mahdollisuuden selvitys. Kuntoutuste-
rapia ei ole nimensa mukaisesti akuuttihoitoa
ja sen alkamista voi joutua odottamaan tyo6-
terveyshuoltoon hakeutumisen jilkeen 4-6
kuukauden ajan. Akuutisti masentuneiden
potilaiden ei tulisi joutua odottamaan kuu-
kausien ajan psykoterapeuttisen hoidon saa-
mista. Akuuttivaiheen hoito tulee varmistaa
psykoterapian osalta lyhytterapiana, joka voi
riittaa terapeuttiseksi hoidoksi ja osin korvata
kuntoutusterapian tarvetta.
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5.11
TyOpaikkayhteisty6

"Tyomdidréin keventdminen oli
vdlttamdtontd, lddkdrin toimesta jirjestettiin
kolmikantakeskustelu esimiehen kanssa.”

"Neuvottelussa sovittiin tystoimenkuvani
selkeyttimisestd ja tyotaakkani keventimisesti.
Esimieheni lupasi myés olla aktiivisesti
tyéelimdn arjessa mukana.”

Tyoterveyshuoltolain mukaan tyéterveyshuol-
to on tydnantajan jarjestamaa toimintaa ja
sen painopiste on ennalta ehkaisevdssa toi-
minnassa. Lisaksi ty6nantaja voi jarjestaa
tyontekijoille sairaanhoitopalveluja (Tyoter-

Kaavio 14.

veyshuoltolaki 1383/2001 §12 ja §14). Tyoter-
veyshuollon hyvdan sairaanhoitokdaytantéon
kuuluu, etta asiakkaat ohjataan paasaantoi-
sesti tydpaikan nimetylle ty6terveyslaakarille.
Oleellista kokonaisvaltaisen toiminnan onnis-
tumiselle on tydntekijan tyon, tydpaikan ja
tyOyhteisén hyva ja pitkaaikainen tuntemus.

Tyoterveysneuvottelu on tyontekijan, esimie-
hen ja tyoterveyshuollon edustajan tapaa-
minen, jossa on tarkoitus saavuttaa yhtei-
nen nakemys tyontekijan tydkyvyn ja tyon
vaatimusten suhteesta ja tarvittaessa pyrkia
muokkaamaan ty6ta sopivammaksi valiaikai-
sesti tai pysyvasti. Tyfajan joustomahdolli-
suudet voivat nopeuttaa tyohon paluuta saira-
uspoissaolon jalkeen (Johansson ym. 2006).

Masennus, toimintakyky ja tydn vaativuuden muokkaaminen

Masennus, toimintakyky
ja tyon vaativuuden muokkaaminen

Mieliala ja toimintakyky

Normaali

Tyoterveysneuvottelussa sovittu

tyon vaativuuden muutos esimerkiksi
ammatillisena kuntoutuksena
tyoeldkeyhtion tuella

Tybn vaatima

toimintakyky

Masennus
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Interventioryhman ladkareiden ja -hoitaji-
en koulutuksessa tahdennettiin, etta osana
potilaan tyékyvyn arviota on tdrkeaa tavata
myos tydnantajan edustajaa yhdessa potilaan
kanssa, koska yleensa vain tama voi vaikuttaa
tyon vaatimuksiin tyén maaran ja laadun suh-
teen. Pidemman sairauspoissaolon yhteydes-
sa tyoterveysneuvottelu kehotettiin pitdmaan
jo sairauspoissaolon aikana. Esimiesta varten
laadittiin tiedote: “Tietoa masennuksesta esi-
miehelle”. Ladkari saattoi antaa tiedotteen po-
tilaalle, jotta han voi antaa sen esimiehelleen.

Hanketta edeltanytta aikaa koskeneessa ky-
selyssa tyoterveysladkareista vajaa puolet
ilmoitti kayttavansa tyoterveysneuvottelua
apuna masennuspotilaan tyd- ja toimintaky-
vyn arvioinnissa. Yhteisty6ta masennuspoti-
laan ty6nantajan tai esimiehen kanssa oli teh-
nyt kolme neljasta ladkarista ja vajaa puolet
hoitajista. Masennuksen hoidon onnistumista
ty6terveyshuollossa vaikeutti yhteistydn on-
gelmat esimiehen kanssa vain joka kahdek-
sannen ladkarin ja hoitajan mielesta.

Hankkeen aikana oli havaittavissa eroja yh-

teydenpidossa yrityksiin. Kunnallisessa lii-
kelaitostyyppisessa tyoterveyshuollossa yri-
tyksiin yhteytta pitivat niille nimetyt hoitajat
ja masennuspotilaiden hoitoon perehtyneet
ladkarit. Yrityksen integroidussa tyoterveys-
huollossa lahtokohtaisesti kaikki laakarit ja
hoitajat huolehtivat yhteydenpidosta tyon-
tekijan esimieheen. Yksityisessa tydterveys-
huollossa yhteyttd pitivat paasaantoisesti
yritysten nimetyt tyoterveysladkarit. Nimetty
tyoterveyslaakari saattoi jarjestaa tyoterveys-
neuvottelun, vaikka masennusta hoiti toinen
tyoterveyslaakari.

Tyoterveysneuvotteluja pidettiin yhdesta vii-
teen kertaan noin joka viidennelle potilaalle
molemmissa ryhmissa. Neuvotteluihin osal-
listui 46 potilasta. Kaikissa neuvotteluissa oli
mukana esimies ja lahes jokaisessa tyoter-
veyslaakari. Yleisimmin aloitteen neuvotte-
luun teki tyoterveysladkari, joka myods paa-
saantoisesti hoiti neuvottelun tydntekijan ja
esimiehen kanssa. Psykiatri ei osallistunut
neuvotteluun kertaakaan.

Taulukko 21.
Tydterveysneuvotteluissa (n=75)
mukana olleet henkilbt

Tyo6terveyslaakari
Tyo6terveyshoitaja
Tyo6terveyspsykologi
Psykoterapeutti

TyOpaikan henkiléstdhallinnon
edustaja
TyOsuojeluvaltuutettu
Tyotoveri

TyOsuojelupaallikko
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TyOterveysneuvotteluissa sovituista toimenpi-
teista yleisimpia olivat tydtehtdvien uudelleen
jarjestelyt ja kevennys (17), ty6ajan lyhennys
(12) ja tyoévuorojen muutos tai muu tyén or-
ganisointi (7). Osasairauspaivarahan kaytosta
sovittiin 12 tapauksessa, ammatillisesta kun-
toutuksesta 9 tapauksessa ja osatyokyvytto-
myyselakkeestd yhdessa tapauksessa. Vain
yhdessa tapauksessa oli ty6hén paluun yhte-
ydessa nimetty tukihenkil® tyopaikalle.

Potilaista, jotka olivat vahintaan 80 paivaa
poissa masennuksen tai masennuksen ja
muun sairauden vuoksi, oli ollut tytterveys-
neuvottelussa vain hieman yli puolet (57,7
%). Potilaskyselyn mukaan ensimmaisen
puolen vuoden seurantajaksolla 40 prosentil-
le yli kuusi viikkoa poissaolleista potilaista oli
tehty ty6honpaluusuunnitelma tydnantajan
kanssa. Jalkimmaiselld puolen vuoden jaksol-
la tyéhdnpaluusuunnitelma oli tehty 30 pro-
sentille potilaista.

Seurantajakson lopussa tiedusteltiin potilai-
den kokemuksia masennuksen hoidosta. Ty6-
tehtdvien uudelleen jarjestelya ja kevennysta
koskevaan kysymykseen vastasi 40 potilasta,
joista vajaa puolet koki sen hyodylliseksi tai
erittain hyodylliseksi. Neljannes ei ollut saanut
kyseista apua, vaikka olisi tarvinnut. Tydajan
lyhennysta koskevaan kysymykseen vastasi
34 potilasta, joista alle puolet koki tydajan
lyhennyksen hyodylliseksi tai erittdin hyo-
dylliseksi ja kolmannes jai kyseista apua kai-
paamaan. Tyokokeilukysymykseen vastasi 22
potilasta, joista neljannes koki hydtyneensa ja
kolmannes jadneensa vaille.

Koettu esimiehen tuki liittyi merkitsevasti toi-
pumiseen BDI:lla, ty6kykypistemaaralla, So-
faksella ja PHQ-9:1ld mitaten. Lisaksi pitkan
sairauspoissaolon todenndkdisyys oli pienem-
pi niilld, jotka kokivat saavansa tukea esimie-
heltdadn. Koettu tydyhteison tuki taas liittyi
toipumiseen BDI:lla, tydkykypistemaaralla ja
PHQ-9:11& mitaten (ks. liitetaulukot).

Tyoterveysneuvottelua tyd- ja toimintakyvyn
arvioinnissa apuna kayttavien osuus kasvoi
vain vahan interventioryhmassa hankkeen
aikana. Kontrolliryhmassa ei tullut muutosta.
Yhteistydhdon masennuspotilaan tydnantajan
tai esimiehen kanssa ei tullut muutosta kum-
massakaan ryhmassd. Harva tyoterveyslaa-
kari piti yhteistydon ongelmia esimiehen kans-
sa hoitoa vaikeuttavana tekijana.
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Johtopadtokset ja suositukset

Tutkimuksen mukaan alemman sosioeko-
nomisen ryhman potilailla on heikommaksi
koetun tydkyvyn lisdksi enemman pitkittyvia
sairauspoissaoloja masennuksen vuoksi (ks.
luku 5.9 Ty6- ja toimintakyvyn arviointi). Ta-
man vuoksi tulisi aina selvittad, kuinka paljon
tyontekija voi vaikuttaa itse tydmaaraansa ja
ehdottaa tydterveysneuvottelua, mikali pois-
saolo uhkaa pitkittya.

Tutkimuksen mukaan tyoterveysneuvotteluja
kaytiin sita useammin, mita pitempi sairaus-
poissaolo oli ollut, joten ne kohdentuivat oi-
kein. Pitkaan tyosta poissaolleista kuitenkin
vain vahan yli puolet oli ollut tyoterveysneu-
vottelussa. Kesdakuun 2012 alussa voimaan
tuleva laki sairauspdivdarahan maksamisen
edellytyksista 90 paivarahapaivan jalkeen tul-
lee lissamaan tyoterveysneuvotteluja tyoter-
veyshuollossa.

Tama hanke ei juuri lisannyt tydterveysneu-
votteluyhteisty6ta. Kontrolliryhmdassa aktiivi-
suus on yhta suurta kuin interventioryhmas-
sa. Tama viittaa siihen, ettd neuvottelujen
jarjestaminen osattiin.

Tyoterveyshuollolla on asiantuntijan roolissa
tehtavana antaa neuvontaa ja ohjausta tyon-
antajalle tydntekijoiden tyokyvyn tukemisek-
si. Tyéhonpaluusuunnitelmia oli tehty vahem-
mistolle yli kuusi viikkoa tydsta poissaolleista.
Esimiehia tulee neuvoa pitamaan yhteytta

ja valmistelemaan ty6hon palaamista.

Tyokyvyn tukemisessa on tydnantajalla ja
taman jarjestamalla tyoterveyshuollolla paa-
vastuu. Tydnantajien tulee luoda tydpaikalle
kaytantd, jossa varhaisesti otetaan puheeksi
tyokykyongelmat ja kaytetdan tyoterveys-
huoltoa asiantuntijana, mikali ongelmat liit-
tyvat terveydentilaan. N&in voidaan puuttua

liittyvat masentumiseen. Tydterveysneuvotte-
luin tulee yhdessa tutkia mahdollisuudet teh-
da tyéta ilman kuukausien sairauspoissaoloa,
koska pitkittyviin poissaoloihin liittyy tyoky-
vyttdmyyden riski. Ty&terveysneuvottelusta
tulee tehd@ muistio, johon kirjataan tehdyt
sopimukset tydn suhteen ja kenelle kuuluu
ammatillinen seurantavastuu ja kenelle laa-
ketieteellinen. Lopuksi muistio kierrdtetaan
ja hyvaksytetdadan neuvotteluun osallistuneilla,
mika varmistaa yhteisen sitoutumisen sovit-
tuun.

Tyoterveysneuvottelujen pitéminen ei valtta-
mattd ole ryhmadynaamisena tapahtumana
yksityisyyden suojaa hipovine ja usein tyo-
elaman juridiikkaa sisaltavine aiheineen itses-
taanselvyys kaikille ladkareille. Neuvottelun
vetamiseen tulee jarjestaa koulutusta.
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5.12
Tyoterveysyksikoiden tuki hankkeen aikana

Interventioryhman tyéterveyslaakareita ja
-hoitajia tuettiin heidan tydskentelyssaan
hankkeen aikana. Ty6terveyslaitoksen tutki-
jaryhma, etupaassa psykiatrian erikoislaakari
ja tyoterveyshoitaja, kavivat ohjaus- ja tuki-
kaynneilla tyoterveyshuollon toimipisteissa.
Naita kaynteja tehtiin interventioryhmassa
2-6 kuhunkin toimipisteeseen. Kunkin toimi-
pisteen tapaamisissa oli vahintdaan kerran mu-
kana myods hankkeen projektipaallikkd, joka
on tyoterveyshuollon erikoislaakari. Lisaksi
erityisasiantuntijana toiminut tyéterveyshoi-
taja, jolla on myds tyonohjaajan koulutus,
opasti kognitiivisten tyokalujen kayttodn nel-
jassa toimipisteessa. Tyoterveyshoitaja opasti
ja tuki l1aakareita ja hoitajia myos yksittaisilla
kaynneilldan tarkistaessaan ja noutaessaan
potilasseurantakansioita. Naita kaynteja oli
useita jokaista laakaria kohti enimmilldan pari
kertaa kuukaudessa. Kontrolliryhmassa vas-
taavia kaynteja oli 0-3 toimipistetta kohti ko-
ko hankkeen aikana. Kaynneilld varmistettiin,
ettd potilaiden diagnosointi ja hankkeeseen
mukaanotto tapahtui koulutusten mukaisesti.
Vuoden seurannan paatyttya yksikoista nou-
dettiin sairauskertomuksista kerattavat tiedot.

Haastatteluissa ja tukikdyntien aikana kay-
dyissa keskusteluissa kavi ilmi, etta tyoter-
veyslaakarit ja -hoitajat kaipasivat rakennetta
masennuksen hoitoon. Kaikki aktiivisesti mu-
kana olleet interventioryhman ladkarit ja hoi-
tajat kertoivat saaneensa rakenteen hankkeen
myota ja olivat erityisen tyytyvaisia saamiinsa
tyokaluihin. Osallistuneet tyo6terveyshoitajat
olivat kokeneita ja valmiita psyykkisten on-
gelmien kasittelyyn. Yhdelld ty&terveyshoi-
tajista oli psykiatrisen erikoissairaanhoitajan
koulutus ja usea oli saanut psyykkisen hoidon
taydennyskoulutusta. Ldakarit, jotka ottivat
tutkimukseen useita potilaita, olivat kiinnos-
tuneita psyykkisten sairauksien hoidosta ja
monella oli liséksi pitkahkd kokemus potilas-
tyosta. Aluksi he kokivat mittariston tyolaaksi
ja tama vaikeutti potilaiden ottamista tutki-
mukseen. Hankkeen alkuvaiheessa myos po-
tilaat kieltaytyivat mukaantulosta. Hankkeen
edetessa potilaiden tutkimukseen mukaanot-
tamisen ongelmista ei enaa viestitetty.

Tutkimuksesta jai pois muutamia potilaita
heidan tyopaikkansa tai tyOpaikan tyoter-
veyshuollon palveluntuottajan vaihtuessa.
Keskeytyksista suurin osa tapahtui siksi, etta
potilaat peruuttivat tilatun ajan eivatka va-
ranneet tilalle uutta aikaa. Seurannan var-
mistamiseksi jotkut laakarit ja hoitajat sopi-
vat keskenaan yhteydenotoista potilaaseen.
Joitakin ladkareitd jouduttiin muistuttamaan
seurannan tarkeydesta enemman kuin toisia.
Varmistelusta huolimatta osa potilaista kes-
keytti, useimmat tutkimuksen alkupuolella,
mutta joitakin my6s vuoden seurannan lop-
pupuolella. Tyoéterveyslaitoksen tutkijat eivat
olleet potilaisiin suoraan yhteydessa kyselyita
lukuun ottamatta.
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Masentuneen potilaan hoidossa ladkareiden
ja hoitajien yhteistyd jai vahaiseksi. Syyk-
si kerrottiin, ettd oltiin tottumattomia hoita-
maan sairauksia yhdessa ja muun muassa
potilaita koskevat palaverit olivat harvinaisia.
Vain yhdessa yksikdssa pidettiin saanndllisia
hoitopalavereja moniammatillisissa tiimeissa.
Tyoterveyshuollon sovittujen kaytantdjen, to-
tuttujen ty6tapojen ja kiireisen tyétahdin ker-
rottiin vaikuttavan siihen, ettei koettu tarpeel-
liseksi kehittaa tiettyja toimintatapoja yhden
sairauden osalta. Hankkeen lopussa kahdessa
yksikdssa ilmaistiin selvasti, etta haluttiin jat-
kaa masennuksen hoidon kehittamistd muun
muassa Yyhteisty6ta parantamalla. Toinen oli
pieni yksikkd, jossa hoitajat olivat mukana
potilaan seurannassa ja toisessa yksikdssa oli
kaytdssa moniammatilliset hoitopalaverit jo
ennen hanketta. Hoitajat olivat melko vahan
mukana tutkimuspotilaiden hoidossa ja seu-
rannassa. Seitseman interventioyksikon hoi-
tajista kolmessa hoitajat olivat jossain hoidon
vaiheessa mukana ja lisaksi kahdessa hoitajat
tavoittelivat kadonneita potilaita lagkarin apu-
na.

Case manager, eli potilaan seurannasta ja
hoidon koordinoinnista vastaava, oli tyoter-
veyslaakari lahes koko seurannan ajan yhta
tyoterveyshuollon toimipistetta lukuun otta-
matta. Tassa toimipisteessa yksi ladkari vaih-
toi tyopaikkaa ja jai pois hankkeesta, minka
jalkeen tydterveyshoitajat toimivat case ma-
nagereina akuuttihoidon jalkeen joidenkin
potilaiden osalta. Yksi tyoterveyshoitajista
oli myos psykiatrinen erikoissairaanhoitaja.
Kolmessa toimipisteessa toipumisen jalkei-
set tutkimukseen kuuluvat seurannat hoitajat
jarjestivat itsendisesti, mutta silloinkin koor-
dinaatiovastuu sailyi 1dakarilla. Kun hoitaja oli
mukana seurannassa, han usein jarjesti ty6-
terveysneuvottelun ja osallistui siihen. Koska
hoitajat osallistuivat vahaisesti seurantaan ja
hoitoon, he osallistuivat harvoin tyéterveys-
neuvotteluun.

Tutkimushankkeen yhtena keskeisena paa-
madrana oli potilaan riittavan pitka yksildllinen
seuranta. Ennakko-oletuksena oli, etta seu-
ranta sopisi tyOterveyshoitajan tehtavakent-
taan potilaan toipumisen jdlkeen ja laakarit
haluaisivat jakaa hoidon taakkaa. Koulutuk-
sessa tahan rohkaistiin. Seurannan jaamiseen
ladkarin harteille on saattanut vaikuttaa tieto
siita, ettd hoitoa tutkittiin ja siita raportoitiin.
Tukikdynneilla saadun tiedon perusteella suu-
rin osa tyoterveyshoitajista jai kaipaamaan
enemman yhteisty6ta ladkarin kanssa ma-
sennuspotilaan hoidossa. Myos useat ladkarit
kertoivat yhteistyon tarpeesta.
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5.13
Tydnohjaus

Tyonohjauksessa voidaan kasitella hoito-
suhteisiin, tyOyhteis6dn tai omaan tyodrooliin
liittyvia kysymyksid, kokemuksia ja tunteita.
Hoidollisen vuorovaikutuksen analysoiminen
voi avata uusia nakdkulmia hoidettavaan, jol-
loin tydnohjauksella on hoidollinen merkitys.
TyOperaisten kuormittavien tunteiden purka-
misella on myds tydsuojelullinen merkitys hoi-
totydta tekevélle. Terveydenhuoltoalalla am-
matillisen tyénohjauksen (Koivu ym. 2008)
ja Balint-ryhmien antaman tuen on todettu
ehkdisevan tybuupumusta perusterveyden-
huollon laakareilla (Kjeldmand & Holmstréom
2008).

Hankkeen yksi osa oli tuki interventiotyoter-
veysyksikoille. Tuki koostui muun muassa
tyGterveyslaakareiden ja -hoitajien tapaami-
sista, hoidon ongelmien kartoittamisesta ja
ratkaisujen luomisesta. Tama tuki on toiminut
osaltaan tyonohjauksellisena, vaikka sita ei
varsinaisena tyonohjauksena voi pitaakaan.
Tyoterveyshuoltoyksikoita tukivat Tyoterveys-
laitoksen palveluksessa oleva psykiatri, ty6-
terveyshoitaja ja -laakari, joilla oli tydnohjaa-
jan patevyys.

Kaikista hankkeessa mukana olleista laaka-
reista oli tydbnohjauksesta kokemus hanketta
edeltavalta ajalta 29 prosentilla ja hoitajista
25 prosentilla. Ladkareista 44 prosenttia ja
hoitajista 63 prosenttia tunsi tarvitsevansa
tydnohjausta. Tydnohjausta tunsi tarvitsevan-
sa useammat niista laakareista, joilla oli alle
viiden vuoden tyokokemus tyoterveyshuol-
losta kuin niista, joilla oli enemman tydko-
kemusta. Hoitajilla tydkokemuksen maara ei
juuri vaikuttanut koettuun tyénohjauksen tar-
peeseen. Kokemus tydnohjauksesta ei vaikut-
tanut siihen, kuinka paljon masennuspotilaita
ladkarit arvioivat hoitavansa tai kuinka paljon
he arvioivat kayttavansa aikaa masennuspoti-
laan vastaanottokayntiin. Masennuspotilaiden
hoitoa oli keskitetty tydnohjausta kayttaneille
ladkareille enemman kuin muille. Masennus-
potilaat kokivat tyoterveysladkarin keskuste-
luavun ja tyoterveyshuollosta saamansa avun
yhta hyédylliseksi riippumatta laakarin tyén-
ohjauskokemuksesta.

Ladkareille ja hoitajille tarjottiin viisi kertaa
1,5 tunnin tydnohjausta hankkeen loppuvai-
heessa. Ladkareille tiedotettiin lisaksi mahdol-
lisuudesta osallistua laakareiden ryhmatyon-
ohjausta jarjestavan Balint-yhdistyksen kah-
den padivan seminaariin, jossa osallistutaan
tyonohjausryhmiin.

Hankkeeseen potilaita ottaneille laakareille
tarjottiin tyoterveyshuollon konsultoivan psy-
kiatrin antamaa tyonohjausta; tyéterveyshoi-
tajille tyonohjausta antoi tyoterveyshoitaja.
Tilaisuuteen tarttui kolme ladkaria ja nelja
hoitajaa. Kukaan laakareista ei osallistunut
tydnohjausseminaariin. Joissakin tydterveys-
huoltoyksikdissa oli depressiohoitajana toi-
mivia tyoterveyshoitajia, joille oli jarjestetty
tydnohjaus tyonantajan toimesta.
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Ennen hankkeen alkua valmiutensa hoitaa
masennuspotilaita koki hyvaksi tai erittain hy-
vaksi 60 prosenttia tydnohjausta kayttaneista
ladkareista ja 13 prosenttia hoitajista. Muista
vastaavasti kokivat 49 prosenttia ja 6 pro-
senttia (kolme hoitajaa).

Hankkeen alussa vain muutamat laakarit ja
hoitajat kokivat hoidon henkisen kuormitta-
vuuden masennuksen hoitoa vaikeuttavaksi
tekijaksi. Niistd ladkareista, jotka vastasivat
my0s loppukyselyyn, kuormituksen tunne oli
edelleen vahentynyt molemmissa tutkimus-
ryhmissa. Tydnohjausta ennen hanketta kayt-
taneiden ladkareiden hoitamien potilaiden
BDI-pisteissa ei ollut seurantajakson aikana
eroa tyonohjausta kayttamattdmien ladkarei-
den potilaiden pisteisiin.

Tyoterveyshuollon tukikdaynneilla keskuste-
luissa ilmeni, etteivat aktiivisesti tutkimukses-
sa mukana olleet laakarit ja hoitajat kokeneet
masennuksen hoitoa raskaaksi. Hankkeen
aikana toteutuneesta tyonohjauksesta hoi-
tajat kokivat saavansa apua varsinkin ma-
sentuneen potilaan kohtaamiseen ja omien
voimavarojen ymmartamiseen. Myds uusien
nakodkulmien ldytaminen tydssa esiintyville
ongelmille koettiin hyvaksi.

Johtopadtokset ja suositukset

Tutkimuksen perusteella nayttaa silta, etta
tyonohjauksen koettu tarve liittyy vahaisem-
paan tyokokemukseen laakareilla, mutta ei
tyoterveyshoitajilla. Hoitajat eivat perinteises-
ti ole juuri saaneet osallistua masennuksen
hoitoon tyé6terveyshuollossa, joten kokemus-
takaan ei ole voinut kertya. Tyonohjausta tu-
lisi tarjota varsinkin nuorille 1aakareille ja kai-
kille tyoterveyshoitajille, jos heidan halutaan
osallistuvan masennuksen hoitoon. Ladkarit,
joille oli keskitetty masennuspotilaiden hoitoa,
olivat olleet vahan useammin tydnohjaukses-
sa kuin muut. Tama yhteys voi selittya silla,
etta toisilla ladkareilla on kiinnostus psyykkis-
ten asioiden hoitamiseen ja se herattaa kiin-
nostuksen myds tydnohjaukseen ja hoidos-
sa ilmenevat mahdolliset ongelmat edelleen
ruokkivat tarvetta.

Keskusteluissa osallistuvien ladkareiden ja
hoitajien kanssa tuli ilmi, ettei heilla ollut sel-
vaa kuvaa siita, mita tyénohjaus on. Vain pieni
osa laakareista ja hoitajista oli valmis kevaalla
2011 tarjottuun tyénohjaukseen, vaikka noin
joka toinen ilmoitti tarvetta tyénohjaukseen
olevan. Laakareille ja hoitajille tulisi tarjo-
ta mahdollisuutta osallistua patevdityneiden
tydnohjaajien erityyppisiin tydnohjaustilai-
suuksiin, joissa he saisivat kasityksen siita,
mita erityyppiset tyonohjaukset ovat ja voisi-
vat valita itselleen sopivimman.

Hankkeen tarjoaman kaltaisen ohjauksellisen
tuen tarvetta mita ilmeisimmin tyoterveys-
huollossa on, joten tyontekijéille tulisi tallaista
tarjota. Tukea voisi antaa masennuksen hoi-
dossa kokemusta saanut tydterveyslaakari
ladkareille ja tyoterveyshoitaja hoitajille. Psy-
kiatrian erikoislaakari voisi tukea tyoterveys-
huoltoa diagnostiikan ja hoidon osalta vaikka-
pa hoitopalaverissa.
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5.14

Kustannukset ja niiden muodostuminen

5.14.1
Vastaanottokadyntien
kustannukset

Tutkimuksessa hoidon kustannukset pyrittiin
maarittdmaan mahdollisimman tarkasti po-
tilaskohtaisesti. Hoidon kustannukset muo-
dostuivat potilaiden  kayntikustannuksista
eri terveydenhuollon ammattihenkildiden ja
asiantuntijoiden vastaanotoilla (tyoterveys-
ladkarit, -hoitajat, -psykologit ja psykiatrit),
potilaille maarattyjen masennusladkehoitojen
kustannuksista seka lyhytpsykoterapiakus-
tannuksista. Lisaksi hoitoon liittyvien kustan-
nusten ohella tarkasteltiin potilaiden saira-
uspoissaoloista muodostuneita kustannuksia
l[ahtdkohtana henkilon ammattinimikkeen ja
toimialan mukainen keskimaarainen kuukau-
sipalkka. Palkkatietojen lahteend kaytettiin
palkkatilastoja vuosilta 2009 ja 2010:.

Vastaanottokayntien kustannukset pyrittiin
laskemaan mahdollisimman tarkasti potilas-
kohtaisesti kayttaen perusteena toteutuneita
hoitoaikoja ja kolmen palveluntuottajaorga-
nisaation eri ammattihenkildiden ja asian-

tuntijoiden palveluhintoja. Potilaskohtaiset
vastaanotto-, ladke- ja terapiakustannukset
seka sairauspoissaolojen kustannukset (sai-
rauspoissalopdivat kertaa poissaolon hinta
henkildon palkkakustannuksesta laskettuna)
esitetadn kokonaissummina. Tassa yhtey-
dessa ei kiinniteta erityista huomiota siihen,
mika taho ne maksaa (ty6nantaja, potilas vai
Kansaneldkelaitos) Suomen terveydenhuolto-
jarjestelmdssa tai tyoterveyshuoltopalveluis-
ta tehtyihin ty6nantajan ja palveluntuottajan
valisiin sopimuksiin perustuen. Tama valinta

1 Kuukausipalkkatilasto lokakuulta 2010.
Elinkeinoeldmén keskusliitto 2010. Kuntasektorin
kuukausipalkat ammateittain 2009.
Tilastokeskus: www.stat.fi

on tehty ajatellen sitd, ettd kustannustiedot
olisivat vertailukelpoisia myds kansainvali-
sesti, mika tarkoittaa riippumattomuutta siita
terveydenhuoltojarjestelmastd, jonka piirissa
tutkittu hoito on tuotettu.

Vastaanottokdynnin hinta saatiin kertomal-
la vastaanottoon kaytetty aika (hoidon tuot-
taneen ammattihenkilon tai asiantuntijan
muistiin - merkitsemd) vastaanottokdynnin
yksikkohinnalla. Vastaanottokdynnin ammat-
tihenkilo- ja asiantuntijakohtaiset yksikkohin-
nat (euroa tunnissa) luonnollisestikin olivat eri
suuruisia tutkimuksessa mukana olleissa eri
tyoterveyshuollon  tuottajaorganisaatioissa.
Kaikkien potilaiden kohdalla heitd hoitaneet
ladkarit tai muut terveydenhuollon ammatti-
henkil6t ja asiantuntijat eivat olleet jokaisella
vastaanottokaynnilla merkinneet vastaanoton
ajallista kestoa. Naissa tapauksissa laskettiin
jokaisen potilaan kohdalla keskimaarainen
vastaanottokayntiin kaytetty aika niista kayn-
neistd, joista tieto vastaanoton ajallisista kes-
toista oli olemassa.

Vastaanottokdyntien  kokonaiskustannukset
potilasta kohden olivat keskimaarin hieman
alle 1 100 euroa koko tutkimuksen seuranta-
ajalla. Tutkimusaineistossa potilas oli kaynyt
keskimaarin 13 kertaa vastaanotolla. Keski-
maarainen vastaanottokdynnin hinta tutki-
musaineistossa oli noin 80 euroa. Potilaskoh-
taiseen vastaanottokdyntien kokonaishintaan
vaikutti erityisesti se, minka hintaisen palve-
luntuottajan vastaanotolla potilas oli kdynyt
ja montako hoitokertoja oli. Psykiatrian eri-
koisladkaripainotteinen hoito tuli nain ollen
kokonaishinnaltaan muulla tavoin painottu-
nutta hoitoa kallimmaksi. Rahamaaraisesti
suurin potilaskohtainen vastaanottopalvelui-
den kaytto oli arvoltaan ldhes 3 500 euroa
tutkimuksen seuranta-aikana. Aineistossa oli
my0s potilaita, jotka kayttivat vastaanottopal-
veluita vain muutamia kertoja.
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Vastaanottokdyntien kustannukset eri
palveluntuottajaorganisaatioissa

Tyoterveyshuollon eri palveluntuottajaorga-
nisaatioissa keskimadraiset potilaskohtaiset
vastaanottokustannukset koko tutkimusai-
neistossa tutkimuksen seuranta-ajalta las-
kettuina erosivat tilastollisesti merkitsevasti
toisistaan. Yksityisella ladkariasemalla tuotet-
tu hoito maksoi potilasta kohti keskimaarin
1 160 euroa tutkimuksen seuranta-aikana.
Kunnallisessa liikelaitoksessa annettu hoito

maksoi keskimaarin 1 123 euroa ja edullisin
potilaskohtainen hoitokustannus vastaanotto-
jen osalta havaittiin yrityksen omassa tyédter-
veyshuollossa, eli keskimaarin 701 euroa per
potilas. Nama ryhmien valiset erot eri palve-
luntuottajaorganisaatioiden valilla olivat siis
tilastollisesti merkitsevia (p-arvo <0,001).

Taulukko 22.

Tarkasteltaessa edella kasiteltya kustannus-
eraa interventio- ja kontrolliryhmien valilla eri
palveluntuottajaorganisaatioissa  havaittiin,
etta yrityksen omassa tydterveyshuollossa
interventioryhman potilaiden keskimaarai-
nen vastaanottokustannus oli pienin ja muilla
palveluntuottajilla euromaaraisesti yhta suu-
ri, mutta nama erot eivat olleet tilastollisesti
merkitsevia. Yrityksen oman tyodterveyshuol-
lon tuntilaskutuksen hinta ei ole vertailu-
kelpoinen yksityisen tyoterveyshuollon tai
kunnallisen tyoterveysliikelaitoksen hintojen
kanssa. Hinnan maaritys olisi vaatinut yrityk-
sen kulujen tarkan jyvityksen tydterveyshuol-
lon osalle ja sellaista ei pystytty tekemaan,
vaan jouduttiin kdyttdmaan arviona annettua
hintaa. Yksityinen ty6terveyshuolto ja kunnal-
linen liikelaitos sen sijaan laskuttavat tarkan
tuntihinnan mukaan.

Vastaanottokéyntien, masennusléékehoidon ja lyhytpsykoterapian
keskimdadaraiset potilaskohtaiset kustannukset (euroa)

Masennus-
laake-
kustannukset
yhteensa

Vastaanotto-
kayntien
kokonaishinta
per potilas

Lyhytpsykoterapian
kokonaishinta
(sisaltaen myos

loppulausunnon)

Vastaanotto-
kertojen
lukumaara

Euroa per
vastaanottokerta
keskimaarin

terapian

Keskiarvo | 1 090,79 188,58

1 048,21 80,25 13

Mediaani 914,10 124,24

1 150,00 79,74 12

Minimi

27,97 2

Maksimi

160,30 38
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5.14.2
Masennusldakehoidon
ja lyhytpsykoterapian
kustannukset

Potilaskohtaiset  laakehoidon  kustannuk-
set laskettiin kadyttden potilaalle maaratty-
jen ladkkeiden hintatietojen ldhteena Ter-
veysportti-internetsivuston kautta [6ytyvia
ladkkeiden hintatietoja (www.terveysportti.fi/
terveysportti/geneerinen.koti). Keskimaarai-
nen laakekustannus tutkimusaineistossa oli
potilasta kohden hieman alle 190 euroa tut-
kimuksen seuranta-aikana. Taman tutkimuk-
sen aineistossa potilaiden saaman terapian
hinta oli keskimaarin noin 1 050 euroa po-
tilasta kohden tutkimuksen seuranta-aikana.

5.14.3
Sairauspoissaolojen
kustannukset

Sairauspoissaolojen  kokonaiskustannusten
madarittelyn lahtdkohtana oli selvittdaa koko-
naiskustannukset jokaisen potilaan kohdalla
kayttden lahtotietoina potilaan ammattini-
mikkeen ja toimialan mukaisesti maaritettya
kuukausittaista keskipalkkaa palkkatilastoihin
perustuen. Tassa yhteydessa ei kiinniteta eri-
tyista huomiota yleisesti tunnettuun tydnteki-
jan sairauspoissaolon kustannusten jakautu-
miseen tydnantajan ja Kansanelakelaitoksen
valilla Suomen terveydenhuoltojdrjestelmas-
sa. Syyna on se, etta tavoitteena on esittaa
myo6s kansainvalisesti vertailukelpoisia hinto-
ja tydntekijan sairauspoissaololle riippumatta
siita terveydenhuoltojarjestelmasta, jonka pii-
rissa tutkimus on tehty.

Minkalaisia tyontekijoita palkkatasonsa puo-
lesta interventio- ja kontrolliryhmien potilaat
sitten olivat? Interventioryhmassa potilaan
keskimaarainen palkka oli 2 660 euroa kuu-
kaudessa ja kontrolliryhméassa puolestaan
2 550 euroa kuukaudessa. Tutkimuksen in-
terventio- ja kontrolliryhmien valilla potilaiden
keskimaaraiset palkat eivat eronneet tilastolli-
sesti merkitsevasti toisistaan. Tarkasteltaessa
tutkimusaineiston potilaiden ammattinimik-
keen ja palkkatilastojen mukaan maaritetty-
ja palkkatasoja havaittiin, etté korkein keski-
maarainen palkkataso oli yksityisen ladkari-
aseman tyoterveyshuollon piirissa asioineilla
potilailla ja keskimaarainen palkkataso oli
puolestaan matalin kunnallisen liikelaitoksen
piirissa asioineilla. Yrityksen omassa tyoter-
veyshuollossa asioineiden potilaiden keski-
maarainen palkkataso sijoittui naiden edella
mainittujen valille (tulos tilastollisesti merkit-
seva, p-arvo 0,020).
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Koko tutkimusaineistossa sairauspoissaolo-
paivia maarattiin keskimaarin 52 paivaa tutki-
muksen seuranta-aikana. Jotkut potilaat eivat
olleet poissa masennuksen vuoksi lainkaan ja
hyvin harvalukuinen joukko potilaita oli poissa
masennuksen vuoksi koko seuranta-ajan, eli
vuoden laskettuna ensimmaisesta kaynnis-
ta ladkarin vastaanotolla. Yksityisen laakari-
aseman palveluja kaytténeet potilaat olivat
poissa masennuksen vuoksi keskimaarin 59
paivaa. Kunnallisen liikelaitoksen tyoterveys-
huollon palveluja kayttdneet potilaat olivat
poissa masennuksen vuoksi keskimaarin 47
paivaa. Vahiten poissa olivat yrityksen oman
ty6terveyshuollon palveluja kaytténeet poti-
laat, joiden sairauspoissaolon kesto oli vain
27 paivaa.

Myds tutkimusaineistossa havaittujen saira-
uspoissaolojen enimmaispituuksien  keski-

ndinen jarjestys eri palveluntuottajien valilla
oli samanlainen. Kiinnostavuudestaan huo-
limatta nama tulokset eivat osoittautuneet

tilastollisesti merkitseviksi (p-arvo 0,207).
Tilastollisesti merkitseviksi eivat osoittautu-
neet myodskadn erot sairauspoissaolopaivi-
en madrissa interventio- ja kontrolliryhmien
valilla. Nain ollen voidaan olettaa, etta tassa
aineistossa sairauspoissaolojen madraamis-
kaytannot eivat juuri eronneet toisistaan eri
palveluntuottajaorganisaatioissa eivatka in-
terventio- ja kontrolliryhmissa. Erityyppisten
palveluntuottajien valisia tyoterveyshuollon
eroja olisi tarkeaa tutkia laajemmilla aineis-
toilla, silla tutkimustietoa tarvitaan lisaa siita,
tuottaako ulkoistettu tyoterveyshuolto tydn-
antajalle tai tyontekijdlle parempaa tai kus-
tannustehokkaampaa palvelua verrattuna yri-
tyksen omaan tydterveyshuoltoon.

Keskimaarin tutkimuksen seuranta-aikana
(vuosi laskettuna ensimmaisesta vastaanot-
tokaynnistd) sairauspoissaolojen kustannuk-
set olivat koko aineistossa 6 167 euroa (ilman
palkan sivukuluja) seka 7 646 euroa (tyon-
antajan palkan liséksi maksamat 24 prosentin
sivukulut sisaltaen).

Tarkasteltaessa sairauspoissaolopaivista muo-
dostuneita kokonaispalkkakustannuksia (il-
man palkan sivukuluja) interventio- ja kontrol-
liryhmissa havaittiin, ettd interventioryhman
potilailla sairauspoissaolokustannusten kes-
kiarvo oli koko aineiston keskiarvoa suurem-
pi eli 6 760 euroa ja kontrolliryhmassa puo-
lestaan koko aineiston keskiarvoa pienempi
(3 820 euroa). Keskiarvojen erot interventio-
ja kontrolliryhmien valilla eivat kuitenkaan ol-
leet tilastollisesti merkitsevia. Mydskaan tar-
kasteltaessa sairauspoissaolojen kustannuk-
sia eri ty6terveyshuollon palveluntuottajaor-
ganisaatioiden valilld ei havaittu tilastollisesti
merkitsevia eroja.

Interventioryhmassa  pyrittin  takaamaan
tyoterveyshuollon paras mahdollinen masen-
nuksen hoito. Interventiopotilaiden kaynnit
tyoterveyshuollossa maksoivat keskimaarin
1 219 euroa, lyhytpsykoterapia 1 050 euroa
ja ladkitys 221 euroa. Hoidon kokonaiskus-
tannus oli vain kolmannes sairauspoissaolo-
kustannuksista.
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5.14.4
Hoitovaste ja hoitokustannukset

Tutkimuksessa tarkasteltiin BDI-hoitovastetta
kolmijakoisena: ei hoitovastetta, vajaa hoito-
vaste ja taysi hoitovaste. Ilman hoitovastetta
jai 32 potilasta. Vajaan hoitovasteen ryhmaan
(BDI laskenut 30-49 prosenttia) kuului 27
potilasta ja ryhmaan, jossa BDI oli laskenut
vahintaan 50 prosenttia, kuului 125 potilasta.
BDI-tieto puuttui 49 potilaan seurantajakson
lopusta, mista johtuen nama potilaat eivat ole
tassa luokittelussa mukana.

Taulukko 23.

Tarkasteltaessa BDI-hoitovastetta seuranta-
jakson lopulla hoitokustannuksiin verrattuna
havaittiin, etta vastaanottokayntien kustan-
nusten seka sairauspoissaolojen kustannus-
ten kohdalla eri BDI-muutosluokkien valiset
erot olivat tilastollisesti merkitsevia siten, etta
tayden ja vajaan hoitovasteen luokissa poti-
laiden keskimaarainen vastaanottojen koko-
naiskustannus oli pienempi kuin ilman hoito-
vastetta jaaneilla. Vastaanottokustannusten
kohdalla p-arvo oli 0,016 (taulukko 23). Myo6s
sairauspoissaolojen keskimadrainen kustan-
nus kayttaytyi samoin kuin edelld, eli eniten
sairauspoissaolokustannuksia potilasta koh-
den syntyi silloin, kun hoitovastetta ei saatu
aikaan lainkaan ja tdyden hoitovasteen luo-
kassa sairauspoissaolon kustannuksia syntyi
vahiten (p-arvo 0,006). Laakekustannusten
tai terapian kustannusten suhteen ei havait-
tu tilastollisesti merkitsevia eroja eri luokkien
valilla.

Keskimdadardaiset hoitokustannukset (euroa) eri

hoitovasteluokissa potilasta kohti laskettuina

BDI-hoitovaste-
seurannan
lopussa
luokiteltuna

BDI-pisteiden
keskiarvo
alussa

Tyokyky-
pisteiden
keskiarvo

Ei hoito-
vastetta
(N=32)

Vastaanotto-
kayntien
kokonais-

alussa hinta

Sairauspoissa-
olojen
kustannukset
ilman sivukuluja

Masennusladke- Lyhytpyskoterapian
kustannukset kokonaishinta
euroa (sisaltaen
myds terapian
loppulausunnon)

13 593,56 501,56

Vajaa
hoitovaste
(N=27)

6 582,46 731,61

Taysi
hoitovaste

(N=125)

5 006,12

872,76

p-arvo

0,006

ns
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Taulukko 24.

Nelikenttéluokittelu hoitopanostusten ja hoidon vaikuttavuuden mukaisesti
henkilbmé&é&riné ja ryhmien alkupisteiden BDI-keskiarvot

VAIKUTUKSET:
BDI-pisteet seurannan lopussa

PANOKSET:
Kayntien maara
tyoterveyshuollossa
(ilman terapia-
kaynteja)

0-14 pistetta

15-63 pistetta

Alle 12 kayntia

Ryhma B (n=54)
(Alku-BDI 23,76)

Ryhma A (n=14)
(Alku-BDI 28,62)

Vahintaan 12 kayntia

Ryhma C (n=83)
(Alku-BDI 25,76)

Ryhma D (n=37)
(Alku-BDI 28,70)

Taulukko 25.
Hoidon kustannukset ryhmiteltyné hoitopanostusten
ja hoidon vaikuttavuuden mukaisesti potilasta kohden

Potilasryhma Masennuslaake-
kustannukset

yhteensa

Vastaanotto-
kayntien
kokonaishinta

Lyhytpsykoterapian Sairauspoissaolon
kokonaishinta kustannukset
euroa (sisaltaen ilman sivukuluja

myds terapian
loppulausunnon)

A vahan panoksia,
vahan vaikutusta
(N=14)

B vahan panoksia,
paljon vaikutusta
(N=54)

C paljon panoksia,
paljon vaikutusta
(N=83)

D paljon panoksia,
vahan vaikutusta
(N=37)

371,42 3 222,06

704,93 1 668,56

935,55 6 969,76

797,21 14 466,96
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Ryhmassa A oli potilaita, jotka eivat kenties
suhtautuneet hoitoonsa itse kovin aktiivisesti:
hoitopanostuksia kaytettiin suhteellisen va-
han eika vaikutuksiakaan saatu kovin paljon
aikaan. Mahdollisesti taman ryhman potilaat
eivat myodskaan vaatineet aktiivisesti hoito-
palveluita. Toisaalta tutkimusryhmalla ei ole
tarkkaa tietoa siita, miten aktiivisesti naille
potilaille hoitoa tarjottiin. Ryhmassa B puo-
lestaan oli potilaita, joiden hoito vaati koko-
naisuudessaan suhteellisen vahan panoksia ja
vaikutuksia saatiin aikaan paljon. Ryhmassa
C sita vastoin saatiin paljon vaikutuksia kayt-
tamalla suhteellisen suuri maara panoksia.
Ryhmassa D oli potilaita, joiden hoidossa ei
onnistuttu saamaan kovin paljon vaikutuksia,
vaikka mita ilmeisimmin yritettiin kovasti ja
kaytettiin suhteellisen paljon hoitopanostuk-
sia. Luokitusta ei ollut mahdollista tehda 45
potilaan osalta.

Edelld kuvattu ryhmittely osoittautui onnis-
tuneeksi hoitokustannusten kannalta, silla
edelld esiteltyjen neljan ryhman valiset erot
keskimaaraisissa hoitokustannuksissa o0soit-
tautuivat tilastollisesti merkitseviksi seka
vastaanottokdyntien kustannusten ettd laa-
kekustannusten osalta (p-arvot molemmilla
<0,001). Hoitokustannukset koko seuranta-
ajalta keskimaarin euroina potilasta kohden
laskettuina on esitetty taulukossa 25.

Vastaanottokayntien keskimaaraiset kustan-
nukset olivat suurimmat ryhmassa D (paljon
panoksia, vahan vaikutusta) ja pienimmat
ryhmassa A (vahan panoksia, vahan vaikutus-
ta). Nama molemmat ryhmat edustavat seka
hoitovasteen tuloksellisuuden ettad kustannus-
ten osalta aaripaita, joissa vaikutukset jaivat
vahaisiksi joko pienimmalla tai suurimmalla
hoitopanosten kaytdlla verrattuna muihin ryh-
miin. Laakekustannuksissa ryhméan B (vahan
panoksia, paljon vaikutusta) potilaiden keski-
madrainen kustannus oli toiseksi pienin.

Sairauspoissaolojen keskimaaraiset kustan-
nukset kayttaytyivat melko samoin kuin vas-
taanottokayntien kustannukset. Kuitenkin se
eroavuus havaittiin, etta pienimmat sairaus-
poissaolojen kustannukset havaittiin ryhmas-
sa B (vahan panoksia, paljon vaikutusta).
Tassa luokittelussa on huomionarvoista se,
etta sairauspoissaolon kustannus ryhmassa B
(vahan panoksia, paljon vaikutusta) oli erit-
tain paljon pienempi kuin ryhmassa D (pal-
jon panoksia, vahan vaikutusta). Varsinaisten
hoitokustannusten kohdalla ero ei ollut lahes-
kaan nain suuri. Lisaksi on syyta korostaa sita,
ettd myos sairauspoissaolojen keskimaaraiset
potilaskohtaiset kustannukset koko seuranta-
ajalta eri luokkien valilla erosivat toisistaan
tilastollisesti merkitsevasti (p-arvo <0,001).
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6 TUTKIMUKSESSA KAYTETTYJEN
MITTAREIDEN TARKASTELU

6.1
Vaikeusasteen arviointi

Hankkeessa kaytettiin ja vertailtin kolmea
kaytossa olevaa tapaa arvioida masennusti-
lan vaikeusastetta. BDI on edelleen laajassa
kaytdssa ja sitd kaytetaan myds arkitydssa
vaikeusasteen madrittelyyn, vaikka sita ei ole
siihen suunniteltu. Suositukset siitd, mika on
lievan, keskivaikean ja vaikean masennustilan
raja, vaihtelevat suosittelijan mukaan. Taman
vuoksi sen kaytdsta ainoana apuvalineena tu-
lisi luopua.

ICD-10 on Suomessa kdytossa oleva diag-
noosijarjestelma. Hankkeessa oli kaytdssa lo-
make, joka oli suunniteltu ICD-10-kriteerien
mukaisesti. Naytti kuitenkin silta, etta se on
ohjannut arvioimaan masennustilat vaikeam-
maksi kuin muista potilaita koskevista tiedois-
ta voisi paatelld. Kolmasosa potilaista, joiden
masennustila oli maaritelty vaikeaksi, jatkoi-
vat tydssaan ilman sairauspoissaoloa, vaikka
maaritelman mukaan potilas on useimmiten
tyokyvyton, jos hanella on vaikea masennus-
tila. Lievien masennustilojen diagnoosit olivat
harvinaisia.

TyoOterveyshuollossa  joudutaan ottamaan
kantaa sairauksiin usein lyhyen vastaanotto-
ajan puitteissa ja mikali kaytetaan lomaketta,
jossa on rastitettavia kohtia, ohjaa se taytta-
maan niita, mikali vahankin oireeseen viittaa-
vaa on. ICD-10-ohjeen mukaan oireiden luku-
maaran ja voimakkuuden seka toimintakyvyn
perusteella arvioidaan vaikeusastetta. Taman
tutkimuksen perusteella nayttaa silta, etta
vaikeusastetta on arvioitu padasiassa oireiden
lukumaaran perusteella.

PHQ-9 perustuu DSM-IV-diagnoosijarjestel-
maan. Se on psykiatriassa tieteellisempana
pidetty diagnoosijarjestelma kuin ICD-10.
PHQ-9-kyselylomake on validoitu ja siina jo-
kainen oirekohta pakottaa arvioimaan kunkin
oireen vaikeusastetta. Silla on selkedt katkais-
urajat masennustilan diagnoosin ja vaikeus-
asteiden suhteen. Liséksi lomakkeen kymme-
nes ty6- ja toimintakykya mittaava kysymys
tukee vaikeusasteen arviointia.
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6.2
Hoitovasteen ja toipumisen arviointi

BDI IA on jo yli puoli vuosisataa vanha, mutta
sen kayttd on edelleen yleista. Se on ilmainen
ja siita on tehty internetiin laskureita, joita po-
tilaatkin voivat kayttaa. Sita paatettiin kayt-
taa tassa tutkimuksessa hoitovasteen seuran-
nassa, jotta voitaisiin tehda vertailuja muihin
Suomessa tehtyihin tutkimuksiin. Uudem-
massa BDI II -versiossa on korjattu vanhem-
man version puutteita, mutta se on maksulli-
nen. BDI:n ongelma on se, etta se ei edellyta
masennustilan diagnostiikalle valttamattomi-
en ydinoireiden esiintymista ja kyselyn loppu-
osasta pisteitd voi kertya ilman masennusta-
kin ikaantymisen, ruumiillisten sairauksien ja
unihairididen aiheuttamien oireiden vuoksi.
Kyselyssa ei ole vaihtoehtona lihomista eika
liallista nukkumista masennuksen vuoksi.
Kyselyssa kysytadn, onko potilas laihtunut ja
masennukseen liittymaton laihduttaminen ai-
heuttaa sekaannusta pisteiden laskussa.

PHQ-9 on tarkemmin masennusoireisiin kes-
kittyva kysely ja silld on mahdollista arvioida,
milloin masennustilan kriteerit tayttyvat ja ky-
selylle on maaritelty vaikeusasteita vastaavat
pisterajat. Siind on masennustilan diagnoosin
ehtona joko mielenkiinnon tai mielialan mer-
kittdva huonontuminen. Silla on myds mah-
dollista maaritella vaihe, jolloin masennustilan
oirekriteerit eivat enaa tayty. Silla arvioiden
nelja potilasta viidestd ei tayttanyt seuran-

nan lopussa endaa masennustilan kriteereita.
PHQ-9:aan liittyy kymmenes kysymys: “Jos
tunnistit itselldsi edelld mainittuja ongelmia,
miten paljon ne vaikeuttivat tyéntekoasi, koti-
asioiden hoitoa tai toimeen tulemista muiden
ihmisten kanssa?” Kysymys arvioi masennus-
oireiden aiheuttamaa haittaa ty6- ja toiminta-
kyvylle arjessa ja sosiaalisesti. PHQ-9-kyse-
lyyn vastaaminen vie 2-4 minuuttia. Tyoter-
veyshuollossa PHQ-9-kyselypohja tulisi luoda
sairauskertomusjarjestelmiin taytettavaksi ja
tehda laskuri. Kyselyn voi myos tayttdaa Ter-
veysportissa ja kopioida sairauskertomukseen
valmiine raportteineen.

Potilaan vointia ja tytkykya ei voi maaritella
yhden mittarin antamien tulosten perusteella.
PHQ-9 kertoo masennusoireiden lukumaa-
rasta ja asteesta seka oireiden vaikutuksesta
ty0- ja toimintakykyyn, mutta kyvystd so-
peutua ja selviytya voi saada selvyyden vain
haastattelemalla potilasta myds muiden kuin
masennusoireiden osalta. Vaikka masennus-
tilan kriteerit eivat tayttyisikdan, on mahdol-
lista saada esimerkiksi unihairion ja siihen liit-
tyvan paivavasymyksen tai paihdeongelman
mukanaan tuomien oireiden vuoksi lahes 10
pistetta. Ydinoireiden puuttuessa ei kyse ole
enaa masennustilasta, mutta se ei merkitse
sita, ettei potilas olisi hoidon tarpeessa.
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6.3
Ty0- ja toimintakyvyn arviointi

Toimintakyvyn arviointiin on suositeltu SOFAS-
asteikkoa, jossa toimintakyky on jaettu nel-
jaan osa-alueeseen. SOFAS-asteikon antami-
en pisteiden on todettu korreloivan BDI-pis-
teiden kanssa. Se toimii hyvana rakenteena
potilaan haastattelussa. Tassa tutkimuksessa
se oli interventioryhmassa aktiivisessa kay-
tossa, koska se kuului mittaristoon. Seuran-
nan alkuvaiheen hyva pistemaara (80 tai yli)
ennusti sita, ettei potilas ollut pitkaan poissa
tydsta sairauden vuoksi. SOFAS-asteikko on
kaytettavissa Facultas-hankkeen verkkosi-
vuilla ja julkaisussa Toimintakyvyn arviointi
- Mielialahairiot.

Tyokykypistemaara on yksinkertaisuudessaan
hyva valine arvioimaan potilaan omaa kasi-
tysta tyokyvystaan. Pistemaaran arvioiminen
vie puoli minuuttia. Taman tutkimuksen mu-
kaan alhainen tydkykypistemaara seurannan
alussa ennusti pitkittyvda sairauspoissaoloa.
Tyokykypistemaara ei erottele masennukses-
ta tai muista tekijoista johtuvaa koetun tyoky-
vyn laskua. My6és PHQ-9-kyselyn kymmenes
kysymys on hyva ja nopea tydvaline toiminta-
kyvyn arviointiin. Se tarkastelee nimenomaan
masennusoireiden aiheuttamaa haittaa toi-
mintakyvylle.
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6.4
Alkoholin kayttd

AUDIT-kysely on vakiintunut tyoterveyshuol-
lon kayttdéon. Sen voi potilas tayttaa itse tai
se voidaan tehda vastaanotolla kysellen. Al-
koholiongelmaisen Kaypa hoito -suosituksen
mukaan tutkittavat ilmoittavat usein todellista
pienemman kayttomaaran.

Mittaustulokset, joihin potilas ei itse voi vai-
kuttaa, voi saada tutkimalla verikokeita. Nii-
den herkkyys ei ole kovin hyva, ellei kyse ole
ongelmakaytosta. Kdypa hoito -suosituksen
mukaan alkoholin kaytosta kertovia kokeita
ovat seerumin glutamyylitransferaasi (GT),
punasolujen keskitilavuus (MCV) ja seerumin
niukkahiilihydraattinen transferriini  (CDT).
Anemiaan liittymaton suuri MCV-arvo johtuu
miehilld iimeisesti lahes aina ja naisista noin
kolmasosalla alkoholin ongelmakaytosta. Ylei-
sin syy MCV:n, CDT:n ja GT:n poikkeavuuteen
on alkoholin ongelmakaytto.

Verikokeista tutkittavien maksaentsyymien
ALAT-, ASAT- ja GT-nousu voi johtua myos
muista syisté kuin alkoholin kaytodsta, kuten
maksan rasvoittumisesta keskivartalolihavuu-
den vuoksi tai joidenkin ladkkeiden kayton
vuoksi. CDT ja MCV eivat ole yksindan kay-
tettyina riittavan herkkia kertomaan alkoholin
ongelmakaytosta.

MCV:ta ei tutkita yksittdisena arvona, vaan se
sisdltyy osatutkimuksena perusverenkuvaan,
joka on perusterveydenhuollossa kaytetyim-
pia verikokeita, koska sita kaytetaan anemian
mahdollisuuden selvitykseen osana terveys-
tarkastuksia ja sairauksien selvittelya ja se
tutkitaan usein infektio-oireiselta potilaalta.

TyoGterveyshuollossa tehdadan osana terveys-
tarkastuksia verikokeita, joihin sisaltyvat
muun muassa verenkuva ja maksakokeita.
On suositeltavaa kayttaa sellaisia monikana-
vatutkimuksia, joihin sisaltyy myds mahdol-
lisesta alkoholin ongelmakaytdsta kertovia
kokeita, kuten MCV, ASAT, ALAT, GT ja CDT.
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7 JOHTOPAATOKSET JA SUOSITUKSET

7.1 Johtopaatdkset

"Onneksi olin tyoterveyshuollon piirissd
Y Y.
sairastuessani ja sain hoitoa.”

Taman tutkimuksen tarkoituksena on edistaa
tyoterveyshuollossa masennuksen hoitokdy-
tantéa, joka perustuu hoitosuosituksiin, ajan-
tasaiseen tieteelliseen nayttoon ja tassa tutki-
muksessa saataviin tuloksiin. Tavoitteena on
ollut tutkia hoitokayténtdja arjessa ilman tiuk-
kaa interventiotutkimuksen asetelmaa. Tutki-
muksessa yritettiin kuitenkin pitaa erillaan
interventioryhma, jolle annettiin mahdollisuus
kayttaa hankkeen varoja hoitosuositusten
mukaiseen lyhytpsykoterapiaan ja psykiatri-
konsultaatioihin ja kontrolliryhma, joka toimi
vakiintuneiden tapojen mukaan.

Parhaimmillaan myds kontrolliryhmassa toi-
mittiin hoitosuositusten mukaan, vaikka suu-
rimmalta osalta jdikin psykoterapia puuttu-
maan. Kahden kysymyksen seula oli kaytdssa
ja PHQ-9:3a kaytettiin seurantaan joissakin
toimipisteissa. Kontrolliryhman tarkoituksena
oli edustaa ryhmaa, jonka hoitoon ei puututa
ulkopuolelta mitenkaan. Tyoterveysyksikoi-
den toimintatapoihin on todennakdisesti vai-
kuttanut se, etta molempien tutkimusryhmien
tyoterveyslaakarit ja -hoitajat ja heidan poti-
laansa tiesivat olevansa seurannassa.

Kaikilta potilailta kysyttiin postitse, mita he
toivoisivat avukseen masennuksen hoidossa
eli samalla kerrottiin, mita mahdollisuuksia on
olemassa. Samoin heilta tiedusteltiin kuormi-
tustekijoista yksityiselamassa ja tyoelamas-
sa ja pyydettiin kirjoittamaan niista, mika on
osaltaan toiminut interventiona ja mita kuvaa
kontrolliryhman potilaan palaute: “Olen tayt-
tdessdni kaavakkeita saanut ajatuksiani jar-
jestykseen ja on joutunut pohtimaan omaa
olotilaa ja tuntemuksia. Myds tdsta koen saa-
neeni apua.”

Kontrolliryhmakadn ei siten edusta valttamat-
ta todellista tyoterveyshuollon arkea masen-
nuksen hoidon osalta. Kyselyt ovat osaltaan
toimineet tutkimusryhmien valisia eroja ta-
soittavana tekijana. Joka kolmas kontrolliryh-
man potilaista ei vastannut loppukyselyyn,
mika heikentda ryhmien vertailtavuutta vuo-
den seurantajakson lopulla. Taytta hoitovas-
tetta saavuttamattomien seuranta oli kont-
rolliryhmassa merkittavasti lyhyempaa kuin
interventioryhmassa. Riittavan pitkda masen-
nuspotilaan seurantaa on painotettava tyoter-
veyshuollon koulutuksissa.

Interventioryhmassa potilaita seurattiin aktii-
visesti, lIaakitys oli lahes jokaisella ja annokset
olivat riittavalla tasolla melkein kaikilla. Lagki-
tysmuutoksia tehtiin aktiivisesti hoitovastetta
seuraten. Lyhytpsykoterapian kayttd oli ak-
tiivista ja potilaat hy6tyivat siita. Psykiatrian
erikoislaakaria konsultoitiin ja konsultaatioihin
saatiin vastaukset. Tyo6terveysneuvotteluja
jarjestettiin ldhes riittavasti pitkittyvien saira-
uspoissaolojen yhteydessa. Seurantajakson
lopulla vain muutama potilas oli sairauden
vuoksi ollut pitkdan poissa tyosta ja heistakin
osa merkittavan oheissairauden vuoksi. Tyo-
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terveyshuollon palveluntarjoajien tulee ottaa
kayttdon suosituksiin perustuvat hoitokdytan-
not tyokykyyn vaikuttavien sairauksien osal-
ta. Kaytantdjen toteutumista tulee seurata
yhdessa palvelua ostavien kanssa.

Psykoterapian vaikuttavuuden arviota vai-
keutti se, etta seurannan alussa huonommin
toipuneet potilaat ohjautuivat psykoterapiaan
ja ettd lahes kaikilla oli masennuslaakitys.
Terapiaan menijoita ei arvottu, vaan sita oli
mahdollisuus tarjota kaikille sita tarvitseville
interventioryhmassa, jossa paras mahdolli-
nen hoito haluttiin taata jokaiselle kustannus-
tehokkaasti. Tutkimusryhmien valisia eroja
lisadvana ovat toimineet interventioryhman
ajallisesti ennalta suunnitellut vastaanotto-
kaynnit, jotka ovat pakottaneet seurantaan.

Tyoterveyshuolto toimii perusterveydenhuol-
lon tasolla ja se vastaa jo suurimmasta osasta
ty6ssa olevien sairaanhoitokdynneista. Lisaksi
se jarjestaa vuosittain miljoona terveystar-
kastusta. Terveystarkastuksissa pitdisi pystya
seulomaan rajallisessa ajassa muun muassa
verenpainetautia, diabetesta, tyéuupumusta,
unihairioita, paihdeongelmia, kiputiloja ja tyo-
peraisia sairauksia ja oireita. Vastaavasti ty6-
terveyshuollon pitdisi olla valmis vastaamaan
seulonnassa esille tulleisiin ongelmiin sille an-
nettujen resurssien puitteissa.

TyOkykyyn vaikuttavien sairauksien, kuten
masennuksen, seulonnan, diagnostiikan, hoi-
don ja seurannan tulee olla toteutettavissa
kaikkien muiden haasteiden ohella, mikali
tyburia halutaan pidentaa keskelta ja lopusta.
Tama vaatimus edellyttdad perusterveyden-
huollon tasolla yksinkertaisia ja jo toimiviksi
todistettuja tyokaluja ja hoitomalleja, jotka

sopivat tyoterveysladkareiden ja -hoitajien
taitoihin ja asiakasyritysten tarpeisiin. Psy-
kiatristen sairauksien diagnostiikka ja hoito
perustuvat vuorovaikutukseen potilaan ja
hantd hoitavan valilla. Psykiatreilla on kou-
lutuksensa ja kokemuksensa kautta valmiina
mielessaan diagnostiset kriteerit ja taito arvi-
oida vaikeusastetta. Perusterveydenhuollon
tasolla toimivalta tyoterveyslaakarilta ei tata
voi edellyttda ennen kuin hoitokokemusta on
kertynyt tasta sairaudesta. Tarvitaan haastat-
telurunko, jossa diagnostiset kriteerit ja apu
vaikeusasteen arviointiin ovat valmiina. Tallai-
sena toimii perusterveydenhuollossa aiemmin
tehtyjen tutkimusten ja taman tutkimuksen
mukaan PHQ-9-kysely. Olennaista masen-
nuspotilaan tyd- ja toimintakyvyn arvioinnil-
le on masennusoireiden vaikutus tyokykyyn,
sosiaaliseen toimintakykyyn ja arjesta selviy-
tymiseen. Taman arvioimiseksi PHQ-9:aan
on lisatty kymmenes kysymys. Mikali potilas
vastaa masennukseen liittyvien ongelmien
vaikeuttavan paljon tydntekoa, kotiasioiden
hoitoa tai muiden ihmisten kanssa toimeen
tulemista, on syyta perehtya toimintakykyyn
vaikkapa SOFAS-asteikkoa kayttden. Masen-
nusoireisen potilaan tyokykyarvioinneissa ja
etuushakemuksissa on aina syyta kayttaa
SOFAS-asteikkoa ja kuvata tulokset osa-alu-
eittain.
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Masennuksen vaikeusasteen arvioinnista tulisi
siirtya vaikeahoitoisuuden arviointiin. Tyoter-
veyshuollossa on syyta selvittda masennuk-
sen muiden sairauksien ja oireiden vaikutus
tyon tekemisen edellytyksiin. Taman lisaksi
on syyta arvioida potilaan oma kokemus ty6-
kyvysta, jota kuvaa hyvin tyokykypistemaara.
Masennuspotilaan oheissairaudet tulee hoitaa
tavanomaistakin tehokkaammin, koska kipu-
tilat ja muut toimintakykya rajoittavat oireet
kuormitustekijoina vaikeuttavat masennuk-
sesta toipumista. Unen riittdvasta saannista
tulee huolehtia tarvittaessa ladkkeilla, joilla ei
ole unen laatua heikentavia ominaisuuksia.

Tyokykyyn vaikuttavien sairauksien tunnista-
misen ja hoidon tulisi olla ensisijaisia tyoter-
veyshuollon toimintoja. Sairauksien hoidon
kohteena on potilas, hdnen tyokykynsa ja va-
lillisesti koko potilaan tydyhteisd, joka joutuu
vastaamaan poissaolevan tyontekijan toista.
Jos hanelle palkataan sijainen, joutuu tyon-
antaja kantamaan myods sijaisen palkkakus-
tannukset. Tydterveyshuollon tulee varmis-
taa, etta tyonantajilla on edellytyksia tukea
potilasta palaamaan tyohon, koska esimiehen
tuen puute nayttaa liittyvan pitkiin poissa-
oloihin. Esimiehille tulee antaa tietoa masen-
nustilan kulusta, hoidon mahdollisuuksista ja
masennustilan vaikutuksesta tyo- ja toimin-
takykyyn.

Tyoterveyshuollossa ei voi rajata toimintaa
koskemaan vain oman erikoisalan hoitoa ku-
ten erikoissairaanhoidossa, vaan kaikkiin oi-
reisiin ja sairauksiin tulee ottaa kantaa. Mika
on niiden aiheuttama haitta, mika on saira-
uksien ja oireiden selvittelyn tarkeysjarjestys,
kuka niita hoitaa ja tarvitseeko niita hoitaa?
Tataé kutsutaan koordinaatiovastuuksi. Tama
tutkimus on osoittanut, etta ruumiilliset oheis-
sairaudet vaikeuttavat masennustilan hoitoa.
Ikaantyvista potilaista merkittavalla osalla on
oheissairauksia. Masennuksen hoito helpot-
taa myo6s kivun, unihairion ja ylipainon hoi-

toa. Masennuksen hoito lisaa potilaan kykya
sopeutua muiden sairauksien aiheuttamaan
toiminnanvajaukseen. Oheissairauksien esiin-
tyvyyden lisdantyminen ian mydéta tarkoittaa
my06s niiden merkityksen kasvua tydurien
pidentyessa. Oheissairauksien merkittava
maara puolustaa tydterveyshuollon asemaa
masennuksen hoidon koordinaattorina ja hoi-
topaikkana.

TyoGterveyshuolto on ottanut vastuulleen
suurimman osan tyodllisten perusterveyden-
huollon sairaanhoidosta ilman, etta sille olisi
siirretty rahoitusta kuntien jarjestamalta ter-
veydenhuollolta, joiden lakisaateiseksi tehta-
vaksi perusterveydenhuollon jarjestdaminen
on annettu. Tydterveyshuolto saa rahoituksen
tyonantajilta ja vajaa puolet kustannuksis-
ta korvataan tydtulovakuutuksesta, joka on
veronluonteinen maksu tydnantajille, tyénte-
kijoille ja yrittajille. Kelan tilastojen mukaan
tyonantajat maksoivat vuonna 2009 tyodter-
veyshuollon kokonaiskustannuksista noin 87
prosenttia ja tydntekijat noin 13 prosenttia.
Valtion osuus rahoituksesta on kolme promil-
lea. Suuret yritykset kykenevat useimmiten
maksamaan tyoterveyshuoltopalveluista ja
pystyvat nakemaan niiden tuoman lisdarvon
tyontekijoiden tyokyvyn varmistajana ja toi-
saalta tydelakejarjestelman maksuluokat oh-
jaavat tydnantajia varmistamaan, ettei tyon-
tekij@ meneta tyokykyaan. Pienten tyonanta-
jien ja yrittajien kohdalla tydterveyshuollon
kattavuus on selvasti huonompi kuin suurten
tyOnantajien. Toimivan tyoterveyshuollon jar-
jestaminen heille tulisi nahda yhteiskunnalli-
sena tehtavana.

Masennuksen hoidossa on elementtejd, jot-
ka ovat vain tietyn ammattiryhman tehtavia,
mutta suuri osa sellaista, jonka tekija on so-
vittavissa tydterveyshuollon toimintatapojen
ja resurssien mukaan. Taman tutkimuksen
mukaan moniammatillista tydnjakoa masen-
nuspotilaiden hoidossa on tarpeen kehittaa
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tyoterveyshuollossa. Seulontaa voivat tehda
tyoterveyshoitajat, -psykologit ja -laakarit se-
ka tyoterveyshuollossa toimivat yleislaakarit.
Diagnostiikkaa voi tehda vain laakarin koulu-
tuksen saanut. Tietoa masennuksesta ja sen
hoidon mahdollisuuksista voivat antaa ja tu-
kea antavaa keskustelua voivat kayda kaikki
ammattiryhmat. Laakitystd saavat maarata
vain laakarit, mutta laakityksen toteutumis-
ta voivat seurata kaikki. Psykoterapiaa voivat
antaa vain laillistetut terapeutit, mutta kog-
nitiivisia tydkaluja voivat kayttaa kaikki lyhy-
enkin koulutuksen jalkeen. Tukea ja ohjausta
masennuksen hoidossa tyoterveyshuollon si-
sdisena palveluna seka diagnostiikan ja hoi-
don ongelmien ratkaisuja konsultaatioina voi-
vat antaa psykiatrit.

Tyoterveyshuollon on ty6terveyshuoltolain
mukaan oltava tasa-arvoista ja siten sen pyr-
kimyksena on terveyserojen kaventaminen.
Tyoterveyshuoltopalveluiden on yritystasolla
oltava kaikille samat, juoksupojasta johta-
jaan. Tassa tutkimuksessa osoittautui, etta
alemman sosioekonomisen ryhman potilaat
olivat harvemmin psykoterapiassa kuin ylem-
man sosioekonomisen ryhman. Tama selit-
tyy osittain silla, ettd he myds toivoivat sita
vahemman. Potilas saa paattaa hoidostaan,
mutta kaikille tulisi tarjota yhdenveroisesti
palveluja ja tiedon antamiseen kuuluu hoito-
mahdollisuuksista kertominen.

Masennuksen hoitoa vaikeuttaa laakareiden
ja hoitajien mielesta ajanpuute. Masentuneen
kohtaamista ja asioiden selvittelya ei voi teh-
da kiireessa. Psykoterapiassa asioiden adreen
on mahdollista hetkeksi pysahtya.

Lyhytpsykoterapian kustannukset jaivat mur-
to-osaan sairauden aiheuttamista poissaolo-
kustannuksista. Nain siita huolimatta, etta
tassa tutkimuksessa kaytettiin vain potilaan
paivapalkkakustannusta eika julkisuudessa
esitettyja kaksin- tai kolminkertaisia kustan-
nuksia, eli 200-350 euroa menetettya tyopai-
vaa kohti.

Masennuksen akuuttivaiheen lyhytpsykote-
rapiasta saatiin tassa tutkimuksessa nayttoa,
etta terapiassa olleilla potilailla hoitovasteet
ovat parempia ja tyokykypistemadarat parane-
vat jonkin verran enemman kuin niilla, jotka
eivat olleet terapiassa. Masennuspisteiden
vahenemisen muuntaminen rahaksi ei ole
mahdollista, mutta on selvaa, etta vahaisem-
pi masentuneisuus ja paremmaksi koettu tyo-
kyky aiheuttavat vdhemman masennusperus-
teista sairauspoissaoloa.

Masennuksen sairastamiseen tiedetaan voi-
van liittya pysyvia aivojen rakenteellisia muu-
toksia ja tiedollisten toimintojen heikkene-
mista. Tama yhdessa nykyajan tietotyon ja
tydelaman aikavaatimusten kanssa edellyttaa
masennuksen tehokasta hoitoa ladkitysta ja
psykoterapeuttisia menetelmia kayttamalla ja
potilaan seurantaa tarvittaessa koko tyduran
ajan. Masennuksen Kaypa hoito -suosituksen
mukaan masennustilan akuuttivaiheen lyhyt-
psykoterapia on tehokasta hoitoa, joten sen
tulisi kuulua tydterveyshuollon masennuksen
hoidon keinovalikoimaan. Kustannusten jaka-
misesta tulisi pystya sopimaan yhteiskunnas-
sa.
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Hoidon laadun ja yhteistyon varmistamiseksi
voidaan laatia sairauskohtaisesti hoitoketjuja,
joissa on madaritelty esimerkiksi perustervey-
denhuollon ja erikoissairaanhoidon tehtavat.
Tyoterveyshuollossa on yhteisty¢ jarjestetta-
va niin, ettd masennuspotilaiden hoitoketju
alkaa tydpaikalta ja myo6s paattyy sinne teh-
den lenkin tydterveyshuollon eri toimintojen
kautta. Tama korostaa tydnantajan osuutta:
riskitekijoiden tunnistamista, ongelman esille
ottamista varhaisessa vaiheessa ja ty6jarjes-
telyjen tarkeytta tyéhon palattaessa ja mielui-
ten jo ennen sairauspoissaoloa.

Kesakuussa 2012 voimaan tulevan lain mu-
kaan tyontekijan on toimitettava Kelaan ty6-
kyvyn arviointia koskeva lausunto ennen kuin
90 sairauspadivarahapdivaa tulee tayteen.
Lausunnossa tyoterveyshuollon on arvioitava
tyontekijan jaljelld oleva tydkyky, ja tyénan-

tajan on selvitettdva yhdessa tyontekijan ja
ty6terveyshuollon kanssa tydntekijan mah-
dollisuudet jatkaa tydssa. Uusi toimintatapa
tulee korostamaan tydterveyshuollon lagkarin
ja muun terveydenhuollon yhteistyéta. Yh-
teistydtapoja on mietittédva sairaanhoitopii-
reittdin ja ruohonjuuritasolla tyéterveyshuol-
toyksikdissa.

Terveys on kykya selviytya ja sopeutua. Ma-
sennus on usein uusiutuva sairaus ja usealle
jaa oireita, vaikka masennustila olisikin paa-
osin korjaantunut. Masennusta tulee hoitaa
tehokkaammin ja paremmin toipumista arvi-
oiden kuin tahan saakka. Jos hoidon onnistu-
misen eteen on tehty kaikki voitava, taytyy
voida hyvaksya jonkin asteinen oiretaso, jos
potilas kuitenkin selviytyy tydeldaman ja arjen
haasteista.

Seuraaviin kappaleisiin on koottu taman tutki-
muksen suositukset masennuksen hoidon on-
nistumiseksi tyoterveyshuollossa. Suositusta
tai sen osia voivat kayttaa tyoterveyshuolto-
yksikét oman toimintansa ja tyoterveyshuol-
topalveluja ostavat yritykset hankkimansa
palvelun laadun arviointiin.




Tyéterveyslaitos

Toimiva masennuksen hoitokaytanto

7.2

Masennuksen hoidon
tyokalusuositus
tyoterveyshuoltoon

Seulonta: Kahden kysymyksen seula.
Diagnostiikka: Mieliala-anamneesi, PHQ-9.

Vaikeusasteen arvio ja toipumisen
seuranta: PHQ-9.

Erotusdiagnostiikka: Kaksisuuntaisen
mielialahairion epaily: MDQ. Ikaantyville ja
kaikille, joilla vasymysoire on korostunut:
laboratoriokokeet, joista tarkeimmat

ovat PVK, glukoosi ja TSH. Harkinnan
mukaan B, ,-vitamiini ja S-Ca.

Ty6- ja toimintakyvyn arviointi:
Tyokykypistemaara ja PHQ-9:n kymmenes
kysymys. Tarkempaan selvitykseen
SOFAS. Tyéterveysneuvottelu.

Alkoholin ongelmakayton selvittely:
AUDIT-kysely. Verikokeina GT,
ALAT, ASAT, CDT ja PVK.

7.3

Tydterveyshuollon
masennuksen hoidon tuki
-suositus

Ty6terveyshuollon psykiatrin nopea
konsultaatio. Mahdollisuuksia sahkéisiin
konsultaatioihin seka puhelin- ja
hoitopalaverikonsultaatioihin tulee lisata.
Lyhytterapiamahdollisuus

ladkarin tekeman diagnostiikan

jalkeen tyoterveysladkarin tai
tyoterveyspsykologin ldhetteella.
Ty6nohjauksen tarjoaminen

niille 1adkareille ja hoitajille, jotka

sita tuntevat tarvitsevansa.

Kognitiivisten tytkalujen kayton
opetuksen tarjoaminen tyoterveyshoitajan
ja -ladkarin kayttoon varsinkin

niissa tyoterveyshuoltopisteissa,

joissa tyoterveyspsykologin kaytto- ja
lyhytterapiamahdollisuudet ovat rajalliset.

7.4
Koulutussuositus

Ty6terveyslaakarit ja -hoitajat tuntevat tarvit-
sevansa valmiuksien kehittamista ja toivovat
tukea masennuksen hoitoon, tydnohjausta ja
konsultaatioita. Psykiatrit toivoivat koulutus-
ta tyoterveyshuoltoon liittyvasta toiminnasta
ja lisakoulutusta psykiatriasta tyoterveyslaa-
kareille, -hoitajille ja -psykologeille. Psyko-
terapeutit toivoivat yhteistyota tyoterveys-
huollon kanssa kehitettavan. Sen sijaan, etta
koulutetaan vain ammattiryhmakohtaisesti
luennoiden, tulisi jarjestaa asiantuntijoiden
tukemana koulutuksia, joihin osallistuu ko-
ko tybterveyshuolto tiimimaisesti siten, etta
kaikkia eri ammattiryhmia edustavat alkavat
toimia yhdessa, tarjoten toisilleen tietonsa ja
nain masennuksen hoidon laadun varmistaen
toimivat yhteistyossa potilaan parhaaksi.
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O LIITTEET

Liite 9.1
Koulutusmateriaalin sisalto

Interventioryhmaldisten koulutus sisalsi alla Masennuksen hoito

olevan kokonaisuuden. Kontrolliryhmalaisten 1. Vuorovaikutuksen rakentaminen
koulutukset sisdlsivat yleisen osuuden, masen- 2. Psykoedukaatio ja tukea

nuksen seulonnan ja diagnoosin teon (kohdat antava keskustelu

I-11I).

Koulutuksen sisdlto

I Toimiva masennuksen hoitomalli
tyoterveyshuollossa; tutkimuksen
kulku ja yleistd masennuksesta

II Masennuksen seulonta kahden
kysymyksen seulalla. Riskiryhmat.

III Diagnoosin teko PHQ-9:l13 ja ICD-10-
kriteerien mukaan. Poissulkukriteerit.

. Laakehoito ja muut biologiset hoidot

. Hoitovasteen seuranta
(BDI, PHQ-9 ja SOFAS)

. Case management tydtapana:
tydnjaosta sopiminen,
seurantamenetelmat
(mittarit ja yhteydenpitotavat)

. Psykiatrin ja tyoterveyspsykologin
konsultaatiot; mita, missa ja
milloin? Lahetteiden ja palautteiden
laatukriteerit.

. Lyhytpsykoterapian kayttd; kuka
lahettaa seka kenelle ja milloin
terapia sopii?

. Ty6- ja toimintakyvyn arviointi;
SOFAS-asteikko, milloin
sairauspoissaolo?

Yhteistyokaytannot tydpaikkojen
kanssa; varhainen tunnistaminen,
tyoterveysneuvottelut, tyéhén paluun
tuki, ty6jarjestelyistd sopiminen ja
osasairauspadivaraha

VI Tyo6eldkekuntoutus




Tyéterveyslaitos

Toimiva masennuksen hoitokaytanto

Liite 9.2
Seurantakansion sisalto

Interventioryhman tydterveyshuoltoyksikoi-
den kayttddn suunniteltiin  seurantakansio.
Sen kannessa oli kuvattu potilaan seuranta
hankkeessa kaytettavien mittareiden avulla.
Kansiossa olivat valmiina kuhunkin kayntiker-
taan liittyvat seurantalomakkeet. Kansion lo-
pussa oli potilaalle jaettavaa masennustietoa,
konsultaatiotahojen yhteystiedot seka muita
hoitoa helpottavia ohjeita ja lomakkeita.

Kansion sisalto:

Potilaanseurantalomake, johon tyoterveys-
ladkari tai -hoitaja kirjasi vastaanottokdynnin
keston, ladkityksen, lahetteet ja muut kaynti-
kertaan liittyvat yleiset tiedot.

Mittarit seuranta-ajankohdittain
Seurannan alku: Kahden kysymyksen seula,

PHQ-9, ICD-10, BDI-21, SOFAS ja AUDIT

Kahden, neljan ja kuuden kuukauden kaynnit:
BDI-21 ja SOFAS

Yhdeksan kuukauden kaynti tai
puhelinhaastattelu: PHQ-9

Seurannan loppu:
BDI-21, SOFAS ja AUDIT

Tarvittaessa kaytettavat: MDQ

Muut tarvittaessa kaytettdvat materiaalit
Masennustiedote potilaalle

Masennustiedote esimiehelle
Masennustiedote omaisille

Mittarien tulkintaohje

Kognitiiviset tydkalut

Hoitovasteen seurantakaavio

(BDI ja SOFAS)

Konsultoivien psykiatrien ja
tyoterveyspsykologien seka
lyhytpsykoterapeuttien yhteystiedot
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Liite 9.3
PHQ-9-kysely

(Kroenke ym. 2001, julkaistu luvalla)

Kuinka usein viimeisen kahden

viikon aikana ovat seuraavanlaiset
ongelmat vaivanneet sinua? Valitse
vaihtoehdoista se, joka parhaiten kuvaa
vointiasi. Kysymykset ja vastauksesi
kdyddan vastaanotolla lapi tarkentaen.

1. Vain vahan mielenkiintoa tai
mielihyvaa erilaisten asioiden
tekemisesta

(0) Ei ollenkaan

(1) Useana paivana

(2) Enemman kuin puolet ajasta
(3) Lahes joka paiva

2. Alakuloisuutta, masentuneisuutta
tai toivottomuutta

(0) Ei ollenkaan

(1) Useana paivana

(2) Enemman kuin puolet ajasta

(3) Lahes joka paiva

3. Vaikeuksia nukahtaa, pysya unessa
tai liiallista nukkumista

(0) Ei ollenkaan

(1) Useana paivana

(2) Enemman kuin puolet ajasta

(3) Lahes joka paiva

4. Vasymysta tai voimattomuutta
(0) Ei ollenkaan

(1) Useana paivana

(2) Enemman kuin puolet ajasta

(3) Lahes joka paiva

5. Ruokahaluttomuutta tai liiallista
syomista

(0) Ei ollenkaan

(1) Useana paivana

(2) Enemman kuin puolet ajasta

(3) Lahes joka paiva

6. Huonommuuden tai epdonnistumisen
tunteita tai tunne siitd, etta olet
tuottanut pettymyksen itsellesi tai
perheellesi

(0) Ei ollenkaan

(1) Useana paivana

(2) Enemman kuin puolet ajasta

(3) Lahes joka paiva

7. Vaikeutta keskittya asioihin, kuten
sanomalehden lukemiseen tai television
katseluun

(0) Ei ollenkaan

(1) Useana paivana

(2) Enemman kuin puolet ajasta

(3) Lahes joka paiva

8. Puhumisen tai likkkumisen hitautta,
jonka muutkin voisivat huomata tai
vastakohtaisesti rauhattomuutta tai
liikehtimista paljon tavallista enemman
(0) Ei ollenkaan

(1) Useana paivana

(2) Enemman kuin puolet ajasta

(3) Lahes joka paiva

9. Ajatuksia, etta olisi parempi, jos olisit
kuollut tai etta haluaisit vahingoittaa
itsedsi jotenkin

(0) Ei ollenkaan

(1) Useana paivana

(2) Enemman kuin puolet ajasta

(3) Lahes joka paiva

10. Jos tunnistit itselldsi edella
mainittuja ongelmia, miten paljon
ne vaikeuttivat tyontekoasi,
kotiasioiden hoitoa tai toimeen
tulemista muiden ihmisten kanssa?

() Eivat vaikeuttaneet

() Jossain maarin vaikeuttivat

(') Vaikeuttivat paljon

() Vaikeuttivat huomattavan paljon
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PHQ-9:n tulkintaohje

PHQ-9 on masennuksen diagnosointiin,
vaikeusasteen arviointiin ja seurantaan
tarkoitettu kysely, jonka kohdat 1-9
perustuvat DSM-IV-luokituksen mukaisiin
masennuksen oireisiin. Yhtaldisyys
ICD-10:n kanssa on vahva. Kysely on
suunniteltu siten, etta potilas voi tayttaa
sen omatoimisesti. Kaikki vastaukset
kaydaan vastaanotolla 1api tarkentaen.

Kysymykset 1 ja 2 ovat tarkeimmat, koska
ne koskevat masennuksen ydinoireita.
Masennustiladiagnoosiin (F32 tai F33)
vaaditaan 1. ja/tai 2. kysymyksista

kaksi tai kolme pistetta eli ydinoireen
tulee olla vallitseva. Liséksi muita oireita
tulee olla siten, etta kokonaispistemaara
on vahintaan 10 (ks. ohje alla).

1. Vain vahan mielenkiintoa tai
mielihyvaa erilaisten asioiden
tekemisesta

(0) Ei ollenkaan

(1) Useana paivana

(2) Enemmaén kuin puolet ajasta
(3) Léhes joka péivéa

2. Alakuloisuutta, masentuneisuutta
tai toivottomuutta

(0) Ei ollenkaan

(1) Useana paivana

(2) Enemmaén kuin puolet ajasta
(3) Ldhes joka péivéa

Kyselyyn on lisatty kysymys 10, joka
mittaa masennuksen oireiden vaikutusta
ty6- ja toimintakykyyn ja siten myds
masennuksen vaikeusastetta.

Ennen masennustiladiagnoosin

tekemista on suljettava pois:

1. Kaksisuuntainen mielialahairié mieliala-
anamneesin ja tarvittaessa MDQ:n avulla.

2. Paihteiden kaytosta paaasiallisesti
johtuva masennus AUDIT-lomakkeella
ja tarvittaessa laboratoriokokein
(CDT, MCV, GT, ALAT, ASAT).
Elimellisista syista johtuva masennus
anamneesin avulla ja tarvittaessa
laboratoriokokein (esimerkiksi TSH).

Tulkinta PHQ-9:n kokonaispisteille

kysymyksista 1-9:

0-4 on normaali

5-9 viittaa masennusoireisiin tai
pitkaaikaiseen masennukseen F34.1,
jos masennus on
jatkunut yli 2 vuotta
viittaa lievaasteiseen
masennustilaan F32.0 tai F33.0
viittaa keskivaikeaan
masennustilaan F32.1 tai F33.1
viittaa vaikea-asteiseen
masennustilaan F32.2 tai F33.2.
Psykoottinen masennustila on
mahdollinen, jos potilaalla
on harhoja tai harhaluuloja.

Tulkinta kysymyksesta 10:

Eivat vaikeuttaneet - ei viittaa
masennustilaan tai korkeintaan
lievaasteiseen

Jossain maarin vaikeuttivat

- viittaa lievaasteiseen tai keskivaikeaan
masennustilaan

Vaikeuttivat paljon - viittaa keskivaikeaan
tai vaikea-asteiseen masennustilaan
Vaikeuttivat huomattavan paljon

- viittaa vaikea-asteiseen masennustilaan
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Liite 9.4
Potilaiden ruumiilliset ja psyykkiset oheissairaudet

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet

M07.6, M15, M16.0, M17, M17.0, M17.1,
M17.3, M17.5, M17.9, M19, M23, M23.2,
M25.5, M32.9, M43.1, M43.5, M45, M50.0,
M50.3, M51.3, M54, M54.2, M54.5,
M65.4, M65.8, M75.1, M75.8, M79, M79.0,
M79.1, M79.7, G99.2, G56.0, S46.0,
S63.5, S83.2, S83.5, S84, L40.5, Q79.6

Aineenvaihdunta- ja sydansairaudet
seka vaihdevuodet

EO3, E03.9, EO5, E10, E11, E66,
E66.0, E66.00, E66.01, E66.8, E66.9,
E89.5, 125.0, 125.1, N95, N95.1

Uniapnea
G47.3

Muut somaattiset sairaudet

C32, F06, G25.8, G40, G43.9, G47, G58.9,
G81.9, G93.1, H18.6, H91, H93.1, 132.9,
144.8, 145, K51, K50, K85, L20.0, N80

Persoonallisuushairiot
F60, F60.3, F60.5, F60.6, F60.7, F60.8, F61

Ahdistuneisuushairiot
F40, F40.0, F40.1, F41, F41.0, F41.00,
F41.1, F41.8, F41.9, F43.0, F44.9, F45.4,

SyOmishairiot
F50.0, F50.3, F50.9, F51, F51.0, F50.2

Alkoholin haitallinen kaytto
F10.1

Tyduupumus
Z73.0

Muut mielialahairiot
F34.1
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Liite 9.5
Kognitiivisten tydkalujen luettelo

Vieressa on lueteltu interventioryhman tyéter-  Kognitiiviset tydkalut olivat:
veyslaakareiden ja -hoitajien kayttoon tarjotut e Ongelmakentdn jasennyskaavio
kognitiiviset tydkalut. Suurin osa tyokaluista (Tuisku & Rossi 2010, 50, tehtdva 1)
on kirjasta "Masennuksen ehkaisy ja hoito Yksittdisen ongelman
- tyokaluja ja toimintamalleja ty6terveyshuol- ratkaisuharjoitus
toon” (Tuisku & Rossi 2010). Lisaksi kaytossa (Tuisku & Rossi 2010, 50, tehtava 2)
oli joitakin ratkaisukeskeisen toimintatavan Elamanhallinta: ydintehtdvat
keskeisempia tydkaluja. - tydssa tai yksityiselamassa
(Tuisku & Rossi 2010, 54, tehtdva 5B)
Elaméankaarijana - omat
elamantapahtumat ja vaiheet
seka niihin liittyvat mielialat
(Tuisku& Rossi 2010, 55, tehtdva 6)
Padivakirjan pitaminen -harjoitus
"Miellyttavat asiat” — paivitetaan ja
kuvataan itselle miellyttavia asioita,
niin sanottu narratiivinen harjoitus.
Tyohyvinvointi: Havainnoiva
tilanneanalyysi "Millaista tyoni on
henkisen hyvinvoinnin kannalta?”
-kirjoitusharjoitus
(Tuisku & Rossi 2010, 56, tehtdva 7A)
Itsetunto - omien vahvuuksien
ja myOnteisten ominaisuuksien
kartoitus omasta ja ulkopuolisen
nakdkulmasta (mukailtu Tuisku
& Rossi 2010, 59, tehtava 9)
Tulevaisuuden kartoitus ja
tilannearvio asteikkokysymyksen avulla
Tyohon paluun arvio
asteikkokysymyksen avulla
(Kivistdé ym. 2008, 89)
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Liite 9.6
Tutkimuksessa kaytettyjen ladakkeiden luokittelu

Potilaiden masennuslaakitystd analysoitiin
ladkkeen vaikutustavan ja annostuksen riitta-
vyyden mukaan. Mikali annos oli Kaypa hoi-
don mukainen, laake luokiteltiin masennus-
ladkkeeksi vaikuttavalla annoksella. Luette-
lossa on ilmoitettu alin ja ylin suositusannos.
Lisaksi monien potilaiden hoidossa kaytettiin
jotakin naista laakkeista pienemmalla annok-
sella unihairién hoitoon joko yksin tai yhdis-
tettyna varsinaiseen masennuslaakkeeseen
(merkitty téhdella *).

SSRI-lddkkeet:

essitalopraami 10-20 mg,
sertraliini 50-200 mg,

sitalopraami 20-60 mg, fluoksetiini
20-80 mg, paroksetiini 20-50 mg.

SNRI-ladkkeet:
duloksetiini 60-120 mg,
venlafaksiini 75-375 mag.

Trisykliset ladkkeet:

amitriptyliini 75-300 mg¥*,

doksepiini 75-300 mg*, trimipramiini
75-300 mg*, nortriptyliini 50-200 mg*.

Muut masennusladkkeet:
mirtatsapiini 30-60 mg*, mianseriini
60-90 mg*, tratsodoni 150-500 mg,
bupropioni 150-300 mg, reboksetiini
8-12 mg, agomelatiini 25-50 mg.

Selektiiviset MAO:n estdjat:
moklobemidi 300-900 mg.

Epatyypilliset psykoosildadkkeet:
ketiapiini 50-300 mg*.

Muut masennusladkitykseen
yhdistettyna kadytetyt:
litium, buspironi 20-60 mg.
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. Liitetaulukko 1.
Liite 9.7 Toipuminen BDI:n mukaan
Liitetaulukot toipunut: 12 kk:n BDI vélilld 0-8

ei-toipunut: 12 kk:n BDI vdhintdan 9

Muuttuja | N | n (toipunut) | odds ratio 95 % LV
Tutkimusasetelma

Interventio/kontrolli interventio 152 79 1
kontrolli 33 18 1,173 0,543-2,536
Sosiodemograafiset tekijat
Sukupuoli Naiset 66 1
Miehet 31 1,236 0,651-2,346
Ika 18-29 13 1
30-44 39 1,213 0,505-2,910
45-54 34 1,546 0,625-3,828
55-65 11 1,057 0,350-3,195
Parisuhde parisuhteessa 57 1
yksinel&ja 40 0,787 0,432-1,433
Sosioekonominen asema
ylempi 56 1
alempi 41 0,775 0,430-1,398
Elamantavat, sairaudet jne.
Alkoholin kayttd normaalikadyttdjat 53 1
riskikayttajat 32 0,922 0,477-1,785
ongelmakayttajat 9 0,731 0,247-2,163
Tupakointi 0 kk ei 67 1
kylla 29 0,643 0,342-1,209

Ruumiillinen
oheissairaus ei 68 1
kylla 29 0,417 0,219-0,795

Kuormittavat
elamantapahtumat ei koskaan
viimeisen

6 kk aikana 0,058-1,750
aikaisemmin 0,052-1,413
seka viim. 6 kk
aikana etta aik. 0,066-2,188

Tyo

Vastaako nykyinen
ty6 koulutustasi vastaa
ei vastaa 0,596-2,347

vastaa osittain 0,021-1,820

Tyossa kielteisia
mielentilaan
vaikuttavia asioita
talla hetkelld 0 kk ei
kylla 0,247-0,966

Uskotko, etta
terveytesi puolesta... melko varmasti
en ole varma 0,184-0,727
tuskin 0,039-0,425
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Muuttuja

n (toipunut)

odds ratio

95 % LV

Esimiestuki 12 kk

20

1

68

4,254

2,146-8,436

TyOyhteison tuki 12 kk

13

1

75

3,137

1,418-6,938

Laakari

TTH:n erikoislaakari
rekrytoinut

0,942-3,124

Haluaa

keskusteluapua
(laakarilta, jne.)

ei

1,023-4,534

terapiaa

kylla
ei

kylla

0,299-1,011

masennuslaakitysta

€l

kylla

0,559-1,812

sairauslomaa

€l

kylla

0,311-1,045

osasairauslomaa

€l

kylla

0,167-1,731

vaikuttamista
tyopaikan ilmapiiriin

ei

kylla

0,457-2,523

Masennuksen vaikeusaste 0 kk

BDI 0 kk

0-12

13-18

0,103-3,775

19-29

0,068-1,944

30-63

0,042-1,278

SOFAS 0 kk

alle 80

vahintéan 80

1,547-100,95

PHQ-9 Okk

0-14

15-19

0,242-0,995

20-27

0,190-0,903

Tyokyky-
pistemaara 0 kk

0-5

6-7

1,031-4,007

8-10

1,102-8,094

Terapia

Terapiakerrat

ei terapiaa
tai pelkat arviot

4-9 terapiakertaa

1,030-8,289

vahintaan 10
terapiakertaa

0,618-2,136

Sairauspoissaolo depression takia

Sairauspoissaolopaivat

0-30

31-80

0,338-1,492

yli 80

0,119-0,562
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Liitetaulukko 2. Toipuminen tydékykypistemdardn (TKPM) mukaan
toipunut: 12 kk:n TKPM vadlilld 8-10
ei-toipunut: 12 kk:n TKPM enintéén 7

Muuttuja | N | n (toipunut) | odds ratio 95 % LV
Tutkimusasetelma

Interventio/kontrolli interventio 146 77 1
kontrolli 31 18 1,233 0,558-2,728
Sosiodemograafiset tekijat
Sukupuoli Naiset 67 1
Miehet 28 0,852 0,449-1,619
Tka 18-29 14 1
30-44 38 0,949 0,385-2,339
45-54 32 1,112 0,437-2,831
55-65 11 0,944 0,298-2,990
Parisuhde parisuhteessa 53 1
yksinel&ja 42 1,362 0,735-2,523
Sosioekonominen asema ylempi 60 1
alempi 35 0,625 0,340-1,148
Elamantavat, sairaudet jne.
Alkoholin kayttd normaalikayttajat 51 1
riskikayttajat 30 1,054 0,532-2,089
ongelmakayttajat 10 0,945 0,336-2,657
Tupakointi 0 kk ei 63 1
kylla 32 1,011 0,535-1,913

Ruumiillinen
oheissairaus ei 65 1
kylla 30 0,527 0,277-1,002

Kuormittavat
eldaméantapahtumat ei koskaan 1
viimeisen
6 kk aikana 0,283-4,560
aikaisemmin 0,328-4,731
seka viim. 6 kk
aikana etta aik. 0,154-2,865

Tyo

Vastaako nykyinen
tyd koulutustasi vastaa
ei vastaa 0,507-2,002
vastaa osittain 0,019-1,715

TyOssa kielteisia
mielentilaan vaikuttavia
asioita talla hetkella 0 kk

0,315-1,301

Uskotko, etta terveytesi
puolesta pystyt
tydskentelemaan
nykyisessa tydssa
kahden vuoden kuluttua? melko varmasti
en ole varma 0,289-1,144
tuskin 0,096-0,805
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Muuttuja

n (toipunut)

odds ratio

95 % LV

Esimiestuki 12 kk

24

1

70

3,090

1,627-5,867

TyOyhteison tuki 12 kk

10

1

85

5,411

2,385-12,274

Laakari

TTH:n erikoislaakari
rekrytoinut

0,861-2,914

Haluaa

keskusteluapua
(ladkarilta, jne.)

ei

kylla

1,081-4,797

terapiaa

el

kylla

0,281-0,968

masennuslaakitysta

el

kyll&

0,562-1,854

sairauslomaa

€l

kylla

0,284-0,988

osasairauslomaa

el

kylla

0,117-1,079

vaikuttamista
tydpaikan ilmapiiriin

ei

kylla

0,646-4,303

Masennuksen vaikeusaste 0 kk

BDI 0 kk

0-12

13-18

0,109-3,314

19-29

0,159-3,772

30-63

0,208-5,165

SOFAS 0 kk

alle 80

vahintéan 80

1,024-23,688

PHQ-9 0 kk

0-14

15-19

0,396-1,618

20-27

0,668-3,321

Tyokykypistemaara 0 kk

0-5

6-7

0,871-3,245

8-10

0,846-6,383

Terapia

Terapiakerrat

ei terapiaa
tai pelkat arviot

4-9 terapiakertaa

0,434-3,512

vahintaan 10
terapiakertaa

0,612-2,149

Sairauspoissaolo depression takia

Sairauspoissaolopaivat

0-30

31-80

0,394-1,812

yli 80

0,128-0,643
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Liitetaulukko 3. Toipuminen SOFAS-asteikon mukaan
toipunut: 12 kk:n SOFAS vé&hintdén 80
ei-toipunut: 12 kk:n SOFAS enintddn 79

Muuttuja

n (toipunut)

odds ratio

95 % LV

Tutkimusasetelma

Interventio/kontrolli

interventio

95

1

kontrolli

21

1,128

0,487-2,613

Sosiodemograafiset tekijat

Sukupuoli

Naiset

80

1

Miehet

36

1,118

0,559-2,235

Ika

18-29

16

1

30-44

48

1,210

0,461-3,173

45-54

38

0,967

0,366-2,555

55-65

14

1,131

0,559-2,235

Parisuhde

parisuhteessa

66

1

yksinelaja

50

0,759

0,398-1,450

Sosioekonominen asema

ylempi

65

1

alempi

51

0,920

0,487-1,740

Elamantavat, sairaudet jne.

Alkoholin kayttd

normaalikayttdjat

63

1

riskikayttajat

37

0,984

0,481-2,012

ongelmakayttajat

12

0,970

0,307-3,062

Tupakointi 0 kk

el

74

1

kyll&

41

1,046

0,528-2,071

Ruumiillinen oheissairaus

ei

77

1

kylla

39

0,517

0,265-1,008

Kuormittavat
eldmantapahtumat

ei koskaan

8

1

viimeisen
6 kk aikana

25

0,076-2,226

aikaisemmin

61

0,093-2,422

seka viim. 6 kk
aikana etta aik.

21

0,117-3,983

Tyo

Vastaako nykyinen
tyd koulutustasi

vastaa

ei vastaa

1,059-5,424

vastaa osittain

0,015-1,302

TyOssa kielteisia
mielentilaan vaikuttavia
asioita talla hetkella 0 kk

0,557-2,348

Uskotko, etta terveytesi
puolesta pystyt
tydskentelemaan
nykyisessa tydssa
kahden vuoden kuluttua?

melko varmasti

en ole varma

0,315-1,303

tuskin

0,197-1,720

Esimiestuki 12 kk

ei

kylla

1,106-4,426
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Muuttuja n (toipunut) | odds ratio 95 % LV
Tyoyhteison tuki 12 kk i 20 1
85 1,758 0,798-3,874

Ladkari
TTH:n erikoislaakari
rekrytoinut

0,954-3,480

Haluaa

keskusteluapua
(laakarilta, jne.) ei
kylla 0,435-2,062
terapiaa ei
kylla 0,338-1,248
masennuslaakitysta ei
kylla 0,529-1,882
sairauslomaa ei
kylla 0,413-1,524
osasairauslomaa ei
kylla 0,082-0,885

vaikuttamista
tyopaikan ilmapiiriin ei
kylla 0,639-4,676
Masennuksen vaikeusaste 0 kk
BDI 0 kk 0-12
13-18 0,203-5,601
19-29 0,304-6,411
30-63 0,227-5,045
SOFAS 0 kk alle 80
vahintaan 80
PHQ-9 0 kk 0-14

15-19 0,406-1,799
20-27 0,410-2,117
Tyokykypistemaara 0 kk 0-5
6-7 0,648-2,698
8-10 0,612-5,531

Terapia
Terapiakerrat ei terapiaa

tai pelkat arviot
4-9 terapiakertaa 0,475-3,996
vahintaan
10 terapiakertaa 0,595-2,261
Sairauspoissaolo depression takia
Sairauspoissaolopéivat 0-30

31-80 0,297-1,476
yli 80 0,167-0,818

a) Kaikki toipuivat.
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Liitetaulukko 4. Toipuminen PHQ-9:n mukaan

toipunut: 12 kk:n PHQ-9, masennustilan kriteerit eivét tayty
ei-toipunut: 12 kk:n PHQ-9, masennustilan kriteerit tdyttyvat

Muuttuja

| N | n (toipunut) | odds ratio

95 % LV

Tutkimusasetelma

Interventio/kontrolli

interventio

149

115

1

kontrolli

31

26

1,617

0,566-4,617

Sosiodemograafiset tekijat

Sukupuoli

Naiset

99

1

Miehet

2

1,187

0,525-2,679

Ika

18-29

19

1

30-44

62

1,470

0,489-4,423

45-54

43

0,891

0,299-2,658

55-65

17

1,077

0,278-4,179

Parisuhde

parisuhteessa

80

1

yksinelaja

61

1,409

0,663-2,992

Sosioekonominen asema

ylempi

83

1

alempi

58

0,844

0,407-1,752

Elamantavat, sairaudet jne.

Alkoholin kayttd

normaalikayttdjat

77

1

riskikayttajat

a4

0,884

0,385-2,028

ongelmakayttajat

16

1,323

0,323-5,411

Tupakointi 0 kk

el

91

1

kyll&

50

1,283

0,577-2,850

Ruumiillinen oheissairaus

ei

92

1

kylla

49

0,550

0,258-1,172

Kuormittavat
eldmantapahtumat

ei koskaan

9

1

viimeisen
6 kk aikana

35

0,047-3,921

aikaisemmin

75

0,060-4,514

seka viim. 6 kk
aikana etta aik.

21

0,029-2,556

Tyo

Vastaako nykyinen
tyd koulutustasi

vastaa

ei vastaa

0,414-2,267

vastaa osittain

0,027-1,172

TyoOssa kielteisia
mielentilaan vaikuttavia
asioita talla hetkella 0 kk

0,235-1,449

Uskotko, etta terveytesi
puolesta pystyt
tydskentelemaan
nykyisessa tydssa
kahden vuoden kuluttua?

melko varmasti

en ole varma

0,348-1,880

tuskin

0,093-0,803

Esimiestuki 12 kk

ei

kylla

1,479-6,822
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Muuttuja n (toipunut) | odds ratio 95 % LV
TyOyhteison tuki 12 kk i 22 1
114 5,516 2,365-12,87

Ladkari
TTH:n erikoislaakari
rekrytoinut

0,939-4,177

Haluaa

keskusteluapua
(laakarilta, jne.) ei
kylla 0,721-3,870
terapiaa ei
kylla 0,417-1,808
masennuslaakitysta ei
kylla 0,436-1,837
sairauslomaa ei
kylla 0,272-1,192
osasairauslomaa ei
kylla 0,056-0,491

vaikuttamista
tyopaikan ilmapiiriin ei
kylla 0,456-6,231
Masennuksen vaikeusaste 0 kk
BDI 0 kk 0-12
13-18 0,248-11,39
19-29 0,231-7,125
30-63 0,200-6,533
SOFAS 0 kk alle 80
vahintaan 80
PHQ 0 kk 0-14

15-19 0,199-1,074
20-27 0,389-3,330
Tyokykypistemaara 0 kk 0-5
6-7 0,628-3,015
8-10 0,521-7,469

Terapia
Terapiakerrat ei terapiaa

tai pelkat arviot
4-9 terapiakertaa 0,511-7,398
vahintaan 10
terapiakertaa 0,770-3,557
Sairauspoissaolo depression takia
Sairauspoissaolopaivat 0-30

31-80 0,402-2,843
yli 80 0,136-0,775

b) Kaikki toipuivat.
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Liitetaulukko 5. Terapiaan padatyminen
paétynyt terapiaan: terapiakertoja vahintdén nelja
ei pdatynyt terapiaan: terapiakertoja 0-3

| N | n (terapia) | OR

Muuttuja 95 % LV

Tutkimusasetelma

Interventio/kontrolli

interventio

186

110

1

kontrolli

47

2

0,029

0,007-0,126

Sosiodemograafiset tekijat

Sukupuoli

Naiset

79

1

Miehet

33

0,842

0,481-1,472

Ika

18-29

19

1

30-44

47

0,941

0,443-1,997

45-54

34

0,985

0,445-2,179

55-65

12

0,751

0,281-2,008

Parisuhde

parisuhteessa

66

1

yksinelaja

46

0,968

0,567-1,654

Sosioekonominen asema

ylempi

68

1

alempi

a4

0,521

0,308-0,883

Elamantavat, sairaudet jne.

Alkoholin kayttd

normaalikayttdjat

60

1

riskikayttajat

36

1,131

0,624-2,052

ongelmakayttajat

11

0,908

0,365-2,258

Tupakointi 0 kk

el

69

1

kyll&

42

1,258

0,725-2,185

Ruumiillinen oheissairaus

ei

80

1

kylla

32

0,547

0,307-0,973

Kuormittavat
eldmantapahtumat

ei koskaan

6

1

viimeisen
6 kk aikana

30

0,299-3,329

aikaisemmin

60

0,356-3,683

seka viim. 6 kk
aikana etta aik.

16

0,257-3,416

Tyo

Vastaako nykyinen
tyd koulutustasi

vastaa

ei vastaa

0,263-0,888

vastaa osittain

0,361-31,333

TyOssa kielteisia
mielentilaan vaikuttavia
asioita talla hetkella 0 kk

0,946-3,134

Uskotko, etta terveytesi
puolesta pystyt
tydskentelemaan
nykyisessa tydssa
kahden vuoden kuluttua?

melko varmasti

en ole varma

0,802-2,603

tuskin

0,090-0,722

Esimiestuki 12 kk

ei

kylla

0,679-2,352
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Muuttuja n (terapia) 95 % LV
TyOyhteison tuki 12 kk i 22
73 0,467-1,996

Ladkari
TTH:n erikoislaakari
rekrytoinut

0,435-1,250

Haluaa

keskusteluapua
(laakarilta, jne.) ei
kylla 0,883-3,119
terapiaa ei
kylla 1,979-5,992
masennuslaakitysta ei
kylla 0,536-1,509
sairauslomaa ei
kylla 0,338-0,992
osasairauslomaa ei
kylla 0,403-3,121

vaikuttamista
tyopaikan ilmapiiriin ei
kylla 0,400-1,710
Masennuksen vaikeusaste 0 kk
BDI 0 kk 0-12

13-18 0,217-3,796
19-29 0,203-2,755
30-63 0,315-4,530
SOFAS 0 kk alle 80
vahintaéan 80 0,605-6,289
PHQ 0 kk 0-14
15-19 0,392-1,354
20-27 0,713-2,776
Tyokykypistemaara 0 kk 0-5
6-7 0,674-2,129
8-10 0,229-1,359

Terapia
Terapiakerrat ei terapiaa

tai pelkat arviot
4-9 terapiakertaa
vahintaan 10
terapiakertaa
Sairauspoissaolo depression takia
Sairauspoissaolopaivat 0-30

31-80 0,642-2,381
yli 80 0,828-3,079
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Liitetaulukko 6. Pitka sairauspoissaolo depression takia
maaréatty pitkélle sairauspoissaololle (vahintdén 80 paivas) vs.
maaréatty lyhyelle sairauspoissaololle (0-30 péivaa)

Muuttuja

N (kaikki)

n (sairaus-
lomapaivia
yli 80)

n (sairaus-
lomapaivia
0-30)

odds ratio

95 % LV

Tutkimusasetelma

Interventio/kontrolli

interventio

186

a4

96

1

kontrolli

47

8

33

0,585

0,246-1,389

Sosiodemograafiset

tekijat

Sukupuoli

Naiset

38

87

1

Miehet

14

42

0,736

0,356-1,523

Ika

18-29

4

25

1

30-44

23

54

1,730

1,100-12,29

45-54

18

31

3,677

0,580-8,939

55-65

7

19

2,277

0,356-1,523

Parisuhde

parisuhteessa

33

74

1

yksinelaja

19

54

0,826

0,413-1,655

Sosioekonominen asema

ylempi

22

75

1

alempi

30

54

2,069

1,056-4,052

Elamantavat, sairaudet jne.

Alkoholin kayttd

normaalikayttajat

30

68

1

riskikdyttajat

16

39

0,999

0,472-2,114

ongelmakayttdjat

3

17

0,415

0,106-1,623

Tupakointi 0 kk

el

28

91

1

kylla

23

38

2,144

1,064-4,319

Ruumiillinen
oheissairaus

ei

28

89

1

kylla

24

40

1,692

0,843-3,396

Kuormittavat
eldmantapahtumat

ei koskaan

0

10

)

viimeisen
6 kk aikana

14

37

0,214-1,589

aikaisemmin

27

66

0,239-1,501

seka viim. 6 kk
aikana etta aik.

11

16

Tyo

Vastaako nykyinen
ty6 koulutustasi

vastaa

ei vastaa

0,764-3,382

vastaa osittain

0,604-64,52

TyOssa kielteisia
mielentilaan vaikuttavia
asioita talla hetkella 0 kk

0,801-3,962

Uskotko, ettd terveytesi
puolesta pystyt
tyoskentelemaan
nykyisessa tydssa
kahden vuoden kuluttua?

melko varmasti

en ole varma

1,791-8,572

tuskin

2,101-16,88
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n (sairaus- | n (sairaus-
lomapaivia | lomapaivia
Muuttuja N (kaikki) yli 80) 0-30) odds ratio 95 % LV
Esimiestuki 12 kk ei 65 20 29 1
kylla 109 18 68 0,347 | 0,156-0,774
Tyoyhteison tuki 12 kk ei 40 11 16 1
kylla 135 27 82 0,395 | 0,153-1,016

Ladkari
TTH:n erikoislagkari
rekrytoinut

0,222-0,917

Haluaa

keskusteluapua
(laakarilta, jne.) ei
kylla 0,292-1,342
terapiaa ei
kylla 0,481-1,842
masennuslaakitysta ei
kylla 0,562-2,107
sairauslomaa ei
kylla 4,296-20,45
osasairauslomaa ei
kylla 0,151-2,229

vaikuttamista
tyopaikan ilmapiiriin ei
kylla 0,586-3,375
Masennuksen vaikeusaste 0 kk
BDI 0 kk 0-12 0,019-1,521
13-18 0,103-1,165
19-29 0,213-0,947
30-63
SOFAS 0 kk alle 80
vahintaan 80
PHQ 0 kk 0-14

15-19 0,603-3,133
20-27 1,007-5,747
Tyokykypistemaara 0 kk | 0-5
6-7 0,023-0,212
8-10

Terapia
Terapiakerrat ei terapiaa

tai pelkat arviot
4-9 terapiakertaa 0,377-5,011
vahintaan 10
terapiakertaa 0,828-3,287
Sairauspoissaolo depression takia
Sairauspoissaolopaivat 0-30

yli 80

c) Ketaan ei maaratty pitkalle sairauslomalle
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Liitetaulukko 7.
BDI-hoitovaste suhteessa taustatekijéihin koko potilasaineistossa

BDI hoitovaste

Taysi t. osittai-
Ei hoitovastetta| nen hoitovaste
(BDI-lasku (BDI-lasku
alle 30 %) yli 30 %)

32 152
(17,4 %) (82,6 %)

Ika vuosina

ka.

41,1 42,1

Sukupuoli

naiset

17,80 % 82,20 %

miehet

16,40 % 83,60 %

Sosioekonominen asema

ylempi

15,80 % 84,20 %

alempi

19,30 % 80,70 %

Laakitys

on

16,90 % 83,10 %

ei

22,20 % 77,80 %

Laakitys vaikuttavalla
annoksella kuuden
kuukauden ajan

on

17,10 % 82,90 %

ei

6,70 % 93,30 %

Lyhytpsykoterapia

0-3 kayntia

24,40 % 75,60 %

4-9 kayntia

0,00 % 100,00 %

vahintaan 10 kayntia

15,00 % 85,00 %

Sairauspoissaolo

0-30 paivaa

9,60 % 90,40 %

31-365 paivaa

25,60 % 74,40 %

Kaynnit tyoterveyshuollossa

ka.

17,94 13,73

TTH + terapiakaynnit yht.

ka.

21,84 20,27

Laakarikaynnit

ka.

11,81 9,40

Psykiatrikaynnit

ka.

1,81 1,00

Psykologikaynnit

ka.

1,75 1,20

Esimiestuki 12 kk

kylla

9,10 % 90,90 %

ei

30,50 % 69,50 %

Tydyhteison tuki 12 kk

13,80 % 86,20 %

kylla
ei

25,00 % 75,00 %

Oheissairaus

Ei

12,30 % 87,70 %

Ruumiillinen

25,70 % 74,30 %

Audit 12 kk

riskiraja ei ylity

17,60 % 82,40 %

riskiraja ylittyy

14,10 % 85,90 %

Audit 0 kk ongelmakayttd

Pisteet alle 15

17,00 % 83,00 %

Pisteet 15 tai yli

22,20 % 77,80 %

Tyoterveysneuvottelu pidetty

kylla

25,60 % 74,40 %

el

15,20 % 84,80 %

Kuormitustekijat

ei ollenkaan

11,10 % 88,90 %

tydperainen kt

16,70 % 83,30 %

yksityiselaman kt

16,90 % 83,10 %

molemmat kt

21,00 % 79,00 %

Uskotko, etta terveytesi
puolesta pystyt
tydskentelemaan
nykyisessa tydssa
kahden vuoden kuluttua?

melko varmasti

13,60 % 86,40 %

en ole varma

19,00 % 81,00 %

tuskin

33,30 % 66,70 %




Masennusperusteisten tyokyvyttémyyselakkeiden kasvu Suomessa
heratti miettimaan, olisiko mitdan tehtavissa asian korjaamiseksi.
Jotta masennukseen sairastunut ei jaisi tydelaman ulkopuolelle, nah-
tiin tarkedksi tehostaa masennuksen hoitoa tyoterveyshuollossa.
Taman vuoksi Tydelakevakuuttajat TELA ry rahoitti Tyoterveys-
laitoksen toteuttaman hankkeen masennuksen hoitomallin kehit-
témiseksi tyoterveyshuoltoon.

Tutkimus- ja kehittémishankkeessa Toimiva masennuksen hoi-
tokdytantd tyoterveyshuollossa (ToMaHoK) tutkittiin vuosina
2009-2012, milla edellytyksilla saadaan masennuksen hoidon
ongelmakohtia korjattua. Hankkeessa kiinnitettiin huomiota
masennuksen yksinkertaiseen tunnistamiseen, tarkkaan diagnos-
tilkkkaan, tehokkaaseen hoitoon, riittavan pitkaan seurantaan ja
hedelmalliseen tydpaikkayhteisty6hdon. Masennuksen hoitoa tut-
kittiin seuraamalla vuoden ajan 233 tydterveyshuollon masennus-
potilaan hoitoa.

Tassa raportissa kerrotaan, milla keinoilla suositusten mukainen
masennuksen hoito on mahdollista toteuttaa tydterveyshuollossa
ja esitetaan ehdotus tehokkaasta masennuksen hoitomallista.

TYOTERVEYSLAITOS

Tyoterveyshuollon tutkimus ja kehittaminen -tiimi
Terveys ja tyokyky -osaamiskeskus
Topeliuksenkatu 41 a A, 00250 Helsinki

www.ttl.fi

ISBN 978-952-261-189-5 (nid.)
ISBN 978-952-261-190-1 (pdf)
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