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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, johtaako RAIl-arvioon kuuluvien masennusseulojen
systemaattinen tekeminen masennuksen selvittelyyn, diagnoosiin ja hoitoon sairaalan
vuodeosastolla. Tutkimusaineistoon otettiin kaikki DRS-seulasta masennusepdilyn saaneet
elektiivisesti Kaupin sairaalasta kotiutuneet potilaat ajalta 1.1.2013-30.9.2014. Potilaiden yksittéiset
sairaalajaksot kdsiteltiin omina tapauksinaan. Aineisto muodostui 271 henkilon 291 osastojaksosta.
Retrospektiivisessa tutkimuksessa kerittiin tietoja potilaiden osastojaksoista Kaupin sairaalan eri
osastoilla lukien kertomustekstejd, hoitotyon lddkdrin kirjauksia ja potilaiden lddkehistoriaa.
Aineisto koostettiin ja analysoitiin SPSS for windows 23-ohjelmalla. Aineistoa kuvailtiin kéyttden
keskiarvoja, mediaaneja, prosenttijakaumia, frekvenssijakaumia ja ristiintaulukointia.

DRS-seula ei osoittautunut masennuksen diagnostiikassa tdssd ympéristossd merkitykselliseksi.
42,6% DRS:n tuottamista masennusepdilyistd ei johtanut diagnoosiin ja 21,6% johti uuteen
diagnoosiin. 35,7%:lla masennusepdilyistd oli diagnoosi valmiiksi tehtynd arviota tehdessi.
29,2%:ssa tapauksista 1dédkéri ei ndyttdnyt huomioivan DRS:n tuottamaa masennusepiilya lainkaan.



1.Johdanto ja teoriatausta

Sairaalan vuodeosastolla makaa monisairas vanhus, joka hiljaa tahtoo jo pois. Potilaan
kuntoutuminen ei ole edistynyt toivotulla tavalla. Sairaalan Iddkdri on hoitanut potilaansa
verenpainetautia, syddmen vajaatoimintaa, kompressiomurtumia, alzheimerin tautia ja infektioita.
Kierrolla potilas uskaltautuu kertomaan toiveestaan lddkdrille. Keskusteltuaan potilaan kanssa
lddkdri pddtyy pohtimaan potilaan mielialaa. Potilaan perussairauksien vuoksi tdmd ei muista
sairaalaan tulostaan viikkoja aiemmin juuri mitddn. Onneksi sairaalassa tehdddn tulovaiheessa
masennusseula, jossa hoitaja arvioi potilaan mielialaa. Lddkdri  pddttdd  aloittaa
mielialalddkityksen, silld myos hoitaja on arvioinut potilaan mielialan huonoksi jo tilléin, eikd se
nytkddn jo potilaan oltua sairaalahoidossa ole lddkdrin arvion mukaan kohentunut.

Ikdihmisen masennus on yleinen ja alidiagnosoitu sairaus, jonka diagnoosin hankaluutta ylldoleva
(fiktiivinen) potilastapaus kuvastaa. Yleissairaalahoidossa olevista vanhuksista 10-12% sairastaa
vakavaa masennusta. [Huuhka 2011] Masennustila altistaa my0s monille somaattisille sairauksille,
esim. diabetekselle ja sydén- ja verisuonitaudeille. Masennuksen on osoitettu huonontavan useiden
sairauksien ennustetta ja heikentdvin eldménlaatua ja vanhuksen kykyé asua kotona. Masennus on
my0s usean sairauden, kuten muistisairauden riskitekija. [Leinonen 2004] Vaikka vakavasti tai
psykoottisesti masentuneen potilaan riski itsemurhaan on ilmeinen, ei sairautta tai sen vakavuutta
aina huomata. Vanhuksen depressio reagoi SSRI-lddkehoitoon yhtd hyvin kuin nuoremmankin.
Vaikeassa ja psykoottisessa masennuksessa sdahkohoito on vanhemmillakin potilailla tehokas ja
turvallinen hoitomuoto. [Huuhka 2011] Masennustilan kroonistuessa sen hoitaminen kiy
vaikeammaksi.

Jotta masennusdiagnoosin voi tehdd, on lddkdrin todettava depression diagnostisten kriteereiden
tayttyvan. Diagnoosi on kliininen ja perustuu potilaan oireisiin. Suomessa on kiytossd ICD-10 ja
esim. Yhdysvalloissa DSM-V -kriteeristot. ICD-10 tuntee kaksi masennusdiagnoosia: masennustila
(F32) ja toistuva masennus (F33). Masennusdiagnoosit tehdddn ICD-10:n mukaan kliinisesti
oirekuvan perusteella, pddoireita on kolme ja muita masennuksen oireita seitsemén. (Taulukko 1)
Pédoireista tulee olla vdhintddn kaksi 14sné ja kaikista masennuksen diagnostisista oireista vahintdén
yhteensd neljd. Oireiden tulee ennen diagnoosin asettamista kestdd vidhintddn kaksi viikkoa.
Masennuksen vaikeusastetta arvioidaan oireiden lukumédirdn perusteella. [Kaypd hoito, 2014]
Vaikeusasteen lisdksi arvioidaan psykoottisten oireiden esiintymistd. Psykoosiin voi liittyd
aistiharhoja, deluusioita eli harhaluuloja ja depressiivistd stuporia. Stuporissa potilas menee

puhumattomaksi ja reagoimattomaksi, ei syo eiki juo ja kdytdnndsssd pysdhtyy kokonaan. [Huuhka
2011]

Masennuksen ilmaantuvuus 70 vuotta tdyttineiden keskuudessa on samaa luokkaa kuin muissakin
ikdryhmissd. Masennuksen ja masennusoireiden prevalenssi tissd ikdryhmassd on kuitenkin korkea:
kliinisesti relevanttien masennusoireiden esiintyvyys voi olla jopa 36%. [Biichtemann D. et al.
2012] Masennuksen riskitekijoitd vanhusten keskuudessa voi jdsennelld kolmeen ryhmaédn:
biologisiin, psykologisiin ja sosiaalisiin. Vink et al tarkastelevat masennuksen ja sen oireiden
riskitekijoitd idkkddssd populaatiossa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan vuodelta 2008.
Naéitd on jasennelty taulukkoon 2.

Vaikka masennuksen riskitekijit ovat verrattain tunnettuja ja diagnostiset kriteerit selkeitd,
masennusdiagnoosi tehddén ja hoito aloitetaan harvemmin, kuin sithen olisi aihetta. [Anderson
2001] Kliinikon haasteena on tunnistaa masennuksen oireet idkkddssd monisairaassa potilaassa
tarjoamatta turhaan hoitoa. Aihe on hedelmaéllinen tieteelliselle tutkimukselle, silli masennuksen
oireet idkkdammilld potilailla ovat usein pédllekkdisid muiden sairauksien oireiden kanssa, eikd
masennuksen suhde muuhun sairastavuuteen ole aina selvé.



Iakkait masennuspotilaat valittavat useammin somaattisia masennusoireitaan kuin affektiivisia tai
kognitiivisia. Potilaat saattavat kiistdid masentuneen mielialansa kertoen ~mieluummin
viasymyksestddn, pitden mielihyvinsd katoamista ikénsd oireena. Téllaisen potilaan masennus
saattaa jadda diagnosoimatta, silli masentunutta mielialaa on totuttu pitiméain masennussairauden
keskeisimpénd oireena. Potilaan apatia, anhedonia, ja valtaosa oireista voivat jadadd huomiotta tai
johtaa diagnostiikkaa harhaan. [Alexopoulos et al 2002] Potilaan kisitys omasta masennuksestaan
voi merkittdvisti poiketa lddkdrin ndkemyksestd, jonka lisdksi potilas saattaa kokea
mielenterveyden héiri6t litan ongelmallisina puhuakseen niistd julkista valtaa edustavan lddkarin
kanssa. Toisaalta lddkdri saattaa pitdd potilaan oireita subkliinisind eridvien arvomaailmojen ja
heikon kommunikaation seuraamuksena. [Arve et al 1999, Alexopoulos 2005]

Depressiodiagnoosi

Pidoireet Potilaalla on useimpina piivini tai valtaosan
paivasti itselleen poikkeuksellinen, ulkoisista
tekijoistd riippumaton masentunut mieliala.

Diagnoosiin vaaditaan ICD-10:n mukaan Potilas kokee menetineensi mielenkiinnon tai
vahintiin kaksi pddoiretta, joita esiintynyt mielihyvin tavallisesti kiinnostaneisiin tai
vihintddn kahden viikon ajan. mielihyvii tuottaneisiin asioihin.

Potilas kérsii poikkeuksellisesta uupumuksesta,
visymyksesti tai voimavarojen vahyydesta.

Muut oireet Omanarvontunnon tai itseluottamuksen
viheneminen.
Diagnoosiin vaaditaan vahintdin padoireet Kohtuuttomat tai perusteettomat itsesyytokset.

mukaanlukien yhteensi neljd oiretta.
Keskittymiskyvyn vaikeudet, voi ilmeta
paéttdmattomyytend ja jahkailuna.
Unihéiriot
Painon nousu tai lasku ruokahalun muutoksen
vuoksi.
Psykomotorinen agitaatio/retardaatio,
tarkoittaen potilaan psykogeenisti taipumusta
litkehtid hermostuneesti tai jadhmettyd paikalleen.
Toistuvat kuolemaan tai itsemurhaan liityviit
ajatukset.

Taulukko 1: Masennusdiagnoosiin vaadittavat oireet ICD-10:n mukaan. [Kdypd hoito 2014]



Biologiset riskitekijit

Krooniset Vaskulaariset | Terveys Liaidkkeiden | Potilaan Vammaisuus | Geneettiset Elintavat
sairaudet tekijét ja huumeiden | kisitys tekijit
kaytto omasta
terveydesti.

Kroonisten Sydén- ja Huono Ladkkeen kaytto Kipu Funktionaaliset APOE-E4 -alleeli | Alkoholiongelma
sairauksien verisuonisairaus terveydentila (psyk. tai toiminnanvajaudet | (kiistanalainen)
lukuméaara somaattinen) Alhainen késitys ja rajoitukset Tupakointi

Aivoverenkierron | Uusi sairaus terveydestd Psykiatrisen
Parkinsonismi hiirio Huumeiden kaytto Néon tai kuulon sairauden Ylipaino

Unihdirio menetys sukurasite
Kognition alenema | Valkean aineen
ja muistisairaus hyperintensiteetit | Liikunnan tai
aktiviteetin

Ateroskleroosi vihaisyys

Matala tai korkea

verenpaine

Sikidaikainen

aliravitsemus

. oo es
Psykologiset tekijat
Persoonallisuuden piirteet Toimeentulo Minikasitys Psykopatologia
Ulkoinen kontrollin ldhde / matala Itseriittoisuuden puute Huono itsetunto Enemmén oireita hoitosuhteen alussa
osaamisen taso
Psykiatrinen historia
Neuroottisuus
Ulospdin suuntautumattomuus
. . 0o ee
Sosiaaliset tekijat

Sosiaalisen verkoston | Sosiaalisen verkoston | Henkilohistorian Demografia Elinolosuhteet
kvantitatiiviset aspektit | kvalitatiiviset aspektit | stressitekijit
Kontakti-tapahtumien vahyys Tuen puute Sotatrauma Ikd (kiistanalainen) Yksin asuminen
Pienempi verkosto Yksindisyys Negatiiviset lapsuusajan Matala koulutuksen aste Laitoksessa asuminen

Naimattomuus / avioero /
leskeys

Ylisuojelevat vanhemmat
varhaisessa eldmaéssa.

Tyytymittomyys ystdvyyteen

tapahtumat
Leskeksi jadminen

Viimeaikaiset negatiiviset

Naissukupuoli

Urbaani asuminen

Ongelmat kumppanin kanssa

Etniseen vahemmistoon
kuuluminen

eldméntapahtumat

Omaishoitajuus
Matala tulotaso
Kumppanin masennusoireet

Pitkdaikaiset vaikeudet

Taulukko 2: Masennuksen riskitekijoitd idkkddssd populaatiossa. [Vink et al, 2008]

Jotta masennusdiagnoosi olisi luotettavasti asetettu potilaalle, tulee muut mielialaa laskevat
sairaudet ja syyt sulkea ensin
erotusdiagnostiikassa normaalina
Surureaktion keston maééaritelma
masennuksen erotusdiagnostiikasta

konsensukseen,

luoden tulkinnanvaraisuutta diagnoosiin.

pois. Masennuksen kéypd hoito
pidetyn ldhiomaisen kuolemaan
(2kk) poistettiin  DSM-kriteeriston

[KH, 2014] mainitsee
liittyvdn  surureaktion.
viidennessd versiossa

sen epamadrdisyyden vuoksi. [APA; 2000, 2013] Surureaktion
kestosta tai intensiteetistd ei liene mahdollista toistaiseksi pddstdi mm. kulttuurisyistd tdysin

Kuitenkin

surureaktioon kuuluu

menetettyyn liheiseen liittyvd alakulo ja muistelu, siind missd depressiossa potilaan kuva itsesti
vadristyy negatiiviseksi ja oireet yleistyvét potilaan eldméédn. Surureaktiossa ei ajatella esiintyvin
itsetuhoisuutta, psykooseja tai psykomotorisia depression oireita. Toisaalta vaikea-asteisesti tai
pitkddn ldhiomaisen kuoleman jilkeen oireilevaa potilasta on syyté tutkia depression suhteen, aihe

epailyyn on vahva.

Endokrinopatiat, kuten kilpirauhasen tai lisékilpirauhasen vajaa- tai liikatoiminta, tai esimerkiksi

hyper- tai

hypokortisolismi voivat aikaansaada masennuksen kaltaisen psyykkisen tilan.



Ravitsemustilan hdiriét ja metaboliset poikkeustilat, kuten B12 -vitamiinin puutostila tai
diabeetikon huono hoitotasapaino tulee sulkea pois. Pdihteiden ja lddkkeiden vadrinkdytto tunnetusti
laskee mielialaa jo terveilldkin, jonka lisdksi useiden lddkkeiden haittavaikutuksena voi esiintyd
masentuneisuutta. Parkinsonin tautiin liittyy depressiota, potilaan perussairautta ja masennusta tulee
kumpaakin hoitaa, joskin SSRI-l4dkkeiden teho parkinsonin tautiin liittyvéssd masennuksessa on
useassa tutkimuksessa ollut heikompi. [Terdvdinen, 2012]. Samalla parkinsonlddkkeet saattavat
kuitenkin laskea mielialaa, joka on yhtélailla otettava huomioon potilaan hoidossa.. [Alexopoulos
2005] SSRI-ryhméan ldadkkeiden on myds osoitettu osalla potilasista lisddvian parkinsonin taudin
oireita. [Terdvdinen 2012] Aivoverenkierron hdiriot saattavat jilkitiloissaan oireilla myos
masennuksena, tillaisen potilaan toipumista ja sopeutumista on seurattava ja masennuksen hoito
aloitettava ajoissa. Muita sairauksia, joihin voi sekundaarisesti liittyd masennuksen oireita ovat mm.
sepelvaltimotauti ja ateroskleroosi, maligniteetit, porfyriat, diabetes, temporaaliepilepsiat, uremia ja
hypopituitarismi. [Alexopoulos, 2005; Isometsd, 2013] Masennuksen erotusdiagnostiikassa
hyodyllisimpiin tutkimuksiin kuuluvat mm.: kilpirauhasarvot, pieni verenkuva, B12-vitamiini ja
folaatti, maksaentsyymit, kreatiniini, sekd veren Na, K ja Ca-pitoisuudet. [Alanen, 2013]

Muistisairaat potilaat ovat oma, erityisen haastava ryhménsd masennusdiagnoosin suhteen.
Alzheimerin tautia sairastavilla masennuksen prevalenssi on 17%. [Biichtemann et al, 2012]
Masennuksen oireet ja masennussairaudet usein liittyvdt muistisairauteen ja masennus onkin
merkittdvd muistisairauden riskitekijd ja edistdjd. Assosiaatio ndiden kahden vililld on niin suuri,
ettd vanhuksen ensimméinen masennusjakso saattaa ennustaa muistisaurauden kehittymisti. Jotkut
vanhukset saavat muistisairauden oireita masennusjakson aikana, jotka menevdt ohi
masennusjakson padtyttyd. Tilaa kutsutaan kirjallisuudessa pseudodementiaksi. Néiistd potilaista
useimmilla on jilkikdteen mitattavissa jonkinasteista kognition alenemaa ja 40% potilaista on
irreversiibelisti muistisairas kolmen vuoden jéilkeen. Muistisairauden oireet voivat kuitenkin
muistuttaa olennaisesti masennuksen oireita. On esimerkiksi jirkevada pohtia onko potilas laihtunut
masennuksen vai muistisairauteen liittyvdn huonon syomisen vuoksi. Koska masennusdiagnoosi on
kliininen, muistisairauteen liittyvd kommunikaation heikkeneminen potilaan ja ld&kdrin valilla
vaikeuttaa diagnoosia. [Alexopoulos, 2005]

Suomessa kliinisessd kdytossd olevien depressioseulojen, kuten GDS:n 30 ja 15 kysymyksen
versioiden luotettavuus erotusdiagnostiikassa laskee muistisairauden oireista kirsivilld potilailla.
Muistisairauden  diagnoosi onkin tirked tehdd oireilevilla potilailla, jotta primédéirisen
masennussairauden ja alzheimerin taudille sekundaarisen masennuksen voisi erottaa toisistaan.
Varsinkin pseudodementiapotilaat hydtyvit varhain aloitetusta masennuksen hoidosta, kun alkavan
alzheimerin taudin depressiosta karsiviat hyotyvdt myOs perussairauden hoidosta. [Hattori, 2010]
Suomessa laajalti saatavilla olevista kyselyistdi GDS:n ja MMSE:n teettiminen voivat antaa
kliinikolle suuntaa erotusdiagnostiikassa ja aiheen mahdollisiin jatkotutkimuksiin.

Tampereen kaupunki arvioi laaja-alaisesti eri laitoksissaan asuvien ja hoidettavien toimintakykyéa
nk. RAI-instrumentilla. RAI (Resident Assesment Instrument) on monipuolinen jérjestelmé, jolla
pyritddn vastaamaan hoitopaikan tarpeisiin saada validoiduin menetelmin keréttyé luotettavaa tietoa
potilaiden tilasta ja toimintakyvystd. RAl-arvioinnit on kehittdnyt interRAI, laaja kansainvélinen
voittoa  tavoittelematon  tutkijaverkosto, jonka tuottamia evaluaatiokeinoja  kdytetdin
vanhainkodeissa ja sairaaloissa potilaiden pistemddrédiseen arviointiin ympéri maailmaa.

Masennuksen suhteen RAI-PACissa kaytettdvit seulat ovat DRS (Depression Rating Scale) ja
potilaan itsensd tdyttimd SRD. DRS kehitettiin alunperin Yhdysvaltalaisesta Minimum Data Set
-arviointijarjestelmdn  mielialaosiosta, joka liittyy sikéldisiin  Medicaid ja Medicare
-vakuutusjdjestelmiin. DRS luotiin tuottamaan muistisairaille suunnattujen Cornell ja Hamilton
-depressioseulojen kanssa yhtenevii tuloksia ja sen validoineessa tutkimuksessa silld vaikutti olevan
GDS-15 -seulaa korkeampi herkkyys ja tarkkuus. [Burrows, 2000] Seulan tuottama masennusepdily



el ole itsessdin masennusdiagnoosi, mutta se on kuitenkin sen verran tarkka, etti korkeat
pistemiérit saaneet potilaat tulisi hoitavan ladkérin arvioida masennuksen suhteen ja tarvittaessa
aloittaa masennuksen hoito.

DRS

Negatiivissdvytteiset puheet. (Passiivinen suisidaalinen ideaatio)

Jatkuvasti vihainen tai drtynyt itseen tai muihin.

Epérealististen pelkojen verbaalinen tai nonverbaalinen ekspressio.

Toistuva terveydentilaa koskeva valittaminen tai huoli.

Toistuva ahdistunut terveydentilaa koskematon huolen ilmaisu.

Surullinen, tuskastunut tai huolestunut ilme.

Itkeminen, kyynelehtiminen.

Taulukko 3: DRS-masennusseula. Hoitaja arvioi jokaisen kohdan erikseen asteikolla 0-3, jonka
Jjdlkeen pisteytys skaalataan siten, ettd annetuista pisteistd vihennetddn jokaisesta 1. Yksittdisen
kohdan pisteet eivdt kuitenkaan voi pudota alle nollan. Pisteitd tulee yhteensd 0-14. Kahta pistettd
suurempi DRS-arvo antaa aihetta kliiniseen masennusepdilyyn. [Burrows, 2000]

Hoitaja tekee DRS-pisteytyksen haastattelemalla potilasta, tdmén omaisia, hoitohenkildokuntaa ja
tutkimalla potilasasiakirjoja. Lopullinen pisteytys tehdddn seulan indikaattorien esiintyvyyden
mukaisesti. Mikdli potilas ei ole kuukauteen kdyttdytynyt indikaattorin mukaisesti timd saa nolla
pistettd, mikéli kdytostd esiintyy enintddn viitend piivina viikossa ja kuukauden aikana védhintdin
kerran tdmé saa pisteen ja mikdli potilaan kdyttdytyminen mittarin arvostelemalla tavalla on
jokapdivdistd timé saa kaksi pistettd. DRS:n pisteytys osuu siis vilille 0-14 ja masennusepdilyd
edustaa kolmen pisteen tai suurempi tulos. [Burrows 2000] DRS:n seitsemén kohtaa on esitelty
taulukossa 3. Kolme pistettd voi siis saada, mikéli potilas ilmentdd vidhintdédn kolmea seulan
arvioimaa kohtaa harvakseen tai yhté seulan kohtaa piivittdin ja toista harvakseen.

SRD on DRS:n kysymyksiin perustuva masennusseula, jossa potilas arvioi itsensi.
Maksimipistemadrd on 8. Mikéli potilas ei kuitenkaan hoitajan arvion mukaan ole kykeneviinen
itsearvioon ei sitd tdlld instumentilla tehdd. Namé potilaat saavat seulasta 9 pistettd. En 16ytényt
SRD:td validoinutta tutkimusta, eikd yhteydenotto Suomessa interRAl:ta edustavaan henkilo6n
tuottanut tulosta. SRD:ssé ei interRAL:n edustajan mukaan ole DRS:n tavoin cutoff -pistettd ja
SRD:n tulkinta on siksi mutkikasta ja vaatii kokenutta kliinistd silmaa.

DRS on saanut osakseen myds kritiikkid. Taiwanissa, jossa DRS-seulaa kdytetddn laitospotilaiden
arviointiin, on huomattu DRS:n pisteytyksen olevan kulttuurisyistd sopimaton tehtivddnsi. DRS
validoitiin yhdysvaltalaisessa populaatiossa eikd sindnsd ole ithme, ettd se nojaa voimakkaasti
potilaan verbaaliseen ilmaisuun. Kiinassa kuitenkin depressiota on perinteisesti pidetty mielen
heikkoutena, eikd siitd ole ollut tapana puhua tai niyttdd lainkaan. Tdma kulttuurivaikutus ndkyy
erityisen hyvin vanhemmista kiinalaisista miehistd koostuvassa populaatiossa, jossa DRS on erittdin
huono ennustamaan potilaan masennusta. [Liang et al. 2011] Koska Taiwanin populaatio on
maailman nopeimmin vanhentuvien joukossa, on asiaan puututtu ja DRS:n validiteetti
masennusseulana kiinalaisessa populaatiossa on tutkimuksin kyseenalaistettu. [Hsiao et al 2014]
Tutkimukset vertasivat DRS:n masennusennustetta GDS-15 -masennusseulan ennusteeseen, jonka
on osoitettu olevan oiva seula my0s kiinalaisessa populaatiossa. DRS-seulaa ei sinidnsd ole suoraan
toisiin masennusseuloihin verraten tietddkseni tutkittu Suomessa. Niin ollen ei ole takeita siitd,
etteikd vastaavaa kulttuuriristiriitaa olisi myos kotimaisessa populaatiossa havaittavissa.

Tamin tutkimuksen tarkoitus on selvittdd kuinka usein hoitajan tekemd RAI-arvio, jossa



masennusseuloista kertyy epdilyn rajan ylittdvd madrd pisteitd, johtaa potilaan masennuksen
selvittelyihin, diagnoosiin ja hoitoon kyseisen osastojakson aikana. Tutkimuskysymykseksi
valikoitui "Johtaako osastojakson aikainen positiivinen tulos systemaattisesti toteutetusta DRS-
masennusseulasta masennuksen selvittelyihin ja diagnoosiin Kaupin sairaalan vuodeosastolla?"

2. Aineisto ja menetelmat

Tamén tutkimuksen aineisto kerdttiin Kaupin sairaalassa, jossa RAlI-arvion tekee hoitaja (l1&hi- tai
sairaanhoitaja). Sairaalassa on tarkasteltavan ajanjakson kohdalla ollut 7 vuodeosastoa. Kaupin
sairaalassa kaikille uusille potilaille tehtiin Post-Acute RAI (RAI-PAC) viimeistdén neljan pdivan
kuluessa osastolle otosta. RAI-PAC on erikseen suunniteltu perusteelliseksi sisddntulotarkastuksen
instrumentiksi vanhuksille, jotka pédétyvét akuutin tapahtuman tai kroonisen sairauden pahenemisen
vuoksi sairaalan vuodeosastolle. Hoitajalla meni keskimdédrin RAIl-arvion tekemiseen noin
puolitoista tuntia potilasta kohden. Osastoilla oli vuonna 2014 25 potilaspaikkaa, aiemmin
enemminkin. Vuonna 2014 toissd oli 2-3 ldhihoitajaa ja yksi sairaanhoitaja osastoa kohti, usein
sairaslomien ja muiden vastaavien syiden vuoksi vihemménkin. Potilaiden vaihtuvuus osastolla oli
vaihtelevaa, riippuen osastosta ja hetkestd. Kuitenkin voidaan sanoa normaalina viikkona uusia
potilaita tulevan osastolle 2-4. RAl-arvioita tehtiin tulovaiheen jdlkeen potilaan tilanteen
olennaisesti muuttuessa tai potilaan oltua osastolla riittdvan pitkdn ajan, esimerkiksi puolen vuoden
jilkeen. Hoitajat kokivat kysyttdessi RAl-arvion tekemisen tydlddksi ja tyOomidrddn ndhden
saavutettu etu potilaan hoidossa ja hoitoisuudessa vahiiseksi.

Tutkimusaineisto koostettiin RAI-PAC -arvioiden raakadatasta. Asiantuntijahoitaja Ari Saarinen
kokosi Kaupissa 1.1.2013-30.9.2014 hoidettujen potilaiden RAIl-arviot yhteen csv-tiedostoon
(comma-separated values), josta tutkimusaineisto sen jdlkeen rajattiin. RAI-PAC arvioita oli
yhteensd 3827, nditd tehtiin yhteensd 1310:1le henkildlle. DRS tehtiin yhteensd 2790 kertaa ja jii
syysté tai toisesta tekeméttd 1037 kertaa. SRD teetettiin potilaalla 2205 kertaa ja jdtettiin tekemétté
1622 kertaa. Téstd aineistosta rajattiin arviot, joiden DRS-pisteet olivat olleet 3 tai enemmain.
Tallaisia arvioita oli yhteensd 658. DRS-arviosta masennusepdilyn aiheuttavan pisteméérdn sai
yhteensd 364 henkil64d. Aineiston rajaus on esitetty kaaviossa 1.



Osastojaksolta
Rg';\;’ﬁtc DRS tehty DRS >2 elektiivinen
- —> —> . —>| kotiutuja, jota
n: 3827 n: 2790 n: 658 tutkija ei
hid: 1310 ) hl®:364 )
hoitanut.
Kuollut, Sama potilas
DRS ei tehty DRS <3 l&hetetty usealla
toiseen hoitojaksolla,
n: 1037 n: 2132 sairaalaan tai erilliseksi
saattohoitoon. tapaukseksi.

vy i

Osastojakso Aineistossa tarkasteltavat osastojaksot.
rajattu n: 291
aineistosta. hlo: 271

Kaavio 1: Tutkimusaineiston rajaus. Kuvassa on esitetty punaisella osastojaksot, jotka rajattiin tai
valittiin potilastietojdrjestelmdstd saadun tiedon avulla ja mustalla RAI-PAC -aineistosta rajatut ja
valitut RAI-arviot.

Hoitojaksolla relevantit
ICD-10 -diagnoosikoodit
kertomuksen epikriisista

Tutkimukseen soveltuva osastojakso

kohdat:

1) Depression Kliinista arviota

ei tehty
2) depressiota ei kliinisessa

arviossa todettu

Mielialaldakitys:

oliko tullessa? (0/1)
aloiteetiinko hoitojakson
aikana? (011)

syntymaaika, sukupuoli, hoitoyksikkd

RA 5 ryhmaa:
= Kogntt}oggl,?;};m 1) epikriisissa ei mainintaa
CPS 06 masennuksesta

- Paivittaiset toiminnot:
ADLH 0-6, ADL 0-28

2) masennuksen
mahdollisuutta pohdittu, ei

5 e " diagnoosia
Vau‘g‘fmg“m' 3)masennus todettu, hoitoa ei
- Masennusasteikko aloitettu s .
DRS 0-14 4) masennuls ;oc:tel‘tu ja hoito
e " aloitettu
EOR 5) masennus todettu ja hoito Tekik potilas GDS15-
- Kipuasteikko: aloitettu ennen sairaalajaksoa masennusseulan
Pain 0-9 osastojakson aikana?
- Masennuksen itsearviointiasteikko: 0/1
SRD 0-9 (0/1)
- Kommunikointikykyasteikko:
COMM 0-8 Miké oli GDS15-
- Agressiivisen kayttaytymisen . masennusseulan
asteikko: ABS 0-12 -tr::;:‘utsaal:::?s::ksi pistemaarainen tulos?
YksilGintitunnus

Kaavio 2: Aineistonkeruun menettely.

Tietoja kerdttdessa potilasaineistoa rajattiin edelleen. Potilaat, jotka kuolivat sairaalassa, ldhetettiin
toiseen sairaalaan tai saattohoitoon suljettiin pois tutkimuksesta. Toisin sanoen vain elektiivisesti
kotiutuneet potilaat otettiin tutkimukseen mukaan. Ollessani toissd Kaupin sairaalassa kesilld 2014
jadvisin itseni tutkijana omien potilaideni osalta, joten osastolla 3B tdnéd aikana hoidetut potilaat
rajattiin myos pois tutkimuksesta. Potilaat, jotka olivat saaneet korkeita pisteitd DRS-seulasta usean
sairaalajakson aikana arvioitiin erikseen jokaisen jakson osalta. Ndin rajattuna tutkimusaineistoa tuli



kerdttyd yhteensd 271 henkilostd 291 osastojakson verran. Mikdli potilaalla oli saman osastojakson
aikana useammassa RAIl-arviossa DSR-tulos >2, valittiin néistd ensimmaiinen edustamaan seulan
tuottamaa masennusepdilyé osastojaksolla.

Kiyttden RAI-PAC -tietueesta 10ytyvid henkilétunnuksia ja tarkasteltavan arvion luontipdivamadraé
potilaskertomuksista luettiin  GER-lehden tekstit tulotarkistuksesta epikriisiin relevantin
osastojakson osalta. Potilaan ld#kityshistoriasta tarkistettiin mielialalddkkeiden kdyttd ja
mahdollinen aloitus ennen osastojaksoa ja sen aikana, sekéd hoitotyon tekstien lddkérin merkinnét
luettiin osastojakson ajalta mielialaa koskevien kommenttien ja depression kliinisten arviointien
varalta. Tapaukset jaettiin kaaviossa 2 esitettyihin viiteen ryhméin kertomustekstin perusteella, jotta
ne olisi helpompi luokitella. Mikéli potilaalle oli aloitettu osastojakson aikana uusi mielialaldike,
eikd kertomustekstiltd 10ytynyt tdlle selitystd lisdttiin tdmd ryméddn 4. Mikdli potilaan
masennuksesta ei mainittu mitddn kertomustekstilld, mutta tdlld oli sairaalaan tullessa
mielialalddkitys sijoitettiin timd ryhméédn 5. Potilaiden osastojakson epikriisistd poimittiin my0s
ICD-10 -diagnoosit myohempaéd kayttod varten. Naitd diagnoosikoodeja ei tdssd tutkimuksessa
késitelty enempad, eikd RAI-PAC -arvioiden tuottamaa dataa tutkittu muuten kuin DRS:n osalta.

Aineiston tilastollinen analyysi toteutettiin SPSS 23 for Windows -ohjelmalla. Aineistoa kuvailtiin
kayttden keskiarvoja, keskihajontaa ja prosenttijakaumia. Muuttujien ja ryhmien vélisid yhteyksid
pyrittiin selittdiméin ristiintaulukoinnilla x* -testein.

Aineistonkeruu poikkesi tutkimusta varten tehdystd tutkimussuunnitelmasta, kun kivi ilmi ettei
SRD-seulalla ole validaatiota tai cutoff-pistettd. Alunperin suunnitelmana oli siséllyttdd aineistoon
kaikki potilaat, joille RAI-arvio tuotti masennusepdilyn.



3. Tulokset

Tutkimusaineistoa on esitelty taulukossa 4, tuloksia taulukossa 5. Masennusdiagnoosi tehtiin
yhteensd 63 hoitojaksolla ja masennus oli diagnosoitu 104 (37,7%) hoitojakson alussa. 124 DRS:n
tuottamaa masennusepdilyd jdi ilman diagnoosia. 29,2% DRS-pisteitd yli 2 saaneita potilaita ei
arvioitu depression suhteen osastojakson aikana, perustuen puuttuviin merkintdihin asiasta
kertomuksella ja hoitotyon teksteilld. 13,4%:iin potilaista kohdistui 14dkérin masennusepdily, joka ei
johtanut diagnoosiin. Toisin sanoen 42,6% DRS:n tuottamista masennusepdilyistd ei johtanut
diagnoosiin. 21,7% prosenttia potilaista sai masennusdiagnoosin ja 18,6%:lle aloitettiin hoito. 103:n
potilaan (35,5%) diagnostiikassa kdytettiin GDS15 -masennusseulaa apuna.

Taulukoissa 6-9 esitellddn tutkimustuloksia ristiintaulukoiden, tutkimuksen aineistoryhmiin
jaoteltuna. Taulukoissa 8 ja 9 ryhmdt on edelleen luokiteltu kolmeen Iuokkaan: ei
depressiodiagnoosia (ryhmét 1 ja 2), uusi diagnoosi (ryhmét 3 ja 4) ja ennalta asetettu diagnoosi
(ryhmi 5). Kuvissa 1-2 on esitettynd DRS-pisteiden jakauma, selkeyden vuoksi neljadn luokkaan
jaettuna, sen mukaan, tehtiinké GDS-15 ja 16ytyikd hoitotyon lddkdrin kirjauksista depression tai
mielialan kliininen arvio.

Muuttujan nimi Muuttujan arvo N Keskiarvo | Mediaani %-osuus Puuttuvia
(S.E.M) arvoja

Sukupuoli Mies 73 25,1 0

Nainen 218 74,9

Ika 81,79 84 0
(0,534)

DRS 291 4,75 4 -
(0,119)

SRD 207 3,62 3 84 ~
(0,177)

CPS 286 2,37 2 5
(0,092)

ADLH 286 2,27 2 5
(0,096)

ADL 286 9,13 8 5
(0,466)

IADL 245 35,40 40 46
(0,773)

Pain 291 1,04 1 0
(0,077)

COMM 291 1,82 1 0
(0,108)

ABS 286 1,77 0 5
(0,164)

BMI 283 24,14 24 7
(0,474)

Taulukko 4: Kaupin sairaalasta saatu RAI-PAC -arvioiden data rajausten jdlkeen.
~: 11 potilasta sai 9 pistettd, tarkoittaen ettd seulaa ei tehty hoitajan arvioidessa potilaan
kyvyttomdksi arvioimaan sairauttaan.




Muuttujan nimi Muuttujan arvo N Keskiarvo | Mediaani %-osuus Puuttuvia
(S.E.M) arvoja
GDS15 tehtiin 103 35,5 1*
GDSI15 pisteet 7.12 7 188*
(0,474)

SSRI tullessa 106 36,4 0
Uusi SSRI 99 34,0 0
Hoitotyolla kliininen 171 58,8 "
arvio
Ryhmé 1 (ei harkittu) 85 29,2 0

2 (ei dg) 39 13,4

3 (hoitamaton dg) 9 3,1

4 (dg + hoito) 54 18,6

5 (dg/hoito on jo) 104 35,7
Taulukko 5: Tulokset
* Yhdelle potilaalle pyydettiin GDS15, mutta tuloksia ei [6ytynyt.
N Tutkija kirjasi yhden potilaan kohdalle muuttujan arvoksi 3, kun sen piti olla 0 tai 1.

Aineistoryhma
1 2 3 4 5 Yht.

Kliininen Ei 70 (24,1%) 13 (4,5%) 4 (1,4%) 5 (1,7%) 27 (93%) 119 (41,0%)
arvio KyIIa 14 (4,8%) 26 (9,0%) 5 (1,7%) 49 (16,9%) 77 (26,6%) 171 (59,0%)
tehtiin Yht. 84 (29,0%) 39 (13,4%) 9 (3,1%) 54 (18,6%) 104 (35,9%) 290 (100,0%)

Taulukko 6: Depression kliininen arvio suhteessa masennusdiagnoosiin. x> = 95.412, p < 0,000

GDS15 Kylla
tehtin  Ei
Yht.

Aineistoryhma

1 2 3 4
77 (26,6%) 21 (7,2%) 4 (1,4%) 23 (7,9%)
7 (2.4%) 18 (6,2%) 5 (1,7%) 31 (10,7%)
84 (29,0%) 39 (13,4%) 9 (3,1%) 54 (18,6%)

5

62 (21,4%)
42 (14,5%)
104 (35,9%)

Yht.

187 (64,5%)

103 (35,5%)
290 (100,0%)

Taulukko 7: GDS15 -seulan teettdminen suhteessa masennusdiagnoosiin. > = 42,982, p > 0,000




Aineistoryhma

Masennuksen Masennus
Epikriisissa ei mahdollisuutta Masennus Masennus todettu ja hoito
mainintaa pohdittu, ei todettu, hoitoa  todettu ja hoito aloitettu ennen
masennuksesta diagnoosia ei aloitettu. aloitettu sairaalajaksoa Yht.

D 34 50 (17,2%) 25 (8,6%) 5(1,7%) 27 (9,3%) 65 (22,3%) 172 (59,1%)
R 5-6 25 (8,6%) 10 (3,4%) 4 (1,4%) 14 (4,8%) 26 (8,9%) 79 (27.1%)
S 79 8 (2,7%) 2(0,7%) 0 (0,0%) 11 (3,8%) 7(24%)  28(9,6%)
10-13 2 (0,7%) 2 (0,7%) 0 (0,0%) 2 (0,7%) 6 (2,1%) 12 (4,1%)
Yht. 85 (29,2%) 39 (13,4%) 9 (3,1%) 54 (18,6%) 104 (35,7%) 291 (100,0%)

Taulukko 8: DRS:n tulokset suhteessa masennusdiagnoosiin. X? = 13,431, p=10,339

Aineistoryhma

Epikriisissa ei Masennuksen Masennus
mainintaa mahdollisuutta Masennus Masennus todettu ja hoito

masennuksest pohdittu, ei todettu, hoitoa todettu ja hoito aloitettu ennen

a diagnoosia ei aloitettu. aloitettu sairaalajaksoa Yht.
S 0-2 24 (11,6%) 12 (5,8%) 3 (1,4%) 11 (5,3%) 27 (13,0%) 77 (37,2%)
R 3-5 17 (8,2%) 10 (4,8%) 2 (1,0%) 18 (8,7%) 31 (15,0%) 78 (37,7%)
D 6-8 11 (5,3%) 6 (2,9%) 1(0,5%) 11 (5,3%) 12 (5,8%) 41 (19,8%)
9 1(0,5%) 3 (1,4%) 0 (0,0%) 3 (1,4%) 4 (1,9%) 1 (5,3%)
Yht. 53 (25,6%) 31 (15,0%) 6 (2,9%) 43 (20,8%) 74 (357%) 207 (100,0%)

Taulukko 9: SRD:n tulokset suhteessa masennusdiagnoosiin. X? = 8,135, p= 0,774



DRS ja kliininen arvio hoitotydn teksteilla
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Kliininen arvio hoitotydlla

Kuva 1: Depression kliininen arvio suhteessa DRS-pisteisiin. DRS luokiteltu neljdén luokkaan
x> =8.202,p=0,042

DRS ja GDS-15
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GDS15 tehtiin

Kuva 2: GDS15 -depressioseulan teettiminen suhteessa DRS-pisteméérdan luokkiin jaoteltuna.
> =0,741, p= 0,863



4. Pohdinta

Tutkimuskysymykseen "Johtaako osastojakson aikainen positiivinen tulos systemaattisesti
toteutetusta DRS-masennusseulasta masennuksen selvittelyihin ja diagnoosiin Kaupin sairaalan
vuodeosastolla?" saimme vastauksen: yleensi ei johda. Syité tdhdn on varmasti useita.

RAI-arvioita pddsi Kaupissa tarkastelemaan ja muokkaamaan avaamalla titd tarkoitusta varten
erikseen luodun ohjelmistoympériston. Tdmé ohjelmistoympéristd ei jakanut siséltédan kaytossi
olevan Pegasos-potilastietojérjestelmén kanssa. Mikéli potilaan RAI-arvioiden tulokset kiinnostivat
ladkérid tuli timédn avata potilaan tiedot myds RAIl-jirjestelmdssid. Kaytdnnon tydssd tdhin oli
harvoin aikaa.

Mikéli ladkdrin mielenkiinto herdsi potilaan depressioepdilyd kohtaan hoitotyon merkintdihin
perustuen, teetti tdmid useammin GDS15-kyselyn kuin jétti teettimétti. Potilaat, joilla oli jo
masennusdiagnoosi saivat myds usein vastata kyselyyn. Tdmi kuvastaa kliinikon luottamusta
kyseiseen seulaan téssd populaatiossa diagnoosia tehdessé, sekd oirekuvan vaikeutta arvioidessa. On
epéselvdd kuinka usein lddkéri perusti paitoksensd teettdd GDS15 RAI-arvion DRS-osioon. On
tarkedd huomata, ettd vaikka potilaat joskus palasivatkin tutkimusjakson aikana Kaupin sairaalaan
uusille osastojaksoille, ei heitd suinkaan aina hoidettu samalla osastolla saman 144kérin toimesta,
eikd RAlI-arviota vilttimattd tehnyt sama hoitaja.

Aineistoryhmaésta riippumatta DRS:n tulokset olivat yleensa alhaisia, joka saattaa tarkoittaa vadrien
negatiivisten tulosten olevan yleisid tissd videstossd. GDS15- ja SRD-kyselyiden arvot olivat
huomattavasti tasaisemmin jakautuneet. Téstd saattaa seurata arvioita tarkastelevalle ladkérille ja
muulle hoitohenkilokunnalle todellisuutta positiivisempi mielikuva potilaan mielialasta. Taipumusta
mataliin DRS-tuloksiin tidssd ympéristossd lisdd moni tekijd. Masennuksen stigma on Suomessakin
edelleen etenkin idkkdiden keskuudessa edelleen suuri, asia josta sekd hoitaja, ettd potilas ovat
hyvin tietoisia. Sairauteen liittyva potilaan kokema sosiaalinen paine voi saattaa potilaan olemaan
niyttdmittd tunteitaan tavalla, jota DRS-pisteytys vaatisi ollakseen totuudenmukainen. Tdmén
lisdksi DRS:n aikajdnne on pitki: korkeita pisteitd saa vasta kuukauden oireilun jilkeen. Sairaalan
vuodeosastolla, jossa RAl-arviota tekevd hoitaja on ollut tekemisissd ensimmaiistd kertaa ko.
sairaalassa olevan potilaan kanssa enintdéin neljd pdivdd, on mahdotonta toteuttaa DRS-arviota sen
validoineen tutkimuksen vaatimalla tavalla. Potilaan omaisia tai ystdvid ei aina ole saatavilla,
hoitohenkildkunta ei vilttimétta tunne potilasta entuudestaan eikd potilasasiakirjoista ole mieliala-
asioissa valttimattd lainkaan apua. DRS kehitettiin laitosasumista varten ja sen kidyton mielekkyys
akuuttiosastolla sairaalassa on voidaan kyseenalaistaa.

SRD-seulaa tarkasteltaessa on muistettava, ettd ohjeen mukaan seulaa ei saa teettdd henkil6lla, jota
hoitaja ei koe kykeneviksi arvioimaan itseddn. Osa tekeméittomistd SRD-seuloista onkin varmasti
téllaisia tapauksia. Syy, miksi niin moni DRS ja SRD-arvio oli jddnyt tyhjéksi jérjestelmain ei tissa
tutkimuksessa selvinnyt. RAI-arvion tekemisen pitkalla kestolla voi olla osuutta asiaan sairaalassa,
jossa hoitajalla ei potilasta kohden ole muutenkaan paljoa aikaa. Samoin kysymykseksi jdi SRD:n
tulkinta. Kliinikon on erittdin vaikea tulkita kyselytutkimusta, johon ei ole julkaistu
minkdidnndkoistd ohjetta auttamaan tehtdvédssd. Samasta syystd SRD:n  kéyttdminen téssd
tutkimuksessa aineiston rajauksessa jdi haaveeksi. Ilman validaatiota sopivan cutoff-pisteen
16ytaminen potilasaineiston rajaamista varten vaatisi oman tutkimuksensa.



Téssé tutkimuksessa on useita vahvuuksia ja heikkouksia. Kyseessd on ensimméiinen tutkimus, joka
ndin tarkastelee RAI-arvion DRS ja SRD -osioita suomalaisessa véestossd. Tutkimuksessa oli
saatavilla oleviin resursseihin ndhden suurehko n-luku, kiitos Kaupin hoitajien ja fysioterapeuttien,
jotka yhdessd ovat RAlI-arvioiden parissa uurastaneet moninkertaisen tuntiméérin tutkijan tyohon
nidhden. RAI-arvioiden systemaattisuus on ollut suunnaton etu titd tutkimusta tehdessd, silld se
mahdollisti erittdin laajasta, valmiista aineistosta tyoskentelyn.

Heikkoutena  tdssd  tutkimuksessa on ensinndkin tutkimusaineiston valikoituneisuus.
Rajausprosessissa  valikoitui masennusseulasta epdilyn saaneita, geriatrisessa sairaalassa
akutisoituneesta syystd osastolla hoidettavia potilaita. Tutkimuskysymyksen asettelun wvuoksi
aineiston rajaus oli kuitenkin tarkoituksenmukainen. Koska hoitajia, jotka tekivdt RAI-arviot oli
useita, ei RAI-arvioiden yhteneviisyydestd voida olla varmoja. Tamai saattaa luoda valikointiharhaa
tutkimukseen, silld eri hoitajien ja fysioterapeuttien késitys esim. Potilaan puheiden
negatiivisuudesta tai drtyneisyydestd voi vaihdella enemmaénkin. Lukuisat puuttuvat masennusarviot
rajaamattomassa RAl-aineistossa ovat my0s huolenaihe valikoitumisharhan suhteen. Ketkd ovat
jadneet DRS-seulan ulkopuolelle ja miksi? SRD-seulan suhteen etenkin pseudodementiaa
sairastavat potilaat saattavat saada 9 pistettd tai jaddd arvioimatta. Myoskin ylld keskusteltu DRS-
arvioiden pistemddrdinen vinoutuneisuus matalien pistearvojen suuntaan nostaa kysymyksid
aineiston edustavuudesta. Onko DRS epitarkka vain matalilla pistearvoilla? Montako
masennuspotilasta ei koskaan saanut yli kahta pistetti? Aineistoa kerdnneen tutkijan virheen vuoksi
myo0s hoitojaksojen kestot jdivit kokonaan kerdédmittd, heikentden tutkimuksen laatua.

Aineistossa, ja siten tuloksissa, voi olla tulkinnallisia virheitd. Esimerkiksi mirtatsapiini annoksella
7,5mg/vrk on todenndkdisesti unilddke, mutta ladkkeen aloituksen syy ei aina kdynyt teksteistd ilmi.
Potilaat, joilla aloitettiin mielialalddke ilman mainintaa masennusdiagnosin asettamisesta padtyivit
ryhméédn 4. Antipsykoottien kuten risperidonin ja ketiapiinin kéytto sairaalassa oli hyvin yleista.
Diagnoosi, jota hoidettiin ollut niidenkdén osalta aina selvd. Psykoosilddkkeitd ei huomioitu téssi
tutkimuksessa lainkaan.

Tulevaisuudessa aineistosta voisi tutkia RAl-instrumenttien keskindisid ja RAl-arviokohtien ja
kerdttyjen ICD-10 -diagnoosikoodien vilisid suhteita. Kerdttyjd tietoja voisi myos tarkastella
laajemmassa, satunnaisemmassa kontekstissa, esimerkiksi koko saatavilla olevaan RAl-aineistoon
ndhden.

Tutkimuksen tuloksista voimme péétella DRS-depressioseulan johtaneen depression selvityksiin,
diagnoosiin ja hoitoon tavalla, josta ei voi pddtelli sen olleen tehokas tehtivdssddn Kaupin
sairaalassa. Lisdtutkimuksia vaaditaan, jotta selvidisi onko DRS-seulalla todellista arvoa
sairaaloiden akuuttiosastoilla depression seulonnassa ylipaataén.
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