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Masennushairioiden esiintyvyys,

riskitekijat ja ennuste

KATSAUS B

Masennushdiriét ovat maailmanlaajuisesti merkittdva kansanterveydellinen ongelma. Suomessa
niiden esiintyvyyttd, pitkdaikaisennustetta ja riskitekijoita on tutkittu Terveys 2000- ja Terveys 2011
-tutkimusaineistoissa. Yhdelld kymmenestd suomalaisesta aikuisesta oli masennushdirio vuonna
2011, ja vuoteen 2000 verrattuna erityisesti naisten masennushdirididen esiintyvyys oli lisdd@ntynyt.
Uusien masennusjaksojen riskitekijoitd ovat muun muassa naissukupuoli, nuori ikd, lapsuuden
vastoinkdymiset ja lievat masennusoireet. Suomalaisaineistossa kolme neljdsta masentuneesta oli
toipunut yhdentoista vuoden seurannassa, ja hdirion pitkittymisen riski oli suurempi yksineldjilla seka
niilla, joilla oli vakavampia masennusoireita. Masennushairiéihin liittyy kaksinkertainen kuolemanriski,
joka selittyy vain osittain fyysisilld sairauksilla ja terveyskayttaytymiselld. Masennuksen ehkdisyyn ja

masennusjaksojen hyvaan hoitoon on kiinnitettava entistda enemman huomiota.

asennushdiriot — masennustila ja
pitkakestoinen masennus eli dysty-
mia — ovat tavallisia, yksilolle suurta
karsimystd tuottavia ja kansanterveyden kan-
nalta keskeisid sairauksia. Maailman tautitaa-
kassa masennustila on toiseksi merkittivin
sairaana elettyjen elinvuosien (years lived with
disability, YLD) aiheuttaja alaselkikivun jil-
keen (1). Yhdessi masennustila ja dystymia
aiheuttavat 9,4 % sairaana eletyistd elinvuosista.
Suomessa masennushdiriéiden esiintyvyy-
den muutoksia, pitkdaikaisennustetta ja riski-
tekijoitd on tutkittu suomalaista aikuisviestod
edustavissa Terveys 2000- ja Terveys 2011 -tut-
kimusaineistoissa (TIETOLAATIKKO). Katsauk-
sessa sanaa “masennus” kdytetddn kuvaamaan
masennushairioitd, joka kisittdd termind seki
masennustilan (major depressive episode) etti
pitkikestoisen masennuksen (dystymia). Kes-
kitymme aikuisvdeston masennukseen, jonka
oireista kdytimme sanaa masennusoireet.
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TIETOLAATIKKO. Terveys 2000- ja 2011 -tutkimukset.

Terveys 2000 oli Suomen aikuisvaestdd edustava
laaja véaestotutkimus. Tutkimukseen kutsuttiin 8 028
vahintdan 30-vuotiasta henkil6a, joista 7415 (92 %)
osallistui johonkin tutkimuksen osaan ja 6 005

(75 %) strukturoituun mielenterveyshaastatteluun
(Composite International Diagnostic Interview, CIDI).
Lisdksi osallistujien fyysisesta terveydestd, terveys-
kayttaytymisestd, tyo- ja muista olosuhteista seka
kokemuksista kerattiin paljon tietoa kotona tehdyssa
haastattelussa ja laajassa terveystarkastuksessa seka
kyselylomakkeiden avulla.

Terveys 2011 oli Terveys 2000:n seurantatutkimus,
johon kutsuttiin vuoden 2000 otoksen liséksi uusi
nuorten aikuisten satunnaisotos. Ndin Terveys 2011
edustaa Suomen vdestdd myods poikittaistutkimuk-
sena. Otokseen kuuluvista 7 885 vahintaan 30-vuo-
tiaasta 5806 (74 %) osallistui johonkin tutkimuksen
vaiheeseen ja 4371 (55 %) mielenterveyshaastatte-
luun. Véhentynytta osallistumisaktiivisuutta korjattiin
kahdella menetelmalld, painokertoimilla ja moni-
imputoinnilla, kdyttamalla hyvaksi rekisteripohjaisia
tietoja sairaalahoidoista.

Tutkimuksista vastasi Terveyden ja hyvinvoinnin

laitos (THL) yhdessa muiden terveysalan organisaa-
tioiden ja laajan asiantuntijaverkoston kanssa.

Maailmanlaajuinen esiintyvyys

Masennustilan vuotuinen esiintyvyys maail-
massa on noin S % (2). Esiintyvyydessi ei ole
suuria eroja tulotasoltaan kéyhien tai rikkaiden
maiden valilli, mutta muutoin alueellinen vaih-
telu on huomattavaa (3). Maailman terveysjir-
jestd WHO:n mielenterveystutkimuksessa, jos-
sa kdytettiin samoja menetelmid useissa maissa,
esiintyvyys vaihteli Japanin 2,2 %:sta Brasilian

TAULUKKO 1. Masennustilan vuotuinen esiintyvyys.

10,4 %:iin (3). TAULUKKOON 1 on koottu tutki-
muksia masennustilan vuotuisesta esiintyvyy-
desti (2,3,4). Dystymian tai pitkdaikaisen ma-
sennushdirion esiintyvyys on eri tutkimuksissa
ollut noin 1-2 % (5).

Tanskalaisessa rekisteritutkimuksessa arvioi-
tiin, ettd 9 %:lla miehisti ja 16 %:lla naisista on
elinaikanaan psykiatrisen erikoissairaanhoidon
hoitokontakti masennuksen vuoksi, ja lievem-
mistd muodoista kirsivien tai ilman hoitoa jai-
vien joukko on luultavasti paljon suurempi (6).

Lisaantynyt tietoisuus masennuksesta ja eri-
laiset epasuorat indikaattorit, kuten lisddntynyt
masennuslddkkeiden kayttd, ovat johtaneet
kisitykseen, ettd masennushiiri6t ovat yleisty-
neet. Kansainvilisten viestotutkimusten ja kat-
sausten perusteella masennuksen esiintyvyys
maailmassa on kuitenkin pysynyt suunnilleen
samana viime vuosikymmenet (7).

Psykiatrisessa epidemiologiassa tirked seik-
ka on osallistujakadon huomioiminen viesto-
aineistoissa — psykiatrisista hdiridistd karsivit
osallistuvat viestotutkimuksiin muuta viestod
harvemmin. Timin valikoitumisharhan vai-
kutus esiintyvyysarvioihin voidaan korjata eri-
laisin menetelmin, kuten painokertoimilla tai
moni-imputoinnilla, joista jilkimmainen on
toteutukseltaan monimutkaisempi mutta te-
hokkaampi (INTERNETTIETOLAATIKKO). Tehokas
osallistujakadon huomioiminen on kaytin-
nossd mahdollista vain, jos katoon kuuluvien
mielenterveydestd on saatavissa patevid tietoa
esimerkiksi kansallisista terveysrekistereista.
Kansainvilisissd viestotutkimuksissa on la-
hinni kiytetty sosiodemografisia taustatietoja
huomioivia painokertoimia.

m Tutkimusmenetelma Kédytetty instrumentti Masennustilan' vuotuinen esiintyvyys

Systemaattinen katsaus eurooppalai-
sista tutkimuksista, jota taydennetty
asiantuntija-arvioilla

25 vaestotutkimusta

5,7 % pelkkien tutkimusten perusteella,
6,9 % korjattuna asiantuntija-arvioilla

(3) | WHO:n World Mental Health Surveys,
mukana 18 maan edustava vaestootos

WHO-CIDI

Keskiarvo 5,5 % kehittyneissa ja 5,9 %
kehittyvissd maissa; vaihtelu Japanin
2,2 %:sta Brasilian 10,4 %:iin

(2) | Systemaattinen katsaus ja meta-
analyysi

116 tutkimusta, joissa vaih-
televat menetelmat

Piste-esiintyvyys (point prevalence) 4,7 %

MDD (major depressive disorder) tai MDE (major depressive episode)
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Esiintyvyys Suomessa

Masennuksen esiintyvyyttd Suomessa on mi-
tattu useissa kansallisissa viestotutkimuksissa.
Vuosina 1978-80 toteutetussa Mini-Suomi-
tutkimuksessa neuroottisen masennuksen vuo-
tuinen esiintyvyys oli 4,6 % (8). Terveys 2000
-tutkimuksessa masennustilan vuotuinen esiin-
tyvyys oli 5,9 %, dystymian 3,8 % ja kumman
tahansa masennushiirién 7,3 % (9).

Terveys 2011 -tutkimuksessa todettiin
7,4 %:n viestosta kiarsineen masennustilasta
kahdentoista viime kuukauden aikana. Dysty-
miaa oli potenut 4,5 % ja kumpaa tahansa hai-
riotd 9,6 % 30-vuotiaista tai siti vanhemmista
(9). Masennustilan esiintyvyyden lisddntymi-
nen oli tilastollisesti merkitseva naisilla mutta
ei miehilla.

Ilman moni-imputointia pelkilld painoker-
toimilla laskettu masennushiirioiden vuotui-

nen esiintyvyys oli pienempi, 6,8 %, ja pelkin
masennustilan esiintyvyys 5,4 %. Ero selittyy
kadon valikoivuudella: 61 % henkiloists, joil-
la oli jossain eliminvaiheessa ollut hoitojakso
masennuksen vuoksi, ei osallistunut Terveys
2011:n mielenterveyshaastatteluun. Titd vali-
koitumisharhaa korjattiin moni-imputoinnilla,
jossa kiytettiin hyviksi tietoja sairaalahoidois-
ta (INTERNETTIETOLAATIKKO). Painokertoimilla
korjatut esiintyvyysluvut taas ovat lihelld kan-
sainvilisissd tutkimuksissa havaittuja keskiar-
VOja, joista valtaosaa ei ole korjattu moni-impu-
toinnilla. Masennuksen esiintyvyys Suomessa
ei siten luultavasti ole suurempi kuin muissa
linsimaissa.

Terveys 2000- ja 2011 -aineistot eivit suo-
raan vastaa kysymykseen siitd, miksi masennus-
hairiét ovat Suomessa yleistyneet, mutta mah-
dollisia syitd ovat muutokset masennuksen ris-
kitekijoissd ja niiden yleisyydessa (TAULUKKO 2).

TAULUKKO 2. Masennushdirididen epidemiologiaa Suomessa: Terveys 2000- ja 2011 -vdestdtutkimusten padtuloksia.

Masennushadirididen esiintyvyys viimeksi kuluneen

vuoden aikana (Terveys 2011)

95 %:n luottamusvali

Masennustila, koko vdesto 7,4 5,7-9,0
Miehet 4.4 2,1-7,0
Naiset 10,0 82-118

Dystymia, koko vdesto 4,5 3,1-5,9
Miehet 4,7 2,4-7,0
Naiset 43 3,0-5,.7

Uusien masennushairididen riskitekijat Kerroinsuhde (OR), vakioitu | 95 %:n luottamusvali

1kd (per ikdvuosi) 0,97 0,95-0,99

Naissukupuoli 1,46 1,01-2,12

Vahintaan kolme lapsuuden vastoinkdymista 1,76 1,10-2,83

Hyva kyky tuntea luottamusta (vs heikko tai keskitasoinen) 0,58 0,36-0,96

Ahdistushairio 2,75 1,36-5,56

Masennusoireet (BDI 9-18 pistettd) 1,65 1,04-2,61

Masennusoireet (BDI vahintaan 19 pistettd) 2,49 1,20-5,17

Ennuste 11 vuoden seurannan jalkeen %

Masennustila vuonna 2000, edelleen masennushairio 20,9

Dystymia vuonna 2000, edelleen masennushairio 27,0

Masennustila vuonna 2000, edelleen jokin masennus-, ahdis- 33,8

tus- tai alkoholihdirio

Dystymia vuonna 2000, edelleen jokin masennus-, ahdistus- 42,6

tai alkoholihdirio

Kuolleisuus kahdeksan vuoden seurannassa Riskisuhde (HR), vakioitu 95 %:n luottamusvali

Masennushairiot 1,97 1,15-3,39

BDI = Beckin masennustesti
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Riskitekijat

Masennushiiriét ovat monitekijdisid, ja niin ge-
neettiset kuin ympiristotekijitkin vaikuttavat
yksilon sairastumisriskiin. Iin my6td ymparis-
totekijoiden merkitys suurenee ja geneettisten
tekijoiden pienenee (10). Masennuksessa peri-
man eli geneettisen vaihtelun
selitysosuus  (periytyvyys)
viestotason vaihtelusta on
37% (11). Se on huomat-
tavasti pienempi kuin esi-
merkiksi skitsofrenian tai
kaksisuuntaisen mielialahii-
rion, joissa periman osuus on
65-80 %. Masennushdirididen etiologiassa eri-
laisilla ymparistotekijoilld on siis keskeisempi
merkitys kuin perinnélliselld alttiudella.
Masennushdirididen riskitekijoitd tutkittaes-
sa on keskeistd ymmartiid, ettd ndiden tekijoi-
den suhde masennukseen ei ole yksinkertaisen
lineaarinen, vaan riskitekijoiden vililld on mo-
nimutkaisia keskiniisid suhteita. Esimerkiksi
varhain kehityksessd koettu stressi vaikuttaa
henkilén stressinsditelyjarjestelméddn, minkd
seurauksena henkild masentuu herkemmin
kohdatessaan vaikeuksia mychemmin elimis-
sdan (12). Ndiden monimutkaisten yhteyksien
mallintaminen véestotutkimuksissa ei yleensa
ole mahdollista, vaan niitd on selvitetty esimer-
kiksi kaksostutkimusten avulla. Riskitekijéiden
merkitys voi my6s muuttua eliminkaaren eri
vaiheissa. TAULUKKO 3 havainnollistaa masen-
nuksen riskitekijoitd elimankaaren eri vaiheissa
(13,14). Se ei ole kattava esitys masennuksen
riskitekijoistd, ja eri ikdkausiin sijoitettuja riski-
tekijoitd voi esiintyd muulloinkin.
Masennushiiriét ovat yleisempid naisilla ja
nuoremmissa ikiryhmissi (15). Parisuhteen
puuttuminen ja alhainen sosioekonominen
asema lisdavat masennushiiriciden riskia vies-
totutkimuksissa (15). Kaikissa tapauksissa
syysuhde ei kuitenkaan ole selva. Jotkin tekijat
voivat lisitd masennuksen puhkeamisen ris-
kid, toiset voivat pitkittdd sen kestoa, ja joskus
syysuhde voi olla pdinvastainenkin. Masennuk-
sella voi olla kielteisid seurauksia esimerkiksi
opinnoissa ja tySelimissi sekd parisuhteessa
ja vanhemmuudessa (15). Tamin vuoksi paras
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Monet lapsuusajan
tekijat liittyvat suurem-
paan riskiin sairastua
masennukseen myo-
hemmin eldmassa.

asetelma masennuksen riskitekijéiden tutki-
miseen on pitkittdistutkimus, jossa syysuhteita
voidaan paitelld luotettavammin kuin poikit-
taistutkimuksissa.

Sukupuoli. Masennus on yleisempii naisil-
la kuin miehilld. Suomessa masennushiiriciden
vuotuinen esiintyvyys vuonna 2011 oli naisilla
12,2 % ja miehilld 6,7 % (9).
Tama johtuu siitd, ettd naisilla
masennuksen ilmaantuvuus on
suurempi, vaikka masennuksen
ennusteessa ei olekaan eroa su-
kupuolten vililld (16). Suurim-
millaan ero ilmaantuvuudessa
sukupuolten vililla on 20-vuo-
tiaana, minkd jalkeen ero pienenee, eikd naisten
ja miesten sairastumisriskissd ole suurta eroa
40. ikavuoden jilkeen (6).

Kaksostutkimusten perusteella tehdyssa
mallinnuksessa naisilla persoonallisuustekijit
sekd varhaiset ja ldhimenneisyydessi koetut
ihmissuhdeongelmat ovat keskeisid riskiteki-
joitd masennuksen puhkeamiselle. Miehilld
masennuksen riskitekijoind korostuvat tyohon,
talouteen tai juridisiin asioihin liittyvét eliman-
tapahtumat, aiempi masennus seké eksterna-
lisoiva (ulkoistava) psyykkinen oireilu, kuten
aggressiivisuus tai paihteiden kiytts (17).

Biologiset syyt, kuten hormonaaliset muu-
tokset, voivat my0s selittdd sukupuolten valistd
eroa masennuksen esiintyvyydessi. Estrogeeni
saattaa lisitd masennuksen riskia hermoston
kasvutekijoiden ja serotonergisen jirjestelmén
kautta (18). Tutkimustulokset ovat kuitenkin
osittain ristiriitaisia. Esimerkiksi varhainen
menarke on yhdistetty nuoruusiin masennus-
oireisiin, kun taas pidempi hedelmillinen aika
kokonaisuudessaan suojaa vaihdevuosien jil-
keiselti masennukselta.

On myos esitetty, ettd jotkin kyselylomak-
keissa korostuvat oireet, kuten itkuisuus ja
seksuaalisen halukkuuden viheneminen, ovat
tavallisempia naisilla kuin miehilld (19).

Iki. Masennuksen esiintyvyys ja ilmaantu-
vuus pienenevit iin myotd (15,16). Seki poh-
joismainen rekisteritutkimus ettd laaja meta-
analyysi osoittavat ilmaantuvuuden pienenevin
20. ikdvuoden jilkeen ja suurenevan taas 75.
ikivuoden jilkeen (6,20). Terveys 2011 -tut-
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kimuksessa masennushdiriéiden esiintyvyys
viimeksi kuluneen vuoden aikana oli 12,5 %
30-44-vuotiailla ja 8,0 % yli 7S-vuotiailla (9).

On mahdollista, ettd jotkin elimintilantee-
seen liittyvit stressitekijit tai masennukselle
altistavat persoonallisuuden piirteet muuttuvat
idn myotd, mikd vihentdd hairion puhkeamisen
riskid. Yleisesti viestotutkimuksissa kaytetyt
masennusmittarit eivit kuitenkaan ole valtta-
mittd soveltuvia masennuksen mittaamisen
idkkailtd ja voivat aliarvioida esiintyvyyttd tassa
ikiryhmissi (21). Lisiksi vanhempien ikiryh-
mien osallistuminen vaestotutkimuksiin voi
olla muuta viest6d vihdisempdi ja valikoitu-
neempaa (9).

Sosioekonominen asema. Masennuksen
esiintyvyys on keskimdirin 1,8-kertainen alim-
massa sosioekonomisessa luokassa ylimpdin
verrattuna (22). Suomessa on havaittu vastaa-
van suuruinen vanhempien koulutustasoon liit-
tyvd ero nuorten vakavien masennusoireiden
esiintyvyydessid (23). Masennuksen ilmaantu-
vuudessa ero kuitenkin kutistuu 1,2-kertaisek-
si. Suomessa tyoikdisen vdeston keskuudessa
alimmassa tuloluokassa masennuksen esiinty-
vyys on suurempi kuin ylemmissi tuloluokissa
(24). Terveys 2011 -tutkimuksessa matalam-
pi koulutustaso liittyi suurempaan dystymian
mutta ei masennustilan esiintyvyyteen (9). Sen
sijaan pitkittdisessd tarkastelussa kumpikaan
sosioekonomisen aseman mittari, tulotaso tai
koulutus, ei ennustanut riskia sairastua masen-
nukseen 41-77-vuotiaana (25).

Masennuksen ja heikon sosioekonomisen
aseman yhteyteen vaikuttanevat seki valikoi-
tuminen etti kausaalisuus. Valikoituminen tar-
koittaa siti, etti masennusta sairastavien henki-
16iden sosioekonominen asema heikkenee tai ei
kohene yhti paljon kuin terveiden henkiliden.
Kausaalisuusteorian mukaan heikko sosioeko-
nominen asema on suora masennuksen kehitty-
misen riskitekija. Lisiksi on otettava huomioon
yhteys lapsuuden ja aikuisiin sosioekonomisen
aseman vilill, silli mahdollinen masennuksen
riskin lisdédntyminen voi johtua molemmista.

Siviilisddty. Masennus on yleisempiid hen-
kiloilld, jotka eivit ole parisuhteessa (15).
Suomessa parisuhteen puuttuminen yhdistyi
ajankohtaiseen masennukseen ja ennusti ma-
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TAULUKKO 3. Masennuksen riskitekijoita eldmankaaren
eri vaiheissa (13,14).

Geneettinen riski

Kylma tai etdinen vanhemmuus
Vanhemman menetys

Fyysinen kaltoinkohtelu
Koulukiusaaminen

Perheen taloudelliset vaikeudet

Neuroottisuus

Huono itsetunto

Ulkoistava (eksternalisoiva) kaytos
Varhain alkavat ahdistuneisuushairiot
Pdihteiden kaytto

Vahdinen koulutus

Elinaikaiset traumat

Vdahdinen sosiaalinen tuki
Viimeaikaiset eldmantapahtumat
Taloudelliset vaikeudet

Vanhuus

Fyysiset terveysongelmat
Toimintakyvyn heikkeneminen
Laheisen menetys

Yksindisyys

sennuksen pitkittymistd mutta ei masennuksen
ilmaantuvuutta (9,25,26). Mahdollisia vilitti-
vid mekanismeja ovat vihentynyt sosiaalinen
tuki ja yksindisyys.

Muissa tutkimuksissa on havaittu myos, ettd
mielenterveysongelmista kérsivit solmivat avio-
liittoja muita harvemmin ja eroavat parisuhteis-
ta useammin (27).

Lapsuusajan kielteiset kokemukset. Mo-
net lapsuusajan tekijit, kuten pieni syntymaépai-
no, vanhempien vihdinen koulutus ja vanhem-
man masennus tai muu mielenterveyden hairio,
liittyvit suurempaan riskiin sairastua masen-
nukseen mydhemmin elimissi (17). Erityises-
ti kiusatuksi tuleminen tai fyysinen, psyykkinen
tai seksuaalinen kaltoinkohtelu ovat tunnettuja
masennuksen riskitekijoitd (28).

Terveys 2011 -tutkimuksessa henkil6illd,
joilla oli kolme tai useampia lapsuusajan kiel-
teisia kokemuksia (esimerkiksi vanhemman
tyottomyys tai sairaus, vanhempien avioero,
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Ydinasiat

»» Masennushdirididen vuotuinen esiinty-
vyys lisddntyi Suomessa vuodesta 2000
vuoteen 2011.

»» Masennushairididen ilmaantuvuus oli suu-
rempaa naisilla sekd henkiloilla, joilla oli
useampia lapsuuden kielteisia kokemuk-
sia, heikko sosiaalinen paaoma, ahdistus-
hdirio tai lievia masennusoireita.

»» Yhdentoista vuoden seurannan jdlkeen
kolmanneksella masentuneista oli edel-
leen jokin masennus-, ahdistus- tai alko-
holihdirio.

» Masennushairioista karsivien kuolleisuus
on keskimdarin kaksinkertainen yleis-
vaestoon verrattuna.

kiusatuksi tuleminen tai oma fyysinen sairaus)
oli 1,8-kertainen riski sairastua mychemmin
masennushiiriodon verrattuna henkiloihin,
joilla ei ollut kielteisid lapsuusajan kokemuk-
sia. Erityisesti dystymian riski oli suurentunut
(25). Lapsuuden tapahtumiin liittyvd masen-
nusriskin suureneminen voi valittya esimerkik-
si masennukselle altistavien persoonallisuuden
piirteiden kehittymisen kautta, mika selittdisi
riskin sdilymisen suurena pitkille keski-ikdan,
kuten suomalaisaineistossa todettiin (29).
Myos epigeneettiset sidtelymekanismit ja nii-
den aiheuttama herkistyminen myéhempien
eliméntapahtumien kielteisille vaikutuksille
saattavat selittdd lapsuusajan vaikeuksien pit-
kikestoista vaikutusta masennusriskiin (30).
Lapsiperheiden tukeminen ja esimerkiksi kou-
lukiusaamisen vahentiminen ovat siten tarkeita
keinoja masennuksen vihentimiseksi.

Muut riskitekijit. Muita tekijoité, jotka on
liitetty suurempaan masennuksen riskiin joko
suomalaisessa tai kansainvilisessd kirjallisuu-
dessa ovat muun muassa vahdinen sosiaalinen
pidoma (sosiaaliset suhteet ja niissi syntyvi
luottamus ja vastavuoroisuus), krooniset so-
maattiset sairaudet ja vammat, ylipaino ja liha-
vuus, alkoholinkdytto ja alkoholihdiriot seki

N. Markkula ja J. Suvisaari

kannabiksen kiytt6 ja tupakointi. Stressaavat
elimantapahtumat, kuten avioero tai taloudel-
liset vaikeudet, voivat toimia masennuksen lau-
kaisevana tekijina eri eliminvaiheissa (13,14).

Masennuksen riskid lisddvit my6s muut
psykiatriset sairaudet, erityisesti ahdistushai-
riét (16). Terveys 2011 -tutkimuksessa ahdis-
tushdiridistd karsivilld oli lahes kolminkertai-
nen riski sairastua masennukseen (25). Myds
subkliiniset masennusoireet ennustavat selvisti
myohempdd masennuksen puhkeamista, jos-
kaan ei ole selvii, ovatko ne itsendinen riski-
tekija vai sairauden esiaste. Joka tapauksessa
ne ovat seikka, johon tulee kiinnittdd huomiota
potilastyossd. Omahoito-ohjelmia on saatavilla
esimerkiksi Mielenterveystalosta (mielenter-
veystalo/fi), ja mielialahdirididen ehkiisyyn on
kehitetty erilaisia ryhmdmuotoisia interventioi-
ta, joiden saatavuus vaihtelee alueittain.

Ennuste

Keskimidrin masennusjakso kestid 3-4 kuu-
kautta. Jopa 15-20 %:1la potilaista on pitkitty-
nyt tai krooninen taudinkuva (16). Viimeaikai-
sissa kansainvilisissd viestotutkimuksissa noin
kolme neljisosaa masentuneista on toipunut
2-7 vuoden seurannan aikana, kun taas kliini-
sissd potilasotoksissa noin puolet on toipunut
samassa ajassa (31,32,33). Jos toipumisen méé-
ritelmani kaytetdan diagnoosin sijaan oiremit-
taria, toipuneiden osuus on pienempi. Jadnnos-
oireet, kuten kognitiiviset ongelmat, ovat taval-
lisia toipumisen jalkeenkin.

Dystymian kesto sen sijaan mitataan vuosis-
sa, mutta sen ennusteesta on olemassa hyvin
vihin tarkkaa tutkimustietoa (S5,34). Eriissi
tutkimuksessa toipumisajan mediaani oli 52
kuukautta (34).

Terveys 2011 -seurantatutkimuksessa 21 %:lla
niistd, joilla oli masennustila tutkimuksen alus-
sa, oli edelleen masennushdirié ja yhteensi
34 %:1la jokin masennus-, ahdistus- tai alko-
holihdirio. Dystymian osalta vastaavat luvut
olivat 27 % ja 43 % (26). Masennuksen pysy-
vyyttd ennustavia tekijoitd olivat hdirion vai-
keus Beckin masennustestin perusteella ja pari-
suhteen puuttuminen.
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Masennushairiot ja kuolleisuus

Rekisteritutkimusten perusteella arvioidaan,
ettd 4-7 % masentuneista tekee itsemurhan
(35). Masennus lisdd kuitenkin my&s tautikuo-
lemien seki tapaturmaisten kuolemien riskid.

Tuoreet systemaattiset katsaukset arvioi-
vat masennukseen liittyvin kuolemanriskin
1,5-1,9-kertaiseksi (20,36). Vaikka suurin osa
kuolemista on tautikuolemia, on riski kuolla
muuten kuin tauteihin (tapaturmat, itsemurhat
ja henkirikokset) suhteellisesti suurin (36).

Suomalaisessa seurantatutkimuksessa ma-
sentuneiden kuolemanriski oli kaksinkertainen,
kun mahdolliset muut kuolleisuutta lisiavit te-
kijat, kuten muut psyykkiset ja fyysiset sairau-
det, tupakointi ja paino oli vakioitu (37).

Mahdollisia suuremman kuolemanriskin va-
littdvia mekanismeja ovat itsemurhien lisdksi
muun muassa terveyskdyttdytyminen: suurem-
pi muiden fyysisten sairauksien esiintyvyys,
masennusladkitys sekd vihdisempi terveys-
palvelujen kiytté ja huonompi sitoutuminen
lidkehoitoon (38). Lisiksi tietyt biologiset
mekanismit, kuten neuroimmuunijirjestelmin
saatelyhdirié, hypotalamus-aivolisike-lisimu-
nuaisakselin yliaktiivisuus tai sympaattisen
jarjestelmin sddtelyhdirio, voivat toimia joko
valittavind tai itsendisind reitteind suurempaan
kuolleisuuteen (39).

SUMMARY

Lopuksi

Suomalaiset viestotutkimukset osoittavat, ettd
masennushdiri6t ovat lisddntyvi ongelma. Vaik-
ka suurin osa potilaista toipuu, hdiri6illd on pit-
kakestoisia seurauksia, kuten sairauden pitkit-
tyminen, jadnnosoireet ja kuolleisuuden lisdan-
tyminen. Masennushiirididen taakka ei jakau-
du viestOssa tasaisesti, ja yksilon ominaisuudet
ja eliméintapahtumat voivat lisdtd masennuksen
riskid. Masennuksen ehkiisy on ensiarvoisen
tirkeda tautitaakan vihentimisessd. Yhti tir-
kedd on edistdd fyysistd terveyttd sekd estdi
kielteiset seuraukset jo masennukseen sairas-
tuneille muun muassa takaamalla heille padsy
asianmukaiseen masennuksen hoitoon. m
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