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Depressio ja somaattinen sairaus
”Ilman mielenterveyttä ei voi olla todellista fyysistä terveyttä” 

– Brock Chisholm (1896–1971), WHO:n ensimmäinen pääjohtaja

Somaattisia pitkäaikaissairauksia sairastavien potilaiden joukossa depression esiintyvyys on ainakin 
kaksinkertainen yleisväestöön verrattuna. Vuorovaikutus on kaksisuuntainen, koska myös depressioon 
itsenäisesti liittyy lisääntynyt somaattisten pitkäaikaissairauksien ja monisairastavuuden riski. Yhteiset 
geneettiset ja neurobiologiset mekanismit sekä psykososiaaliset, elintapoihin ja terveyskäyttäytymiseen 
liittyvät tekijät voivat selittää depression ja somaattisten sairauksien yhteyden. Somaattisten sairauksien 
yhteydessä depressio heikentää terveyteen liittyvää elämänlaatua, vähentää hoitoon sitoutumista, lisää 
somaattista oiretaakkaa sekä heikentää toimintakykyä ja somaattisen sairauden ennustetta. Depressio 
lisää myös kokonaiskuolleisuutta, joskaan syysuhde ei välttämättä ole kausaalinen. Depressiota tulee jär-
jestelmällisesti seuloa fyysisesti sairailta potilailta. Yleiset depression hoitomuodot (psykoterapiat, lää-
kehoidot, neuromodulaatiohoidot) soveltuvat suurelta osin myös somaattisten sairauksien yhteydessä 
esiintyvän depression hoitoon.

D epressio eli masennustila on heterogee-
ninen oireyhtymä, joka on kansanter-
veyden kannalta merkittävin mielen-

terveyden häiriö (TAULUKKO 1) (1,2). Depressio 
yksistäänkin aiheuttaa suuremman heikenty-
misen koetussa terveydentilassa kuin monet 
yleisimmät somaattiset (fyysiset) sairaudet yh-
dessä (3). Kun kaikki sairaudet huomioidaan, 
vuonna 2019 depressio aiheutti Suomessa nel-
jänneksi eniten vajaakuntoisena elettyjä elin-
vuosia (WHO) (4).

Vaikka depression esiintyvyyden somaatti-
sia pitkäaikaissairauksia sairastavilla tiedetään 
lisääntyneen, se jää usein näissä yhteyksissä 
tunnistamatta ja hoitamatta (5). Pitkittäistut-
kimuksissa depression on puolestaan osoitettu 
lisäävän somaattisten sairauksien kehittymistä 
aiemmin fyysisesti terveille henkilöille (6). 
Nämä tulokset osoittavat, että masennus on 
otettava yhdeksi kansanterveyden painopis-
teeksi sairaustaakan ja toimintakyvyttömyyden 
vähentämiseksi sekä väestön yleisen terveyden-
tilan ja hyvinvoinnin parantamiseksi.

Depression ja somaattisten 
sairauksien kaksisuuntainen suhde

Depression esiintyvyys. Vuosiesiintyvyys 
yleisväestössä on 5–7 % ja elinikäinen esiinty-
vyys 10–20 % (7,8). Depressio on naisilla 1,5–
2 kertaa yleisempi kuin miehillä (9). Peruster-
veydenhuollon potilaista noin 10 %:lla arvi-
oidaan olevan depressio, ja meta-analyysissa 
somaattisten osastopotilaiden depression esiin-
tyvyyden keskiarvo oli 12 % (5–34 %) (10,11).

Depression esiintyvyys monien kroonisten 
somaattisten sairauksien yhteydessä on ollut 
meta-analyyseissa johdonmukaisesti kaksin-
kertainen yleisväestöön verrattuna, ja joidenkin 
sairauksien sekä monisairastavuuden yhteydes-
sä jopa 20–40 % (INTERNETTAULUKKO) (5,12). 
Lisäksi on arvioitu, että edelliseen verrattuna 
kaksinkertaisella määrällä potilaita on kliinises-
ti merkittäviä depressiivisiä oireita (piileväoi-
reinen depressio) (12,13). 

Depression ja somaattisten sairauksien 
vuorovaikutus on ilmeisesti kaksisuuntainen, 
koska fyysisten sairauksien riskin ja kuolleisuu-
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den on todettu lisääntyneen depressiota sairas-
tavilla henkilöillä verrattuna niihin, joilla ei ole 
masennusta (INTERNETTAULUKKO) (6,14–17). 
Kanadalaisessa kohorttitutkimuksessa, jossa 
henkilöillä ei lähtötilanteessa ollut somaattisia 
sairauksia, depressio lisäsi kymmenen vuoden 
seurantatutkimuksessa ensimmäisen fyysisen 
sairauden ilmaantumisen riskiä naisilla 16 % ja 
miehillä 20 % (18). Depressiiviset oireet ja dep-
ressio ovat keskeisiä myös monisairastavuudes-
sa ja sen synnyssä (INTERNETTAULUKKO) (19,20).

Yhteiset mekanismit. Mielen (mind) ja 
kehon (body) vuorovaikutukselle on jo peri-
aatteessa kehitysbiologinen pohja – ”keho on 
aivojen alusta ja aivot ovat mielen alusta” (21). 
Myöhemmässä elämässä depression ja somaat-
tisten sairauksien kaksisuuntaista suhdetta vä-
littävät yhteiset geneettiset, biologiset, hoitope-
räiset, psykologiset, sosiaaliset ja elämäntapoi-
hin liittyvät riskitekijät (TAULUKKO 2 ja KUVA) 
(9,10,12,20,22). 

Yksittäiseen potilaaseen monet näistä tekijöis-
tä voivat vaikuttaa samanaikaisesti. Biologisista 
mekanismeista keskeisimpiä ovat hypotalamus-

aivolisäke-lisämunuaisakselin (HPA-akseli) 
ja sympaattisen hermojärjestelmän aktivaatio, 
tulehdus ja immuuniaktivaatio, oksidatiivinen 
stressi ja insuliiniresistenssi. Nykyään monet 
tutkijat pitävätkin depressiota yleissairautena 
(10,23,24).

Lääkitykseen liittyvä depressio. Myös 
monien somaattisten sairauksien ja psykiatris-
ten häiriöiden hoitoon käytettävien lääkkeiden 
sekä päihteiden käyttöön voi liittyä depressiivi-
siä oireita (TAULUKKO 3). Lääkitykseen liittyvä 
masennushäiriö kehittyy masennusta aiheut-
tavan aineen käytön aikana tai kuukauden ku-
luessa sen lopettamisesta (DSM-5) (2). 

Yhdysvalloissa vuosina 2005–2014 aikui-
silla tehdyssä väestöpohjaisessa tutkimuksessa 
todettiin, että aikuisista 37 % käytti lääkkeitä, 
jotka mahdollisesti voivat aiheuttaa haittavai-
kutuksena masennusoireita. Masennuksen ar-
vioitu esiintyvyys oli 15 % niillä, jotka ilmoit-
tivat käyttävänsä vähintään kolmea lääkettä, 
joihin liittyy masennus haittavaikutuksena, ja 
4,7 % niillä, jotka eivät käyttäneet tällaisia lääk-
keitä. Ero oli merkitsevä (27). 

A. Leppävuori

TAULUKKO 1. Depression oirekriteerit ICD-10- ja DSM-5-tautiluokituksissa. Yleensä diagnoosi edellyttää, että 
oireita on esiintynyt kahden viikon ajan ja ne aiheuttavat toimintakyvyn heikentymistä eivätkä selvästi johdu 
somaattisesta sairaudesta tai muusta psykiatrisesta häiriöstä (1,2).

ICD-10 DSM-5

Vähintään kaksi ydinoiretta

Tyypilliset ydinoireet

– Masentunut mieliala

– Mielenkiinnon ja nautinnon menetys

– Vähentyneet voimavarat tai poikkeuksellinen väsymys

ja jokin tai jotkin seuraavista oireista niin, että oireita on 
yhteensä vähintään neljä

Yleiset oirekriteerit

– Keskittymis- ja huomiokyvyn heikkeneminen

– Itsetunnon ja itseluottamuksen heikkeneminen

– Syyllisyyden ja arvottomuuden kokemukset 
(jopa lievässä masennustilassa)

– Synkät ja pessimistiset ajatukset tulevaisuudesta

– Toistuvat ajatukset itsensä vahingoittamisesta tai itse-
murhasta

– Häiriintynyt uni

– Ruokahalun heikkeneminen

Depression vaikeusastetta arvioidaan ICD-10:ssä oireiden 
lukumäärän mukaan: lievässä masennustilassa oireita 
on 4–5, keskivaikeassa 6–7 ja vaikeassa 8–10 (sisältäen 
kaikki ydinoireet)

Vähintään viisi seuraavista oireista

– Masentunut mieliala

– Merkittävästi vähentynyt mielenkiinto tai mielihyvä

– Merkittävä painon väheneminen

– Unettomuus tai liiallinen nukkuminen

– Psykomotorinen kiihtyneisyys tai hidastuminen

– Väsymys tai voimattomuus

– Arvottomuuden tunteet tai liiallisia tai kohtuuttomia 
syyllisyydentunteita

– Heikentynyt kyky ajatella, keskittyä tai tehdä päätöksiä

– Toistuva kuoleman ajattelu (ei yksinomaan kuoleman-
pelko), toistuvat itsemurha-ajatukset ilman erityistä 
suunnitelmaa tai itsemurhayritys tai erityinen suunnitel-
ma itsemurhasta
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Lääkeaineet voivat vaikuttaa keskushermos-
toon suoraan tai epäsuorasti moduloimalla 
depression neurobiologisia järjestelmiä, kuten 
aivojen monoamiini- ja glutamaattijärjestelmää, 
immuunijärjestelmää, HPA-akselia ja hermos-
ton muovautuvuutta (9,10,12).

Depression haitalliset vaikutukset

Samanaikainen somaattinen sairaus ja depressio 
heikentävät toistensa ennustetta. Kroonisiin 
somaattisiin sairauksiin liittyvällä depressiolla 
on additiivisia tai jopa synergistisiä kielteisiä 
vaikutuksia yleiseen terveydentilaan. Monia 

Depressio ja somaattinen sairaus

TAULUKKO 2. Depression ja kroonisten somaattisten sairauksien kaksisuuntaista vuorovaikutusta välittäviä bio-
logisia mekanismeja (9,10,12,21,22).

Mekanismi tai patofysiologia Depressioon liittyvät somaattiset sairaudet

A. Kehitysbiologiset ja epigeneettiset riskitekijät

Esimerkiksi lapsuuden aikaiset haitalliset kokemukset voivat 
aiheuttaa pysyviä rakenteellisia ja toiminnallisia muutoksia 
stressiä ja tunteita säätelevissä aivopiireissä (hippokampus, 
mantelitumake, etummainen pihtipoimu). Ne altistavat 
myös haitallisille kokemuksille aikuisiässä.

Metaboliset sairaudet (esimerkiksi lihavuus, diabetes), 
sydän- ja verisuonitaudit, tulehdukselliset suolistosairaudet, 
astma, aivohalvaus, krooninen kipu

B. Yhteiset geneettiset riskitekijät (assosiaatioanalyysit). Iskeeminen sydänsairaus, hyperkolesterolemia, lihavuus (atyyp-
pinen depressio), useat tulehdussairaudet, hypotyreoosi

C. Yhteiset (neuro)biologiset mekanismit (voivat alkaa jo ennen kuin depressio tai somaattinen sairaus on diagnosoitu)

Sentraalinen HPA-akselin aktivaatio, vähentynyt glukokorti-
koidireseptoriherkkyys, sympaattisen hermoston aktivaatio 
ja parasympaattisen hermoston vaimentuminen, hidastunut 
sydämen sykevälivaihtelu

Hyperlipidemiat, sepelvaltimotauti, verenpainetauti, insulii-
niresistenssi, diabetes, lihavuus, neurodegeneratiiviset sai-
raudet (aivohalvaus, MS-tauti, Parkinsonin tauti, Alzheimerin 
tauti), osteoporoosi

Tulehdus (immuuniaktivaatio)

– Perifeerinen tulehdus: suurentuneet perifeeristen tuleh-
dusmerkkiaineiden pitoisuudet, lisääntynyt oksidatiivinen 
ja nitrosatiivinen stressi

– Sentraalinen tulehdus (neuroinflammaatio): suurentuneet 
sytokiinipitoisuudet (mm. IL-6 ja TNF), lisääntynyt trans-
lokaattoriproteiini (TSOP) -signaali PET:ssä, vähentynyt 
hermoston muovautuvuus

– Sydän- ja verisuonitaudit, metaboliset sairaudet, perifeeri-
set autoimmuunisairaudet ja immuunisairaudet, tulehduk-
selliset suolistosairaudet, syöpä

– Neurodegeneratiiviset sairaudet, krooniset sairauskäyttäy-
tymishäiriöt (krooninen väsymysoireyhtymä, krooninen 
kipu, Persianlahden oireyhtymä, ”kemoaivot”)

Solujen nopeutunut vanheneminen Syöpä, sydän- ja verisuonitaudit, dementia 

Suoli-aivoakseli: suoliston normaalin mikrobiomin häiriinty-
minen (dysbioosi)

Tulehdukselliset suolistosairaudet, ärtyvän suolen oireyhty-
mä, lääkkeiden imeytymisen muutokset

Aivojen insuliiniresistenssi Vanheneminen, neurokognitiiviset häiriöt (Alzheimerin tau-
ti, Parkinsonin tauti, Huntingtonin tauti), metaboliset häiriöt

Aivojen hypodopaminergia (mikroglian ja aivojen endotee-
lisolujen aktivaatio)

Parkinsonin tauti

Endoteliaalinen toimintahäiriö (oksidatiivinen stressi ja lievä 
tulehdus)

Ateroskleroosi, verenpainetauti, sepelvaltimotauti, sydämen 
vajaatoiminta, aivohalvaus, tyypin 2 diabetes

Hypoksemia (aivot) Uniapnea (atyyppinen depressio)

Hypotyreoosi (vaikutukset energiankulutukseen, mielialaan 
ja kognitiivisiin toimintoihin)

Hyperkolesterolemia, sepelvaltimotauti ja sydämen rytmi-
häiriöt

Verihiutaleiden lisääntynyt aktiivisuus ja aggregaatio Sepelvaltimotauti

Pienentynyt kasvuhormonipitoisuus (atyyppinen depressio), 
lisääntyneet plasman kortisoli- ja noradrenaliinipitoisuudet, 
pienentynyt D-vitamiinipitoisuus

Vähentynyt luunmuodostus

Depression neurodegeneratiivinen hypoteesi – hippokam-
puksen pienentynyt koko ja aivoperäisen neurotrofisen 
tekijän (BDNF) pienentynyt pitoisuus

Neurodegeneratiiviset sairaudet, tyypin 2 diabetes, lihavuus, 
sepelvaltimotauti

D. Fyysisten sairauksien tai depression hoitoon liittyvät mekanismit. Esimerkiksi monien somaattisten lääkkeiden 
haittavaikutuksena voi ilmetä depressiota (TAULUKKO 4). Depressiolääkkeiden käyttöön voi liittyä somaattisia haittoja, 
esimerkiksi painon lisääntymistä.
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depression haitallisia vaikutuksia voidaan estää 
tai hoitaa psykoterapeuttisilla, farmakologisilla 
ja somaattisilla hoidoilla. Depression hoito 
parantaa toimintakykyä ja elämänlaatua, vaikka 
elinajan odote ei välttämättä pitene (9,10,12). 
Tutkituimpia depression haitallisia vaikutuksia 
on kuvattu TAULUKOSSA 4.

Somaattisesti sairaiden depression 
tunnistaminen

Depressio (F32) diagnosoidaan somaattisten 
sairauksienkin yhteydessä kliinisessä haastat-
telussa esiin tulleiden oireiden ja ICD-10-tau-
tiluokitusjärjestelmän diagnostisten kriteerien 
mukaisesti (TAULUKKO 1) (1,2). Masennusoi-
reiden kirjo somaattisesti sairailla vaihtelee 
normaalista surusta depressioon (TAULUKKO 5) 
(9,10,12).

Depression tunnistaminen ja diagnosointi 
somaattisesti sairailla on haastavaa, koska dep-
ressiossa ja somaattisissa sairauksissa voi esiin-
tyä samanlaisia fyysisiä oireita (9,10,12,13,31). 
Näitä ovat muun muassa uupumustyyppinen 

väsymys tai voimattomuus, häiriintynyt uni, 
ruokahalun ja painon muutokset sekä vähen-
tynyt seksuaalinen halukkuus, jotka sisältyvät 
psykiatrisissa tautiluokituksissa depression 
diagnostisiin kriteereihin (TAULUKKO 1). Lisäksi 
depressioon liittyy usein epäspesifisinä oireina 
muun muassa huimausta, erilaisia suolisto-
oireita, päänsärkyä ja kipuoireita. Edellä maini-
tun lisäksi depressio lisää tai korostaa monien 
somaattisten sairauksien oiretaakkaa.

Depressioon liittyvät somaattiset oireet ovat 
monilla potilailla ensisijaisia oireita, joilla he 
ilmaisevat masentuneen mielialansa. Eräässä 
WHO:n tutkimuksessa todettiin, että 69 % 
potilaista ilmaisi masentuneen mielialansa pel-
kästään somaattisin oirein. Lisäksi yli puolella 
potilaista oli somaattisia oireita, joille somaatti-
sissa tutkimuksissa ei selvinnyt syytä (31). 

Meta-analyysin mukaan yleissairaaloissa toi-
mivat somaattisen alan lääkärit tunnistivat vain 
kolmasosan (36 %) oheismasennusta sairasta-
vista potilaistaan. Perusterveydenhuollon lää-
käreitä koskevassa tutkimuksessa vastaava tulos 
oli noin puolet (32). Epäillessään depressiota 

A. Leppävuori

Terveyskäyttäytyminen
• Epäterveellinen ruokavalio
• Tupakointi
• Liikunnan puute
• Heikko hoitoon sitoutuminen

Biologisia tekijöitä
• Hyperaktiivinen HPA-akseli ja
   sympaattinen hermojärjestelmä
• Tulehdus (suurentuneet tulehdus-
   sytokiinipitoisuudet)

Hoitoon liittyviä tekijöitä
• Masennuslääkkeiden haitta-
   vaikutukset (esim. painon
   lisääntyminen) 

Depressio

Yhteiset syytekijät
• Yhteiset geneettiset tekijät
• Yhteiset ympäristöterveydelliset
   riskitekijät

Somaattinen
sairaus

Terveyden heikentyminen
• Sosiaalinen vetäytyminen
• Rajoittunut liikuntakyky
• Kipu

Biologisia tekijöitä
• Aivovauriot
• Hermokudoksen rappeutuminen
• Tulehdus

Hoitoon liittyviä tekijöitä
• Esim. sytokiinihoitoihin 
   (IL-2) liittyvä depressio

KUVA. Depression etiopatogeneesi kroonisten somaattisten sairauksien yhteydessä (9). Yhteiset geneettiset ja 
ympäristötekijät voivat vaikuttaa somaattisia sairauksia sairastavien depression syntyyn. Depression ja somaat-
tisen sairauden välistä yhteyttä voivat vahvistaa kaksisuuntaiset käyttäytymiseen liittyvät, biologiset ja farmako-
logiset myötäkytkennät.
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somaattisesti sairailla potilailla lääkärin kannat-
taa kysellä aktiivisesti depression psykologisista 
oireista, kuten masentuneesta mielialasta, mie-
lenkiinnon ja nautinnon puutteesta, arvotto-
muuden ja syyllisyyden tunteista tai itsemurha-
ajatuksista. Niiden esiintyminen yleensä viittaa 
samanaikaiseen depressioon.

Depression seulonnalla tarkoitetaan seu-
lontamittareiden käyttöä riskiryhmiin kuuluvien 
potilaiden, joilla depressiota ei ole tunnistettu, 
tutkimiseen. Perusterveydenhuollolla, jossa yli 
puolet mielenterveystyöstä tapahtuu, on tärkeä 
osa depression tunnistamisessa ja hoitamises-
sa (33). Depression järjestelmällinen seulonta 
kroonisia fyysisiä sairauksia sairastavilta lisää 
depression tunnistamista perusterveydenhuol-
lossa (34). 

Depression Käypä hoito -suositus ja kan-
sainväliset hoitosuositukset suosittelevat dep-
ression seulontaa osana somaattisten pitkäai-
kaissairauksien tavanomaista hoitoa (1,12). 
Depression seulonnan optimaalisesta ajoituk-
sesta tai aikavälistä ei kuitenkaan ole tutkimuk-
seen perustuvaa suositusta. Jotkut asiantuntijat 
ovat ehdottaneet vuosittaista seulontaa viitaten 
seulonnan helppouteen (35). Toiset tutkijat 

taas suosittavat seulomista kliinisen harkinnan 
mukaan niin, että muun muassa potilaiden 
riskitekijät, elämäntapahtumat ja somaattises-
ti selittämätön toimintakyvyn heikentyminen 
huomioidaan (36).

Depression tunnistamisen avuksi on kehitet-
ty useita lyhyitä ja pidempiä potilaalle täytettä-
väksi annettavia seulontamittareita. Eräs käyte-
tyimmistä mittareista on PHQ-kysely, josta on 
kaksi eri versiota (PHQ-9 ja PHQ-2). PHQ-2 
muodostuu PHQ-9:n kahdesta ensimmäisestä 
kysymyksestä (TAULUKKO 5) (1,33–38). Meta-
analyysissa, jossa verrattiin PHQ-pisteitä dep-
ression diagnoosiin, PHQ-2:n raja-arvolla vä-
hintään 2 ja sitä seuraavan PHQ-9:n (raja-arvo 
vähintään 10) yhdistelmällä oli 82 %:n herkkyys 
ja 87 %:n tarkkuus depression tunnistamises-
sa. PHQ-2:n ja PHQ-9:n yhdistelmäkäyttö on 
resurssitehokas depression seulonnassa, koska 
tarve suorittaa PHQ-9 väheni 57 %:lla verrat-
tuna pelkkään PHQ-9:n käyttöön. PHQ-9:lla 
(pistemäärä vähintään 10) on 74 %:n herkkyys 
ja 91 %:n tarkkuus perusterveydenhuollon poti-
laiden depression tunnistamisessa (38). PHQ-9 
soveltuu myös depression vaikeusasteen arvi-
ointiin (35).

Depressio ja somaattinen sairaus

TAULUKKO 3. Esimerkkejä lääkkeistä (aineista), joiden käyttöön voi liittyä haittavaikutuksena depressiivisiä oi-
reita tai depressio (25–26). 

Analgeetit, lihasrelaksantit Ibuprofeeni, opioidit, baklofeeni, syklobentsapriini

Epilepsialääkkeet (antikonvulsantit) Bentsodiatsepiinit (esimerkiksi alpratsolaami, klonatsepaami, diatsepaami, loratse-
paami), gabapentiini, lamotrigiini, levetirasetaami, topiramaatti

Verenpainelääkkeet Beetasalpaajat, angiotensiinikonvertaasin (ACE) estäjät, tanskalaisessa väestötutki-
muksessa riskiä ei todettu (39)

Mikrobilääkkeet Amfoterisiini, sykloseriini, efavirentsi, fluorokinolonit, metronidatsoli

Syöpälääkkeet Prokarbatsiini, vinblastiini, vinkristiini

Ahdistuslääkkeet (anksiolyytit) ja 
unilääkkeet

Bentsodiatsepiinit, tsolpideemi

Ihosairaudet Retinoidit (isotretioniini)

Endokrinologia Anaboliset steroidit, klomifeeni, glukokortikoidit, etinyyliestradioli, antiestrogeenit 
(tamoksifeeni), antiandrogeeni (finasteridi), GnRH-agonistit (gosereliini, leuprorelii-
ni), ehkäisytabletit

Ruoansulatuskanavan sairauksien 
lääkkeet

H2-reseptorin salpaajat (famotidiini, ranitidiini), protonipumpun estäjät (esome-
pratsoli, omepratsoli), dopamiini D2 -reseptorin salpaaja (metoklopramidi)

Immunologia Alfa- ja beetainterferoni, interleukiini 2

Hengityselinten sairauksien lääkkeet Leukotrieenin salpaajat (montelukasti), antihistamiinit (setiritsiini)

Psykoosilääkkeet Haloperidoli, klooripromatsiini

Muut lääkkeet Varenikliini

Päihteet Alkoholi, kannabis, kokaiini, amfetamiini, opioidit
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A. Leppävuori

TAULUKKO 4. Depression haitallisia vaikutuksia somaattisen sairauden yhteydessä. 

Terveyteen liittyvä elämänlaadun heikentyminen. Vaikutus additiivinen tai synergistinen (9)

– Koetun terveydentilan heikentyminen on depression yhteydessä suurempi kuin monien somaattisten sairauksien  
(esimerkiksi sepelvaltimotauti, diabetes, niveltulehdus, astma) tai minkään niiden yhdistelmien) yhteydessä (3)

– Depressio ennustaa itsenäisesti huonoa elämänlaatua jo esimerkiksi akuutin sepelvaltimotaudin yhteydessä (28) 

Depressio lisää somaattisten sairauksien oiretaakkaa, ja depression ja somaattisten sairauksien ennusteet ovat huonom-
mat (6,9,12)

Depressiolla on itsenäinen toimintakykyä heikentävä vaikutus

– Heikentyminen oli lähes 2,5-kertainen, kun potilailla oli somaattinen sairaus ja depressio, verrattuna somaattiseen  
sairauteen ilman depressiota (28)

Terveyspalveluiden lisääntynyt käyttö, pidentyneet hoitoajat, lisääntyneet terveyskulut ja poissaolot työelämästä, heiken-
tynyt ammatillinen ja psykososiaalinen toimintakyky (9,10,12)

Depressio on monien somaattisten sairauksien ilmaantumisen itsenäinen riskitekijä ja keskeinen tekijä monisairastavuu-
dessa (ks. TAULUKKO 2) (18,19)

Depressioon liittyy heikentynyt sitoutuminen somaattisiin hoitoihin ja lisääntynyt riski saada vähemmän tehokasta hoitoa 
(esimerkiksi rintasyöpään) (9,12)

Raskaudenaikainen depressio altistaa pienelle syntymäpainolle ja ennenaikaiselle synnytykselle, jotka puolestaan ennusta-
vat depressiota aikuisiässä (29)

Depressio lisää itsemurhavaaraa somaattisten sairauksien (esimerkiksi syöpä, HIV, epilepsia, aivohalvaus, aivovamma,  
pitkälle edennyt munuaissairaus) yhteydessä (17)

Lisääntynyt kokonaiskuolleisuus

– Mielialahäiriötä sairastavien kokonaiskuolleisuussuhde oli yleisväestöön verrattuna 1,92 ja elinajan lyhentymä 6–8 vuotta 
(17)

– Osa kuolleisuudesta liittyy itsemurhiin, mutta suurin osa liittyy kroonisista sairauksista ja monisairastavuudesta johtuviin 
kuolemiin

– Masennuksen ja kokonaiskuolleisuuden yhteys ei ole välttämättä syysuhde (30)

TAULUKKO 5. PHQ-2 ja PHQ-9 masennuskyselyn yhdistelmä depression seulonnassa (1,33–38). Depressiota tulee 
seuloa vain, jos depression hoitoketju on järjestetty!

Kuinka usein kahden viime viikon aikana seuraavan-
laiset ongelmat ovat vaivanneet sinua?

Ei ollenkaan Useina  
päivinä

Useimpina 
päivinä

Lähes joka 
päivä

1. Alakuloisuus, masentuneisuus tai toivottomuus 0 1 2 3

2. Mielenkiinnon puute tai vähäinen mielihyvä erilaisten 
asioiden tekemisestä

0 1 2 3

Jos kysymyksien 1–2 summapistemäärä (PHQ-2) on vähintään 2, suositellaan täyttämään loputkin kysymykset (PHQ-9).

3. Nukahtamisvaikeus, unessa pysymisen vaikeus tai 
liiallinen nukkuminen

0 1 2 3

4. Väsymys tai voimattomuus 0 1 2 3

5. Ruokahaluttomuus tai liiallinen syöminen 0 1 2 3

6. Tyytymättömyys omaan itseesi tai tunne siitä, että 
olet epäonnistunut tai laiminlyönyt itseäsi tai perhettäsi

0 1 2 3

7. Vaikeus keskittyä asioihin kuten sanomalehden luke-
miseen tai television katseluun

0 1 2 3

8. Liikkumisen tai puhumisen hitaus, jonka muutkin 
ovat huomanneet, tai vastakohtaisesti rauhattomuus tai 
levottomuus niin, että olet liikehtinyt paljon tavallista 
enemmän

0 1 2 3

9. Ajatuksia, että olisi parempi, jos olisit kuollut, tai että 
haluaisit vahingoittaa itseäsi jollain tavalla

0 1 2 3

Monet seulontapositiiviset henkilöt eivät kuitenkaan täytä depression diagnostisia kriteerejä, mikä edellyttää kliinistä 
arviointia (35–37). 
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Seulontaprosessin kriittinen osa on tietoi-
suus siitä, että positiivinen seulontatulos ei ole 
diagnostinen. Depressiodiagnoosin tulee aina 
perustua lääkärin tekemään kliiniseen haastat-
teluun ja erotusdiagnostiseen arvioon, jotka 
tulee suorittaa ennen depression hoidon aloit-
tamista (TAULUKOT 1 ja 6) (1). Somaattisesti 
sairaiden potilaiden masennuksen diagnosointi 
on monimutkaista jopa strukturoidulla haas-
tattelulla, koska diagnoosin vahvistamiseen ei 
ole sovittua arvioimisperustetta. Depression 
tunnistaminen ei vielä yksin riitä, vaan potilaat 
pitää saada myös vakuuttuneiksi depression 
hoidon hyödyistä.

Depressio lisää itsemurhariskiä monien fyy-
sisten sairauksien, esimerkiksi syövän, pitkälle 
edenneen munuaissairauden, HIV:n, epilep-

Depressio ja somaattinen sairaus

TAULUKKO 6. Depression erotusdiagnostiikassa huomioitavia normaaleja tunnereaktioita sekä psykiatrisia ja 
somaattisia häiriöitä (9,10,12).

1. Suru tai surullisuus on normaali sopeutumisreaktio somaattisen sairauden ilmaantumisen yhteydessä. Raja esimerkiksi 
lähiomaisen kuolemaan liittyvän surureaktion ja depression välillä voi olla häilyvä.

2. Masennuksena ja ahdistuksena ilmenevässä sopeutumishäiriössä (F43.20, F43.21) depressiiviset oireet jonkin 
aikaa ylittävät sen, mikä on normaalisti odotettavaa, ja aiheuttavat merkittävää huolestuneisuutta tai toiminta-
kyvyn heikentymistä.

3. Piileväoireisessa depressiossa on ollut ainakin kahden viikon ajan 2–4 depression oiretta, mutta depression 
diagnostiset kriteerit eivät täyty. Kyse on usein reaktiosta somaattiseen sairastumiseen, jolloin se voidaan kirjata 
masennuksena ilmeneväksi sopeutumishäiriöksi.

4. Pitkäaikaisessa masennuksessa (F34.1) jatkuvia masennusoireita on ollut yli kahden vuoden ajan, mutta dep-
ression diagnostiset kriteerit eivät ole täyttyneet.

5. Elimellinen masennus (F06.32) on seurausta oletetusta elimellisestä tekijästä (esimerkiksi primaarinen aivo-
sairaus, Cushingin oireyhtymä), eikä sen voida erottaa edustavan tunneperäistä vastetta potilaan tietoisuuteen 
samanaikaisen somaattisen sairauden tai sen oireiden olemassaolosta. Ilman masennushistoriaa akuutisti alka-
vat masennusoireet viittaavat elimelliseen sairauteen. Raja depression ja elimellisen masennuksen välillä ei ole 
tarkka.

6. Lääkkeiden ja päihteiden aiheuttamat (suora fysiologinen vaikutus) masennuksen oirein ilmenevät häiriöt  
(F10–F19). Ks. TAULUKKO 4.

7. Akuutti sekavuustila (delirium) ja etenkin sen ”hiljainen muoto”. Potilaalla on usein mielialaoireita, mutta ne 
ovat osa laajempaa taudinkuvaa, siis tarkkaavuuden ja kognitiivisten toimintojen häiriintymistä. Esimerkiksi 
yleissairaalassa psykiatriseen konsultaatioon depressioepäilynä lähetetyistä potilaista jopa 40 %:n mielialaoireet 
osoittautuivat akuutista sekavuustilasta johtuviksi (10). Delirium on tärkeää tunnistaa, koska siihen liittyy suuri 
kuolleisuus.

8. Muistisairauksissa (esimerkiksi aivoverenkiertosairauden muistisairaus, Lewyn kappale -tauti) delirium on eri-
tyisen yleinen, ja lisäksi niihin itsessäänkin liittyy depressiivisiä oireita. Alzheimerin ja Parkinsonin taudissa dep-
ressiiviset oireet ovat joidenkin tutkijoiden mielestä perussairauden ydinosa.

9. Kaksisuuntainen mielialahäiriö eroaa depressiosta siinä, että potilaalla on aiemmin esiintynyt maanisia, hypo-
maanisia tai sekamuotoisia sairausjaksoja.

10. Joissakin somaattisissa sairauksissa depressiiviset oireet tai depressio voivat ilmetä varhaisoireena jo ennen 
somaattisiin tutkimuksiin tuloa (2). Näitä sairauksia ovat muun muassa AIDS, aivokasvain, Alzheimerin tauti, 
Basedowin tauti (autoimmuuni hypertyreoosi), Cushingin tauti, haimakarsinooma, hypotyreoosi, hyperparaty-
reoosi, keuhkokarsinooma, MS-tauti, normaalipaineinen hydrokefalus (NPH), Parkinsonin tauti, sydäninfarkti ja 
Wilsonin tauti. Parkinsonin taudissa depressiiviset oireet voivat ilmetä jopa 5–20 vuotta ennen perussairauden 
diagnosointia. MS-taudissa 15 %:lla potilaista raportoitiin depressiota ennen MS-diagnoosia ja 75 %:lla diagno-
sointi viivästyi tämän vuoksi (2,39).

sian, diabeteksen, aivohalvauksen ja aivovam-
man yhteydessä. Itsemurhariskin seulonta näi-
den sairauksien yhteydessä on perusteltua, jos 
potilaalla on depressiivisiä oireita (12,33).

Depression erotusdiagnostiikka on laaja-
alaista (9,12,39). Siinä huomioitavia normaale-
ja tunnereaktioita sekä psykiatrisia ja somaatti-
sia häiriöitä on kuvattu TAULUKOSSA 6.

Perusteellisen anamneesin ja fyysisen tutki-
muksen lisäksi masennusoireisten potilaiden 
arvioinnin yhteydessä ja hoidon aikana on har-
kittava laboratoriotutkimusten tekemistä, vaik-
kakin empiirisiä tutkimuksia spesifisten testien 
suorittamisesta on niukasti (1,33). 

Ensilinjan tutkimuksiin (anemia, hypoty-
reoosi, diabetes, vitamiinipuutos, alkoholin hai-
tallinen käyttö) tulisi sisällyttää perusverenkuva 



10

KATSAUS

ja trombosyyttimäärä (B-PVKT), tyreotropii-
nipitoisuus (S-TSH), veren glukoosipitoisuu-
den mittaus (f P-Gluk), B12-vitamiinipitoisuus 
(S-B12-Vit) ja fosfatidyylietanolipitoisuus (B-
PEth) alkoholinkäytön mittarina. Muita tut-
kimuksia tehdään vain kohdennetun epäilyn 
perusteella (esimerkiksi maksa- tai munuaistut-
kimukset, vasta-ainetestit, toksikologiset tutki-
mukset).

Depression hoito parantaa myös 
somaattisen sairauden ennustetta

Hoidon suunnittelu. Depression onnistunut 
hoito parantaa sekä depression että somaatti-
sen sairauden ennustetta, kohentaa potilaan 
elämänlaatua ja toimintakykyä sekä mahdolli-
sesti vähentää kokonaiskuolleisuutta (9,10,12).

Lieviä ja komplisoitumattomia keskivaikeita 
depressioita voidaan hoitaa kustannustehok-
kaasti perusterveydenhuollossa, mikäli hoito-
polkuun sisältyy mahdollisuus konsultoida psy-
kiatrian erikoislääkäriä (1,10,12,33). Psykiatris-
ta konsultaatiota voidaan tarvita esimerkiksi jos 
diagnoosi on epäselvä, potilaan itsemurhariski 
on merkittävä, hänellä on muita psykiatrisia 
oheissairauksia tai depression hoidon vaste jää 
huonoksi (33).

Somaattisen erikoissairaanhoidon yksiköis-
sä (esimerkiksi kipuklinikat, syöpäkeskukset, 
dialyysiyksiköt) depressiopotilaiden hoito to-

A. Leppävuori

teutuu parhaiten ja kustannustehokkaimmin 
potilaskeskeisessä moniammatillisessa tiimi-
hoidossa (collaborative care). Siinä depressio-
hoitaja on keskeinen yhdyshenkilö potilaan, 
omalääkärin, konsultaatiotukea antavan psyki-
atrian erikoislääkärin ja psykoterapeuttista hoi-
toa toteuttavien tahojen välillä (9,12,13).

Depression yleisten hoitomenetelmien (psy-
koedukaatio, omahoidot, erilaiset psykotera-
piat, masennuslääkehoidot, aivojen sähköhoito 
ja muut neuromodulaatiohoidot) on todettu 
soveltuvan myös somaattisesti sairaiden potilai-
den depression hoitoon. Depression vaikeusas-
te, potilaan suhtautuminen ja hoidon saatavuus 
vaikuttavat siihen, mitä hoitomuotoja käytetään 
yksittäisen potilaan hoidossa. Myös somaattis-
ten perussairauksien tehostettu hoito on osa 
depression kokonaisvaltaista hoitoa (12).

Psykoterapiahoidot. Yleisväestössä ja so-
maattisesti sairaiden osalta psykoterapia on 
ensisijainen hoito potilaille, joilla on kliini-
sesti merkittäviä depressiivisiä oireita (piile-
väoireinen depressio) tai lievä depressio, kun 
taas keskivaikean ja vaikea-asteisen depres-
sion hoitoon tarvitaan lääkitystä (1). Struk-
turoidut, ajallisesti rajatut (12–16 viikkoa) ja 
nykyhetkeen keskittyvät psykoterapiat, kuten 
kognitiivis-behavioraalinen terapia (KBT) ja 
interpersonaalinen terapia (IPT) ovat eniten 
tutkittuja psykoterapian muotoja somaattisesti 
sairaiden potilaiden depression hoidossa. Myös 
psykodynaaminen, ratkaisukeskeinen ja tietoi-
suustaitoihin perustuva terapia ovat vaikutta-
via (9,10,12,33). Psykoterapioilla on osoitettu 
olevan pieniä tai keskikokoisia vaikutuskokoja 
somaattisesti sairaiden depression hoidossa. 
Joidenkin sairauksien, kuten sydämen vajaa-
toiminnan yhteydessä psykoterapia on meta-
analyysin mukaan jopa masennuslääkitystä te-
hokkaampi.

Psykoterapioiden lisäetuna on, se että niillä 
voidaan vaikuttaa potilaan totuttuihin haitalli-
siin elintapoihin, kuten tupakointiin, liikunnan 
puutteeseen, haitalliseen alkoholinkäyttöön 
ja epäterveelliseen ruokavalioon, sekä huo-
noon hoitoon kiinnittymiseen, jotka kaikki 
voivat vaikeuttaa somaattista sairautta (KUVA) 
(9,10,12). Diabetespotilaiden psykoterapeutti-
silla interventioilla on todettu meta-analyysissa 

Ydinasiat
 8 Somaattiset sairaudet ja depressio lisäävät 

toistensa riskiä.

 8 Samanaikaisella depressiolla on runsaasti 
haitallisia vaikutuksia somaattisesti sairai-
den potilaiden yleiseen terveydentilaan.

 8 Depressio jää ilman erityistä huomioimis-
ta usein tunnistamatta (ja hoitamatta) 
kroonisten somaattisten sairauksien yh-
teydessä.

 8 Psykoterapia, masennuslääkehoito ja neu-
romodulaatiohoidot ovat tehokkaita myös 
somaattiseen sairauteen liittyvän depres-
sion hoidossa.
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keskikokoinen tai suuri vaikutus myös glukoo-
sitasapainoon (40). Psykologisten interventi-
oiden on todettu vähentävän sepelvaltimotau-
tipotilaiden kardiovaskulaarista kuolleisuutta, 
mutta ei heidän kokonaiskuolleisuuttaan tai 
infarktiriskiään (12).

Lääkehoidot. Kaikkien masennuslääkkei-
den on yleisväestössä todettu olevan lumelää-
kettä tehokkaampia (vaikutuskoko 0,17–0,49) 
depression hoidossa. Yksittäisten henkilöiden 
osalta eroja voi esiintyä – jotkut potilaat eivät 
reagoi johonkin masennuslääkkeeseen mutta 
reagoivat johonkin toiseen. Lääkehoito on sitä 
tärkeämpää, mitä vaikeammasta depressiosta 
on kysymys (41).

Somaattisesti sairaiden masennuslääkityksen 
valintaan vaikuttavat somaattisten sairauksien 
lisäksi depression vaikeusaste ja kulku, lääk-
keen odotetut tai havaitut haittavaikutukset ja 
yhteisvaikutukset muiden lääkkeiden kanssa 
sekä mahdolliset tiedot potilaan (sekä hänen 
lähiomaistensa) aikaisemmista depression hoi-
doista. 

Maksan tai munuaisten toimintaan vaikut-
tavien sairauksien yhteydessä masennuslääk-
keiden ohjeenmukaisia annoksia on usein 
muutettava, ja joitakin lääkkeistä on vältettävä 
(12). Masennuslääkkeiden haittavaikutuksis-
ta sekä yhteisvaikutuksista muiden lääkkeiden 
kanssa ja eri sairauksien (esimerkiksi maksa- ja 
munuais sairaudet) yhteydessä löytyy tietoa 
Lääkeinteraktiot ja -haitat -sovelluksista ja lää-
ketehtaiden tuoteselostuksista.

Toisen polven masennuslääkkeistä erityisesti 
serotoniinin takaisinoton estäjiä (SSRI-lääkkei-
tä) pidetään yleisesti ensisijaisina somaattisesti 
sairaille depressiopotilaille, vaikka niilläkin on 
spesifisiä haittavaikutuksia ja vasta-aiheita. Joi-
takin masennuslääkkeiden spesifisiä haittavai-
kutuksia tai oheisvaikutuksia voidaan tilapäi-
sesti hyödyntää, esimerkiksi aloittamalla unet-
tomalle depressiopotilaalle mirtatsapiinilääki-
tys, jolla on sedatiivisia vaikutuksia (12,35).

Lääkehoidon seuranta. Depression lääke-
hoitoa tulee seurata tiiviisti, alkuun 1–2 viikon 
välein, ja ainakin 6–9 kuukautta. Perustervey-
denhuollon potilaista 44 % lopetti lääkityksen 
kolmen kuukauden kuluessa (33). Potilaalle 
tulee etukäteen kertoa lääkitykseen liittyvistä 
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mahdollisista haittavaikutuksista. Depression 
seulonnassa käytettävää PHQ-9-kyselyä voi-
daan käyttää myös masennuslääkkeiden vas-
teen seurannassa. Jos vaste lääkitykseen suosi-
tettua annosta käytettäessä on riittämätön 6–8 
viikon hoidon jälkeen, lääkitystä tulee muuttaa 
(35).

Sähköhoito ja muut neuromodulaatio-
hoidot. Tavanomaisen sähköhoidon (ECT) 
lisäksi depression hoitoon on nykyisin käytössä 
muita neuromodulaatiohoitoja, kuten trans-
kraniaalinen sarjamagneettistimulaatiohoito 
(rTMS) ja aivojen tasavirtastimulaatio (tDCS) 
(1,9,10,12).

Somaattisesti sairaiden depression 
primaaripreventio

Psykososiaalisten interventioiden vaikutukses-
ta somaattisesti sairaiden depression primaari-
preventiossa on vain niukkaa tutkimusnäyttöä, 
ja näissäkin tutkimuksissa vaikutuksen suuruu-
det ovat olleet vähäisiä. Masennuslääkkeiden 
on osoitettu meta-analyysissa olevan lumelää-
kettä tehokkaampia aivohalvauksen jälkeisen 
depression ja C-hepatiittipotilaiden depression 
primaaripreventiossa. Käytännön kliinisessä 
työssä tämä hoito edellyttää kuitenkin tarkkaa 
riski-hyötyanalyysiä, minkä vuoksi sen käyttö 
on jäänyt vähäiseksi (12,42).

Lopuksi

Somaattisten oireiden runsas esiintyminen 
depression yhteydessä haastaa nykyisen käy-
tännön luokitella mielenterveyshäiriöt ja so-
maattiset sairaudet erilleen toistaan. Depres-
siota pidetäänkin nykyisin paitsi mielen sai-
rautena myös yleissairautena. Toisaalta monet 
fyysiset sairaudet voivat biologisten mekanis-
mien kautta aiheuttaa tai pahentaa depressiota. 
Tulevaisuudessa tarvitaan enemmän spesifisiä 
tutkimuksia esimerkiksi siitä, mitkä lääkkeelli-
set ja psykoterapeuttiset hoitomuodot tehoa-
vat parhaiten tiettyyn somaattiseen sairauteen 
liittyvän depression hoidossa. Näiden tietojen 
pohjalta voidaan toteuttaa kullekin potilaalle 
kattava yksilöllinen depression hoitomalli. ■
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