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Rrtikheli

Onko masennus lisaantynyt suomalaisessa

Maailmanlaajuisesti masennuksen esiintyvyys ei ole muuttunut viime vuosikymmenina. Suomessa
masennushairididen esiintyvyys edustavissa vaestotutkimuksissa oli vuonna 2000 7,3% ja vuonna
2011 9,6%. Esiintyvyyden kasvu oli merkitseva naisilla, mutta ei miehilld. Masennuslaakkeiden
kulutus ja erikoissairaanhoidon polikliiniset kdynnit masennuksen vuoksi ovat myos lisidntyneet
2000-luvulla, kun taas sairaalahoito on vahentynyt. Masennushéirididen hoito on lisaantynyt
enemman kuin esiintyvyys, mikd viittaa siihen, ettd entistd useampi osaa hakeutua oireiden vuoksi

hoitoon.

Masennushairididen esiintyvyyden vertailua vaikeuttavat mittaus- ja haastattelumenetelmien
erot ja osallistumisaktiivisuuden vaihteluun liittyva valikoitumisharha. Masennushirididen
esiintyvyys Suomessa on jonkin verran korkeampi kuin maailmanlaajuinen keskiarvo, mutta
lukuja vertailtaessa on otettava huomioon, ettd suomalaisissa esiintyvyysarvioissa on korjattu
valikoitumisharhan vaikutusta moni-imputoinnilla, toisin kuin useimmissa muissa tutkimuksissa.
Siksi voidaan paatelld, ettd masennuksen esiintyvyys Suomessa ei todennakoisesti ole
poikkeuksellisen korkea verrattuna muihin lansimaihin.

Masennuksen esiintyvyyden muutokset voivat heijastaa muita yhteiskunnallisia muutoksia.
Erityisesti talouden laskusuhdanteilla on usein kielteisid seurauksia mielenterveydelle. Masennuksen
ilmeinen yleistyminen suomalaisilla naisilla on tapahtunut samaan aikaan 2010-luvun taloudellisen
taantuman kanssa. On kuitenkin mahdollista, ettd masennushairididen nykyiseen esiintyvyyteen
vaikuttaa myos 1990-luvun lama, silla lapsena koetut vaikeudet ovat voimakas riskitekija

masennushairididen kehittymiselle.

Masennushairididen lisiantyminen Suomessa erityisesti naisten keskuudessa edellyttdd tarkempia
tutkimuksia ja toimenpiteitd timan huolestuttavan kehityksen muuttamiseksi.
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JOHDANTO

Masennus on kansanterveydellisesti merkittdvim-
pid mielenterveyshairioitd koko maailmassa: ma-
sennushdiriot aiheuttavat 40% koko mielenter-
veyshiirididen globaalista tautitaakasta (1). Ta-
hian vaikuttaa sekid niiden yleisyys ettd merkit-
tavasti eliminlaatua heikentdvit oireet. Masen-
nukseen liittyy kaksinkertainen kuolinriski, joka
koostuu seki lisiantyneesti tautikuolleisuudesta

ettd itsemurhista (2). Usein masennus heikentii
tyo- ja toimintakykyd merkittavisti, ja on riski
pysyviin tyokyvyttomyyteen (3). Masennushdi-
rididen tautitaakan ja seurausten arvioimiseksi
on tirkeii tietid, kuinka suurta osaa viestOsta
ne koskettavat.

Masennushiirididen esiintyvyyden muutok-
set kiinnostavat yleiselld tasolla, ja niiden voidaan
tulkita heijastavan mahdollisia muita yhteiskun-
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nallisia muutoksia. Masennuksen esiintyvyyden
mittaaminen ja tulkinta on kuitenkin haastavaa:
pienet muutokset kiytetyissi haastattelumene-
telmissd tai tutkimusotoksessa voivat johtaa
sithen, etti kahta tutkimusta ei voikaan verrata
keskeniin (4). Niitd vaikeuksia voidaan kuiten-
kin korjata tilastollisin menetelmin ja ottaa huo-
mioon tulkinnassa. Masennushiirididen esiinty-
vyyden tutkiminen auttaa paitsi kohdentamaan
terveydenhuollon resursseja, myos ymmartimain
tarkemmin naihin hiiriéihin vaikuttavia tekijoita.

MASENNUSHAIRIOT

Yleisimpid masennushiirioitd ovat masennustila
(major depressive disorder, MDD) ja pitkdaikai-
nen masennus eli dystymia. Niiden hiirididen
diagnostiset kriteerit on maaritelty lidketieteessd
yleisesti kiytossi olevassa International Classifi-
cation of Diseases (ICD)- ja psykiatrisiin hiirioi-
hin keskittyneessi Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) -luokituksis-
sa (5, 6). Masennustilassa esiintyy vahintian kah-
den viikon ajan vihintiin nelja (ICD-luokitus)
tai viisi (DSM-luokitus) oiretta, ja dystymiassa
3—4 oiretta vihintiin kahden vuoden ajan. Ma-
sennushiirididen keskeisimmit oireet ovat ma-
sentunut mieliala, kyvyttomyys kokea mielihyvai
ja poikkeuksellinen visymys. Joissain tutkimuk-
sissa masennushairioihin lasketaan mukaan myos
tarkemmin mairittimaton masennus, joka ei tiy-
td kahden edelli mainitun hiirion diagnostisia
kriteereita.

MASENNUKSEN ESIINTYVYYDEN MITTAAMISEEN
VAIKUTTAVIA MENETELMALLISIA TEKIOITA
JA” HAASTEITA

TUTKIMUSMENETELMAT

Masennuksen esiintyvyyttd tutkivissa viestotut-
kimuksissa tarvitaan menetelmid, jotka mittaavat
masennuksen oireita luotettavasti ja joita voidaan
toistaa tuhansille ihmisille samalla tavoin. Parhai-
ten nama kriteerit tiyttivd menetelma on struktu-
roitu, usein tietokoneavusteinen, haastattelu, jon-
ka voi suorittaa koulutuksen saanut henkild, joka
ei ole mielenterveyden ammattilainen. Varhaisia
kansainvilisii vertailevia tutkimuksia tehtiin
1990-luvun alussa Diagnostic Interview Schecule
(DIS) -instrumentilla (7). Nykyiin yleisimmin
kiytetty on Composite International Diagnostic
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Interview eli CIDI. Monissa tutkimuksissa kay-
tetidn myOs itse tdytettivid, oireita kartoittavia
kyselylomakkeita, joissa tietyn pistemddrian pe-
rusteella puhutaan kliinisesti merkittdvistd ma-
sennusoireista. Tami menetelma ei kuitenkaan
vastaa strukturoidun haastattelun antamaa masen-
nushairiodiagnoosia. Arviointimenetelmin valin-
ta vaikuttaa havaittuun esiintyvyyteen.

Maailman tautitaakkaa arvioivan Global
Burden of Disease -tutkimusta varten tehtiin laa-
ja kirjallisuuskatsaus masennuksen esiintyvyy-
desti (8). Metaregression avulla arvioitiin, mitka
tutkimuksen piirteet vaikuttivat havaittuun esiin-
tyvyyteen. Naita tekijoitd olivat tutkitun esiinty-
vyyden aikaikkuna, otoksen iki- ja sukupuoli-
jakauma, sisillytetyt masennushiiriodiagnoosit,
seka kaytetty mittausmenetelma. Havaittu esiin-
tyvyys oli suurempi, kun mitattiin vuotuista eika
hetkellista esiintyvyytta, kun sisdllytettiin maa-
rittelemadton masennus masennustilan lisiksi, ja
kun kaytettiin oirepohjaisia kyselylomakkeita ei-
ka diagnoosikriteereihin perustuvia haastatteluja.

MUISTIN EPATARKKUUS

Taaksepiin katsovat tutkimukset masennuksen
eliminaikaisesta esiintyvyydestd eivit ole kovin
luotettavia, koska tutkittavilla on vaikeuksia
muistaa aikaisempia masennusjaksoja ja niiden
oireita yksityiskohtaisesti. Etenevissd tutkimuk-
sissa havaitut eliminaikaiset esiintyvyysarviot
ovat olleet kolme kertaa suurempia kuin taakse-
pdin katsovien tutkimuksissa (9, 10). Toisaalta
etenevissd tutkimuksissa seurataan usein synty-
maajan ja -paikan suhteen rajattua joukkoa, ko-
horttia, jolloin mahdollista kohorttivaikutusta eli
ilmion liittymistdi nimenomaan tiettynd aikana
syntyneeseen sukupolveen ja tulosten yleistetti-
vyyttd on vaikea arvioida. Tamin vuoksi vertail-
taessa masennushairioiden esiintyvyyttd on luo-
tettavampaa rajata tarkastelu koko viestostd
tehtyyn satunnaisotantaan perustuviin tutkimuk-
siin ja vuotuiseen tai hetkelliseen esiintyvyyteen
kuin elimanaikaiseen esiintyvyyteen.

KATO JA VALIKOITUMISHARHA

Toinen haaste psykiatrisessa epidemiologiassa on
kadon huomioiminen: psykiatrisista hdairicista
karsivit osallistuvat viestotutkimuksiin selvisti
terveitd henkiloitd harvemmin (11). Tama osallis-
tumisaktiivisuuteen liittyva valikoitumisharha
todennikoisesti aiheuttaa sen, ettd viaestotutki-



muksista saadut esiintyvyysarviot ovat todellisia
matalampia. Suomalaisessa kohorttitutkimukses-
sa, jossa mielenterveyshiirioista saatiin tietoa val-
takunnallisista terveysrekistereistd, kaikkiin mie-
lenterveyshairioihin liittyi alhaisempi tutkimuk-
seen osallistumisaktiivisuus (11). Osallistumisak-
tiivisuuteen voivat vaikuttaa esimerkiksi sairau-
den oireet, muistivaikeudet tai muut toiminnan
ongelmat tai sosiaalisen tuen puute. My6s pain-
vastainen valikoitumisharha on mahdollinen:
kiireiset, terveyteensd tyytyviiset kansalaiset ei-
vit valttamatta ole kiinnostuneita osallistumaan
viestotutkimuksiin. Toistaiseksi tistd ei ole Suo-
messa nayttod (12), mutta viestotutkimusten vas-
tausaktiivisuuden jatkuvasti heikentyessd tima-
kin mahdollisuus on huomioitava.

Valikoitumisharhan vaikutus esiintyvyysar-
vioihin voidaan korjata erilaisin menetelmin, ku-
ten painokertoimilla tai moni-imputoinnilla, jois-
ta jalkimmaiinen on toteutukseltaan monimut-
kaisempi mutta tehokkaampi menetelma (13).
Painokertoimilla voidaan viestotutkimuksissa
korjata kadosta johtuvaa tiettyjen vdestoryhmien,
kuten vanhimpien ja nuorimpien ikidryhmien
tai vaihemmain koulutettujen aliedustusta. Ylei-
sesti kdytetty menetelmd on jdlkiositus, jossa
tutkimukseen osallistuneiden henkildiden tietoja
painotetaan viestojakaumalla maarittyjen omi-
naisuuksien (esimerkiksi ikd ja sukupuoli) mu-
kaan. Moni-imputointi on tilastollinen mene-
telmd, jossa paikataan puuttuvia havaintoja kayt-
tamalla hyviksi tietoja, jotka korreloivat puut-
tuvan havainnon kanssa. Sosiodemografisten tie-
tojen lisaksi voidaan kayttaa esimerkiksi rekiste-
ritietoja tai muita tutkimushenkil6istd olemassa
olevia tietoja.

DIAGNOSTISTEN KRITEEREIDEN MERKITYS

Laajassa meta-analyysissa havaittuun masennus-
hiirididen esiintyvyyteen ei vaikuttanut se, kdytet-
tiink® DSM- vai ICD-luokitusta, vaikka DSM:ssa
masennustilan diagnoosiin vaaditaan viisi oiretta,
kun taas ICD-luokituksessa nelja oiretta riittia
(8). Australialaisessa viestotutkimuksessa vertail-
tiin masennushairididen esiintyvyyttd molemmil-
la luokituksilla, ja ICD-luokituksella esiintyvyys
oli 0.2-0.6 prosenttiyksikkod korkeampi. Ero ei
johtunut ns. kliinisen merkitsevyyden kriteeristi,
joka sisiltyy DSM- mutta ei ICD-luokitukseen:
kaikki, jotka tdyttivit muut oirekriteerit, kokivat

oireiden aiheuttavan merkittivia haittaa tai kar-
simysta (14) .

DSM-luokitus paivitettiin viidenteen versioon-
sa vuonna 2013, ja tulevan ICD-11:n odotetaan
mukailevan ainakin osaa niisti muutoksista.
Masennushiirididen kohdalla suurin  muutos
DSM-IV:sti DSM-S:een siirryttdessi on suru-
aikaan liittyvdn poissulkukriteerin poistaminen:
DSM-5 madirittelee masennuksen diagnoosin
oireiden perusteella riippumatta siitd, johtuvat-
ko nidma oireet liheisen kuolemasta tai jostain
muusta tapahtumasta (15,16). Toinen muutos
DSM-5:n siirryttdessid oli dystymian korvaami-
nen persistent depressive disorder -diagnoosilla,
joka sisaltdd dystymian lisiksi myos kroonisen
masennustilan. Dystymian oirekriteerit eivit
muuttuneet olennaisesti.

On epidvarmaa, miten nima muutokset vai-
kuttavat havaittuun masennuksen esiintyvyyteen
(16). Eradssi tutkimuksessa 38% lyhytkestoises-
ta (alle 2kk) masennustilasta karsivistd raportoi
oireiden johtuvan liheisen kuolemasta. Niin
ollen havaittu masennuksen esiintyvyys voisi
nousta paljonkin, jos nima tapaukset aiemmasta
poiketen maaritelladnkin masennustilaksi (17).

ONKO MASENNUS LISAANTYNYT MAAILMASSA?

Tuoreiden meta-analyysien perusteella masennuk-
sen hetkittiinen esiintyvyys maailmassa on noin
5% (8,18). Ndissa katsauksissa on yhdistetty seka
tutkimuksia, jotka ovat mitanneet nimenomaan
masennustilan ettd kaikkien masennushiirididen
esiintyvyyttd joko haastatteluja tai oiremittarei-
ta hyviksi kdyttien. Masennustilaan verrattuna
harvat tutkimukset ovat selvittineet dystymian
esiintyvyyttd, mutta kiytettdvissad olevista tut-
kimuksista tehdyn meta-analyysin mukaan sen
vuotuinen esiintyvyys on 1,6% (19).

Monissa maissa on havaittu merkkeji, jotka
viittaavat masennuksen esiintyvyyden lisdanty-
miseen: esimerkiksi masennuslaikkeiden kiyton
tai masennukseen perustuvien sairauslomien
lisidntymistd (20-22). Tama on johtanut kisi-
tykseen siitd, ettd masennuksen esiintyvyys on
lisiantynyt.

Maailmassa masennuksen hetkittdinen esiin-
tyvyys on kuitenkin pysynyt samalla tasolla vuo-
sina 1990 ja 2010 (23) (Taulukko 1). Kanadassa
masennuksen esiintyvyyttd on tutkittu kahden
vuoden vilein vuodesta 1994 alkaen (4). Tana
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Taulukko 1: Masennushdirididen esiintyvyys valituissa tutkimuksissa.

Tutkimuspaikka Aiempi vuotuinen esiintyvyys Viimeisin vuotuinen esiintyvyys Viite
Globaali esiintyvyys 1990: 4.4% 2010: 4.4% (19)
Alankomaat 1996: 7.4% 2007-09: 6.1% (24)
Yhdysvallat 1990-92: 8.6% 2001-03 6.6% (25)
Yhdysvallat 1990-91: 3.3% 2001-02: 7.1% (26)
Kanada 1994: 5.6% 2011: 7.3% (4)
Suomi 2000: 7.3% 2011: 9.6% (29)

aikana keskimiirin 5,5%:n vuosittaisessa esiin-
tyvyydessi ei tapahtunut tilastollisesti merkitse-
vad vaihtelua.

Alankomaissa mielialahdirididen esiintyvyyt-
td mitattiin kahdessa menetelmiltiin samanlai-
sessa viestotutkimuksessa (24). Vuonna 1996
mielialahidirididen vuotuinen esiintyvyys oli
7,4%ja 2007-2009 6,1%. Kun otettiin huo-
mioon viestorakenteen muutos — ikddntyminen
seka koulutus- ja tyollisyysasteen nousu — esiin-
tyvyyden lasku ei ollut merkitseva.

Yhdysvalloissa tutkittiin mielenterveyshairioi-
den esiintyvyyttd videstotutkimuksissa vuosina
1990-92 ja 2001-03 (25). Tdna aikana masen-
nuksen vuotuinen esiintyvyys laski 8,6%:sta
6,6%:iin. Taman tulkittiin kuitenkin johtuneen
mielenterveyshaastattelun menetelmin tarken-
tumisesta ja vddrien positiivisten vihenemisesta.
Myo6s tutkittujen ikd erosi tutkimusten valilla:
ensimmiisessa mukana oli 15-54-vuotiaita, kun
taas jalkimmaisessd 18-vuotiaita ja sitd vanhem-
pia. Samoina vuosina tehty laajempi, mutta eri-
laista haastattelumenetelmia kayttanyt tutkimus
taas padtyi pdinvastaiseen paditelmddn: masen-
nus lisdantyi vuoden 1990 3,3 %:sta vuoden 2001
7,1%:iin (26). Erilaista haastattelumenetelmaa
lukuun ottamatta ristiriitaan ndiden tutkimusten
vililla ei 16ydy ilmeista selitystd. Tutkimuksissa
paadyttiin kuitenkin samankaltaisiin esiintyvyys-
lukuihin vuoden 2001 osalta, mutta 1990-luvun
alun esiintyvyysluvuissa oli suuri ero. Valitetta-
vasti tuoreempia laajoja viestotutkimuksia ma-
sennuksen esiintyvyydestd Yhdysvalloissa ei ole
tehty.

MASENNUKSEN ESIINTYVYYS SUOMESSA

Suomessa masennuksen esiintyvyyttd on mitattu
ainakin kolmessa kansallisessa viestotutkimuk-
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sessa vertailukelpoisin menetelmin. Mini-Suomi-
tutkimuksessa vuosina 1978-80 neuroottisen ma-
sennuksen vuotuinen esiintyvyys yli 30-vuotiai-
den suomalaisten keskuudessa oli 4,6% (27).
Vuonna 1996 laajassa 15-75-vuotiaiden aikuisten
otoksessa masennustilan vuotuinen esiintyvyys
oli 9,3%, mutta kiytetty mittari (UM-CIDI short
form) ei erottele esimerkiksi orgaanisista syisti
johtuvia masennusoireita tai eri masennushairioi-
ta toisistaan (28).

Laajat viestotutkimukset Terveys 2000 ja sen
seurantatutkimus Terveys 2011 selvittivit masen-
nus-, ahdistus- ja alkoholihiiriéiden esiintyvyyt-
td strukturoidulla CIDI-haastattelulla. Otos edus-
ti koko 30-vuotiasta tai siti vanhempaa Suomen
viestdod. Vuonna 2000 mielenterveyshaastatte-
luun osallistui 6005 henkil6d (75% otoksesta)
ja vuonna 2011 4478 henkiloa (55% otoksesta).

Terveys 2011 -tutkimuksen osallistumisaktii-
visuus oli Terveys 2000 -tutkimusta matalampi,
mika vaikeuttaa ndiden tulosten vertailua. Kadon
aiheuttamaa harhaa korjattiin kahdella menetel-
malla: painokertoimilla sekd moni-imputoinnin
avulla kiyttamalld hyviksi rekisteritietoja psy-
kiatrisista sairaalahoidoista. Katoon jaaneissa
olivat yliedustettuna henkil6t, joilla on psykiat-
risia sairauksia: rekisteritiedoista kavi ilmi, ettd
61% henkiloista, joilla oli elamin aikana ollut
sairaalahoito masennuksen vuoksi, ei osallistu-
nut tutkimukseen (Taulukko 2) (29).

Moni-imputoinnilla korjatut esiintyvyysarviot
olivat noin kaksi prosenttiyksikkod korkeampia
kuin painokertoimilla korjatut (Taulukko 3). Ti-
mi on ymmarrettivdd, koska painokertoimissa
rekisteritietoja psykiatrisista sairaalahoidoista ei
ollut kiytetty hyviksi. Esiintyvyyden muutoksen
arviointia varten myos vuoden 2000 tiedot kor-
jattiin moni-imputoinnilla.



Taulukko 2: Psykiatrisessa sairaalahoidossa olleiden osuus mielenterveyshaastatteluun osallistuneista ja

katoon jaidneistd Terveys 2000- ja 2011 -tutkimuksissa.

Terveys 2000 Terveys 2011

Psykiatrinen Sairaalahoito Psykiatrinen Sairaalahoito

sairaalahoito (%)’ masennuksen vuoksi sairaalahoito (%)’ masennuksen vuoksi
(%) (%)

Osallistunut mielenterveyshaastatteluun

Osallistunut mielenterveyshaastatteluun

Kylla Ei Kylla Ei Kylla Ei Kylla Ei
ff{i‘rkyfmat 7.1 10.3 1.0 1.9 7.5 12.8 1.8 32
30-45-v. 6.0 12.8 0.8 1.9 7.0 10.0 13 26
45-55v. 8.0 15.9 1.7 12 8.3 13.6 1.7 3.8
55-65-v. 7.7 14.6 0.7 22 8.5 16.3 26 3.0
65-75-v. 8.1 19.8 12 21 6.4 14.5 1.6 3.6
7Sv.+ 5.7 12.7 0.9 47 5.9 14.5 15 46

1. Mika tahansa psykiatrinen sairaalahoito elinaikana
2. Sairaalahoito masennuksen vuoksi elinaikana

Terveys 2000 -tutkimuksessa masennustila
todettiin 5,9%:lla 30-vuotiaasta tai siti vanhem-
masta videstostd, dystymia 3,8%:lla ja kumpi
tahansa masennushiirio 7,3%:lla, kun kadon
vaikutus otettiin huomioon moni-imputoinnilla
(30) (Taulukko 3). Terveys 2011 -tutkimukses-
sa masennustilan vuotuinen esiintyvyys samassa
ikdryhmassa oli 7,4%, dystymian 4,5% ja kum-
man tahansa masennushiirion 9,6% (30). Esiin-
tyvyyden kasvu oli tilastollisesti merkitseva nai-
silla mutta ei miehilld. Esiintyvyyden kasvu on
havaittavissa myos painokertoimilla korjatuissa
luvuissa, mutta ei ollut tilastollisesti merkitseva
(P=0,057). Ottaen huomioon kadon valikoivuus,
on todennikoistd, ettd moni-imputoinnilla kor-
jatut luvut ovat lihempidni masennushiirioiden
todellista esiintyvyytta.

ONKO SUOMI EPATAVALLISEN MASENTUNUT MAA?
Masennustilan vuotuinen esiintyvyys, 7,4%, on
korkeampi kuin globaaleissa katsauksissa havait-
tu 5% (8,18), mutta lihelli Euroopan maiden
keskiarvoa, 6,9% (31). Dystymian esiintyvyys,
4,5%, on huomattavasti korkeampi kuin globaa-
li keskiarvo 1,6% (19) tai esimerkiksi USA:ssa,
Alankomaissa, Australiassa ja Saksassa havaitut
1,1-2,5% (14,24,32,33).

Vertailussa on kuitenkin otettava huomioon,
ettd vain painokertoimilla korjattu masennusti-

lan esiintyvyys oli 5,4% ja dystymian 2,0%. Val-
taosassa muista tutkimuksista kadon vaikutus
on korjattu painokertoimilla. Tdmi huomioon
ottaen ei voi sanoa, etti masennushiirioiden
esiintyvyys Suomessa olisi poikkeavan suuri.

MUITA TIETOJA MASENNUKSEN YLEISYYDESTA

KOULUTERVEYSKYSELY
Samaan aikaan on havaittu myos nuorten ma-
sennusoireiden lisddntyneen Suomessa alemmissa
sosioekonomisissa ryhmissi (34). Kahden vuo-
den vilein toteutettava kouluterveyskysely kerda
tietoa nuorten elinoloista, koulun olosuhteista,
koetusta terveydesta ja terveystottumuksista. Ma-
sennusoireita kartoitetaan Beckin masennuskyse-
lyn lyhennetylla versiolla (12 kysymyksen R-BDI).
Kyselyyn vastaa noin 200000 peruskoulujen
8.-9. luokan oppilasta seki lukioiden ja amma-
tillisten oppilaitosten 1.-2. vuoden opiskelijaa
oppituntien aikana. Vastausaktiivisuus on hyva,
noin 85-90%.
Masennusoireiden esiintyvyyttd tutkittiin
8.-9.-luokkalaisten otoksessa vuosina 2000-
2011. Vakavia masennusoireita oli vaonna 2000-
2001 4,0%:l1la tytoistd ja 2,1%:1la pojista. Vuon-
na 2010-2011 vastaavat luvut olivat 4,7% ja
2,2%. Kun tarkasteltiin nuoria, joiden vanhem-
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Taulukko 3. Masennushdirididen esiintyvyys Terveys 2000- ja 2011-tutkimuksissa

Moni-imputoidut tulokset Painokertoimilla lasketut tulokset
Terveys 2000 Terveys 2011  p Terveys 2000  Terveys 2011 p
(n=6005)" (n=4478) (n=6005)" (n=4478)
Masennustila
Koko viestd 5.9% 7.4% 0.133 4.6% 5.3% 0.057
Miehet 3.5% 4.4% 0.777 3.0% 3.5% 0.518
Naiset 8.0% 10.0% 0.049 6.0% 7.0% 0.063
Dystymia
Koko viestd 3.8% 4.5% 0.426 2.4% 2.0% 0.246
Miehet 3.7% 4.4% 0.283 1.9% 1.6% 0.949
Naiset 3.9% 4.6% 0.951 2.8% 2.4% 0.128
Masennushairio
Koko viestd 7.3% 9.6% 0.014 6.1% 6.8% 0.122
Miehet 4.9% 6.5% 0.323 4.2% 4.7% 0.229
Naiset 9.5% 12.4% 0.018 7.8% 8.7% 0.303

1. Tuloksissa otettu huomioon viestorakenteen muutokset ja korjattu ne vastaamaan vuoden 2011 rakennetta vertailun

mahdollistamiseksi

mat olivat matalasti koulutettuja ja tyottomia,
vakavien masennusoireiden esiintyvyys lihes
kaksinkertaistui seuranta-aikana: tyt6illi vuoden
2000 6,4%:sta vuoden 2011 11,5 %:iin, ja pojilla
6,5%:sta 12,8%:iin. Vuonna 2011 nuorilla, joi-
den vanhemmat olivat matalasti koulutettuja ja
tyottomiid, vakavien masennusoireiden riski oli
5-10-kertainen verrattuna nuoriin, joiden van-
hemmat olivat tydssikayvid ja korkeasti koulu-
tettuja. Nami erot kasvoivat selvisti vuodesta
2000 vuoteen 2011. Tutkijat tulkitsivat timin
liittyvdn samaan aikaan kasvaneisiin tuloeroi-
hin ja lisidntyneeseen suhteelliseen koyhyyteen
Suomessa. Viestotutkimuksista saatua tietoa
varsinaisten masennushiirididen esiintyvyydesta
tai sen muutoksista tdssi ikiryhmassa ei valitet-
tavasti ole.

MASENNUSLAAKKEIDEN KAYTTO JA PSYKIATRINEN
ERIKOISSAIRAANHOITO

Masennusliikkeiden kiytté on Suomessa lisiin-
tynyt kaikissa ikdryhmissi 1990-luvun alusta
2010-luvulle asti, ja viime vuosina kddntynyt
joissakin ikdryhmissd laskuun (kuvio 1). Timai
muutos on tulkittu johtuvaksi muuttuneista hoi-
tokdytinnoistd ja lisidntyneestd hoitoon hakeu-
tumisesta, mutta sen suhde masennuksen esiinty-
vyyden muutokseen on ollut epdselvi. On tirked
ottaa huomioon, etti masennusliikkeiden kayt-
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toindikaatiot ovat laajat, ja niiden kdyttomaarat
eivit liity pelkdstian masennushiirididen yleisyy-
teen tai hoitokdytantoihin.

Erikoissairaanhoidossa avohoito masennuk-
sen (ICD-10 koodit F32-F33, masennustila ja
toistuva masennustila) vuoksi on lisidntynyt
viimeisen 10 vuoden aikana sekd koko viestossd
ettd ikdaryhmissi 13-17-vuotiaat ja 18-22-vuo-
tiaat, kun taas sairaalahoito on jonkin verran vi-
hentynyt koko viestossd mutta ei nuoremmissa
ikaryhmissi (kuvio 2). Erityisesti avohoitokdyn-
nit ovat lisdidntyneet suhteessa vieli enemmin
kuin masennuksen esiintyvyys, mika viittaa sii-
hen, etti entistd useampi osaa hakeutua oireiden
vuoksi hoitoon.

ONKO MASENNUS LISAANTYNYT SUOMESSA?
Masennushiirididen esiintyvyys nayttiisi lisdan-
tyneen Suomessa viime vuosikymmenen aikana.
Toistaiseksi timd havainto perustuu vain kahteen
tutkimukseen (Terveys 2000 ja Terveys 2011),
ja ilmiotd on syytd selvittdid tarkemmin. Vuo-
sien 1978-80 Mini-Suomi-tutkimuksen ja Ter-
veys 2000:n vililli esiintyvyyden muutoksesta
(4,6%:sta 5,9%:iin) on vaikeampi tehda paitel-
mid, koska kiytetyt menetelmit ja diagnoosit
eroavat toisistaan.

Terveys 2000 ja 2011 -tutkimuksissa masen-
nushiiridistd vain masennustilan esiintyvyys li-



Kuvio 1: Masennusldikkeiden kaytto eri ikaryhmissd, 1994-2014.
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sddntyi, kun taas dystymian esiintyvyys pysyi va-
kaana. Masennustilan esiintyvyys lisddntyi vain
naisilla: vuoden 2000 8,0%:sta vuoden 2011
10,0%:iin (moni-imputoidut tulokset, tilastolli-
sesti merkitsevd muutos), kun taas miehilli esiin-
tyvyys pysyi vakaana.

Selitystdi masennushiirididen esiintymisen
muutoksiin voidaan etsid esimerkiksi ymparoi-
vin yhteiskunnan muutoksista. Erityisesti talou-
den nousu- ja laskusuhdanteiden vaikutus mie-
lenterveyteen on kiinnostusta herattiava kysymys.

Vuonna 2000 Suomen talous oli vakaassa
kasvussa, kun taas vuonna 2011 elettiin lasku-
suhdannetta. Taantuma ja talouskriisit yhdisty-
vit kielteisiin seurauksiin mielenterveydelle (335,
36). Nami vaikutukset vilittyvit mielentervey-
teen erityisesti tyottomyyden, yksilollisten ta-
lousvaikeuksien, alkoholin kdyton kielteisten
seurauksien ja perheiden vaikeuksien kautta (35).
On mahdollista, ettd 2000-luvun ensikymmenen
lopun talouskriisi vaikutti masennuksen esiinty-
misen ilmeiseen lisidntymiseen Suomessa.

Edellinen vaikea taantuma koettiin Suomes-
sa 1990-luvun alussa, jolloin monet perheet ko-
kivat tyottomyyttd ja taloudellisia vaikeuksia.

Tallaiset lapsena koetut vaikeudet ovat riski-
tekija myohemmalle masennushdirion kehitty-
miselle (37,38). Kansallinen syntymakohortti
1987 -tutkimus on seurannut ndiden ”laman
lasten” terveyttd ja hyvinvointia. Taysi-ikaisyy-
teen mennessd 14% heista oli ollut psykiatrisen
erikoissairaanhoidon piirissa (39). Lihes joka
viides ikdluokasta ei ole suorittanut peruskou-
lun jdlkeista tutkintoa; heistd 40 prosentilla on
mielenterveysongelmia (40). On mahdollista,
ettd 1990-luvun laman aikana koetut vaikeudet
myotavaikuttavat masennuksen esiintymisen li-
sddntymiseen.

Eris tekijd, joka voi vaikuttaa havaitun esiin-
tyvyyden lisddntymiseen on lisddntynyt tieto
depressiosta ja avoimuus koskien omia ja laheis-
ten mielenterveysongelmia (41). Viestotasolla
leimaavat asenteet mielenterveysongelmista kar-
sivid kohtaan liittyvdt vihdisempdian masennus-
ladkkeiden kdyttoon (42). Vaikka Suomessa
edelleen esiintyy leimaavia asenteita mielenter-
veysongelmista karsivid kohtaan, valtaosa pitda
masennusta hoidettavana ladketieteellisend tila-
na (43). Muutokset tiedossa ja asenteissa ovat
voineet vaikuttaa sithen, ettd viestotutkimuksen
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Kuvio 2: Psykiatrinen erikoissairaanhoito masennuksen vuoksi eri ikiryhmissi, 2005-2014.
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osallistujat tuovat haastattelussa herkemmin oi-
reita esille.

On mahdotonta osoittaa yhti tekijii, joka
selittdisi masennushiirividen mahdollisen li-
sddntymisen Suomessa. On syytd seurata, saa-
daanko muissa kotimaisissa ja kansainvilisissa
tutkimuksissa samanlaisia tuloksia. Syitd siihen,
miksi masennus on lisddntynyt juuri naisten
keskuudessa, on my6s tutkittava. Muun muas-
sa yksinhuoltajuus (44) ja yksin eliminen (45)
on naisten keskuudessa yhdistetty suurempaan
masennuksen esiintyvyyteen, ja niiti yhteyksii
tulisi selvittdd myos Suomessa.
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Masennus on kansanterveyttd kuormittava ylei-
nen sairaus, jonka seurauksia ovat muun muassa
subjektiivinen kirsimys, lisidntynyt kuolleisuus
ja tyo- ja toimintakyvyn hairiot. Masennuksen
esiintyvyyden muutokset kiinnostavat yleiselli ta-
solla, ja niiden tulkitaan heijastavan mahdollisia
muita yhteiskunnallisia muutoksia. Masennuk-
sen esiintyvyyden ja sen muutosten mittaamiseen
liittyy joitakin menetelmallisid haasteita, jotka
vaikeuttavat tulosten tulkintaa. Vuonna 2000 ja
2011 tehtyjen laajojen viestotutkimusten perus-
teella masennushiiriot ovat lisidntyneet Suomen



aikuisvdestossd naisten keskuudessa: vuonna
2011 joka kymmenes suomalainen kirsi masen-
nushdiiriosti. Ei ole selvdi, mistdi masennushiiri-
oiden lisidntyminen johtuu, mutta kasvun syitd
ja suhdetta yhteiskunnallisiin muutoksiin on sel-

vitettava.
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Globally, the prevalence of depression has not
changed in recent decades. In Finland, the prev-
alence of depressive disorders in representative
population surveys increased from 7.3% in 2000
to 9.6% in 2011. The increase was statistically
significant among women, but not among men.
Use of anti-depressant drugs and outpatient treat-
ment of depression have also increased in the
2000s, while hospitalization has decreased. Treat-
ment of depressive disorders has increased more
than their prevalence, suggesting that more peo-
ple seek treatment for their symptoms. Measuring
changes in the prevalence of depressive disorders
is challenging due to differences in interview
methods and varying participation activity lead-
ing to selection bias.The prevalence of depressive
disorders in Finland is somewhat higher than the
global average, but when comparing figures, it
is important to note that the Finnish prevalence
estimates are adjusted for non-participation by
using multiple imputation, unlike in most other
studies. It can therefore be concluded that the
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