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Masennuksen tiedetdin heikentdvan potilaan toimintakykya merkittavasti ja
maailmanlaajuisesti se on yksi tarkeimmista toimintakyvyn laskun aiheuttajista. Korkean
prevalenssin, nuoren sairastumisian, sairauden pitkdkestoisuuden ja uusiutumistaipumuksen
vuoksi depressio on merkittdva kansanterveydellinen ongelma ja masennuksesta johtuvat
vuosittaiset kustannukset ovat huomattavia.

Tutkimuksessa tarkasteltiin Masennustalkoot Il —aineistoa, joka kerattiin Etela-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirin alueelta 1.10.2009-31.10.2013, ja mukana oli viisi alueellista poliklinikkaa
ja yksi sairaalaosasto. Potilaita oli yhteensa 242, joista naisia oli 148 ja miehia 94. [dltaan
potilaat olivat 17-64-vuotiaita. Tutkimuspotilaista (66,5 %) sairasti toistuvaa masennusta.
Paihdeongelmaisten osuus oli huomattava (99 potilasta, 40,9 %). Potilaiden toimintakykya
arvioitiin GAF-asteikolla (Global Assessment of Functioning) ja oireita MADRS- ja BDI-
asteikoilla.

Masennusoireiden ja toimintakyvyn valilla havaittiin erittdin merkittava korrelaatio. Sama
tulos koski seka paihteidenkayttdjia etta raittiita. Niilla potilailla, jotka eivat saavuta
remissiota kuuden ja kahdentoista kuukauden seurannassa, MADRS- ja GAF-pisteiden valilla
oli merkittdva korrelaatio. Korrelaatio ei sen sijaan ollut merkittava remission saavuttaneilla.
Tama tutkimus vahvistaa aiempaa kasitysta siitd, ettd masennuspotilaan oireet helpottuvat
nopeammin kuin toimintakyky palautuu.
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1 TAUSTA JA ONGELMAT

1.1 Masennus

Masennustilat eli depressiot ovat oireyhtymia, jotka luokitellaan mielialahairiéiden
alaryhmaksi (Isometsa E 2014). ICD-10-diagnoosiluokituksen mukaan masennusjakson tulee
olla kestanyt vahintaan kahden viikon ajan, eika henkil6l1la ole ollut aiemmin maanista tai
hypomaanista jaksoa. Diagnoosin asettamiseksi kymmenesta kriteerioireesta taytyy esiintya
vahintdan nelja ja oireiden tulee ilmentya paivittain. Potilaalla tulee olla todettavissa
vahintdan kaksi seuraavista oireista: masentunut mieliala, kiinnostuksen tai mielihyvan
menetys ja uupumus. Muita diagnostisia oireita ovat itseluottamuksen tai itsearvostuksen
menetys, kohtuuton itsekritiikki tai perusteeton syyllisyydentunne, toistuvat kuolemaan tai
itsetuhoon liittyvat ajatukset tai itsetuhoinen kaytos, paattamattdmyyden tai

keskittymiskyvyttomyyden tunne, psykomotorinen muutos, unihairié seka ruokahalun ja
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painon muutos. (Isometsa 2014.) Masennustilat voidaan luokitella oireiden lukumaaran,
laadun ja vaikeusasteen perusteella lieviin, keskivaikeisiin ja vaikeisiin seka psykoottisiin
masennustiloihin. Tdman lisdksi masennuksen vaikeusastetta voidaan arvioida myds
oiremittarien tai masennustilaan liittyvan toimintakyvyn heikentymisen perusteella.

(Depressio. Kaypa hoito -suositus 2014.)

Masennuksen patofysiologiasta on esitetty useita teorioita. Masennukseen tiedetdan liittyvan
geneettistd alttiutta, joskaan ei ole tiedossa yhtdan erityisesti masennusta aiheuttavaa geenia.
Masennuksen syntya ennustaa myos psykososiaalinen stressi. (Sullivan ym. 2000). My6s
hypotalamus-aivolisdke-lisimunuainen-akselin toimintahairi6itd ja muutoksia
stressihormonitasoissa seka poikkeavuuksia neurotroofisissa ja neurotoksisissa tekijoissa on
kuvattu masennuspotilailla. Monoamiiniteorian mukaan masennuspotilaalla on vajavuuksia
aivojen serotonergisissa, noradrenergisissa ja dopaminergisissa hermoradoissa. Myos
glutamaatti- ja GABA-vilitteisissa jarjestelmissa tavataan muutoksia, ja lisdksi sirkadiaanisen
rytmin hairi6illd on yhteys masennukseen. Onkin perusteltua pitid masennusta etiologialtaan

ja kliiniselta ilmenemisasultaan heterogeenisend joukkona sairauksia. (Hasler 2010.)

Masennushdiriot ovat kasvava kansanterveydellinen ongelma Suomessa. Terveys 2000 -
tutkimuksen mukaan masennushdiriéiden esiintyvyys oli tutkimusta edeltdvdn vuoden aikana
ollut 7,6 % yli 30-vuotiailla suomalaisilla ja vastaavasti Terveys 2011 - aineistossa masennus
oli todettu 9,6 %:lla. (Markkula ym. 2015.) WHO:n Global Burden of disease -tilastojen
perusteella masennuksen arvioidaan olevan maailmanlaajuisesti yksi tarkeimmista
toimintakyvyn laskun aiheuttajista. Lisdksi silla on merkittava yhteys itsemurhien ja
iskeemisten sydantapahtumien esiintymiseen ja ennenaikaiseen kuolemaan. (Ferrari ym.
2013, Angst 2002). Masennusoireiden vakavuudella on yhteys huonompaan yleiseen
terveydentilaan, toimintakykyyn seka elamanlaatuun. Myos terveyspalvelujen kaytto on sita
yleisempad, mitd enemman potilaalla on oireita. (Herrman ym. 2002.) Sosiaali- ja
terveysministerion selvityksen mukaan vuonna 2010 masennuksesta aiheutuvat
eldkekustannukset olivat 523 miljoonaa euroa ja sairauspaivirahamenot 116 miljoonaa
euroa. Kaikista tyokyvyttomyyseldkkeista 14 % oli myonnetty masennuksen perusteella.
Masennus kroonistuu helposti ja hoidon tulokset heikkenevat merkittavasti puolen vuoden

sairastamisen jalkeen (Keller ym. 1992).



Valtaosa depression vuoksi hoitoa saavista enemmisto karsii yhtd aikaa myos jostakin muusta
psyykkisesta oireyhtymastd, kuten ahdistuneisuus-, persoonallisuus- tai paihdehéiriosta
(Depressio. Kaypa hoito -suositus 2014.) Suomalaisissa vaestotutkimuksissa on todettu
masennustilojen esiintymiseen liittyvan naissukupuoli, nuori aikuisika tai keski-ikd, matala
sosioekonominen asema, matala koulutus- tai tulotaso, avioero tai leskeksi jadminen,

tyottdmyys, humalahakuinen juominen ja tupakointi tai nikotiiniriippuvuus. (Isometsa 2014.)

1.2 Masennusoireiden mittaaminen

Suomalainen Kdypa hoito -suositus ohjeistaa seuraamaan ladkehoidon tehoa selvittamalla
potilaan oireita kayttamalld apuna esimerkiksi Montgomery-Asbergin depressioasteikkoa
(MADRS) tai kyselylomakkeita, esimerkiksi Beckin depressioasteikkoa (BDI). Vaikka naiden
perusteella ei voi tehdda masennusdiagnostiikkaa, ne voivat kuitenkin tukea kliinikon

nakemysta diagnoosista.

MADRS on yleisesti kdytdssa oleva masennusoireiden vaikeusasteen arvioinnissa kaytetty
asteikko, joka on julkaistu vuonna 1979. Sita pidetaan erityisen hyvana ladkevasteen
arvioinnissa, silla se on herkempi oireiden muutoksen mittarina kuin esimerkiksi Hamiltonin
depressioasteikko (HDRS), jota niin ikddn on perinteisesti kidytetty masennusoireiden
arvioinnissa. (Montgomery ym. 1979, Khan ym. 2002.) MADRS- ja HDRS-arviointiasteikkojen
valilla on osoitettu vahva korrelaatio masennuksen vaikeusasteen ja lddkevasteen
mittaamisessa (Heo ym. 2007). MADRS-asteikosta on kehitetty myds potilaalle
itsearviointilomake (MADRS-S), jota niin ikddn pidetdan kayttokelpoisena ja

kustannustehokkaana valineena oireiden arviointiin (Cunningham ym. 2011).

Beckin depressioasteikko (BDI) on vuonna 1961 julkaistu ja edelleen muokattuna laajalti
kdytdssa oleva masennuksen seulontaan seka oireiden arviointiin ja seurantaan kehitetty
kvantitatiivinen mittari. Seula koostuu yhteensa 21 masennusoireita kartoittavasta
kysymyksestd, joissa potilas valitsee neljastad vaihtoehdosta parhaiten omaa
elaméntilannettaan vastaavan vaihtoehdon ja saa pisteita oireen vakavuuden mukaan (Beck
ym. 1961, Depressio. Kaypa hoito —suositus 2014). Vaikka BDI onkin todettu luotettavaksi

arvioitaessa potilaan mahdollista masennusta riippumatta masennusjakson kestosta tai
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vaiheesta (Viinamaki ym. 2004 ), masennusdiagnoosi ei kuitenkaan tule perustua testista
saatuun pistemdaradn, vaan mahdollisesti vastausten pohjalta tehtdvaan kliiniseen
haastatteluun (Jadskeldinen ym. 2011). Korkea pistemaara alkuvaiheessa nayttda kuitenkin

seurannassa ennustavan heikompaa toipumista masennuksesta (Viinaméaki ym. 2006).

MADRS- ja BDI-arvioiden valilla on havaittu merkittdva korrelaatio, joka voimistuu seuranta-
ajan pidentyessa (Bukumiric ym. 2016). My6s MADRS-S ja BDI-pisteet arvioivat yhta hyvin
masennusoireiden vaikeusastetta, mutta MADRS-S painottaa enemmaéan masennuksen
diagnostisia oireita, eika ole niin herkka potilaan persoonallisuudenpiirteille (Svanborg

2001).

1.3 Masennuksen hoito

Kdypa hoito -suosituksen mukaan masennusta voidaan hoitaa ladkkeilla ja psykoterapialla.
Myds sahkohoitoa, kirkasvalohoitoa, transkraniaalista magneettistimulaatiota ja erilaisia
neuromodulaatiohoitoja voidaan kayttaa. Joka tapauksessa olennainen osa hoitoa on

potilasohjaus sairaudesta ja sen hoidosta seka aktiivinen seuranta vastaanotolla.

1.31 Laidkehoito

Laakehoito on todettu tehokkaaksi masennustilojen hoidossa (Depressio. Kdypa hoito -
suositus). Sen merkitys on kiistaton vaikean masennuksen hoidossa, mutta lievassa tai
keskivaikeassa taudinkuvassa saatu hyoty ei valttamatta ole merkittava (Fournier ym. 2010).
Laakehoito voi kuitenkin olla tehokas myds muussa kuin vaikeassa masennuksessa, silla
oireiden viheneminen lievemmissa tapauksissa ei valttamatta tule merkitsevasti esille
kaytetystd mitta-asteikosta, tyypillisimmin Hamiltonin depressioasteikosta johtuen (Cameron
ym. 2014, Isacsson ym. 2012). Toisaalta on olemassa tutkimusnayttoa ladkkeiden hyodysta
myo6s muilla kuin vaikeasti masentuneilla (Stewart ym. 2012). Vaikka hoito
masennuslaikkeilld onkin todettu tehokkaaksi akuutissa masennuksessa, niiden
pitkdaikaishyodysta yllapitohoitona ei ole tieteellistd ndyttoa, joskaan ladkkeiden kaytosta ei
ole odotettavissa merkittavia haittojakaan (Vohringer ym. 2011). Koska masennuksen

patofysiologia vaihtelee potilaskohtaisesti, potilaat hyotyvat ladkkeista eri tavalla, eika
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sopivaa ladkeainetta voi ennalta paatella. Joka tapauksessa ladkehoito voi olla tehokkaampaa
kuin masennuksen hoito psykoterapialla (Cuijpers ym. 2008). On lisdksi todettu, ettd vaikean

masennuksen hoito ladkkeilld vihentda ennenaikaisen kuoleman riskia (Angst ym. 2002).

Padasiassa depressioldadkkeiden valilla ei ole suuria eroja tehon tai siedettdvyyden suhteen
(Isometsa 2014, Hansen ym. 2005, Mulrow ym. 1998). On todettu, ettd parhaimmillaan
masennusladkkeiden teho alkaa ndakya kahden ensimmaisen hoitoviikon aikana ja tdma
ennustaa parempaa ladkevastetta myos hoidon myohemmassa vaiheessa (Henkel ym. 2009).
Vaikka masennuslaiakkeet ovat teholtaan verrattavissa toisiinsa, lddkeaineilla on erilainen
haittavaikutusprofiili, yksiléllinen vaikutus elamanlaatutekijoihin ja kullakin ladkeaineella
tyypilliset farmakologiset ominaisuudet (Gartelehner ym. 2011). Ensisijaisena
ladkevaihtoehtona pidetdan selektiivisid serotoniinin takaisinoton estajia (SSRI-ladkkeet),
joita Suomessa markkinoilla on fluoksetiini, sitalopraami, paroksetiini, sertraliini,
fluvoksamiini ja essitalopraami. Serotoniiniselektiivisten masennusladkkeiden etuna pidetaan
kliinistd helppokayttoisyytta ja suhteellisen vahaisia haittavaikutuksia. (Rytsala 2015,
Kariaho ym. 2015). Niiden kdyttéaihe on laajentunut my6s muun muassa
persoonallisuushairiohin, ahdistuneisuushdiriéhin ja ahmimishairiéihin (Pelkonen ym. 2014).
Myds trisykliset masennuslddkkeet ovat tehokkaita masennuksen hoidossa, mutta padasiassa
potentiaalisten haittavaikutusten vuoksi niiden kaytté on vahentynyt (Arroll ym. 2009,
Rytsdla 2015). Toisen polven masennusladkkeistd Suomen markkinoilla on mianseriini,
tratsodoni ja sulpiridi. Naiden teho on trisyklisten masennusladkkeiden luokkaa, mutta
toksisuus ja haitat ovat vahaisempia (Pelkonen ym. 2014). Selektiivisista reversiibeleista
MAO-A:n estdjista Suomessa kaytetddn vahaisessd maarin moklobemidia. Muita uusia
masennusladkkeitd ovat agomelatiini, mirtatsapiini, bupropioni, duloksetiini, milnasipraani,
reboksetiini, venlafaksiini ja vortioksetiini (Kariaho ym. 2015). Vaikka ladkehoitoa pidetdan
aiheellisena niin lievassa, keskivaikeassa, vaikeassa kuin psykoottisessakin masennuksessa,
myo0s placebovaikutus on merkittava, joskaan sen vaikutus ei nayta jatkohoidossa yltavan

depressioladkkeiden tehoon (Khan ym. 2008).

Merkittdva osa masentuneista ei reagoi masennusldaikehoitoon lainkaan ja niilldkin, joilla
oireet vahenevat lddkityksen myotd, jonkinasteiset residuaalioireet ovat yleisia (Fava 2001).
Vaihtoehtona tillaisessa tilanteessa on nostaa nykyisen ladkkeen annosta tai vaihtaa ladke

kokonaan toiseen. Jos pelkkd monoterapia antidepressantilla ei auta, voidaan
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vaikutusmekanismiltaan erilaisia masennuslaidkkeita yhdistella tai vaihtoehtoisesti ensilinjan
masennusladkkeiden ohella hoitoa tukemaan voidaan liittdd muita kuin perinteisesti
masennuksen hoitoon kaytettyja ladkkeita. (Papakostas 2009). Eniten tutkimusndyttoa on
litiumin ja trijodityroniinin (T3) kaytosta yhdessa trisyklisten masennusladkkeiden kanssa
(Carvalho 2009). Epatyypillisten antipsykoottien, kuten aripipratsolin, ketiapiinin,
olantsapiinin ja risperidonin, yhdessa SSRI-ladkkeiden kanssa on todettu parantavan
hoitotulosta, mutta toisaalta hoitoon sitoutuminen voi olla heikompaa haittavaikutusten
vuoksi (Nelson 2009, Papakostas 2009). Lisaksi esimerkiksi aripipratsoli on todettu
hyddylliseksi niilla potilailla, joilla on varsinaisten masennusoireiden lisdksi ahdistuneisuutta
tai epatyypillisia oireita (Trivedi 2008). Ongelmana adjuvanttiladkkeiden kdytossa on
kuitenkin se, etta tieteellinen tutkimusnaytto osin puuttuu ja niiden kaytto voi olla

kokemusperdistd, joskaan ei valttamatta tehotonta (Fava 2001).

1.32 Psykososiaaliset hoitomuodot

Suomalaisen Ladkariseura Duodecimin ja Suomen Akatemian konsensuslausuman mukaan
psykoterapialla tarkoitetaan tavoitteellista mielenterveyden ongelman tai hdirién
poistamiseen tai lieventdmiseen tahtaavaa ammatillista toimintaa. Hoidon tulee pohjautua
tieteellisesti dokumentoituun teoriaan, jonka avulla voidaan selittaa seka psyyken normaalia
kehitysta ettd sen hairididen eri muotoja. Masennuksen Kdypa hoito -suosituksen mukaan
psykoterapiat on todettu tehokkaiksi masennuksen hoidossa, ja erityisesti lievaa tai
keskivaikeaa masennusta kannattaa hoitaa psykoterapioilla. Sen lisdksi, ettd psykoterapiat
ovat yleisesti ottaen tehokkaita masennuksen hoidossa aikuisilla, niistd on hyétyda myos
vanhuksilla, synnytyksenjilkeisessa masennuksessa, potilailla, joilla on muita sairauksia,
osastohoidossa, avohoidossa seka kroonista masennusta sairastavilla (Cuijpers ym. 2011).
Psykoterapiat masennuksen hoidossa eivat aina valttamatta ylla ladkkeiden tehoon, mutta
kaiken kaikkiaan ndyttaa silta, ettd psykoterapian liittdminen ladkehoitoon parantaa
hoitotulosta (Cuijpers ym. 2010, Cuijpers ym. 2009). On my06s nayttoa siitd, etta
psykoterapioilla voidaan ehkaistd masennusjaksojen puhkeamista (Cuijpers 2008).
Terapeutin ammatillinen tydote sekd omat persoonallisuudenpiirteet vaikuttavat hoidon

lopputulokseen (Heinonen ym 2012).



Erilaisia psykoterapiamuotoja tunnetaan satoja, eika eri suuntauksien valilla ole havaittu
suuria eroja hoidon tehon suhteen (Barth ym. 2013). Psykodynaamisessa psykoterapiassa
lahtokohtana pidetdaan elaman merkityksellisia tekijoitd, joita potilas ei kuitenkaan kokonaan
tunnista, ja jotka jarkyttavat mielen tasapainoa (Aaltonen ym. 2009). Psykodynaamista
terapiaa voidaan toteuttaa seka lyhyt- etta pitkdkestoisesti, ja ndma vaikuttavat olevan
teholtaan keskenaan verrattavissa (Bhar ym. 2010). Psykodynaamista terapiaa pidetdan
tehokkaana masennuksen hoidossa, mutta vaikka suurin osa Kelan
kuntoutuspsykoterapeuteista edustaa tata suuntausta, ylivertainen muihin psykoterapioihin
verrattuna se ei ole (Driessen ym. 2015, Knekt ym. 2010, Bond ym. 2006). Psykodynaamisen
terapian tulokset lievdn ja keskivaikean masennuksen hoidossa ovat ladkehoidon tasoa

(Salminen ym. 2008).

Toinen yleinen masennuksen hoidossa kdytettava terapiasuuntaus, kognitiivinen
psykoterapia kasittaa useita erilaisia toimintatapoja, joille yhteista on ndkemys tiedon
prosessoinnin vaikeudesta mielenterveyden hairion taustalla (Aaltonen ym. 2009).
Kognitiivinen psykoterapia on tehokasta lievan ja keskivaikean masennuksen hoidossa ja
ladkehoitoon verrattuna se saattaa todenndakoisemmin ehkaistd uusia masennusjaksoja
(Gloaguen ym. 1998). Kognitiivinen kdyttdytymisterapia on yksi tutkituimmista
terapiamuodoista ja siksi sen kdytolla on vahva tieteellinen perusta (Cuijpers ym. 2013).
Kognitiivista psykoterapiaa on muun muassa kdyttdytymisen aktivaatiomalli, jossa potilasta
ohjataan tarkkailemaan omaa mielialaansa ja paivittdista toimintaansa pyrkimyksena lisata
mielihyvaa tuottavia asioita ja positiivista vuorovaikutusta ympariston kanssa. Tama
hoitomuoto on seka hoidollisesti tuloksellista ettd kohtuullisen yksinkertaista toteuttaa,
ajankaytollisesti tehokasta, eikd vaadi monimutkaisia taitoja potilaalta tai terapeutilta.

(Cuijpers ym. 2007.)

Yksi erityisesti masennuksen akuuttivaiheen hoitoon kehitetty lyhytpsykoterapian muoto on
interpersoonalinen psykoterapia (IPT), jonka on todettu olevan hieman muita
psykoterapiamuotoja tehokkaampi masennuksen hoidossa (Evans 2009). Menetelma
perustuu interpersoonalliseen teoriaan, jonka paiateemana on ihmisten valiset suhteet
mielenterveyden hairididen pohjalla, ei niinkdan padasiallisesti henkilon oman psyyken
ongelmat tai biologiset hairiot (Karlsson 2014). IPT on osoitettu myo6s toimivan

masennusjakson jalkeen yllapitohoitona (Frank ym. 1992) ja se tehoaa myds useita kuukausia
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kestdneen masennusjakson jalkeen, eika vaadi terapiaa antavalta kliinikolta pitkdkestoista

terapiakoulutusta (Santor ym. 2001).

1.4 Masennus ja paihdeongelma

Paihteiden kaytto voi altistaa masennustilalle, laukaista sen tai kroonistaa sita (Isometsa
2014). Masennuspotilaista 10-30 % karsii samanaikaisesta alkoholiriippuvuudesta. Toisaalta
alkoholista riippuvaisilla 30-60 % on kliinisesti merkitseva depressio. (Alkoholiongelmaisen
hoito. Kaypa hoito —suositus 2015.) Nayttaa siltd, ettd pdihdeongelmien ja mielenterveyden
hairididen valista yhteytta ei voida selittda sattumalla, vaan monet eri tekijat vaikuttavat
sithen, miksi sairaudet lisaavat toistensa esiintymisen mahdollisuutta. (Aalto 2007.)
Paihdeongelman yhteydessa samanaikaisen mielenterveyden hairién luotettava diagnosointi
vaatii yleensa neljan viikon raitista jaksoa tai oireiden alkamista ennen paihteidenkayttoa,
oireiden pitkdkestoisuutta tai oireita raittiiden jaksojen aikana. (Alkoholiongelmaisen hoito.

Kdypa hoito -suositus 2012, Huumeongelmaisen hoito. Kaypa hoito -suositus 2012.)

Kaksoisdiagnoosista - siis sekd samanaikaisesta piaihdeongelmasta ettd muusta
mielenterveyden hairiosta - karsivan hoito voi olla ongelmallisempaa kuin niiden, joilla on
vain yksi diagnoosi, osin palvelurakenteistakin johtuen. Perinteisesti kaksoisdiagnoosin
hoidossa on kaytetty jaksottaista hoitomallia, jossa hoidetaan ensin toista hairi6itad ja kun on
saavutettu riittava taso taman suhteen, aletaan hoitaa toista. Rinnakkaisessa mallissa sita
vastoin kumpaakin hairiota hoidetaan samanaikaisesti, mutta hoidosta vastaavat eri ihmiset.
Naita tehokkaammaksi on kuitenkin havaittu integroitu hoitomalli, jossa hoito on keskitetty
yhdelle ty6ryhmalle. (Aalto 2007.) Joka tapauksessa ainakin tietyt masennusladkkeet
nayttdisivat tehoavan masennuksen hoidossa myds alkoholiongelmaisilla (Iovieno ym. 2011).
My6s huumeongelmaisen masennusoireet vaikuttavat vahenevan masennusladkkeen myota

(Nunes ym. 2004).

1.5 Masennus ja toimintakyky
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Toimintakyvylla tarkoitetaan ihmisen fyysisia, psyykkisia ja sosiaalisia kykyja suhteessa
elinymparistoon seka edellytyksia selviytya paivittdisesta elamasta. Toimintakyky on
moniulotteinen kasite, joka muuttuu jatkuvasti yksilén ominaisuuksien ja ympariston
asettamien vaatimusten vaihtuessa. (Pohjolainen ym 2015.)

Masennuksen tiedetddn aiheuttavan merkittdvaa ja monialaista toimintakyvyn
laskua, joka voi jatkua vuosien ajan myo6s niiden joukossa, jotka kliinisesti oireiden
perusteella saavuttavat remission (Pradhan ym. 1999, Coryell ym. 1993). Kahden vuoden
seurannassa masennuksen aiheuttama toimintakyvyn heikentyminen on todettu
vaikeammaksi kuin monista somaattista sairauksista, kuten diabeteksesta ja sydamen
vajaatoiminnasta johtuva (Hays ym. 1995). Masennuspotilaan subjektiivisesti kokema
toimintakyky voi olla huonompi kuin se ulkopuolisen arvioimana tulkitaan. Toimintakykya
arvioitaessa olennaista on tutkia seka senhetkinen toimintakyky ettd ottaa selvai, mika on
potilaalle ominainen toimintakyvyn vaihtelu pitkalla aikavalilla. Suositeltavaa on pitaa
vertailukohtana pitkaaikaista toimintakykya, jonka potilas on elamansa aikana
parhaimmillaan saavuttanut. (Depressio. Kaypa hoito —suositus 2014.)

Masennuspotilaan toimintakyvyssa nakyy yleensa selvasti senhetkinen
oiretilanne. Toimintakykya ei kuitenkaan voi arvioida ainoastaan oireiden avulla, vaan siihen
vaikuttaa myos esimerkiksi aiemmat sairausjaksot, sosiaaliset tukiverkostot ja muu
ajankohtainen eldmantilanne. Sairausloman tarvetta arvioidessa toimintakyky tulee
suhteuttaa tyon vaativuuteen. (Pakkala 2008.) Nayttaa siltd, ettd samanaikaiset
mielenterveydenhdiriot lisddavat tyokyvyttomyysriskid. Muita tyokyvyttomyytta ennustavia
tekijoita ovat somaattiset sairaudet, ika yli 45 vuotta, lyhyt koulutus, suuri tyékuorma seka
aiemmat sairauslomajaksot. (Ahola ym. 2011.) Masennuksen aiheuttama toimintakyvyn
heikentyminen on sitd suurempaa mitd vaikeammasta masennuksesta on kyse (Judd ym.
2000). Lievassa masennustilassa potilas kokee tavallisesti subjektiivista kiarsimysta, mutta
toimintakyky sdilyy hyvana. Sen sijaan keskivaikeassa masennuksessa toimintakyky
heikkenee merkittavasti. (Depressio. Kaypa hoito -suositus 2014.) Jos diagnoosina on vaikea
tai psykoottinen masennus, potilas yleensa tarvitsee apua pdivittaisissa toiminnoissa ja
sairaalahoito on aiheellinen (Isometsa 2014). Masennusoireiden ja potilaan toimintakyvyn
korjaantuminen ovat kumpikin oma prosessinsa ja toimintakyky paranee yleensa oireita

hitaammin. (Sheehan ym 2011).

1.51 GAF
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GAF (Global Assessment of Functioning) on psykiatrisen potilaan kokonaisvaltaisen
toimintakyvyn mittari. Se ei ole diagnoosista riippuvainen, vaan sen avulla pyritdan
kuvaamaan mielisairauden vaikeusastetta ottamalla huomioon potilaan psyykkinen,
sosiaalinen ja ammatillinen kokonaistilanne ja muodostamalla ndiden perusteella lukuarvo
yhden ja sadan vililla. Sadan pisteen asteikko on jaettu kymmeneen osaan, joista kutakin
kuvataan ohjeistuksessa sanallisesti oireiden ja toimintakyvyn osalta. (Aas 2010, Grootenboer
ym. 2011.) Ainakin vanhuspotilailla GAF- ja MADRS-pisteiden valilld on havaittu merkitseva
yhteys (Mittmann ym. 1998).

GAF:ia voidaan kayttaa paitsi toimintakyvyn heikkenemisen mittarina myods hoidon
tuloksellisuuden osoittajana (Tungstrom ym. 2005). Sen on todettu olevan kayttokelpoinen
mittari tarkasteltaessa potilaiden toimintakykya ryhmatasolla. Tutkimushenkil6kunnan
myonteinen asenne ja kokemus arviointiasteikon kdytdsta parantaa GAF-pisteiden
reliabiliteettia. (S6derberg ym. 2005.) GAFin ongelmana voidaan kuitenkin pitaa sita, etta
tulkinta toimintakyvysta on aina subjektiivinen arvio, eika eri arvioitsijoiden tekemat
pisteytykset valttamatta ole vertailukelpoisia keskenddn (Grootenboer ym. 2011). GAF:in
perusolemukseen ei myodskaan ole sen kehittdmisen jalkeen tehty merkittdvia muutoksia.
Joka tapauksessa se on kaannetty useille kielille ja sitd kiaytetdan yleisesti paitsi
toimintakyvyn mittarina kliinisessa ty0ssa myds vastemuuttujana ladketieteellisissa
tutkimuksissa. (Aas 2010.) GAF:ia voidaan myo6s kayttda apuna arvioitaessa toimintakyvyn

heikkenemista esimerkiksi sosiaalietuuksia anottaessa (Grootenboer ym. 2011).

1.6 Kirjallisuuskatsauksen yhteenveto

Korkean prevalenssin, nuoren sairastumisian, sairauden pitkdkestoisuuden ja
uusiutumistaipumuksen vuoksi depressio on merkittiva kansanterveydellinen ongelma
(Kessler 2012) ja Euroopassa masennuksesta johtuvat vuosittaiset kustannukset ovat
huomattavia (Olesen ym. 2012). Taméanhetkisen tutkimustiedon valossa masennuksen hoito
ladkkeilla on tuloksellista, erityisesti vaikeassa masennuksessa. Tieto adjuvanttiladkkeista on
kuitenkin osin kokemusperdaistd, eika tutkimuksista saatu naytto ole valttamatta ollut

tieteellisesti laadukasta.
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Masennuksen hoitoon liittyvissa tutkimuksissa tarkastellaan tyypillisesti oireiden
vahenemista hoidon my6td, mutta kuitenkin kliinisen tyon kannalta olisi tarpeellista arvioida
potilaan toimintakyvyn laskua diagnoosivaiheessa ja vastaavasti sen kohentumista hoidon
ansiosta. Toisaalta masennusoireiden ja toimintakyvyn laskun valinen yhteys on viela
jokseenkin epaselva. Koska huomattavalla osalla masennuspotilaita kokonaistilannetta
komplisoi samanaikainen pdihdeongelma, on hoidon tehon arviointi erityisesti tassa

ryhmassa merkityksellista.

2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, mika on toimintakyvyn ja masennusoireiden
valinen yhteys depressiopotilailla kuuden ja kahdentoista kuukauden seurannassa ja onko
toimintakyvyn ja masennusoireiden vilinen riippuvuus samanlainen raittiilla ja
paihdeongelmaisilla. Lisdksi keskeinen tutkimuskysymys oli, onko kaytetylla
masennusladkeannoksella samanlainen yhteys seka depressio-oireiden lievittymiseen etta
toimintakyvyn palautumiseen. Myo6s kdytetyn masennusldadkeannoksen ja adjuvanttiladkkeen

kayton vaikutusta toimintakykyyn tutkittiin.

3 AINEISTO

Masennustalkoot II -tutkimusaineisto kerattiin Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueelta
1.10.2009-31.10.2013 ja tutkimuksessa oli mukana viisi alueellista poliklinikkaa ja yksi
sairaalaosasto. Osallistujat olivat alle 70-vuotiaita aikuispsykiatrian toiminta-alueelle tulleita
potilaita ja tutkimusta varten heita seurattiin kahden vuoden ajan. Seulontakriteerina
pidettiin BDI-pisteitd vahintdan 17 ja kriteerin tayttyessa potilasta on voitu haastatella
tutkimusta varten. Ndiden lisaksi hoitoon ldhettdmisen syyna on taytynyt olla
mielialaongelmat, ahdistuneisuus, itsetuhoinen kaytés, unihairié tai alkoholi- tai muu
paihdeongelma. Poissulkukriteerit olivat orgaaniset aivosairaudet ja epaily psykoosiryhman

hairiosta.
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Tutkimuksessa responssin maaritelmana pidettiin MADRS-pisteiden laskua vahintdan 50
prosentilla. Vastaavasti remissio saavuttaneilla MADRS-pisteiden maara oli seitseman pistetta
tai alle. Potilas luokiteltiin paihdeongelmaiseksi, mikali tima sai AUDIT-testissa yli 10 pistetta
tai vastasi myonteisesti kysymykseen "oletko kdyttanyt muita paihteita kuin alkoholia edes
kerran viimeisen vuoden aikana”.

Potilaat rekrytoitiin normaalin hoidon yhteydess3, jolloin potilaat tayttivat BDI-seulan ja
hoitoyksikot ilmoittivat tutkimushoitajille tutkimuskriteerit tayttavat potilaat.
Tutkimushoitajat tekivat tutkimukseen liittyvat haastattelut seurannassa, muun muassa
MADRS- ja minihaastattelut. Seurantakdynnit jarjestettiin kuuden viikon, kuuden kuukauden,
12 kuukauden ja 24 kuukauden kohdalla. Osalla potilaista myos ladkari teki haastattelut

alkuvaiheessa ja kuuden viikon kohdalla.

Tutkimuksen alussa potilaita oli yhteensa 242, joista naisia 148 ja miehid 94. Potilaista
toistuvaa masennusta sairasti 152 (66,4 %). Ikdjakaumaltaan potilaat olivat 17-64 -vuotiaita
(keskiarvo 38,8 vuotta, SD + 12.2). Kuuden viikon kohdalla potilaita oli mukana 188, joista
naisia 112 ja miehia 76. Kuuden kuukauden kohdalla potilaita oli mukana 167, joista naisia 97
ja miehid 59. Kahdentoista kuukauden seurannassa potilaita oli 135, joista naisia 87 ja miehia
48. Alkuvaiheessa raittiita oli 143 ja paihdeongelmaisia 99. Kuuden viikon kohdalla
vastaavasti 123 ja 65, puolen vuoden kohdalla 115 ja 52 sekd kahdentoista kuukauden
kohdalla 95 ja 40.

Potilaista 206 (85,1 %) kaytti antidepressanttiladkitysta. Antipsykoottiladkitys oli kdytossa 66
potilaalla (27,3 %), hypnoottiladkitys 5 potilaalla (2,1 %) ja bentsodiatsepiiniladkitys 20
potilaalla (8,3 %). Alaryhmien (sukupuoli, potilasryhmat paihteenkayttija/ei-kayttaja)
kesken ei ollut tilastollisia eroja ladkeryhmien kdyton suhteen, paitsi antipsykoottien kaytto

oli yleisempaa paihderyhmassa (p<0,001) ja miehilla (p=0,029).

Alkutilanteessa naisten keskimadardinen BDI-pistemadra oli 27,5 (SD £7,6) ja MADRS-
pistemadra 22,3 (SD * 6,8), toimintakyky GAF-asteikolla 47,1 (SD * 10,0). Miehillad vastaavat
arvot olivat 28,5 (SD * 6,8) ja 24,6 (SD £ 6,3) sekd 43,9 (SD * 11,7). MADRS-pisteilld mitattuna
miehet olivat naisia vakavammin masentuneita (p=0.013). Raittiilla BDI oli keskimaarin 27,8

(SD = 7,5) ja MARDS 22,9 (SD * 6,7) seka GAF 48,4 (SD * 8,3), pdihdeongelmaisilla 28,1 (SD +
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6,9) ja 23,7 (SD + 6,7) seka 42,0 (SD + 12,7). Masennuksen vaikeusasteessa ei ollut

tilastollisesti merkitsevaa eroa ryhmien valilla.

Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri on antanut tutkimuksesta puoltavan lausunnon
27.2.2009. Osallistujat antoivat vapaaehtoisen kirjallisen suostumuksen. Tutkimuksessa

kaytettavat psykososiaaliset hoitomuodot ovat tutkimusnaytto6n perustuvia.

4 MENETELMAT

Toimintakyvyn ja masennusoireiden valista yhteytta analysoitiin korrelaatioiden avulla
vertaamalla MADRS-, BDI- ja GAF-pistemdaria keskendan. Analyysit tehtiin koko aineistossa
remissio- ja ei-remissiopotilaiden valilla sekd paihdeongelmaisten ja ei-paihdeongelmaisten
valilla. GAF-mittausten toistettavuus oli hyva eri tutkijoiden kesken (2 tutkimushoitajaa, 2

tutkijalaakaria), r=0,9.

Potilasalaryhmien vililld antipsykoottiladkityksen kayton yleisyytta ja
antidepressanttiladkityksen yleisyytta sekd bentsodiatsepiiniladkityksen yleisyytta arvioitiin
ristiintaulukoinnilla ja khi-neli6-testilla. T-testilla analysoitiin masennusladkeannoksia eri

alaryhmien (sukupuoli ja remissio) valilla.

Kdytetyn masennusladkeannoksen seka psykoosiladkkeen kdyton vaikutusta
masennusoireista toipumiseen ja toimintakyvyn palautumiseen puolen vuoden seurannassa
analysoitiin lineaarisilla kovarianssimalleilla. Malleissa 1 ja 2 selitettdva muuttuja oli MADRS-
pisteiden muutos tutkimuksen alusta puolen vuoden seurantapisteeseen. Malleissa 3 ja 4
tarkasteltiin GAF-pistemdaran vastaavaa muutosta. Kaikissa malleissa selittdjina olivat
sukupuoli ja potilasryhma. Malleissa 1 ja 3 selittavana tekijana oli my6s masennusladkkeen
kokonaisannos sekd malleissa 2 ja 4 masennusladkeannoksen lisdksi psykoosiladkkeiden

kaytto.

Aineiston tilastollinen kasittely tehtiin SPSS For Windows -ohjelmalla. Tilastollisen

merkitsevyyden rajana pidettiin p-arvoa <0,05.
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5 TULOKSET

Masennusoireiden ja toimintakyvyn valilla oli erittdin merkitseva korrelaatio (alkutilanteessa
BDI vs GAF r=-0,32, p<0.001; MADRS vs GAF r=-0,36, p<0.001; kuuden kuukauden kohdalla
MADRS vs GAF r=-0.51, p<0.001; 12 kuukauden kohdalla MADRS vs GAF r=-0.53, p<0.001).
MADRS- ja GAF-pisteiden valilla oli ei-remissioryhmassa erittdain merkittdva korrelaatio
kuuden kuukauden (r=-0.44, p<0.001) ja 12 kuukauden (r=-0.36, p=0.002) kohdalla.
Remissioryhmassa vastaavat korrelaatiot eivat olleet merkitsevia (r=-0,19, p=0,22; r=-0,16,

p=0,31).

Seka raittiiden (N=133) ettd paihdeongelmaisten (N=88) alaryhmissa toimintakyky korreloi
erittdin merkitsevasti masennusoireiston kanssa (0 kk: raittiit r=-0,39, p<0,001,
paihdeongelmaiset r=-0.34, p=0.001; 6 kk: raittiit r=-0,55, p<0,001, pdihdeongelmaiset r=-
0,38, p=0.014; 12 kk: raittiit r=-0,52, p<0,001, paihdeongelmaiset r=-0,57, p=0,002).

Vertailtaessa potilasalaryhmien (raittiit vs paihdeongelmaiset) saamia laakityksia
paihdeongelmaisilla oli useammin antipsykoottilaakitys (raittiit 14 % vs paihdeongelmaiset
30 %, p=0,002, OR 2.7 (95 % luottamusvali 1,4-5,1). Kdytetyn antidepressanttilaakityksen
ladkeryhmissa tai bentsodiatsepiinien tai hypnoottien kiytossa ei ollut eroa

potilasalaryhmissa (p=0,66, p=0,18).

Naisilla hoito toteutui trendinomaisesti useammin ilman masennuslaaketta (naiset 18,9 % vs
miehet 8,5 %, p=0,06). Aloitusvaiheessa miehilld masennuslaakityksen kokonaisannos oli
suurempi kuin naisilla (naiset (N=146) keskiarvo=25,0 mg, SD 19,6 mg
fluoksetiiniekvivalenttia vs miehet (N=93) keskiarvo=32,7 mg, SD 21,3 mg

fluoksetiiniekvivalenttia p=0.005).

Masennuslaakityksen kokonaisannoksessa ei ollut eroa kuuden kuukauden kohdalla
remission saavuttaneilla verrattuna niihin, jotka eivit saavuttaneet remissiota (remissio
(N=45) keskiarvo=26,2 mg, SD 19,4 mg vs ei remissiota (N102) keskiarvo=28,8 mg, SD 20,0

mg, p=0,47). Ladkeannoksessa ei myodskaan ollut eroa responssin saavuttaneiden ja niiden
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valilla, jotka eivat olleet saavuttaneet responssia (responssi (N=64) keskiarvo=27,0 mg,

SD=18,6 mg vs ei responssia (N=81) keskiarvo=29,2 mg, SD 20,8, p=0.51).

Remission saavuttaneiden toimintakyky oli parempi kuin ei-remissioryhman seka kuuden
ettd 12 kuukauden kohdalla (GAF kuuden kuukauden kohdalla: remissio (N=43)
keskiarvo=67,0, SD=11,9 vs ei remissiota (N=96) keskiarvo=57,5, SD=9,6, p<0,001; GAF 12
kuukauden kohdalla (remissio maaritelty kuuden kuukauden mukaan): remissio (N=28)

keskiarvo=71,4, SD 13,1 vs ei remissiota (N=85) keskiarvo=63,0, SD=11,0, p=0.001).

Lineaarisissa analyyseissa malli 1 (selitettdvana muuttujana MADRS-pisteiden muutos puolen
vuoden seurannassa), jossa selittdjana oli potilasryhman ja sukupuolen ohella
masennusladkeannos, ei ollut kokonaisuutena merkitseva (p=0,13, eta-neli6=0,049, p=0,13).
Tassa mallissa masennuslddkeannos oli ainoa merkitseva selittdja (p=0,048, eta-neli6=0,028).
Mallissa 2 (selitettivdand muuttujana MADRS-pisteiden muutos puolen vuoden seurannassa)
oli mallin 1 lisaksi selittajana psykoosiladkkeen kaytto. Tama malli oli kokonaisuutena
trendinomaisesti merkitseva (p=0,053, eta-nelio=0,073). Merkitsevia selittdjia mallissa olivat
psykoosiladkkeen kaytto (p=0,048, eta-neli6=0,027) ja sukupuolen ja potilasryhman
interaktiotermi (p=0,045, eta-nelio=0,028). Masennusldadkeannoksen vaikutus tdssa mallissa

oli trendinomainen (p=0,066, eta-neli6=0,024).

Malleissa 3 ja 4 selitettdvana muuttajana oli toimintakyvyn muutos GAF-asteikolla kuuden
kuukauden aikana. Mallissa 3 selittdjina olivat sukupuoli, potilasryhma ja
masennusladkeannos. Mallissa 4 selittdjana oli ndiden lisaksi psykoosiladkkeen kaytto.

Kumpikaan naista malleista ei ollut merkitseva.

6 POHDINTA

Masennusoireiden ja toimintakyvyn valilla oli erittdin merkittava korrelaatio ja tutkimuksen
mukaan koko potilasjoukossa masennusoireiden vaikeusaste ennustaa toimintakyvyn laskua.
Taman vuoksi kliinisessa paatoksenteossa on perusteltua kdyttdd masennusoireita apuna

arvioitaessa potilaan toimintakykya ja esimerkiksi tydikdisen sairausloman tarvetta. Tulos on
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linjassa aiempien tutkimusten kanssa. Alaryhmia tarkasteltaessa myods paihteidenkayttajilla ja

raittilla masennusoireiden ja toimintakyvyn valilld on merkittdva yhteys.

Niilla potilailla, jotka eivat saavuta remissiota kuuden ja kahdentoista kuukauden
seurannassa, MADRS- ja GAF-pisteiden valilla oli merkittava korrelaatio. Korrelaatio ei sen
sijaan ollut merkittdva remission saavuttaneilla. Potilailla, jotka eivat saavuta remissiota
kuuden ja kahdentoista kuukauden seurannassa, voi masennusoireiden vaikeusastetta
kdyttad osana toimintakyvyn arviointia, mutta tutkimuksemme perusteella niin ei voi toimia
luotettavasti remission saavuttaneilla. Vaikuttaa siis siltd, ettd masennuspotilaan oireet
helpottavat nopeammin kuin toimintakyky palautuu. Sama tulos on havaittu aiemmissa
tutkimuksissa. Perinteisesti masennusta on hoidettu oireldhtoisesti arvioimalla hoitotulosta
oireiden lievittymisen avulla. Ottaen huomioon masennuksen yleisyyden suomalaisessa
vaestdssd, sen aiheuttamat kustannukset ja uusiutumistaipumuksen olisi ensiarvoisen
tarkeaa korostaa potilaan psykososiaalisen kuntoutuksen merkitysta toimintakyvyn kannalta

myos oireiden korjaantumisen jalkeen.

Analyysit osoittavat, ettd kaytetyn antidepressanttiladkityksen ladkeryhmissa tai
bentsodiatsepiinien tai hypnoottien kidytdssa ei ollut eroa raittiilla ja paihdeongelmaisilla
masennuspotilailla. Voidaankin ajatella, ettd ladkari valitsee vallitsevan hoitosuosituksen
mukaan tutun ladkkeen riippumatta masennusta komplisoivista muista sairauksista.
Masennuslaakkeilld ei ole haitallisia yhteisvaikutuksia paihteiden kanssa ja toisaalta
masennusladkkeilla ei ole keskindisia eroja tehossa tai haitoissa. Bentsodiatsepiiniladkkeita
ja hypnootteja oli aineiston potilailla maaratty yhta usein seka raittiille etta
paihdeongelmaisille. Selityksend voidaan pitaa sitd, ettd molemmissa ryhmissa esiintyy
mahdollisesti yhtd useasti uniongelmia tai laakitysta vaativaa ahdistuneisuutta. Toisaalta
paihdeongelmaisen hoidossa on suositeltavaa valttaa riippuvuutta aiheuttavia ladkkeita ja
tama voi nostaa kynnysta aloittaa bentsodiatsepiini- tai hypnoottilaakitys, vaikka
paihderyhmassa tarve voisi olla raittiita suurempikin. Paihdeongelmaisilla oli kuitenkin
useammin kdytodssa antipsykoottiladkitys kuin raittiilla. Tdma voisi viitata siihen, etta
paihdeongelmaisilla on enemman esimerkiksi laakitysta vaativaa ahdistuneisuusoireilua tai
unihairioita. Tata havaintoa voisi selittdd mahdollisesti vaikeampi ja hankalahoitoisempi

oirekuva paihdeongelmaisilla, joskaan tdhdn ei tutkimuksessamme otettu kantaa. MADRS- ja
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BDI-pisteilla mitattuna masennuksen vaikeusasteessa ei ollut merkittavaa eroa raittiiden ja

paihdeongelmaisten valilla.

Tutkimuksen perusteella nayttaa siltd, ettd naisilla masennuksen hoito tapahtuu useammin
ilman masennusladkettd kuin miehilla. Lisdksi masennusladkkeitd kayttaneilld miehilla annos
oli suurempi kuin naisilla. Ero sukupuolten valilla oli huomattava, vaikka hoitosuositukset
eivdt ohjeista suurempaan aloitusannokseen miehilld. On mahdollista, ettd naiset
kyseenalaistavat ladkehoidon tehon miehia herkemmin ja haluavat mieluummin
keskusteltuapua. Miehet voivat matalammalla kynnyksella kayttaa ladkarin suosituksesta
masennuslaakettd, vaikka eivat valttamatta kokisivatkaan siitd hyotyvansa.
Tutkimusaineistossa MADRS-pisteilld mitattuna miehet olivat naisia vakavammin
masentuneita. Voi olla, ettd miesten kynnys hakeutua hoitoon on naisia korkeampi.
Aineistossa miesten keskimaarainen ika oli naisia korkeampi. Tama kertoo siita, etta

erityisesti nuoret miehet eivat hakeudu hoitoon.

Aineistossa masennusladkkeen kokonaisannos oli sama kuuden kuukauden seurannassa seka
remission saavuttaneilla ettd niill3, jotka eivat olleet saavuttaneet remissiota. Myoskaan
responssin saavuttaneilla ja niill3, jotka eivat olleet saavuttaneet responssia, ei ollut eroa
ladkeannoksissa. Oireremissio ja responssi eivat siis valttamatta riipu kaytetyn ladkkeen
annoksesta, vaan vasteissa on ladkekohtaisia yksilollisid eroja. Tama sopii yhteen
hoitosuositusten kanssa, silla tiedetddn, ettd hoidon kannalta voi olla hyddyllisempaa kokeilla
toista ladkeainetta kuin nostaa ensimmaisen ladkkeen annosta suuremmaksi, jos haluttua
ladkevastetta ei saada. Toisaalta lievassa ja keskivaikeassa masennuksessa ladkehoidon tehon
tiedetdan olevan korkeintaan maltillinen, joten my0ds tama selittda ladkeannoksen
samansuuruisuutta alaryhmien valilla. Lisaksi aineistossa korostuu toistuvaa masennusta
sairastavien osuus ja todenndkoisesti ndita potilaita on hoidettu jo perusterveydenhuollossa
masennusladkkeelld ilman vastetta. Siksi myodskaan erikoissairaanhoidossa toteutetun

ladkehoidon annos ei ennusta parempaa toipumista.

Tarkasteltaessa toimintakykya kuuden kuukauden kohdalla GAF-pisteilld arvioituna
toimintakyky oli parempi oireremission saavuttaneilla kuin niill3, jotka eivat olleet
saavuttaneet remissiota. Oireremissio on siis yhteydessa parantuneeseen toimintakykyyn ja

voi siksi osaltaan auttaa esimerkiksi tyokykyisyyden arvioinnissa. Sama tulos havaittiin myos
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kahdentoista kuukauden seurannassa. Koska kahdentoista kuukauden kohdalla remission
saavuttaminen oli maaritelty kuuden kuukauden MADRS-pisteiden mukaan, ennustaa
oireremissio kuuden kuukauden kohdalla parempaa toimintakykya myos kahdentoista
kuukauden kohdalla. Kliinisessa tydssa voidaankin pitaa perusteltuna tehda tarkempia
selvityksia kuntouttavista toimista jo lyhyen masennusjakson jalkeen, silla sairauden

pitkittyessa masennuspotilaan toimintakyvyn ennuste on heikompi.

Monimuuttujamallien avulla pyrittiin tarkastelemaan sekoittavien tekijoiden vaikutuksia.
Mallissa 1 oireiden vihenemista puolen vuoden seurannassa selitettiin sukupuolella,
potilasryhmalla (raittiit ja pdihdeongelmaiset) ja masennuslddkeannoksen suuruudella.
Mallin 1 perusteella mikddn edelld mainituista tekijoista ei selitd oireiden vihenemista

MADRS-pisteilla mitattuna.

Mallissa 2 oireiden vihenemistd MADRS-pisteind mitattuna selitettiin sukupuolella,
paihdekaytolld, masennusladkeannoksella ja psykoosiladkkeen kaytolla. Seka
masennusladkkeella ettd psykoosiladkkeelld oli trendinomainen ja keskendan yhta suuri
vaikutus (eta-neli6 0,024 ja 0,027). Sukupuolella tai paihdekaytolla ei ollut vaikutusta.
Aineistossa vaikeasti masentuneiden ja toistuvasti masentuneiden osuus on suuri. Voidaan
ajatella, etta tdllaisessa aineistossa oirereduktiossa olennaista on ladkityksen kokonaisuus
adjuvanttiladke mukaan lukien. Aiemmissa tutkimuksissa on saatu naytt6a siita, etta
esimerkiksi antipsykoottiladkityksen kdytté masennusladkkeen rinnalla voi parantaa
hoitotulosta riippumatta psykoottisista oireista. Tdssa aineistossa psykoosiladkkeen
kayttajilla hoitovaste oli huonompi, mika todennakoisesti selittyy pdihdeongelmaisten
suurella osuudella tassa ryhmassa. Myos aiemmissa tutkimuksissa on saatu nayttoa siitd, etta
esimerkiksi antipsykoottiladkityksen kdytté masennusladkkeen rinnalla voi parantaa
hoitotulosta riippumatta psykoottisista oireista. Sukupuolen ja paihdeongelman
samanaikainen vaikutus mallissa 2 voi liittya siihen, ettd raittiiden ja paihdeongelmaisten
alaryhmissa on vaikeusasteeltaan eri tavalla masentuneita potilaita. Tata ei alaryhmien osalta

tassa tutkimuksessa arvioitu.

Toimintakyvyn muutosta (GAF alkutilanteessa ja kuuden kuukauden kohdalla) selitettiin
mallissa 3 sukupuolen, potilasalaryhman ja masennusldadkeannoksen avulla. Mallissa 4

huomioitiin my6s masennusladke. Kumpikaan malli ei selitd toimintakyvyn muutosta puolen
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vuoden aikana. On selvaa, ettd toimintakyky on monitekijidinen kasite, johon vaikuttaa
esimerkiksi koulutus, tyotehtavat, sosiaaliset verkostot, ihmissuhteiden vakaus ja vapaa-ajan
aktiivisuus. Taman vuoksi toimintakyvyn paranemista voidaan pitda hitaana prosessina, joka
riippuu monesta eri tekijasta, eika ladkityksen vaikutus valttdmatta nay vield kuuden
kuukauden seurannassa. Tutkimuksen perusteella masennusoireiden lievittyminen ja
toimintakyvyn palautuminen selittyvat erilaisilla tekijoilla. Tama 16ydos tukee aiempia
tutkimuksia aiheesta ja toimintakyvyn korjaantumiseen tuleekin kiinnittaa erityista

huomiota. Toistuvan masennuksen osuus tdssa aineistossa on suuri ja voi vaikuttaa tulokseen.

Taman tutkimuksen rajoituksena voi pitdd GAF-arvioita, joita teki kaksi tutkimushoitajaa ja
kaksi tutkijalddkaria. GAF-arviot ovat aina subjektiivisia tulkintoja potilaan toimintakyvysta
(Grootenboer ym. 2011). Kuitenkin tutkimuksessamme GAF-mittausten toistettavuus eri
tutkijoiden kesken oli hyva (r=0,9). Osa potilaskertomustiedoista oli puutteellisia. Potilaita jai
pois seurannasta ainakin poismuuton ja kuolemien vuoksi ja lisdksi hoitosuhteen katkettua
muusta syysta. Potilaat ilmoittivat itse paihteidenkaytostaan ja tissa voi olla poikkeamaa
todelliseen kulutukseen ja kiayttaytymiseen verrattuna. Ladkkeenotto ei ollut valvottua, joten
todellista ladkkeiden kaytosta ei voi olla varma. Koska tassa tutkimuksessa tarkasteltiin
valikoimatonta erikoissairaanhoidon potilasaineistoa, voidaan tutkimuksen yleistettavyytta

pitdd hyvana ja tdma on tutkimuksen selkea vahvuus.

7 JOHTOPAATOKSET

Kaksi kolmasosaa tutkimuspotilaista sairasti toistuvaa masennusta. Tutkimukseen on
valikoitunut erityisesti vaikeasti ja toistuvasti masentuneita potilaita. Lisdksi
paihdeongelmaisten osuus, vajaa puolet, oli huomattava. Tama tutkimusotanta ei siten
valttamatta vastaa esimerkiksi perusterveydenhuollossa hoidettavia potilaita, vaan mukaan

on seuloutunut haastavampia tapauksia.

Tieto masennuksen lddkehoidon hyddyista on osin ristiriitaista. Tdman tutkimuksen
perusteella kiytetylla masennusladkeannoksella ei nayttdisi olevan vaikutusta oireiden

lievittymiseen tai toimintakyvyn paranemiseen. Tutkimuksessa pyrittiin varmistamaan, etta
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potilaat saavat tehokasta masennuslaikitysta ja voidaan olettaa, ettd kaikki ladkehoitoa

saaneet saivat laaketta riittidvalla annoksella.

Tutkimus vahvistaa aiempaa kasitysta siitd, ettd masentuneen potilaan toimintakyky palautuu
hitaammin kuin oireet haviavat. Jaa kuitenkin avoimeksi, mista tima tarkalleen johtuu ja
miten siihen voidaan vaikuttaa. Oireiden vaikeusaste antaa suuntaviivat masennuspotilaan
toimintakyvyn arvioinnille, mutta suoria johtopaatoksia oireiden perusteella ei voi tehda,
vaan toimintakyvyn arviointi perustuu masennuspotilaan elamantilanteen kokonaisvaltaiseen
tarkasteluun. Masennusoireiden hoitamisen lisdksi erityista huomiota on kiinnitettava
toimintakyvyn jarjestelmalliseen arviointiin, toimintakyvyn palautumiseen ja sen tukemiseen
kuntouttavilla toimenpiteilld. Yhteistyotd esimerkiksi tyoterveyshuollon, psykiatrisen
sairaanhoidon ja tyopaikan valilla tulee korostaa. Tyopaikalla toimintakykya voidaan
parantaa erilaisilla varhaisen tuen malleilla ja tyéhonpaluuta edistaa osa-aikaisella
tyoskentelylla tai tyokokeiluilla. Sairauden uusiutumistaipumuksesta johtuen myos potilaan

seuranta tulee suunnitella huolella.

Tutkimuksen perusteella masennuspotilaan pidemmaén ajan toipumisennuste on arvioitavissa
puolen vuoden seurannassa ja siksi laaja-alaisempi kartoitus kuntoutustarpeesta viimeistaan
tassa vaiheessa on perusteltua. Koska masentuneiden potilaiden maara vaestdssa on suuri ja
koska masennuksen vaikutus toimintakykyyn on merkittiava, taloudellinen ja tehokas hoito
edellyttaa selkeda tyonjakoa: lahtokohtaisesti masennuspotilaat tulisi hoitaa
perusterveydenhuollon puolella ja resurssien sddstamiseksi erikoissairaanhoidon arvioon
tulisi vastaavasti lahettda ne potilaat, joiden masennus on vaikea-asteista tai joiden sairaus

uhkaa pitkittya.
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