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Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella masennusladkkeiden kayttba masennuksen takia
hoitoon  hakeutuvilla asiakkailla, sekd masennuslaékityksen yhteyttd toipumiseen.
Masennusladkityksen suosio on viime vuosina kasvanut jopa siind méaarin, ettd on alettu puhua
medikalisaatiosta. Tutkimuksessa tarkasteltiin, onko masennusladkkeiden kéyttd yhtd yleista
kaikkialla, vai onko eri sairaanhoitopiirien valilla havaittavissa eroja masennusladkkeiden
kaytossd. Taman liséksi tutkimuksessa tarkasteltiin masennuslaédkityksen yhteyttd masennuksesta
toipumiseen. Tutkimus on osa vuosien 2006 ja 2009 valilla toteutettua Dialogiset ja narratiiviset
prosessit masennuksen pariterapiassa (DINADEP) — pitkittaistutkimusta. Tutkimuksen aineisto
koostui masennuksen takia hoitoon hakeutuvien asiakkaiden (n=51) tiedoista kolmessa eri
sairaanhoitopiirissd. Masennusoireita mitattiin Beck Depression Inventory (BDI) — kyselylla,
psyykkisid oireita Symptom Checklist-90 (SCL-90) — kyselylla ja psyykkista hyvinvointia
Global Assessment of Functioning (GAF) — kyselyllda. Masennusladkityksen osalta tarkasteltiin
ladkityksen pituutta sekd l&&kevaihtoja ja yhtdaikaislaakitystd. Tulokset osoittivat, ettd
masennusladkityksen yleisyydessa seka laakityksen pituudessa on suuria eroja eri
sairaanhoitopiirien vélilla. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissa masennuslaakitys on Lénsi-Lapin
sairaanhoitopiirid yleisempéa ja kestoltaan pidempad. Viidesosalla asiakkaista masennusoireet
lisdantyivat tai pysyivat ennallaan tutkimuksen toteuttamisen aikana. T&ssé ryhmassa
masennuslaakitys oli yleisemp&d ja kestoltaan pidempé& verrattuna ryhmaan, joka toipui
masennuksesta. Samoin l&4&kevaihdot ja yhtéaikaislaékitys olivat tassa ryhméssa yleisia.
Suurimmalla osalla masennuksesta toipuneilla toipuminen tapahtui ensimmaisen vuoden aikana
terapian aloittamisesta. Psyykkiseen hyvinvointiin liittyvat tekijat olivat la&kitykseen liittyvia
tekijoitd voimakkaammin yhteydessa toipumisen nopeuteen.
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1. Johdanto

1.1 Masennus

Masennus on yksi yleisimpid kansanterveysongelmia, ja siitd kérsii noin 5 % véestosta.
Masennukseen sairastuminen on lahes kaksi kertaa yleisempédé naisilla kuin miehilla (Isometsa,
2007). Masennukseen liittyy paljon henkistd karsimystd, ja se aiheuttaa usein toivottomuuden ja
tyhjyyden tunteita, itsetunto-ongelmia ja eldmanilon menettdmistd. Masennus myos altistaa
somaattiselle sairastumiselle (Achté, 1993). Muita tyypillisid masennukseen liittyvid oireita ovat
uupumus, kohtuuton itsekritiikki, unihdiriot seka keskittymiskyvyn ongelmat (Isometsd, 2007).
Masennukseen liittyy suuri itsemurhan riski: masennustiloihin liittyviin itsemurhiin kuolee
Suomessa vuosittain 600 — 700 henkil6d. Masennus aiheuttaa myds tyo- ja toimintakyvyttomyytta,
mik& aiheuttaa sekd karsimystd masentuneelle itselleen ettd suuria kustannuksia yhteiskunnalle
(Gotlib & Hammen, 1992; Kaypa hoito, 2009). Enemmistd masennukseen sairastuneista joutuu
sairauslomalle vaihteleviksi ajoiksi, ja viidesosa jaa pysyvasti tyokyvyttomaksi. Masennus onkin
Suomessa Yyleisin tyokyvyttomyyden psykiatrinen syy (Isometsd, 2007). Masennus aiheuttaa
kustannuksia sairauslomakorvausten lisaksi myos vajaatehoisten tyGsuoritusten ja hoitojarjestelman
kulujen kautta (Kaypa hoito, 2009). Masennukseen liittyy korkea komorbiditeetti muihin hairiéihin
(Isometsd, 2007; Melartin, 2005). Arviolta puolet masentuneista  karsii ~ myods
ahdistuneisuushéiriosta ja 40 — 50 % persoonallisuushairioisté. Lisaksi 20 — 40 %:1la masentuneista
on alkoholiriippuvuus tai muu paihdeongelma (Isometsé, 2007). Tyypillisid masennuksen kanssa
yhté aikaa esiintyvia ahdistuneisuushdairiditd on muun muassa paniikkihairio, sosiaalisten tilanteiden
pelko, muut pelkotilat ja vyleistynyt ahdistuneisuushéirié. Persoonallisuushairifistd estynyt,
epavakaa ja vaativa persoonallisuus ovat yleisimpia masennuksen kanssa yhtd aikaa esiintyvia
hairigitd (Kéaypa hoito, 2009). Masennus uusiutuu helposti, ja masennuksen vakavuus seka toisten
hairididen samanaikaisuus lisd&vét uusiutumisen riskid entisestdén. Arvion mukaan ensimmaisen
masennusjakson jalkeen riski sairastua uudelleen on yli 50 %, ja toisen jakson jélkeen jo yli 70 %
(Isometsd, 2007). Kramerin (1995) mukaan masennuksesta osittain toipuneet sairastuvat
todennakdisesti uudelleen heti terapian paattymisen jalkeen. Mitd kauemmin masennus kestaa, sité
todenndkodisemmin se uusiutuu (Kramer, 1995). Korkean komorbiditeetin ja uusiutumisriskin sek&
vahéisen hoitoon hakeutumisen ja jatkuvaa seurantaa vaativan hoidon vuoksi masennus on yksi
ongelmallisimmista mielenterveydenhairigistd, ja luo siten haasteita hoidon kehittdmiselle (Gotlib
& Hammen, 1992; Melartin, 2005).



Masennusta voidaan hoitaa biologisiin, psykologisiin ja potilaan sosiaaliseen
ymparistoon vaikuttavilla menetelmilld. Psykoterapeuttisia hoitomuotoja kéytetdan etenkin lievien
ja keskivaikeiden masennustilojen hoidossa, mutta jo keskivaikean masennuksen hoidossa
suositellaan kaytettdvaksi myos antidepressiivista laékehoitoa (Isometsd, 2007). Psykoterapiaa
voidaan yhdistdd antidepressiiviseen laékehoitoon keskivaikeissa ja vaikeissa masennustiloissa,
mutta psykoottisen masennuksen hoidossa terapian kayttd ei ole jarkevad (Kaypé hoito, 2009).
Sopivaa hoitomuotoa valittaessa tulee ottaa huomioon mahdolliset aiemmat masennusjaksot ja
niiden vakavuus, samanaikaiset psyykkiset héiriot, itsemurhavaaran olemassaolo, toimintakyvyn
taso, somaattinen terveydentila seka potilaan omat toiveet (Kaypa hoito, 2009). On viitteita siit,
ettd hoidosta saatava hyoty on suurempi, mikali potilas on saanut valita hoitomuotonsa itse
(Chilvers, 2001).

1.2 Masennuksen ladkehoito

Antidepressiivisten ladkkeiden tehokkuudesta masennuksen hoidossa on saatu hyvia tuloksia
useissa tutkimuksissa (Mundt, 2001; Chilvers, 2001). Laékehoitoa pidetaankin aiheellisena aina,
kun vakavan masennuksen diagnostiset kriteerit tayttyvat (Isometsd, 2007). Hyvin lievissa
masennustiloissa ld&kehoidon tehoa ei ole pystytty osoittamaan, mutta sitd suositellaan
kaytettavaksi tilanteissa, joissa muut interventiot eivét ole tuottaneet tulosta (NICE, 2007).
Arviolta kaksi kolmasosaa masennusladketta saannollisesti kayttavista vastaa hoitoon hyvin, ja
noin 40-50 %:lla masennuksen oireet haviavét lahes kokonaan 6-8 viikon aikana (Kéypé hoito,
2009). Korkean uusiutumisriskin vuoksi hoitoa kuitenkin suositellaan jatkettavan vield noin
puolen vuoden ajan masennuksesta toipumisen jalkeen (Isometsd, 2007). Kuitenkin kolmasosalle
masennuksesta kérsivista ladkehoidosta ei ole apua. Mikali kaksi perakkaista ladkehoitoyritysta
ei ole johtanut toivottuun hoitovasteeseen, on kyseessd laakeresistentti depressio (Isometsd,
2007). Talloin perusterveydenhuollossa tulee harkita ladkkeen vaihtamista vield uuteen
masennusladkkeeseen. Psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa vaihtoehtona ovat tdman liséksi
esimerkiksi masennusladkkeiden yhdistdminen toisiinsa tai litiumin lisdédminen l&&kitykseen.
(Kéypé hoito, 2009).

Suomessa yleisin masennuslddkerynmé on selektiiviset serotoniinin takaisinoton
estdjat, eli SSRI-laakkeet. Niiden keskeisin etu on annostelun helppous, sill& niiden k&ytén voi
aloittaa heti tehokkaalla hoitoannoksella. SSRI-ladkkeiden on my0s todettu olevan tehokkaita
samanaikaisten ahdistuneisuushairididen hoidossa (Isometsd, 2007). Suomessa kaytetdan vield

jonkin verran trisyklisid masennusladkkeitd, jotka ovat tehokkaita noradrenaliinin takaisinoton
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estajid. Niiden kayttd on kuitenkin aloitettava pienind annoksina haittavaikutusten valttamiseksi.
Niithin my0s liittyy monenlaisia sivuvaikutuksia ja yliannosteltuna trisykliset ladkkeet ovat
myrkyllisid (Isometsd, 2007). Viime aikoina markkinoille on tullut monia uusia
masennusladkkeitd, joiden suosio on kasvanut kovaa vauhtia (Reseland, 2006). Suuria eroja
tehokkuudessa eri ladkeryhmien vélilld ei kuitenkaan ole havaittavissa (Isometsd, 2007;
Kendrick ym., 2006).

Masennusladkkeiden tehokkuudesta huolimatta niihin liittyy paljon ennakkoluuloja ja
kielteisid asenteita. Yleisia pelonaiheita ovat ladkkeiden mahdolliset sivuvaikutukset seka
riippuvuuden syntyminen (Melartin, 2004). Melartin (2004) havaitsi tutkimuksessaan, etta
negatiivisia asenteita laékkeitd kohtaan selitti potilaan nuori ikd, lievd masennus sek&
masennuksen pitk& kesto. Masennusléakkeiden on raportoitu tasoittavan mielialaa, rauhoittavan,
ja pitdvan pelot kurissa. La&kehoidon myodta myds masennukseen liittyvat synkat ajatukset,
artymys ja ahdistus vahenevét, minka vuoksi mielialan koetaan kohenevan. Lisaksi ldédkehoidolla
on raportoitu olevan muistia ja keskittymiskykya parantavista vaikutuksista, tosin joillakin on
ollut kokemuksia myds tajunnan h&mértymisestd (Endkoski, 2002). Yleinen ongelma seka
Kliinisessd tyodssa ettd tutkimusten toteuttamisessa on laékityksesta kieltdytyminen tai
ldékehoidon lopettaminen liian aikaisessa vaiheessa (esim. Pampallona ym,, 2004; Mundt ym.,
2001; Jonghe et al., 2001). On viitteit4 siit4, ettd lievd masennus seka se, ettd potilas ei ennen ole
kayttanyt masennuslaakkeitd, ovat riskitekijoita ladkehoidon ennenaikaiselle lopettamiselle.
Laadkehoidon ennenaikainen lopettamisen taas on havaittu olevan yhteydessd negatiiviseen
hoitoasenteeseen mydhemmin (Melartin, 2004). Laékityksen ennenaikainen lopettaminen tai
pitkittyneet tauot laakityksessa johtavat myos kohonneisiin hoitokustannuksiin (Cantrell ym.,
2006). Melartin (2004) havaitsi tutkimuksessaan, ettd hoidon ennenaikaisesti lopettaneilla
masennuksesta toipuminen oli harvinaisempaa verrattuna hoitoa jatkaneisiin. Heilla toipuminen
myos kesti kauemmin ja taysin oireeton ajanjakso oli lyhyempi verrattuna hoidon loppuun asti

kayneisiin.

1.3 Masennuksen psykologiset hoidot

Psykologisissa hoidoissa pyritddn yleensa vaikuttamaan masentuneen potilaan ajattelumalleihin,
tunne-eldmé&an, minadkasitykseen, toimintatapoihin tai masennusta yllapitdviin mielikuviin
(Kéaypé hoito, 2009). Talloin hoidosta ei aiheudu fyysisid sivuvaikutuksia, ja se saattaa olla
tehokas hoitomuoto myods potilaille, jotka eivdt ole hyotyneet ladkehoidosta. Psykologiset

hoitomuodot saattavat ehkaistd masennuksen uusiutumista, silla potilaat oppivat kasittelemaén
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tai valttdimaan masennuksen puhkeamiseen liittyvié tekijoita (The Agency for Health Care Policy
and Research, 1993). Psykoterapeuttisten hoitojen saatavuus kuitenkin vaihtelee alueittain, joten
mahdollisuudet terapiaan osallistumiseen eivét ole kaikille samat (Endkoski, 2002). Suomessa
ainoastaan viidesosa masennuksesta karsivistd saa psykologista hoitoa (Hamaélainen, 2008a).
Yleisida masennuksen hoidossa kaytettavid psykoterapiamuotoja ovat kognitiivis-
behavioraalinen, interpersoonallinen ja psykodynaaminen psykoterapia. My0s pariterapian
suosio masennuksen hoitomuotona on viime vuosina ollut kasvussa. Suosion kasvu perustuu
havaintoihin siitd, ettd masennuksella nayttdd olevan voimakas yhteys parisuhteen ongelmiin
(Whisman, 2001; Cordova & Gee, 2001). Pariterapian onkin todettu olevan tehokas
masennuksen hoitomuoto etenkin tilanteissa, joissa masennuksen kanssa yht4 aikaa esiintyy
parisuhteen ongelmia (Mead, 2002; Beach, Whisman, & O’Leary, 1994). Masennuksen hoidossa
pariterapian on todettu olevan yhta tehokasta kuin yksiloterapia, mutta silla on liséksi ollut
myonteisia vaikutuksia puolisoiden parisuhdetyytyvaisyyteen (Cordova & Gee, 2001; Barbato &
D’Avanzo, 2008). Systeemisen pariterapian on my0s havaittu olevan ladkehoitoa tehokkaampaa
masennuksen hoidossa (Leff ym., 2001). Tuore meta-analyysi kuitenkin osoittaa, ettd naiden
tulosten perusteella ei voida tehdd johtopéaatoksia pariterapian paremmuudesta yksildterapiaan tai
ldékehoitoon nahden (Barbato & Avanzo, 2008). Taten seka pariterapiatutkimuksen etté kliinisen

pariterapiatyon kehittdminen on tarkeaa.

1.4 Psykoterapian ja laakehoidon yhdistaminen

Yhdistetty psykoterapia ja lddkehoito on todettu hyodylliseksi masennuksen hoitomuodoksi.
Useissa tutkimuksissa on havaittu, ettd yhdistdmalla psykoterapiaa masennuksen laékehoitoon
saavutetaan parempia tuloksia, kuin pelkalla laakityksella (Pampallona ym., 2004; Jonghe, 2001;
Conte, Plutchik, Wild, & Karasu, 1984). Yhdistetty hoitomuoto vaikuttaa myds olevan
la&kehoitoa tehokkaampaa masennukseen liittyvan sosiaalisen toimintakyvyn ongelmien
parantamisessa (Molenaar ym., 2007). Sen sijaan yhdistetyn psykoterapian ja ld&kehoidon
paremmuudesta pelkkaan psykoterapiaan ndhden on saatu ristiriitaisia tuloksia. On viitteita siitd,
ettd yhdistetty hoito on pelkkda psykoterapiaa tehokkaampaa lyhyelld aikavalill4, mutta
yhdistelmé&hoidon paremmuudesta pitkélla aikavélilla ei ole todisteita (Cuijpers, Van Straten,
Warmerdam, & Andersson, 2009). On kuitenkin l0ydetty viitteitd siitd, ettd etenkin pitkalla
aikavalillad psykoterapian lisédminen masennuksen lddkehoitoon auttaisi potilasta sitoutumaan

hoitoon paremmin, ja siten noudattamaan hoitoa pidempaan (Pampallona ym., 2004).



Yhdistetyn psykologisen ja farmakologisen hoidon tehokkuus masennuksen
hoidossa on kiistatta osoitettu, vaikka tarkat prosessit, joiden kautta yhdistetty hoito tehoaa, eivét
ole selvilla&. Conten, Plutchikin, Wildin ja Karasun (1984) mukaan on mahdollista, ettd osa
masennuksesta karsivistd hyotyy toisenlaisesta hoidosta, osa taas toisenlaisesta. Kun potilaalle
tarjotaan kahdenlaista hoitoa yhtd aikaa, kasvaa todennakdisyys sille, ettd hoito tehoaa. Toinen
vaihtoehto on psykoterapian ja ld&kehoidon keskinainen synenerginen vaikutus. On mahdollista,
ettd toinen hoitomuoto lisdd jotain oleellista toiseen hoitomuotoon, jolloin ne yhdessé saavat
aikaan parempia tuloksia. Toisaalta hoitomuodoilla voi olla jonkinlainen vastavuoroinen
vaikutus toisiinsa néhden, eli ollessaan vuorovaikutuksessa kesken&an hoitomuodot tehoavat
paremmin kuin kumpikaan yksindan (Conte, Plutchik, Wild, & Karasu, 1984).

Thasen (1997) mukaan yhdistelmahoitoa voidaan suositella etenkin potilaille, jotka
eivat hydody kummastakaan hoitomuodosta yksinaan. Tallaisia voivat olla esimerkiksi
persoonallisuushairidistd karsivat ja ahdistushéiridiset. Myos kroonisesta tai hyvin vakavasta
masennuksesta kérsivat voivat hyotya yhdistetysta hoitomuodosta samoin kuin he, jotka eivat ole
hyotyneet pelkésta psykoterapiasta kahden kuukauden aikana (Thase, 1997). Yhdistelméahoitoa
suositellaan myos tilanteessa, jossa halutaan oireiden vahentdmisen lisaksi keskittyd myos
asiakkaan psykologisiin tai sosiaalisiin ongelmiin (The Agency for Health Care Policy and
Research, 1993). Cuijpers (2009) on jopa sitd mieltd, ettd yhdistelmdhoitoa tulisi tarjota
masennuspotilaille ensisijaisena hoitomuotona, ennen kuin edes harkitaan pelkkaa psykologista
hoitoa. Thasen (1997) mukaan yhdistelméhoitoa ei kuitenkaan ole jarkevaa tarjota ensisijaisena
hoitomuotona kaikille masennuksesta karsiville. Han toteaa yhdistetyn laéke- ja psykologisen
hoidon olevan sekd kallein ettd tyoldin tapa hoitaa masennusta, silla se vaatii usein seka
psykiatrin ettd psykoterapeutin tyopanosta. Heilld usein on taustalla erilainen koulutus, ja he
tarkastelevat asioita eri ndkokulmista. Tdma voi rikastuttaa yhteisty6ta ja hoitoa, mutta myods
aiheuttaa konflikteja ja hammentéa potilasta. Lisaksi joillekin potilasryhmille yhdistelmahoito ei
ole pelkk&d psykoterapiaa tehokkaampi hoitomuoto, eikd toisaalta terapian lisdédminen
rutiininomaisesti ladkehoitoon sovi kaikille (Thase, 1997). Yhdistetty ld&ke- ja psykologinen
hoito ei siis tarjoa yksiselitteistd, helppoa ratkaisua masennuksen hoitoon, vaan kunkin asiakkaan
kohdalla on pohdittava erikseen, millaisesta hoidosta juuri han hyotyy eniten.

Laékehoidon ja pariterapian yhdistamistd ei juuri ole tutkittu, mutta koska
yksiloterapian ja ladkehoidon on havaittu olevan tehokas masennuksen hoitomuoto, patee sama
luultavasti myo6s pariterapiaan. Tieto siitd, ettd monet masennuksesta karsivat joko kieltaytyvat

ladkehoidosta, eivat hyody siitd tai lopettavat sen kesken yhdistettynd havaintoihin, ett4



parisuhteen ongelmat ovat yhteydessd huonompaan hoitovasteeseen ladkehoidossa, puoltavat
pariterapian lisadmista ladkehoitoon masennuksen hoidossa (Whisman & Uebelacker, 1999).
Toisaalta téllainen yhdistelmahoito voi olla pelkkaa pariterapiaa tehokkaampaa tilanteissa, joissa
kyseessa on hyvin vakava tai krooninen masennus (Thase, 1997) samoin kuin tilanteissa, joissa
asiakkaalla on itsetuhoisia ajatuksia (Whisman & Uebelacker, 1999). Lé&&kehoidolla voidaan
vahent&d itsetuhoisuutta, mika taas vé&hentdd stressid parisuhteessa, ja voi siten helpottaa
parisuhteen ongelmien tyostamistd. Ladkityksen lisddmista pariterapiaan voidaan suositella myds
tilanteissa, joissa puolison on vaikea hallita tunteitaan, silld masennuslaakkeill& voidaan tasoittaa
asiakkaan mielialaa (Whisman & Uebelacker, 1999). Pariterapian ja ladkehoidon yhdistdminen
voi olla hyodyllistda my0ds tilanteissa, joissa toinen puolisoista kayttaytyy vihamielisesti:
la&kehoidon vaikutusten on todettu nakyvan selvésti hoidon alkuvaiheessa vahentyneend
aggressiivisuutena, kun taas pariterapian tulokset alkavat nakya vasta myéhemmin. Pariterapian
vaikutukset vakivaltaiselle kayttaytymiselle saattavat kuitenkin olla pitempiaikaisia verrattuna
la&kehoidolla saavutettuihin tuloksiin (Friedman, 1975). Friedman (1975) havaitsi varhaisessa
tutkimuksessaan, ettd pariterapian ja lddkehoidon yhdistdiminen masennuksen hoidossa oli
tehokkaampaa, kuin kumpikaan hoitomuoto yksindan. Han totesi laékehoidon helpottavan
masennuksen oireita nopeammin ja tehokkaammin, kun taas pariterapia oli tehokkaampaa
parisuhteen laadun parantamisessa. Yhdistamalla pariterapia ja ladkehoito voidaan siis vaikuttaa
seké asiakkaan masennukseen ettd pariskunnan parisuhdetyytyvéisyyteen.

Masennuksen hoidossa suositaan nykyaan SSRI-ladkkeitd niiden helpon kéayton,
vahdisten sivuvaikutusten ja turvallisuuden vuoksi (esim. Kdypéa hoito, 2009; Isometsd, 2007).
SSRI-ladkkeisiin liittyy kuitenkin yksi vakava sivuvaikutus, joka on huomioitava yhdistettdessa
kyseisia ladkkeitd pariterapiaan: ladkkeet usein véhentévét seksuaalista ja halua ja lis&davat
seksuaalisuuden ongelmia (Motejo-Gonzalez ym., 1997). Tama on erityisen ongelmallista
pariskunnille, joilla on jo ennestddn ongelmia parisuhteessaan. Sivuvaikutuksia voidaan yrittaa
valttaa alentamalla la&keannosta, vaihtamalla l&adketyyppid tai maaramalla lisaksi laakettd, joka
poistaa kyseiset ongelmat (esim. Brill, 2004). Pariterapia on ihanteellinen paikka
seksuaalisuuteen liittyvista ongelmista keskustelemiseen, ja voisi siten auttaa pitdytymaan

ladkityksessé sivuvaikutuksista huolimatta (Denton, Golden, & Walsh, 2003).

1.5 Masennuksen hoito Suomessa
Suomessa masennuksen hoito perustuu pitkalti masennuksen K&ypéd hoito — suositukseen.

Suosituksen mukaan psykoterapian ja la&dkehoidon yhtaaikainen kéyttd on masennuksen hoidossa
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tehokkaampaa kuin kumpikaan yksindédn. Né&in ollen masennusléékityksen ja psykoterapian
yhdistdmisestd on Suomessa muodostunut yleinen masennuksen hoitomuoto. Hamaldisen (2008)
tutkimuksen mukaan mielenterveyspalveluja kayttaneilla asiakkailla masennusladkkeet ja
psykologiset hoidot olivatkin yleisimpid masennuksen hoitomuotoja, kun taas terveyskeskuksissa
ld&kehoito ainoana hoitomuotona oli yleisempad. Mielenterveyspalveluja kéyttavistd noin 75 %
sai la&kehoitoa, psykologista hoitoa tai molempia. Hamél&isen (2008) mukaan Suomessa noin
kolmasosa vakavasta masennuksesta kérsivista kéyttdd masennusladkkeitd, ja vain alle viidesosa
saa psykologista hoitoa. Suositusten mukaista hoitoa masennukseen saa ainoastaan noin 30 %
masennuksesta karsivista.

Masennusladkkeiden suosio masennuksen hoitomuotona on yleistynyt viimeisen
kahdenkymmenen vuoden aikana huimasti, kun SSRI-l&&kkeet tulivat markkinoille (Voipio &
Paakkari, 2007). Masennuksen ladkehoidon suosio onkin viime vuosina kasvanut jo siind méaarin,
ettd on alettu puhua medikalisaatiosta. Masennuslaakkeiden kulutus Suomessa on kasvanut viime
vuosina noin 10 %:n vuosivauhdilla ja vuonna 2008 ld&kehoidon kustannukset olivat lahes sata
miljoonaa euroa (Suomen L&&kelaitos, 2008). Masennusladkkeiden kulutuksen lisd&ntyminen on
ollut samansuuntaista myds muissa Pohjoismaissa (Voipio & Paakkari, 2007).  Laakkeiden
kayton kasvua on arvosteltu muun muassa mahdollisten haittavaikutusten vuoksi seka
kustannussyistd (Partonen, 2007). Masennusladkkeiden kulutus vaihtelee kuitenkin suuresti
sairaanhoitopiireittdin. Kulutus on suurinta Pohjois-Savon, Uudenmaan ja Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiireissd, ja  vahdisintd  Lapin, L&nsi-Pohjan ja  Keski-Pohjanmaan
sairaanhoitopiireissa (Suomen Ladkelaitos, 2008). Naiset kayttdvat masennuslaékkeita miehia
enemmén kaikissa ikdryhmissé (Voipio & Paakkari, 2007). Masennusladkkeiden k&yton on
havaittu  olevan  yhteydessda  my6s  masennuksen  vakavuuteen,  samanaikaiseen
ahdistuneisuushairioon seka parisuhteettomuuteen (Hamal&inen, 2008).

Masennuslaékityksen lisaksi myds psykoterapian tarjonnassa on suuria alueellisia
eroja. Suurien kaupunkien ulkopuolella asuvat ovat muita huonomassa asemassa, ja esimerkiksi
Lansi-Pohjan ja It4&-Savon sairaanhoitopiireissd psykoterapeuttiseen kuntoutukseen osallistuvien
ma&éra on erityisen alhainen. Erot selittyvat osin alueellisilla eroilla mielenterveyspalvelujen
rekrytointivaikeuksissa (Wahlbeck, 2005). Perusterveydenhuollossa psykoterapeuttisen hoidon

tarjoamista rajoittaa seké koulutuksen etté ajan puute (K&aypéa hoito, 2009).



1.6 Tutkimuksen paakysymykset

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa,

1. Onko masennuslaakkeiden k&ytossa havaittavissa eroja eri sairaanhoitopiirien valillg, ja

onko mahdollisilla eroilla havaittavissa yhteyttd masennuksesta toipumiseen?

2. Eroaako ryhmé, jossa masennusoireet lisdantyvét tai pysyvat ennallaan, kahden vuoden
aikana toipuneista masennusladkkeiden kayton suhteen?

3. Onko masennuslééakkeiden kayttd yhteydessa toipumisen nopeuteen?

2. Tutkimuksen toteuttaminen

2.1 Tutkittavat

Tutkimuksen aineisto on osa Dialogiset ja narratiiviset prosessit masennuksen pariterapiassa
(DINADEP) —tutkimushanketta, jonka tavoitteena on pariterapian kehittdminen masennuksen
hoitomuotona. Tutkimuksen aineisto kerattiin tammikuun 2006 ja toukokuun 2009 vélisena
aikana kolmessa eri sairaanhoitopiirissa: Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirissd Kemissé ja Torniossa
(n=14), Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissa Kuopiossa ja Siilinjarvelld (n=23) sekd HUS/Jorvin
sairaalan psykiatrisella poliklinikalla Espoossa (n=8). Tutkittavat koostuivat masennuksen
vuoksi hoitoon hakeutuneista asiakkaista, joilta pyydettiin suostumusta tutkimushankkeeseen
osallistumiseen. Tutkittavat olivat alle 65-vuotiaita heteroseksuaalisessa suhteessa elavia
henkil6itd, joiden summapistemadra Hamilton Depression Rating Scale — masennuskyselyssa
(Hamilton, 1960) oli vahintdan 14. Tutkimukseen ei hyvaksytty mukaan asiakkaita, joilla oli
aiempia psykoottisia oireita, itsetuhoista kayttaytymista tai orgaanisia aivovaurioita, tai jotka
olivat osallistuneet masennuksen pari- tai perheterapiaan viimeisen kahden vuoden sisélla.
Naiden kriteerien myota aineiston kooksi muodostui 51. Naisia tutkittavista oli 24 (47,1 %) ja
miehid 27 (52,9 %). Tutkittavien ika vaihteli 18:sta 63 vuoteen keski-i&n ollessa 42,5 vuotta ja
keskihajonnan 11,009. Asiakkaat jaettiin koe- ja kontrolliryhmiin sen mukaan, halusivatko he
saada pari- vai yksiloterapiaa. Koeryhmén asiakkailla (n=29) hoitomuotona oli pariterapia ja

kontrolliryhmén asiakkaat (n=22) saivat yksilGterapiaa.



Tutkittavista 61 % (n=31) kaytti masennusladkkeitd terapian alussa, ja kahden
vuoden seurannassa masennusladkkeita kaytti 47 % (n=24) tutkittavista. Taulukossa 1 on esitetty
tunnusluvut masennuslagkkeiden kaytolle ja k&yton pituudelle.

Taulukko 1. Masennuslaékkeiden kayttoon liittyvia tunnuslukuja

Masennuslaa- ka kh w Masennusl&a- ka kh w
Kitys alku (%) (vko) Kitys 2v (%) (vko)

Koeryhma 55,2 26,5 71.79 0- 41,4 86,6 90.89 0-
338 390

Kontrolliryhma 68,2 29,1 71.72 0- 54,5 98,8 95.84 0-
338 442

Kaikki 60,8 27,6 71.05 0- 47,1 91,8 92.20 0-

338 442

2.2 Menetelmat ja muuttujat

Asiakkaiden masentuneisuutta mitattiin Beckin depressiokyselyn (BDI - Beck Depression
Inventory) avulla. Kyseessa on itsearviointilomake, jossa on 21 masennusoireita ja niiden
voimakkuutta Kkartoittavaa kysymystd. Masennuksen rajana pidetddn téssd tutkimuksessa
pisteméaréda 10: mikali asiakkaan BDI-arvo on 10 tai yli, luokitellaan h&net masentuneeksi.
Taman liséksi asiakkaita arvioitiin my6s SCL-90 (Symptom Cheklist) ja GAF (Global
Assessment of Functioning) -lomakkeiden avulla, jotka ovat myos itsearviointilomakkeita. SCL-
90 -lomake siséltad 90 kysymystd, joiden avulla pyritdan kartoittamaan erilaisia psyykkisia
ongelmia BDI-kyselyad kokonaisvaltaisemmin. Kyselylla voidaan arvioida masentuneisuuden
lisaksi  ahdistusta, somaattisia oireita, pakko-oireita, interpersoonallista herkkyytta,
vakivaltaisuutta, pelkotiloja, paranoidisuutta ja psykoottisuutta. GAF-kyselylla voidaan arvioida
asiakkaan yleista psykologista hyvinvointia asteikolla 0-100, jossa korkeat arvot tarkoittavat
hyvaa psykologista hyvinvointia.

Tutkimuksessa keskeisimpid muuttujia oli asiakkaiden BDI-, GAF- ja SCL-90
arvot sekd masennusladkkeiden kéytén pituus ennen terapian alkua ja kahden vuoden
seurannassa. Toipumisen nopeutta tarkastelin jarjestysasteikollisella muuttujalla. Asiakkaan
katsottiin toipuneen masennuksesta, kun taman BDI-arvot laskivat alle kymmeneen. Tein
muuttujasta kaksi eri versiota, jossa toisessa asiakkaat, joilla masennus uusiutui kahden vuoden
aikana, jatettiin muuttujan ulkopuolelle. Muodostin masennusladkkeiden k&yton pituudelle myos
luokittelevan muuttujan, silld halusin erotella toisistaan asiakkaat, joilla ladkkeidenkayttd oli
pitkdaikaista ja asiakkaat, jotka kayttivat ladkkeitd lyhyen ajan. Pitk&aikaisen ladkkeidenkéayton
ryhmé&an luokiteltiin asiakkaat, jotka olivat aloittaneet masennusladkkeiden kayton ennen
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tutkimuksen alkua, ja jatkoivat sitd vield kahden vuoden seurannan jélkeen. Lyhytaikaisen
la&kityksen ryhmddn kuuluivat asiakkaat, jotka aloittivat ja lopettivat masennuslédakkeiden
ké&yton kahden vuoden sisalla.

2.3 Aineiston analysointi

Aineiston tilastolliseen analysointiin kaytettiin SPSS 15.0 for Windows seka SPSS 16.0 for
Windows — ohjelmia. Aluksi tarkasteltiin muuttujien tunnuslukuja ja jakaumia kuvailevien
menetelmien ja ristiintaulukointien avulla. Muuttujien normaalisuutta tarkasteltiin Kolmogorov-
Smirnoff-testilla. Ryhmien vélisid keskiarvoeroja vertailtiin parametrittomalla Mann Whitneyn
U- testilld, kun normaalisuusoletukset eivat olleet voimassa. Oletusten ollessa voimassa
kaytettiin ryhmien vélisisséd vertailuissa F-testid. Muuttujien vélisid yhteyksia tarkasteltiin seka
Pearsonin ettd Spearmanin korrelaatiokertoimilla, riippuen oletusten voimassaolosta. Toipumisen
nopeutta selittdvia tekijoitd tarkasteltiin  myds lineaarisen regressioanalyysin avulla.
Regressioanalyysissa kaytettiin backward-menetelmé&d, jolloin selittdvien muuttujien joukosta
valitaan yksi kerrallaan selitysvoimaltaan heikoin tekija, ja jatetdan se mallin ulkopuolelle. P-

arvon raja-arvona analyysissa oli .10.

2.4 Ulkopuoliset havainnot

Jakaumien ja hajontakuvioiden tarkasteluissa ilmeni, ettd aineistossa oli kolme ulkopuolista
havaintoa, joilla oli voimakas vaikutus tilastollisiin analyyseihin. Kyseiset havainnot olivat
asiakkaita, jotka olivat kéyttaneet masennusladkkeitd useita vuosia ennen terapian aloittamista.
N&mé& havainnot on jatetty pois tilastollisista analyyseistd, sill& niilld oli huomattava vaikutus
jakaumien vinokkuuteen. Kunkin tutkimuskysymyksen yhteydessd on kuitenkin raportoitu,
miten kyseisten havaintojen mukaan ottaminen olisi vaikuttanut tuloksiin. Kyseisista
havainnoista kaksi tuli Lansi-Pohjan ja yksi Pohjois-Savon sairaanhoitopiiristd, ja kaksi heista
kuului koe- ja yksi kontrolliryhm&&n. Asiakkaiden ik& vaihteli 51 ja 59 vuoden valillg, ja he
kaikki olivat sairauslomalla tai kuntoutuksessa. Kaikilla heilld oli my0s somaattisia oireita.
Heidédn BDI-arvonsa vaihtelivat 10 ja 28 valilla, ja nykyisten masennusoireiden kesto 11

kuukauden ja 260 kuukauden valilla.
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3. Tulokset

3.1 Onko masennuslaakkeiden kaytossa havaittavissa eroja eri sairaanhoitopiirien valilla, ja

onko mahdollisilla eroilla havaittavissa yhteyttd masennuksesta toipumiseen?

Ensimmainen tutkimuskysymykseni koski paikkakuntien vélisid eroja masennusladkkeiden
kayton suhteen. Paikkakuntien valisié eroja tarkastelin erityisesti Lansi-Pohjan ja Pohjois-Savon
sairaanhoitopiirien vélill4, sill& suurin osa havainnoista tuli kyseisilta paikkakunnilta. Pohjois-
Savon sairaanhoitopiirissa 75 % (n=21) ja Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirissé 44,4 % (n=8)
asiakkaista kaytti masennuslaakkeitd ennen terapian alkua. Espoossa vastaava luku oli 60 %
(n=3). Kahden vuoden seurannassa Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissa 53,6 % (n=15) ja Lansi-
Pohjan sairaanhoitopiirissa 27,8 % (n=5) asiakkaista k&ytti masennuslaékkeitd. Espoossa
vastaava luku oli 80,0 % (n=4).

90
80
70

60 m Masennuslddkkeiden
50 - kayttdjid hoidon alussa (%)

40
30 - B Masennuslddkkeiden
kayttdjia 2v seurannassa
(%)

20
10
0 -

Kuopio Espoo Lansi-Pohja

Kuva 1. Masennusladékkeiden kdyttdjien osuus prosentteina (%) paikkakunnittain terapian alussa ja kahden vuoden seurannassa

Masennusladkkeitd kayttavilla asiakkailla l1&d&kityksen kesto ennen terapian alkua oli Pohjois-
Savon sairaanhoitopiirissda (n=20) keskimaarin 22 viikkoa (kh=21.35) ja Lé&nsipohjan
sairaanhoitopiirissa ~ (n=6) 11,7 viikkoa (kh=6.12). Espoossa (n=3) keskiarvo
masennusladkkeiden ké&yton pituudelle hoidon alussa oli 4 viikkoa (kh=3.46). Erot
masennusladkkeiden ké&yton pituudessa eri sairaanhoitopiirien valilla eivét olleet tilastollisesti
merkitseva terapian alussa. Kahden vuoden seurannassa keskiarvo masennusladkityksen kestolle
oli Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissd (n=24) 98,3 viikkoa (kh=42,23) ja Lé&nsi-Pohjan
sairaanhoitopiirissa 47,5 viikkoa (kh=37.87). Espoon sairaanhoitopiirissd  (n=4)
masennusladkityksen pituus oli keskimdarin 91,3 viikkoa (kh=22.94). Ero masennusléaakityksen

pituudessa Pohjois-Savon ja L&nsi-Pohjan sairaanhoitopiirien valilla oli tilastollisesti merkitsevé
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kahden vuoden seurannassa (U=46.5, p<.01). Ero sailyi tilastollisesti merkitsevand myos

ulkopuolisten havaintojen tullessa analyysiin mukaan (U=95.5, p<.05).
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Kuva 2. Masennuslaékityksen kesto viikoissa sairaanhoitopiireittéin terapian alussa ja kahden vuoden seurannassa

Masennuksen taso BDI-arvolla mitattuna ennen ei eronnut tilastollisesti merkitsevasti eri
sairaanhoitopiirien valilla ennen terapian alkua. Mydskéaan alkumittauksen SCL-90 — arvot eivét
eronneet eri sairaanhoitopiirien valilla. Sen sijaan GAF-lomakkeen arvot erosivat Pohjois-Savon
ja Lé&nsi-Pohjan sairaanhoitopiirien vélilla (F(2,44)=8.46, p<.01) siten, ettd Lé&nsi-Pohjan
sairaanhoitopiirin asiakkaiden (n=17, ka=58.5, kh=6.98) psykologinen hyvinvointi oli
merkitsevasti Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin asiakkaita (n=25, ka=48.1, kh=9.20) parempaa

(Bonferonni, p<.05).

Taulukko 2. BDI-arvot sairaanhoitopiireittain tutkimuksen alussa ja kahden vuoden seurannassa.

Y ksikko BDI alku BDI 2v

N (ka) kh (ka) kh
Pohjois-Savo 28 24,0 5.09 13,6 11.71
HUS/Jorvi 5 27,8 4.21 20,3 12.82
Lansi-Pohja 18 23,4 5.95 4,7 6.35
Yhteensa 51 24,2 5.38 10,9 11.18

Seuraavaksi pyrin tarkastelemaan, onko havaituilla eroilla masennusladkkeiden
kéaytossé yhteytta toipumiseen. Kahden vuoden seurannassa toipuneiden asiakkaiden osuus oli
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissa 46,4 % (n=13), Espoossa 20 % (n=1) ja Lé&nsi-Pohjan
sairaanhoitopiirissa 72,2 % (n=13). Keskiarvoerot asiakkaiden BDI-arvoissa eri

sairaanhoitopiirien vélilld kahden vuoden seurannassa (Taulukko 2) osoittautuivat tilastollisesti
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merkitseviksi (U=134.5, p<.01) siten, ettd L&nsi-Pohjan sairaanhoitopiirisséd asiakkaat olivat
vahemmaéan masentuneita Pohjois-Savon ja Espoon sairaanhoitopiireihin verrattuna.

Toipumisen nopeutta tarkasteltaessa (Taulukko 3) ilmeni, ettd L&nsi-Pohjan
sairaanhoitopiirissa yli puolet asiakkaista oli toipunut vuoden seurantaan mennessd, kun Pohjois-
Savon sairaanhoitopiirissa toipuneiden osuus vuoden seurannassa oli alle 30 % asiakkaista.
Asiakkaita, jotka eivat toipuneet masennuksesta, oli Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirissé alle 20 %
(n=3) ja Pohjois-Savossa lahes 40 % (n=11).

Taulukko 3. Toipumisen nopeus Pohjois-Savon ja Lansi-Pohjan sairaanhoitopiireissa.

Yksikko N Validi % Kumulatiivinen %

Pohjois-Savo 6kk mennessa 5 17,9 17,9
1v mennessa 3 10,7 28,6
18kk mennessa 5 17,9 46,4
ei toipunut 11 39,3 85,7
masennus uusiutui 4 14,3 100,0
Total 28 100,0

Lansi-Pohja 6kk mennessa 6 33,3 33,3
1v mennessa 4 22,2 55,6
18kk mennessa 1 5,6 61,1
2v mennessa 1 5,6 66,7
ei toipunut 3 16,7 83,3
masennus uusiutui 3 16,7 100,0
Total 18 100,0

Vahédisemmastd masennuslaakkeiden kaytosta huolimatta Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirissa
suurempi osa asiakkaista toipui masennuksesta muihin sairaanhoitopiireihin verrattuna. Lisaksi
masennuksesta toipuminen oli L&nsi-Pohjan sairaanhoitopiirissa hieman nopeampaa, ja
masennuksen taso oli asiakkailla alhaisempi hoidon paatyttyd. Erot toipumisen nopeudessa eri

sairaanhoitopiirien valilla eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevia.

3.2 Eroaako ryhmd, jossa masennusoireet lisdantyvat tai pysyvat ennallaan, kahden vuoden

aikana toipuneista masennuslaakkeiden kayton suhteen?

Toinen tutkimuskysymykseni oli, eroaako ryhmé, jossa masennusoireet lisdéntyivét tai pysyivat
ennallaan ryhméstd, joka toipui kahden vuoden aikana, masennuslédakkeiden kayton suhteen.
Mittarina tassé tutkimuskysymyksessa kaytettiin Beck Depression Inventory —testin arvoja. BDI-
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arvojen mukaan masennuksesta toipuneita oli kahden vuoden seurannassa 52,9 % (n=27)
asiakkaista. Asiakkaita, joilla masennusoireet olivat lisdéntyneet tai pysyneet ennallaan, oli
kahden vuoden seurannassa 19,6 % (n=10). Ryhmat eivét eronneet tilastollisesti merkitsevasti
masennuksen tason suhteen terapian alussa.

Taulukossa 4 on esitetty kuvailevia tietoja masennuslaakkeiden kéaytdsta ryhmien
valilla. Kaksi ulkopuolista havaintoa on jatetty analyysien ulkopuolelle, sillda ne olisivat
vaéaristaneet keskiarvoeroja huomattavasti. Molemmat havainnot kuuluivat toipuneiden ryhmaan.
Taulukosta nahdaan, ettd huonontuneiden ryhmassa huomattavasti suuremmalla osalla oli
masennuslaékitys ennen terapian alkua, ja he olivat myods kayttdneet masennusladkkeitd hieman
pidempdin toipuneisiin verrattuna. Kahden vuoden seurannassa 20 % toipuneista kaytti enda
masennusladkkeitd, kun taas huonontuneiden ryhméssa 70 %:lla oli viel& 1adkitys.

Taulukko 4. Erot masennuslaékkeiden kaytossa toipuneiden ja huonontuneiden valilla tutkimuksen alussa ja kahden

vuoden seurannassa.

Ryhma N Laakitys  ka «n N Laakitys2v  ka Kh
(alku)  alku (%) (vko) (2v) (%) (vko)

Toipuneet 25 48 84 1399 23 20 542 4943

Huonontuneet 10 80 215 2791 9 70 92,2 63.38

Erot ryhmien vélilla eivét olleet tilastollisesti merkitsevia masennusladkityksen keston suhteen
terapian alussa, mutta kahden vuoden seurannassa erot olivat merkitsevia (U=48, p<.05) siten,
ettd huonontuneiden ryhmésséd masennuslaékityksen kesto oli toipuneiden ryhmé&a pitempi.
Toipuneiden ryhméssa 51,9 %:lla (n=14) ja huonontuneiden ryhméssa 22,2 %:lla (n=2)
masennuslaakitys oli lyhytaikaista, eli se oli alkanut ja paattynyt tutkimuksen toteuttamisen
aikana, tai l4&kitysté ei ollut lainkaan. Toipuneiden ryhmassa 29,6 %:lla (n=8) ja huonontuneiden
ryhméssé 55,6 %:lla (n=5) masennusladkitys oli pitkakestoista, eli l&&kitys oli alkanut ennen
terapian aloittamista ja jatkui vield kahden vuoden seurannan jalkeen.

Seuraavaksi tarkastelin ladkevaihdoksia ja useamman masennusldadkkeen
samanaikaista kayttod ryhmien valilla. Masennusladkkeidenkayttajia oli koko aineistossa 45, ja
heistd 68,9 % (n=31) pitdytyi samassa ladkkeessd koko hoidon ajan. 24,4 %:lla (n=11)
asiakkaista oli kahden vuoden aikana yksi ladkevaihdos ja 6,7 %:lla (n=3) kaksi ladkevaihdosta.

Ladkkeen vaihtamista sen rinnakkaistuotteeseen ei ole huomioitu néissd luvuissa.
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Masennusladkkeitd kayttavista asiakkaista 20 % (n=9) kéytti kahta eri masennuslaéketta

samanaikaisesti.

Taulukko 5. Laadkevaihdot ja ladkkeiden samanaikainen kayttd toipuneilla ja huonontuneilla, joilla on ollut

masennuslaakitys

Ryhma Ei 1 2 YKksi Kaksi
ladkevaihtoja ladkevaihto ladkevaihtoa masennuslaake masennusladketta
(%0) (%) (%) kerrallaan samanaikaisesti

Toipuneet 12,7 22,7 45 90,9 0,1

Huonontuneet 75 12,5 12,5 50 50

Suurin osa sekd toipuneiden ettd huonontuneiden ryhman asiakkaista pitaytyi samassa
masennusladkkeessd koko hoidon ajan (Taulukko 5). Ryhmét eivat eronneet toisistaan
tilastollisesti merkitsevasti ladkevaihtojen maaran suhteen. Yhtéaikaisladkityksen suhteen ryhmét
erosivat tilastollisesti merkitsevasti (U=64, p<.05) siten, ettd huonontuneiden ryhméassa
yhtdaikaislaakitys oli toipuneiden ryhma&d yleisemp&a. Tutkiessani lddkevaihtoihin ja
yhtdaikaisladkitykseen vaikuttavia tekijoitd ilmeni, ettd useamman masennuslddkkeen
yhtéaikainen kéayttd korreloi tilastollisesti merkitsevasti somaattisten oireiden kanssa (r=.247,
p<.05) ja ladkevaihdot lahes tilastollisesti merkitsevasti masennusoireiden keston kanssa (r=.246,
p=.052).

3.3 Onko masennuslaékkeiden kaytté yhteydessa toipumisen nopeuteen?

Kolmas tutkimuskysymykseni koski masennuslaékkeiden kayton yhteytta toipumisen nopeuteen.
68 % (n=34) asiakkaista toipui BDI-arvojen mukaan masennuksesta kahden vuoden aikana,
mutta 14 %:lla (n=7) masennus uusiutui. Niista asiakkaista, jotka toipuivat kahden vuoden
aikana masennuksen uusiutumatta (n=27) 40,7 %:lla (n=11) toipuminen tapahtui ensimmaisen
puolen vuoden aikana, ja vuoden seurantaan mennessa toipuminen oli tapahtunut jo yli 70 %:lla
(n=19). Taulukossa 6 on esitetty toipumisen nopeus suhteessa laakityksen kestoon.
Laékkeettdmien asiakkaiden ryhmasséd noin 50 % ja lyhytkestoisen laakityksen ryhmassé lahes
70 % asiakkaista toipui ensimmadisen vuoden aikana, kun taas pitkan laékityksen ryhméassa
vastaava luku oli alle 20 %. Lyhyen ja pitkdn laakityksen ryhmien véliset erot toipumisen
nopeudessa olivat tilastollisesti merkitsevia (U=52, p<.05) siten, ettd mikéli toipuminen

tapahtuu, on se lyhyen l&&kityksen ryhmdassa nopeampaa. Tassd ei ole huomioitu asiakkaita,
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joilla masennus uusiutui myéhemmin. Mikéli tarkastellaan vain asiakkaita, jotka toipuivat
masennuksesta kahden vuoden aikana, eivét erot toipumisen nopeudessa eri ladkitysryhmien
valilla olleet tilastollisesti merkitsevid. Myoskaan erot asiakkaiden GAF-, BDI- ja SCL-90 -
arvoissa terapian alussa eivét eronneet tilastollisesti merkitsevasti eri laakitysryhmien vélilla.
Kuitenkin alkumittauksen SCL-90 —arvot erosivat eri aikoina toipuneiden vélilla tilastollisesti
merkitsevasti (F(5,38)=4.018, p<.01) siten, ettd vuoden seurantaan mennessé toipuneiden
(ka=256.2, kh=44.54) sek& ei-toipuneiden (ka=214.2, kh=34.65) psyykkinen hyvinvointi oli

ensimmadisen puolen vuoden aikana toipuneita (ka=184.4, kh=26.58) huonompaa.

Taulukko 6. Toipumisen nopeus suhteessa ladkityksen pituuteen

Ladkitys N Toipumisen

nopeus (%)

6kk mennessa  6kk-1v 1v-18kk 18kk-2v Ei Masennus
toipuneet  uusiutui

Ei laakitysta 7 42,9 14,3 14,3 143 16,7 0
Lyhytkestoinen
|laakitys 11 455 18,2 9,1 0 27,3 0
Pitkakestoinen
laakitys 22 91 91 13,6 0 40,9 27,3
Koko aineisto 50 22 16 12 4 32 14

Seuraavaksi tarkastelin ladkityksen ja toipumisen valista yhteyttd korrelaatiokertoimin.
Analyysissé ei ole huomioitu asiakkaita, joilla masennus uusiutui. Toipumisen nopeuteen
yhteydessé olevat tekijat on esitetty taulukossa 7. Alkumittauksen GAF- ja SCL-90 —arvot seka

muutamat laakitykseen liittyvat tekijat olivat yhteydessa toipumisen nopeuteen.

Taulukko 7. Toipumisen nopeuteen yhteydessé olevat tekijat.

Muuttuja Toipumisen nopeus

r p
SCL-90 alku 377 <.05
GAF alku -.381 <.05
Y htaaikaislaakitys 329 <.05
Laakityksen kesto terapian alussa 252 .056
Ladkityksen kokonaiskesto® 311 <.05

! Ulkopuolisia havaintoja ei ole otettu mukaan analyysiin.

Seuraavaksi tarkastelin tarkemmin toipumisen nopeuteen liittyvid tekijoitd regressioanalyysin

avulla. Analyysissa kaytettiin backward-menetelm&4 ja p-arvon raja-arvona oli .10.
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Alkumittauksen GAF- ja SCL-90-arvot seka yhtéaikaisladkitys selittivat toipumisen nopeuden
vaihtelusta 28 %. Psyykkiseen hyvinvointiin liittyvien tekijoiden selitysosuus oli merkitsevé:
korkeat GAF-arvot (f=-311, p=.067) ja matalat SCL-90-arvot (f=.362, p<.05) olivat
yhteydessd nopeaan toipumiseen. Laakitykseen liittyvista tekijoistd malliin jai ainoastaan
yhtéaikaislaakitys (/=.314, p=.063).

4. Pohdinta

Taman tutkielman tarkoituksena oli tarkastella masentuneiden asiakkaiden masennusladkkeiden
kayttoa ja ladkityksen yhteyttd masennuksesta toipumiseen. Tavoitteena oli selvittda
masennusladkityksen yleisyyttd sekd alueellisia eroja masennusladkkeiden kaytossa.
Tutkimuksessa pyrittiin - myds tarkastelemaan mahdollisia eroja masennusladkityksessé
toipuneiden ja niiden asiakkaiden vaélilla, joilla masennusoireet pahenevat.

Tutkimuksessa havaittiin, ettd suurimmalla osalla asiakkaista oli masennuslaakitys
ennen terapian alkua, ja kahden vuoden seurannassa lahes puolet tutkittavista kaytti vield
masennusladkkeitd. Asiakkaita, jotka eivét kahden vuoden aikana kéyttdneet masennusléakkeité
lainkaan, oli koko aineistossa ainoastaan seitseman. Lé&kehoito osoittautui siis hyvin yleiseksi
masennuksen hoitomuodoksi. Alueelliset erot masennuslaékkeiden kéaytdssa ja laékehoidon
kestossa  olivat  kuitenkin  suuria.  Tutkimuksessa havaittiin, ettd Pohjois-Savon
sairaanhoitopiirissé  masennuslédékkeiden  kéytté oli  L&nsi-Pohjan  sairaanhoitopiiria
huomattavasti yleisempéd, ja laakityksen kesto vastaavasti pidempad. Erot ovat yhtenevaisia
Suomen Laakelaitoksen (2008) tilastojen kanssa. Vahdisemmasta masennusladkkeiden kaytosta
huolimatta suurempi osa Ladnsi-Pohjan sairaanhoitopiirin asiakkaista toipui masennuksesta
kahden vuoden aikana Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin asiakkaisiin verrattuna. Pohjois-Savossa
asiakkaiden BDI-arvojen keskiarvo kahden vuoden seurannassa oli hieman yli 13, kun vastaava
luku Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirissé oli alle 5. Alkumittauksessa keskiarvoissa ei ollut suurta
eroa. Toipuminen L&nsi-Pohjan sairaanhoitopiirissa oli myds Pohjois-Savoa hieman nopeampaa:
yli 55 % Lansi-Pohjan asiakkaista oli toipunut ensimmaisen vuoden aikana, kun vastaava luku
Pohjois-Savossa oli vain hieman yli 35 %. Alueelliset erot toipumisen nopeudessa heijastuvat
luultavasti eroihin ld&kehoidon pituudessa. Masennuksen Kaypéd hoito —suosituksen (2009)
mukaan masennuksen la&kehoitoa tulisi jatkaa vield noin puoli vuotta toipumisen jalkeen
masennuksen uusiutumisen ehkaisemiseksi. Lansi-Lapin sairaanhoitopiirissa ld&kehoidon
keskipituus oli hieman yli 10 kuukautta, vaikka vuoden seurantaan mennessd ldhes 40 %

asiakkaista oli vield masentuneita. Tdmén tutkimuksen perusteella vaikuttaa silta, ettd L&nsi-
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Lapin sairaanhoitopiirissé ei tdysin noudateta masennuksen Kdypa hoito — periaatteita, silla
masennusladkityksen kesto on huomattavasti  suositeltua lyhempdd. Lé&nsi-Pohjan
sairaanhoitopiirin osalta lyhyellad ladkehoidolla ei kuitenkaan tdméan tutkimuksen perusteella
voida sanoa olevan negatiivisia vaikutuksia toipumiseen. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirisséa
masennusladkityksen keskipituus oli ldhes kaksi vuotta, ja suurimmalla osalla l&ékitys jatkui
vield tutkimuksen lopettamisen jalkeen. Tam& on kuitenkin luonnollista ottaen huomioon, etta
kahden vuoden seurannassa yli 40 % asiakkaista oli yh& masentuneita. L&&kityksen kesto oli
Pohjois-Savossa kuitenkin jopa pidempaa kuin masennuksen vuoksi psykiatrisessa hoidossa
olevilla suomalaisilla keskiméaarin (Melartin, 2005).

Alueelliset erot psyykeldakkeiden kaytdssd ovat viime aikoina olleet paljon esilla
my06s mediassa. Syité alueellisiin eroihin on etsitty muun muassa psykiatrien ja psykoterapeuttien
maarasta, alueellisista eroista sairastuvuudessa seka eroista hoitokdytannéissa (Helsingin Sanomat,
4.12.2009). Lansi-Lapin sairaanhoitopiirissé toteutetaan niin sanottua Keroputaan hoitomallia, jossa
keskeistd on hoidon perhe- ja verkostokeskeisyys. Yksi mallin periaatteista on hoidon nopea
aloittaminen, jonka on todettu olevan yhteydessa paranemisen todennékoisyyteen (Haarakangas,
2002). Hoidon nopean aloittamisen vaikutusten voidaan nahda heijastuvan myds téhan
tutkimukseen, silla Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin asiakkailla yleinen psykologinen hyvinvointi
terapian alussa oli merkitsevasti korkeampi verrattuna Pohjois-Savon asiakkaisiin, ja ndma erot
séilyivat kahden vuoden seurantaan asti. Tutkimuksessa my0s havaittiin yleisen psykologisen
hyvinvoinnin olevan yhteydessd toipumisen nopeuteen. Toisin sanoen hoidon aloittaminen siina
vaiheessa, kun asiakkaan yleinen psykologinen hyvinvointi on vield suhteellisen hyvé, parantaa
hoidon onnistumisen todenndkdisyyttd ja nopeuttaa toipumista. Keroputaan hoitomallin ja
mielenterveyden vahemman biologispohjaisen viitekehyksen myd6td esimerkiksi skitsofrenian
hoidossa ladkehoitoa on voitu véhentdd huomattavasti (Seikkula ym., 2003). Naiden tulosten
voidaan katsoa heijastuvan myos tahén tutkimukseen, silla sen lisdksi, ettd masennuslaékitys on
Lansi-Pohjassa Pohjois-Savoa harvinaisempaa, on se myos kestoltaan lyhyemp&é. Viime vuosina
my06s Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissa hoitokaytadntéja on pyritty kehittdmaén (Saarinen ym.,
2007). Hoitomalli perustuu vahvasti Kdypa hoito —suosituksiin, joissa ladkehoito yleensd ndhdaan
keskeisend osana hoitoa. VVoidaankin ehkd sanoa, ettd kyseisill4 sairaanhoitopiireilld on erilaiset
viitekehykset, joiden kautta psyykkisia hairi6ita ja niiden hoitoa tarkastellaan, mika saattaa nakya
eroina psyykeladkkeiden kdytossd. Tamén tutkimuksen perusteella on kuitenkin mahdotonta
osoittaa, missa maérin erilaisilla hoitokaytanndilla loppujen lopuksi on vaikutusta ld&kehoidon

suosioon.

18



Tutkimuksessa havaittiin, ettd hieman yli puolet asiakkaista oli toipunut
masennuksesta kahden vuoden seurannassa, kun noin viidesosalla oireet olivat pahentuneet tai
pysyneet ennallaan. Tassa ryhmassa masennusladkkeiden kéytto oli toipuneiden ryhmaa yleisempaa
ja pitempikestoista, vaikka masennuksen taso ei eronnut ryhmien vélilla terapian alussa. Kuitenkin
erot ladkkeidenkdyton kestossa ennen terapiaa kertovat siitd, ettd huonontuneiden ryhmaé oli ollut
hoidon piirissa toipuneiden ryhméa kauemmin jo ennen terapian alkua. Tutkimuksessa havaittiin
myos, ettd pitkd masennusléékitys ennen terapiaa oli yhteydessa korkeampiin BDI- ja SCL-90-
arvoihin kahden vuoden seurannassa. Voidaankin ajatella, ettd asiakkailla, jotka ovat kayttaneet
masennusladkkeitd ja siten olleet hoidon piirissa pidempaan, on huonommat l&htékohdat
masennuksesta toipumiseen. Ta&ma saattaa selittyd silld, ettd huonontuneiden ryhméssa
masennuksen taso oli ehka lahtokohtaisesti toipuneiden ryhmaa korkeampi, mutta alkumittaukseen
mennessd erot olivat tasoittuneet. Tahan ei kuitenkaan tdmén tutkimuksen perusteella saada
varmuutta. On huomionarvoista, ettd huonontuneiden ryhmassé perati 75 % asiakkaista pitaytyi
samassa masennuslaakityksessa koko hoidon ajan, vaikka masennuksen oireet eivét helpottuneet.
Kuitenkin yleinen periaate masennuksen ld&kehoidossa on ld&kkeen vaihtaminen toiseen, mikali
viitteitd ladkkeen tehosta ei ilmene 4-6 viikon aikana. La&kehoidon jatkamisen edellytys tulisi olla,
ettd ladke osoittautuu tehokkaaksi, jolloin potilaan oireet lievenevit selvésti koko ajan (Isometsd,
2007). Huonontuneiden ryhmaésta yhdell& asiakkaalla laakevaihtoja oli yksi ja yhdell& kaksi. N&iden
asiakkaiden kohdalla voidaan jo puhua ladkeresistentistd depressiosta. Huomionarvoista on myos
se, ettd huonontuneiden ryhméssd puolet asiakkaista kaytti kahta eri masennusladketta
samanaikaisesti, kun toipuneiden ryhmasséa vastaava luku oli alle 10 %. Kahden masennuslaékkeen
yhtdaikaisessa kaytossd ajatuksena on yhdistdd eri tavoin vaikuttavia laakkeita ld&kevasteen
tehostamiseksi, ja sitd suositellaan etenkin l&&keresistentin depression hoidossa (Isometsd, 2007).
Tutkimuksen perusteella vaikuttaa siltd, ettd toisen masennusladkkeen lisdédminen hoitoon on
laékevaihtoa yleisempi tapa hoitaa masennusta tilanteessa, jossa jokin tietty masennuslaake ei ole
tuottanut tulosta. Yhtéaikaisladkityksen aloittamisella voi olla muutamia etuja ladkevaihtoon
verrattuna, silld siind véltetddn mahdolliset lopetusoireet, joita masennusladkityksen lopettamisesta
voi seurata (Isometsd, 2007). Toisella masennusléékkeelld voidaan myos hoitaa edellisen laédkkeen
aiheuttamia sivuvaikutuksia, mik& saattaa osittain selittda sitd, miksi my0s toipuneiden ryhmassa
kéytettiin kahta masennusladkettd samanaikaisesti. Tahan viittaisi myos tulokset siitd, etta eri
masennusladkkeiden yhtéaikainen kaytto oli yhteydessé asiakkaan somaattisiin oireisiin. Kuitenkin
masennuksen ladkehoidossa olisi hyva suosia yksinkertaisinta mahdollista hoitoa, sillda kahden

masennuslddkkeen yhdistdmiseen liittyy my6s ongelmia. Lisédksi masennuksen K&ypé hoito —
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suosituksessa (2009) todetaan, ettd mikali minkaanlaisia viitteitd hoitovasteesta ei ilmene neljan
viikon kuluttua, on jo tdssé vaiheessa syytd vaihtaa laakitys toiseen. Tutkimuksen perusteella
vaikuttaa siis siltd, ettd edes ld&kehoidon ja psykoterapian yhdistdamisestd ei ole kaikille apua
masennuksesta toipumisessa. Syitd hoidon tehottomuuteen voidaan etsia mahdollisista puutteista
toisessa hoitomuodossa tai ongelmista tiedonkulussa eri hoitotahojen vélilld. Tama kaikki on
kuitenkin vain spekulaatiota, johon tdman tutkimuksen perusteella on mahdotonta saada vastauksia.

Tutkimuksessa havaittiin, ettd suurimmalla osalla asiakkaista, jotka toipuivat
masennuksesta kahden vuoden aikana, toipuminen tapahtui ensimmadisen vuoden aikana.
Tutkimuksessa havaittiin - myos, ettd ei-ladkityksen seka lyhytkestoisen laakityksen ryhmissé
toipuminen oli pitk&kestoisen laakityksen ryhmaéd nopeampaa. Tdman perusteella vaikuttaakin silta,
ettd mitd pitempadn masennus on kestényt, sitd epatodenndkdisempéé on siité toipuminen. Havainto
on yhdenmukainen esimerkiksi Kellerin ym. (1992) tutkimustulosten kanssa. On myds todettu, etta
keskeisin ennustaja masennuksesta toipumisessa on masennustilan vaikeusaste (Isometsa, 2007).
Voidaan ajatella, ettd pitkan la&kitysryhmén asiakkailla masennustila on lahtokohtaisesti vaikeampi,
mika heijastuu toipumisen nopeuteen. Tahan viittaavat myos tulokset siitd, ettd ensimmaisen puolen
vuoden aikana toipuneet olivat vdhemméan masentuneita mydhemmin toipuneisiin verrattuna.
Tutkimuksissa on my6s havaittu nopean hoitovasteen olevan yhteydessa parempaan masennuksesta
toipumiseen (Szédoczky, Ro6zsa, Zdmbori ja Firedi, 2004; Mulder ym., 2006). Toisin sanoen
pitkittyneet masennusjaksot hidastavat toipumista ja heikentdvét toipumisen todennakoisyytta.
Tassa tutkimuksessa saadut havainnot siitd, ettd asiakkaan psyykkiseen hyvinvointiin liittyvéat
tekijat vaikuttavat eniten toipumisen nopeuteen, ovat yhdenmukaisia naiden tulosten kanssa.
Voidaan olettaa, ettd psyykkinen hyvinvointi ja masennustilan vaikeusaste vaikuttavat mahdolliseen
laékitykseen ja sen pituuteen, mutta ladkitykselld sindnsé ei ole suurta vaikutusta toipumisen
nopeuteen. Tastd syystd hoidon nopean aloituksen merkitys korostuu: jos hoito aloitetaan oireiden
ollessa viela suhteellisen lievid, kasvaa hoidon onnistumisen ja nopean toipumisen todennakgisyys.
Tasta syysta ladkehoidon merkitys korostuu etenkin akuuttivaiheen hoidossa, sill& sen avulla oireita
voidaan lievittadd nopeasti ja tehokkaasti (Kaypa hoito, 2009).

4.1 Tutkimuksen vahvuudet, rajoitukset ja jatkotutkimushaasteet

Tassa tutkimuksessa tutkimusasetelma oli pitkittaistutkimus, jossa tietoa tutkimukseen
osallistuneilta kerdttiin kahden vuoden ajan. Seuranta tapahtui puolen vuoden valein, ja kaiken
kaikkiaan  mittauksia oli  wviisi. Ndain ollen tietoa tutkimukseen osallistuneiden

masennusladkkeiden kaytostd on saatu suhteellisen pitkaltd ajanjaksolta, mika antaa
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poikkileikkaustutkimusta paremman kuvan laakityksen yleisyydestd ja sen pituudesta.
Pitkittaistutkimus mahdollisti my6s toipumisen nopeuden tarkastelun. Tdéma tutkimus antaa
ajankohtaista tietoa masennusladkkeiden kéaytostda ja kayton pituudesta asiakkailla, jotka
hakeutuvat psykoterapiaan masennuksen vuoksi.

BDI on paljon kaytetty mittari masennuksen tunnistamisessa, ja sen reliabiliteetti
on useissa tutkimuksissa osoitettu hyvéksi (Beck ym., 1999; Canals ym., 2001). SCL-90 —
mittarin validiteettia ja toimivuutta on tutkittu Suomessa, ja myos se on todettu hyvaksi (Holi,
Sammallahti & Aalberg, 1998). Myds GAF on todettu reliaabeliksi ja validiksi psyykkisen
hyvinvoinnin mittariksi (Jones, Thornicroft, Coffey & Dunn, 1995). Nama kaikki ovat kuitenkin
itsearviointilomakkeita, jolloin arviointi on vain yksilon oma, subjektiivinen kokemus asiasta.
Ongelmia voi aiheutua myds kysymysten ymmartdmisen seka yksilollisen vastaustyylin suhteen
(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara, 2005).

Tutkimuksessa ongelmaksi muodostui aineiston pieni koko ja se, ettd monet
muuttujat eivat olleet normaalisti jakautuneita. T&std johtuen tutkimuksessa kaytettiin
suurimmaksi osaksi parametrittomia testejd, jotka eivat ole yhtd voimakkaita ja tehokkaita
parametrisiin testeihin verrattuna (Metsdmuuronen, 2004). Pieni aineisto ja parametrittomat
menetelmat lisdavat sattuman mahdollisuutta, joten tulosten yleistettavyydessa tulee olla
varovainen. Etenkin sairaanhoitopiirien valisia vertailuja vaikeutti se, ettd Espoosta oli mukana
vain muutama tapaus. Nain ollen sairaanhoitopiirien valiset vertailut jouduttiin toteuttamaan
ldahinna Lansi-Pohjan ja Pohjois-Savon sairaanhoitopiirien valilla. Taman tutkimuksen
perusteella ei siis voida tehdd minkéaanlaisia paatelmia koskien masennusléakkeiden kayttoa
Espoossa. My0s aineistossa mukana olleet kolme ulkopuolista havaintoa vaikeuttivat
tutkimustulosten analysointia ja tulkintaa, joten ne jdivat useista analyyseista ulkopuolelle.
Pienen aineiston vuoksi nailla havainnoilla oli suuri vaikutus analyyseihin, ja analyysien tulokset
vaihtelivat riippuen nédiden havaintojen mukanaolosta.

Tutkimuksen aineisto on valikoitunut siind mielessa, etta kyseessé on masennuksen
vuoksi psykoterapiaan hakeutuneita asiakkaita. Td&mén tutkimuksen perusteella ei siis voida
tehdd johtopdatoksid siitd, kuinka paljon masentuneet todellisuudessa kayttavat
masennusladkkeitd, silla vdhemmistd masentuneista hakeutuu oireidensa vuoksi psykoterapiaan
(Hamalainen ym., 2008b). Saattaa olla, ettd tutkimukseen on valikoitunut masentuneita, joille
la&kitys ei ole tuonut helpotusta oireisiin, tai joilla masennuksen taso on erityisen korkea.
Ongelmaksi muodostui myds se, ettd tdhan tutkimukseen osallistuneista asiakkaista lahes kaikki

kayttivat masennusladkkeitd jossain tutkimuksen toteuttamisen vaiheessa. Taman vuoksi
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mahdollisia eroja pelkan terapian ja yhdistelméahoidon valilla ei juuri voitu tarkastella. My6skaan
pelkdn masennuslédkityksen vaikutuksista ei tamén tutkimuksen perusteella voida tehda
johtopdatoksia, silla kaikki tutkimukseen osallistuneet saivat l&akityksen lisdksi myos
psykoterapiaa. Tassd tutkimuksessa onkin enemmén Kkyse psykoterapian ja la&kehoidon
yhdistamisestd masennuksen hoitomuotona.

Tutkimuksen perusteella nousi esiin muutamia jatkotutkimushaasteita. Tassa
tutkimuksessa masennuslédkkeiden kayttoa tarkasteltiin l1ahinng l&ékityksen olemassaolon ja sen
pituuden suhteen. Olisi kuitenkin mielenkiintoista vertailla my6ds masennuslaékkeiden
annosmaaria sairaanhoitopiirien sekd masennuksesta toipuneiden ja ryhman, jossa
masennusoireet lisdantyivat, valilla. Tutkimuksessa havaittiin, ettd suuri osa pitdytyi samassa
masennusladkkeessd koko tutkimuksen ajan, vaikka masennusoireet eivét helpottaneet. Voi
kuitenkin olla, ettd tdhan reagoitiin muuttamalla la&kityksen annoskokoa, mutta néitd muutoksia
ei tarkasteltu tdssa tutkimuksessa. Kiinnostavaa olisi myos tarkastella, mitkd tekijat ovat
yhteydessé siihen, ettd asiakas ei hyody edes yhdistetystd lddkehoidosta ja psykoterapiasta.
Samoin olisi mielenkiintoista verrata BDI-arvojen muutoksen suuruutta masennuslagkkeiden
kayttoon. Tassa tutkimuksessa asiakkaan katsottiin toipuneen masennuksesta BDI-arvojen
ollessa alle 10, ja esimerkiksi masennuksen uusiutumista tarkasteltiin vain BDI-arvojen
perusteella. Yhteen mittariin tukeutuminen voi kuitenkin antaa lilan yksipuolisen kuvan
tilanteesta. Saattaa olla, ettd yksittaisten asiakkaiden BDI-arvoissa on tapahtunut hyvinkin suurta
muutosta tutkimuksen toteuttamisen aikana, mutta pisteiden jaadessa yli kymmeneen ei naita
havaintoja ole luokiteltu toipuneisiin. Taman aineiston ulkopuolelle jaadvat masentuneet, jotka
kayttavat masennuslaékkeitd, mutta eivat hakeudu oireidensa vuoksi terapiaan. My6s tdman
ryhmén masennusléékkeiden kaytosta olisi mielenkiintoista saada tietoa. Voi olla, ettd heille
masennuslaékitys tarjoaa riittavasti apua oireiden helpottamiseen, eivatka he siksi katso muuta

hoitoa tarpeelliseksi.

4.2 Tutkimuksen yhteenveto ja sovellettavuus

Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa masennuslaakityksen vyleisyyttd, siihen liittyvia
alueellisia eroja sek& masennusléékityksen yhteytta toipumisen nopeuteen. Masennusléékityksen
havaittiin  olevan yleinen masennuksen hoitomuoto, silla lahes kaikki tutkimukseen
osallistuneista asiakkaista kayttivat masennusléédkkeitda tutkimuksen toteuttamisen aikana.
Masennuslaakityksessé havaittiin kuitenkin olevan suuria alueellisia eroja. Tdman tutkimuksen

perusteella vaikuttaa silt4, ettd Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissd masennuslaakitys oli Lansi-
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Pohjan sairaanhoitopiiria yleisempi masennuksen hoitomuoto. Pohjois-Savossa myods
masennusladkityksen kesto oli vastaavasti pidempi L&nsi-Pohjan sairaanhoitopiiriin verrattuna.
Kuitenkin keskimdadrainen masennuksen tason lasku BDI-arvoilla mitattuna oli L&nsi-Pohjan
sairaanhoitopiirissa Pohjois-Savoa suurempi. Tutkimuksessa havaittiin myds, ettd masennuksesta
toipuneet ja ryhmd, jossa masennuksen taso nousi tutkimuksen aikana, erosivat toisistaan
masennusladkkeiden kayton suhteen. Ryhmdssi, jossa masennusoireet liséantyivét,
masennuslaakitys oli toipuneiden ryhméaé yleisempad seké kestoltaan pidempaa. Heilla oli myos
enemman ladkevaihtoja, ja etenkin yhtdaikaislaakitys oli tdssa ryhmassa yleistd. Tutkimuksessa
ilmeni myos, ettd psyykkiseen hyvinvointiin liittyvat tekijat selittivdt masennuslaakitysta
paremmin toipumisen nopeutta. Ainoa l&&kitykseen liittyvéd tekija, jonka havaittiin olevan
yhteydessé toipumisen nopeuteen, oli yhtdaikaislaakitys.

Taman tutkimuksen tulokset antavat viitteitd siitd, ettd medikalisaation késite ei
valttamatta koske kaikkia sairaanhoitopiirejd. Tulokset osoittavat, ettd masennusta on
mahdollista hoitaa my6s ilman laakitystd, seka lyhentamélla masennusladkityksen pituutta. Tama
edellyttdd kuitenkin sité, ettd masentuneen psyykkinen hyvinvointi ei ole vield ehtinyt romahtaa
lilan huonoksi ennen hoidon aloittamista. Kéytannossd huomiota tulisikin kiinnittdd hoidon
nopeaan aloittamiseen, jolloin my6s toipumisen todennékdisyys on suurempi ja toipumisen kesto
vastaavasti lyhempi. Lénsi-Pohjan sairaanhoitopiirissa toteutettava Kkriisiperustainen hoitomuoto
on hyvéa esimerkki siitd, kuinka suuri merkitys hoidon nopealla aloittamisella voi olla toipumisen
kannalta. Tarkedd on myods pyrkia ajoissa tunnistamaan henkil6t, joille edes yhdistetty
psykologinen ja ladkehoito ei tuo helpotusta masennukseen. Heidan kohdallaan hoitoa tulisi
tarkastella kriittisesti ja mahdollisesti pyrkia raatal6imaén sitd uudelleen esimerkiksi
masennuslaakitystd muuttamalla.

Kéypa hoito (2009) suosituksen perusteella vaikuttaa siltd, ettd ladkeresistenttia
depressiota pyritdan hoitamaan hyvin ladkepainotteisesti ladketyyppia vaihtamalla tai laékkeita
yhdisteleméalld. Tdman suosituksen voidaan katsoa heijastuvan myos tdhan tutkimukseen, sill&
masennuksen hoito osoittautui hyvin la&kepainotteiseksi. Kuitenkin samaisessa suosituksessa
todetaan, ettd eri ladkeryhmien valill4 ei ole suuria eroja tehokkuudessa. Voidaankin kysya,
kuinka mielekastd on hoitaa ladkeresistenttid depressiota ladkkeilld. Tulevaisuuden haasteeksi
jaakin sellaisten hoitomuotojen kehittdminen, joista olisi apua myos asiakkaille, joille l&4&kehoito
ei ole osoittautunut hyodylliseksi. Mikali la&kitys ei tuota haluttua tulosta eikd
psykoterapiastakaan ole hyotyd masennuksen hoidossa, voitaisiin ratkaisua lahted etsiméén

esimerkiksi neuropsykologian alueelta.
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LIITTEET
LIITE 1: Beck Depression Inventory (BDI)

NIMEI: PAIVAYS: B D |

OHJE: Alla on joukko vaittamia, jotka kasittelevat mielialan erilaisia piirteita.

Lue ensin kaikki yhden lauseryhmaén vaittamaét. Valitse jokaisesta ryhmasta (1-21) se vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa
sita, millaiseksi tunnet itsesi talla hetkelld. Rengasta valitsemasi vaihtoehdon edess3 oleva numero. Valitse vain yksi
vaittama joka ryhmastd. Varmista, etta olet vastannut jokaiseen kohtaan.

1. 0 En ole surullinen.

Olen surullinen.

Olen aina alakuloinen ja surullinen, enka péase tasté mielialasta eroon.
Olen niin onneton, etta en enaa kesta.

W N -

Tulevaisuus ei erityisesti pelota minua.

Tulevaisuus pelottaa minua.

Tunnen, etts tulevaisuudella ei ole minulle mitaan tarjottavana.

Tunnen, etta tulevaisuus on toivoton, enké usko asioiden tasta paranevan.

WN =0

En tunne epéonnistuneeni.

Uskon epaonnistuneeni useammin kuin muut ihmiset.
Menneisyydessé naen vain sarjan ep&onnistumisia.
Tunnen olevani taysin epdonnistunut ihmisen&.

wWN =20

Asiat tuottavat minulle tyydytysté kuten ennenkin.
En osaa nauttia asioista samalla tavalla kuin ennen.
En saa todellista tyydytystéd en&é mistaan.

Olen tyytyméton ja kyllastynyt kaikkeen.

WN -0

Minulle ei ole erityisi& syyllisyyden tunteita.

Minulla on usein syyllinen olo.

Tunnen melkoista syyllisyyttd suurimman osan ajasta.
Tunnen jatkuvasti syyllisyytté.

W N =20

En koe, ettd minua rangaistaan.
Uskon, etta minua saatetaan rangaista.
Odotan, ettd minua rangaistaan.
Tunnen, ettd minua rangaistaan.

WN O

En ole pettynyt itseeni.
Olen pettynyt itseeni.
Inhoan itseani.

Vihaan itseani.

WN =0

Tunnen olevani yhté hyva kuin kuka tahansa muu.
Arvostelen heikkouksiani ja virheitani.

Moitin itseéni virheista.

Moitin itse@ni kaikesta, mik&é menee pieleen.

WN -0

9. 0 En ole ajatellut tappaa itseani.
1 Olen ajatellut itseni tappamista, mutten kuitenkaan tee niin.

2 Haluaisin tappaa itseni.
3 Tappaisin itseni, jos siihen olisi tilaisuus.

10. 0 En itke tavallista enemp&é.
1 Itken nykyisin enemman kuin ennen.
2 Itken nykyisin aina.
3 Kykenin ennen itkemaan, mutta nyt en pysty, vaikka haluaisinkin.
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BDI

1.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

0 En ole sen artyneempi kuin yleensakaan.

1 Arsyynnyn nykydan helpommin kuin ennen.

2 Tunnen itseni artyneeksi koko ajan.

3 Asiat, jotka ennen raivostuttivat minua, eivat likuta minua en&a lainkaan.

0 Olen kiinnostunut muista ihmisista.

1 Muut ihmiset kiinnostavat minua nyky&&n vahemman kuin aikaisemmin.
2 Kiinnostukseni ja tunteeni muita ihmisi& kohtaan ovat miltei kadonneet.
3 Olen menettéanyt kaiken kiinnostukseni muihin ihmisiin,

0 Pystyn tekemaan paatoksid kuten aina ennenkin.
1 Lykk&én pastdsten tekoa useammin kuin ennen.
2 Minun on hyvin vaikea tehdé p&atoksia.

3 En pysty endé lainkaan tekem&an p&&tdksia.

0 Mielestani ulkondkéni ei ole muuttunut.
1 Pelkaan, etté néaytén vanhalta ja vhemméan viehéttévalta.

2 Ulkon&bssani on tapahtunut pysyvid muutoksia ja niiden takia naytén epamieliyttavalta.

3 Uskon olevani ruma.

0 Ty6kykyni on pysynyt suunnilleen ennallaan.

1 Tydn aloittaminen vaatii minulta ylimaaraisid ponnistuksia.

2 Voidakseni tehd& jotakin minun on suorastaan pakotettava itseni siihen.
3 En kykene lainkaan tekem&an tyota.

0 Nukun yht& hyvin kuin ennenkin.

1 En nuku yhté hyvin kuin ennen.

2 Her&an nykyisin 1-2 tuntia liian aikaisin, ja minun on vaikea p&&sta uudelleen uneen.
3 Heraén useita tunteja aikaisemmin kuin ennen, enk& paése uudelleen uneen.

0 En vasy sen nopeammin kuin tavallisesti.
1 Vasyn nopeammin Kuin tavallisesti.

2 Vasyn lahes tyhjasta.

3 Olen lifan vasynyt tehdédkseni mitdan.

0 Ruokahaluni on ennallaan.

1 Ruokahaluni ei ole niin hyva kuin ennen.
2 Ruokahaluni on nyt paljon huonompi.

3 Minulla ei ole enada lainkaan ruokahalua.

0 Painoni on pysynyt viime aikoina ennallaan.
1 Olen laihtunut yli 3 kiloa.
2 Olen laihtunut yli 5 kiloa
3 Olen laihtunut yli 8 kiloa.

Yritéin tarkoituksellisesti pudottaa painoani syémélld vahemman.

Kylla [] Ei[d

0 En ole huolissani terveydesténi sen enemp&é kuin tavallisestikaan.

1 Olen huolissani ruumiini vaivoista: séryisté, kivuista, vatsavaivoista tai ummetuksesta.
2 Olen huolissani ruumiini vaivoista ja minun on vaikea ajatella muita asioita.

3 Olen niin huolissani ruumiini vaivoista, etten pysty ajattelemaan mitd&n muuta.

0 Kiinnostukseni seksiin on pysynyt ennaliaan.

1 Kiinnostukseni seksiin on vahentynyt.

2 Kiinnostukseni seksiin on huomattavasti véheisempaa kuin ennen.
3 Olen kokonaan menettényt kiinnostukseni seksiin.
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LIITE 2: Global Assessment of Functioning (GAF) —asteikko
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LIITE 3: Symptom Checklist-90 (SCL-90)

/

SCL - LOMAKE

Seuraavilla sivuilla on esitetty luettelo ongelmista ja vaivoista, joita ihmisilld esiintyy ajoittain.
Luettuanne kunkin kysymyksen huolellisesti, merkitk4s ympérsimélld vastausvaihtoehto, joka
parhaiten kuvaa sité, kuinka paljon kyseinen asia on viimeisen kuukauden aikana vaivannut tai
ahdistanut teiti.

MISSA MAARIN TEITA ON VIIMEISEN KUUKAUDEN ATKANA VAIVANNUT?

Ei Melko Jonkin Melko Erittdin
lainkaan v#hdn verran paljon paljon
1 Painsirky.....cooveviiiiiniiiiiiiiiin, 1 2 3 4 5
2. Hermostuneisuus tai sisdinen rauhattomuus 1 2 3 4 5

3. Ajatukset, sanat tai mielikuvat, joita ette

Saamiclestinne. wassusmmrvmmsamerssno 1 2 3 4 5
4. Heikotuksen ja huimauksen tunne.......... 1 2 3 4 5
5. Seksuaalisen mielenkiinnon tai nautinnon

tintecH vaheneminen. ooy pessssvarssams s 1 2 3 4 5
6. Toisia kohtaan tuntemanne arvostelunihalu 1 2 3 4 5
7. Ajatus, ettd joku voi sdidelld ajatuksianne 1 2 3 4 5
8. Tunne siitd, ettd muut ovat syypéiti

useimpiin vaikeuksiinne......................... 1 2 3 4 5
9. Vaikeus muistaa asioita.......................... 1 2 3 4 5
10. Pelko, ettd olette huolimaton ja piittaamaton 1 2 3 4 5
11. Tunne, ettd drsyynnytte tai suututte helposti 1 2 3 4 3
12. Sydén- tai rintakivut.........c.coevevnennenn.... 1 2 3 4 5
13. Pelon tunne avoimilla paikoilla tai kadulla 1 2 3 4 5
14. Tarmokkuuden puuttuminen tai viheneminen 1 2 3 4 5
15. Ajatukset eldménne lopettamisesta............... 1 2 3 4 5
16. Se, ettd kuulette d4nid, joita muut eivit kuule 1 2 3 4 5
ARG 71 T LSRR 1 2 3 4 5

/
%
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18.
19.

20.

21.

22.

23:

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31,

32.

33,

34.

35:

36.

37.

Tunne, ettei useimpiin ihmisiin voi luottaa
Huono ruokahalu........c..ooveviniiiiiiinn.e.

TkuherkKKy Y8 :ssusmsmmmmmunmammemsssmvmsnss

Ujous tai vaivautuneisuus vastakkaisen
SUKUPUOIEN SEULASSA. ..evvevvrnenarneenesaenen

Tunne, etté olette umpikujassa tai loukussa
Peldstyminen #killisesti ilman mitéén syytd
Tunteenpurkaukset, joita ette pysty hillitsemé&én
Se, ettd pelkiitte 1dhted yksin ulos kotoa
TtSeSYYLOKSEt. o eueeininiiiiiiiiiiiieree e
Kiavut Tistiselassis: sonss ssspmmnumassigspresemevos

Tunne, ettd olette lukossa etteké saa asioita
hOTACHUKSI.. . ooomie memessiississisn s mmss s spsmaew cass

YKSinHISYNS s
ATAKGOISTIS: o o 0000 stiiiets i sepmas sminmesams st
Liika asioiden murehtiminen......................
Kiinnostuksen puute ldhes kaikkeen...............
PelokkunS s csmrmmssnssmimsasasmsossaemms
Se, ettd loukkaannutte helposti....................

Se, etti toiset ihmiset ovat tietoisia yksityisistd
AJatukSIStANNE «.oevvenniniiniieeeieiee e

Tunne, ettd muut ihmiset eivit ymmérré Teitd
tai eivit tunne my6tituntoa Teitd kohtaan........

Tunne, ettd ihmiset ovat epaystivallisid tai
EIvALPIda Teista cxnvesscmmumammasn oy
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Melko Jonkin Melko Erittéin
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38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

5.

58.

59.

Se, etti joudutte tekemé@in asiat hyvin hitaasti

Ei Melko Jonkin Melko Erittdin
lainkaan vihin verran paljon paljon

vélttddksenne virheiti...................... 1 2 3 4 S
Sydiamentykytykset tai —jyskytykset............ 1 2, 3 4 5
Pahoinvointi ja vatsavaivat.............ccoeeivuinnnn 1 2 3 4 5
Huonommuudentunne. ..........coevvuiiniiiiennnnn 1 2 3 4 5
| 5T T 1 1 2 3 4 5
Tunne, etti teitd tarkkaillaan tai Teistd puhutaan 1 2. 3 4 %)
Unensaantivaikeudet..........coveviienennnennennn.. 1 2 3 4 5
Tarve tarkistaa kerran tai useammin se miti teette 1 2 3 4 S
Vaikeus tehdd paatoksid.......covvviviiiiniiinnnae. 1 2 3 4 5
Se, ettd pelkidtte matkustaa bussissa, metrossa

(AT JURASS A wssusvssmmaa s e oue s smmess 1 2 3 4 5
HengenahdiStus. ..oveueveerneiininniniiniiiininnen 1 2 3 4 5
Kuumat tai kylmit aallot........ccoeeveiineinenn... 1 2 3 4 5
Se, ettd joudutte vilttelemiin tiettyjd asioita,

paikkoja tai toimintoja, koska ne pelottavat teitd 1 2 3 4 5
Mouisti- tai ajatuskatkokset.................... 1 2 3 4 5
Puutuminen tai pistely jossakin ruumiinosassa.. 1 2 3 4 5
Palantunne kurkussa. .......coveevveneniinininn. 1 2 3 4 5
Toivottomuus tulevaisuuden suhteen............ 1 2 3 4 5
Keskittymisvaikeudet.........ccoovveveneenennenn 1 2 3 4 5
Heikkouden tunne jossakin ruumiinosassa...... 1 2 3 4 5
Jannittyneisyys tai kiihtyneisyys.................. 1 2 3 4 5
Painon tunne késiss3 tai jaloissa.................. 1 2 3 4 5
Ajatukset kuolemasta tai kuolemisesta......... 1 2 3 4 5
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Ei Melko Jonkin Melko Erittdin
lainkaan véhin verran paljon paljon

60. Ylensyominen...... s SRR ST 1 2 3 4 5
61. Vaivautuneisuus toisten puhuessa Teist tai

katsellessa Teitd.......coveiiiiiiiiiiniiiienennens 1 2 3 4 5
62. Tunne ajatuksista, jotka eivét ole omianne....... 1 2 3 4 5
63. Halu 1yodi tai muuten vahingoittaa jotakuta..... 1 2 3 4 5
64. Se, etti herditte aikaisin aamulla ettekd

EDAAISA9 UNEA oo s o 1 2 3 4 5

65. Sisidinen pakko toistaa jotain toimintaa.......... 1 2 3 4 5

(esim. koskettaminen, laskeminen, peseminen)
66. Levoton ja katkonainen uni.............co.eeeeenn. 1 2 3 4 5
67. Pakonomainen halu rikkoa tai paiskoa esineitd 1 2 3 4 5

68. Ajatukset tai uskomukset, joita muut
EIVAL YIMATTA. 1\ vnenenininiiniiiiiiiiieeeaeaes 1 2 3 4 5

69. Hiiritsevi tietoisuus omasta olemisesta toisten
ThmiStEN SEUTASSA. . uvvivreeeerreenieeinernenanenns 1 2 3 4 5

70. Epémukavuuden tunne ollessanne ihmisten

keskelld esim. kaupoissa, elokuvissa tms............ 1 2 3 4 5
71. Tunne, ettd koko eldm4 on jatkuvaa ponnistelua 1 2 3 4 5
72. Pelon tai pakokauhun puuskat ...............e.eee. 1 2 3 4 5
73. Epimukavuuden tunne ollessanne aterioimassa

tai kahvilla julkisilla paikoilla...............ceenee 1 2 3 4 5
74. Joutuminen usein vittelyihin...........cooveenine 1 2 3 4 5
75. Hermostuneisuus jiddessdnne yksin............... 1 2 3 4 5

76. Tunne, etteivit toiset anna tarpeeksi arvoa
SaaVUtUKSIIlENNe. . ouovenee et v 1 2 3 4 5

77. Yksindisyyden tunne silloinkin, kun olette
ToIStEn SENrASSA s 1 2 3 4 3
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Ei Melko Jonkin Melko Erittdin
lainkaan vihdn verran paljon paljon

78. Levottomuuden tunne, joka estdd rauhassa

IStUMISEnKin. ..o.ouveneieiniiiiiniiiienieeenene, 1 2 3 4 5
79. Arvottomuuden tunteet.........ccoeveeneneenenenen.. 1 2 3 4 5
80. Tunne, etti tutut asiat ovat outoja tai epétodellisia 1 2 3 4 5
81. Halu huutaa tai heitelld esineitd..................... i 2 3 4 5
82. Pelko, ettd pyortyisitte yleiselld paikalla........... 1 2 3 4 5
83. Tunne, ettd ihmiset yrittdvit hyotyd
kustannuksellanne, jos annatte siihen tilaisuuden 1 2 3 4 5
84. Seksuaalisuutta koskevat hiiritsevit ajatukset 1 2 3 4 5
85. Ajatus, ettd Teitd pitdisi rangaista synneisti....... 1 2 3 4 5

86. Tunne, ettd Teitd painostetaan tekeméin
e NTAVANTC s ssasumen go om0 49 558 S 1 2 3 4 5

87. Tunne, etti jotakin on vakavasti vialla
TUUTNIISSANNE . ¢ v vetereneererensanerarenaenenenanans 1 2 3 4 5

88. Tunne, ettette ole koskaan ollut 14heinen

kenenkdidn Kanssa..........ocvevvvivinininninininnnnn, 1 2 3 4 )
89; Syyllisyydentunteet:vrassmumsmmnnmsss 1 2 3 4 5
90. Tunne, ettd “padssénne on jotain vikaa”.......... 1 2 3 4 5

Tarkistaisitteko vield ystévéllisesti, ettd olette muistanut vastata jokaiseen kysymykseen.

KIITOS VAIVANNAOESTANNE!

37



