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Masennus on kansainvälisesti yksi merkittävimmistä toimintakykyä heikentävistä
sairauksista. Masennusoireet lisäävät merkittävästi riskiä sairastua masennukseen.
Ainoastaan vähemmistön masennuksesta kärsivistä on todettu hakevan apua sai-
rauteen ja hoitoa haetaan sitä todennäköisemmin, mitä vaikeampi ja pitkäkestoi-
sempi masennustila on, ja mitä suurempi siihen liittyvä koettu toimintakyvyn
heikkeneminen on. Tämän poikkileikkaustutkimuksen tarkoituksena oli selvittää
masennusoireiden yhteyttä terveyspalvelujen käyttöön. Lisäksi haluttiin selvittää,
mitä terveyspalveluita käyttö kuormittaa ja mitkä taustatekijät ovat yhteydessä
terveyspalvelujen käyttöön.

Kolmen eri sairaanhoitopiirin alueilta kerätystä otoksesta 2745 iältään 45- 74-
vuotiasta henkilöä osallistui tutkimukseen Suomessa. Masennusoireita mitattiin
Beck depressiokyselyllä (BDI-21) ja masennusoireiden raja-arvoksi määritettiin
≥10 pistettä. Terveyspalvelujen käyttöä mitattiin itse ilmoitettuina lääkärin ja hoi-
tajan vastaanottokäynteinä sekä sairaalassa vietettyjen päivien lukumääränä kulu-
neen 12 kuukauden aikana. Masennusoireiden ja terveyspalvelujen käytön välistä
yhteyttä testattiin riippumattomien muuttujien t-testillä. Lisäksi binäärisen logisti-
sen regressioanalyysin avulla selvitettiin terveyspalvelujen käyttöön yhteydessä
olevia tekijöitä.

Masennusoireiden esiintyvyys aineistossa oli 15 %. Masennusoireisista henkilöis-
tä 95 % (n=394) ja henkilöistä, joilla ei todettu masennusoireita 86 %  (n=2008)
käytti terveyspalveluita kuluneen 12 kk aikana (p=0.001). Masennusoireiset käyt-
tivät vuositasolla keskimäärin 8.6 (SD10.4) kertaa terveyspalveluita, kun oireet-
tomalla väestöllä käyntejä oli 4.7 (SD6.4) (p=0.001). Terveyspalvelujen käyttö
kohdistui useimmin lääkärinpalveluihin sekä masennusoireisilla että oireettomilla.
Terveyspalvelujen käytön todennäköisyyttä lisäsivät masennusoireet (OR 1.894),
korkeampi ikä (OR 0.978), naissukupuoli (OR 0.707), kohtalainen tulotaso (OR
0.678), alhainen liikunta-aktiivisuus (OR 1.316), muut krooniset sairaudet kuten
sydänsairaudet (OR 3.98), tuki- ja liikuntaelinsairaudet (OR3.1), syöpä (OR 5.01),
diabetes (OR 5.6) sekä keuhkosairaudet (OR 4.02).

Tulokset osoittavat, että masennusoireet ovat yhteydessä lisääntyneeseen terveys-
palvelujen käyttöön. Jatkossa olisi tärkeää tutkia syitä, joiden vuoksi masennusoi-
reista kärsivät henkilöt hakeutuvat terveyspalvelujen pariin ja tehdä aikaisen vai-
heen oireseulonnasta terveydenhuoltoon rutiinitoimenpide, jotta masennusoireisiin
pystyttäisiin puuttumaan jo ennen masennuksen puhkeamista. Lisää tutkimuksia
kaivataan siitä, voisiko hoitajien ja fysioterapeuttien suoravastaanottotoiminnan
lisäämisellä vähentää lääkärin palveluihin syntyvää painetta.

Avainsanat: Beck Depression Inventory, masennusoireet, psykofyysinen fysiote-
rapia, terveyspalvelujen käyttö, terveyspalvelut.



ABSTRACT

Kata Isotalo (2016). Association of depressive symptoms and health care service
utilization. Department of Health Sciences, University of Jyväskylä, (Physiother-
apy) Masters´s thesis, 45 pages.

Depression is one of the leading causes of disability. Depressive symptoms in-
crease a risk for depression. However, only the minority of the depressive patients
seek for help. The purpose of this Thesis was to study an association between de-
pressive symptoms and the health care service use and further, to find out which
services are loaded and variables associated with use of health care.

All together 2745 people aged 45-74 from three different health regions conduct-
ed in the study in Finland. Depressive symptoms were measured with BDI-21-
questionnaire with the cutoff point ≥10. Health care utilization was measured by
questionnaire asking the number of visits to doctor or nurse during last 12 months.
The association between depressive symptoms and health care utilization was
tested with dependent variables t-test. In addition, a binary logistic regression
analysis was made to examine factors associated with the use of health care.

The prevalence of depressive symptoms was 15 %. The results showed that 95 %
(n=394) of people with depressive symptoms and 86 % (n=2008) of the popula-
tion that didn't have depressive symptoms used health care services during last 12
months (p=0.001). Those with depressive symptoms used average 8.6 (SD10.4)
times health care services annually, when usage without depressive symptomatol-
ogy was average 4.7 (SD 6.4) times in last 12 months (p= 0.001). The health care
utilization focuses in doctoral services in all population groups, also in population
with depressive symptoms. The people with depressive symptoms used more
health care services compared to other population. Depressive symptoms (OR
1.894), higher age (OR 0.978), female gender (OR 0.707), moderate income (OR
0.678) and low physical activity level (OR 1.316) other chronic diseases like heart
diseases (OR 3.98), musculoskeletal disorders (OR3.1), cancer (OR 5.01), diabe-
tes (OR 5.6) and respiratory diseases (OR 4.02) increases the odds for health care
utilization.

In conclusion, according to the results of this study depressive symptoms is asso-
ciated with increased use of health care services, especially doctoral services. In
future it would be significant to study the causes that drive those with depressive
symptoms to  use  health  care  services,  and  to  make  an  early-stage  screening  sys-
tems a routine in health care system to interfere the depressive symptoms before
developing into a depressive disorder. More research need to be done evaluating
weather extending a straight reception system for nurses and physiotherapists
could be a conclusion to decrease the burden of the doctoral services. Also more
research needs to be done about psychophysical physiotherapy as an early-stage
treatment for those with depressive symptoms.

Key words: Beck Depression Inventory, depressive symptoms, health care ser-
vices, health care service utilization, use of health care service.
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1 JOHDANTO

Maailman terveysjärjestö (2012) on arvioinut yli 350 miljoonan ihmisen kärsivän masennuk-

sesta ympäri maailmaa. Masennuksen on ennustettu nousevan maailmanlaajuisesti merkittä-

vimmäksi toimintakyvyttömyyttä aiheuttavaksi sairaudeksi vuoteen 2030 mennessä (World

Health Organization 2004). Masennuksen yleisyydestä huolimatta kaikki eivät hakeudu hoi-

toon sairauden takia, minkä vuoksi sairauden tunnistaminen terveydenhuollossa on haastavaa

(Salokangas ym. 1996; Hämäläinen ym. 2004; Vuorilehto ym. 2005; Hämäläinen ym. 2008;

Hämäläinen ym. 2009). Myös masennuksen aiheuttamat kustannukset ovat yhteiskunnalle

mittavia (Kessler ym. 2012). Eläketurvakeskuksen (2015) mukaan vuonna 2013 Suomessa

siirtyi työkyvyttömyyseläkkeelle mielenterveys- tai käyttäytymishäiriön vuoksi 7491 henkilöä

ja työkyvyttömyyseläkettä sai yhteensä 113 662 henkilöä (Eläketurvakeskus 2015). Lisäksi

masennus johtaa Suomessa vuosittain satojen henkilöiden itsemurhaan, joka tekee sairaudesta

äärimmäisen vakavan (Henriksson ym. 1993).

Koska masennuksen on todettu aiheuttavan valtavia haittoja yksilölle sekä yhteiskunnallisia

kustannuksia (Whiteford ym. 2013), on tärkeää selvittää, mitkä tekijät sairastumiseen sekä

kustannuksiin vaikuttavat. Aiempien tutkimusten valossa masennuksen aiheuttamat suorat

kustannukset, eli esimerkiksi terveyspalvelujen käytöstä koituvat kustannukset ovat pienem-

piä kuin sairauden aiheuttamat epäsuorat kustannukset, kuten henkilön menetetty työpanos

(Luppa ym. 2012), mutta sekä suoria että epäsuoria kustannuksia tulisi hillitä. Terveyspalve-

lujen käyttö näyttäisi aiempien tutkimusten valossa painottuvan lääkäripalveluihin (Häkkinen

& Alha 2006; Nguyen ym. 2015), minkä vuoksi uudenlaisia rakenteellisia ratkaisuja kaiva-

taan purkamaan yhteen ammattiryhmään kohdistuvaa painetta terveydenhuollon sisällä.

Masennusoireiden ilmeneminen lisää merkittävästi riskiä sairastua masennukseen (Depressio:

Käypähoitosuositus 2016). Hoitoon hakeutuminen näyttäisi yleistyvän oireiden vaikeutuessa

ja pitkittyessä (Hämäläinen ym. 2004; Hämäläinen ym. 2009), jonka vuoksi olisi tärkeää löy-

tää keinoja puuttua masennusoireisiin jo varhaisessa vaiheessa, jotta masennuksen puhkeami-

nen pystyttäisiin ehkäisemään sekä masennuksen aiheuttamia kustannuksia pystyttäisiin hillit-

semään.
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Tämän tutkimuksen tavoitteena on tutkia, käyttävätkö masennusoireista kärsivät henkilöt

enemmän terveyspalveluita kuin henkilöt, joilla ei havaita masennusoireita, ja onko masen-

nusoireiden ja terveyspalvelujen käytön määrän välillä yhteyttä. Lisäksi haluttiin selvittää,

mihin terveyspalveluihin suomalaisen väestön terveyspalvelujen käyttö painottuu, ja mitkä

tekijät ovat yhteydessä terveyspalvelujen käyttöön.
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 2 MASENNUS

Masennus on yleinen, helposti uusiutuva ja usein myös pitkäkestoinen sairaus, joka tuottaa

kärsimystä sairastuneelle sekä tämän läheisille. Lisäksi se on maailmanlaajuisesti yleinen toi-

mintakykyä (Lopez & Murray 1998; Fiske ym. 2009) ja elämänlaatua (Fiske ym. 2009) hei-

kentävä sairaus. Väestötutkimusten mukaan noin 5 prosenttia Suomen väestöstä kärsii masen-

nustilasta vuosittain (Pirkola ym. 2004). Masennus on naisilla 1,5-2 kertaa yleisempää kuin

miehillä (Depressio: Käypähoitosuositus 2016) ja yleistä ikääntyneessä väestössä (Luppa ym.

2012).

Masennuksen diagnosoinnissa käytetään yleisemmin Maailman terveysjärjestön kansainvälis-

tä ICD-10-tautiluokitusta, jonka avulla voidaan arvioida myös masennuksen vaikeusastetta.

(Pedersen ym. 2001). Oireiden lukumäärän mukaan masennus jaetaan lievään (4-5 oiretta),

keskivaikeaan (6-7 oiretta) sekä vaikeaan (8-10 oiretta) masennukseen (Pedersen ym. 2001).

Myös American Psychiatric Associationin (APA) Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders (DSM-IV-TR)– käsikirjassa käytetään vastaavaa luokitusta.

2.1 Masennusoireet

Masennusoireiden ilmeneminen ei välttämättä johda masennusoireyhtymään eli depressioon

sairastumiseen, mutta oireet kasvattavat riskiä sairastua masennukseen (Depressio: Käypähoi-

tosuositus 2016). Masennusoireiden kirjo on hyvin laaja ja ilmenee esimerkiksi jatkuvana

alakuloisuutena, ahdistuneisuutena, lohduttomuutena, tyhjyyden tunteena, syyllisyyden ja

avuttomuuden tunteena, pessimistisyytenä, ärtyisyytenä, levottomuutena tai väsymyksenä

(World Health Organization 2014; Huttunen 2015; National Institute of Mental Health 2015).

Lisäksi masennusoireisiin kuuluvat keskittymisvaikeudet, heikentynyt päätöksentekokyky,

muistiongelmat, unettomuus, liiallinen nukkuminen tai vaikeus herätä aamulla, ylensyönti tai

ruokahaluttomuus sekä mielenkiinnon menettäminen harrastuksiin, joista aikaisemmin on

nauttinut. Masennusoireisiin voi lukeutua myös päänsärky, lihaskrampit, ruoansulatusvaikeu-

det, kuolemaan liittyvät ajatukset ja itsemurhayritykset (World Health Organization 2014;

Huttunen 2015; National Institute of Mental Health 2015). Masennuksen Käypähoitosuosituk-

sen (2016) mukaan masennusoireisiin kuuluu näiden lisäksi myös perusteettomat tai kohtuut-

tomat itsesyytökset sekä itseluottamuksen ja oman arvon väheneminen (Käypähoito 2016).
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Kaikilla masennusoireista kärsivillä ei ilmene samoja oireita. Yksilölliset tekijät vaikuttavat

oireiden ilmaantuvuuteen, vakavuuteen sekä kestoon (National Institute of Mental Health

2015).

2.2 Masennusoiremittarit

Masennusoireiden määrää ja vaikeusastetta voidaan arvioida useilla erilaisilla menetelmillä.

Oiremittareista tunnetuimpia ovat Beckin depressioasteikko (BDI), Hamiltonin depressioas-

teikko (HAM-D), Montgomery–Åsbergin depressioasteikko (MADRS) ja PHQ-9 (Depressio:

Käypähoitosuositus 2016). Lisäksi masennusoireistoa voidaan mitata myös The Brief

Symptom Inventory-18 (BSI-18)-testillä sekä World Mental Health Composite International

Diagnostic Interview (WMH-CIDI)- testeillä.

BDI on kansainvälisesti yleisesti käytetty perusterveydenhuollon depressioseula (Gilbody ym.

2005). BDI-II on muunneltu versio alkuperäisestä BDI- kyselystä, ja sen kokonaispistemäärä

vaihtelee 0-63 pisteen välillä: 14–19 pistettä määritellään lieväksi, 20–28 pistettä keskivaike-

aksi ja 29–63 pistettä vaikeaksi masennukseksi (Beck 1961). Beckin alkuperäistutkimuksessa

reliabiliteetti (Cronbachin α) oli 0.86 (Beck ym. 1961). BDI- kysely on todettu psykometrisil-

tä ominaisuuksiltaan päteväksi. BDI II:n reliabiliteetti on vaihdellut toistomittauksissa välillä

0.46- 0.86 (Beck ym. 1988). Viikon viiveellä BDI II:n reliabiliteetti on ollut 0.9 (Beck ym.

1996). Vaikka BDI ei ole diagnostinen kysely, Beckin ym. (1996) mukaan testin avulla on

tutkimuksissa kyetty luotettavasti erottelemaan depressiodiagnoosin saaneet potilaat terveistä

verrokeista. Lisäksi lievää, keskivaikeaa ja vaikeaa masennusta sairastavat on pystytty erotte-

lemaan mittarin avulla luotettavasti toisistaan (Beck ym. 1996). BDI- kyselyjen pistemäärien

korrelaatio muiden masennusmittareiden (Hamilton Rating Scale 0.71; SCL-90-R 0.89) (Beck

ym. 1996) ja psykiatrisen haastattelun kanssa (Viinamäki ym. 2004, Furlanetto ym. 2005) on

vahva.

HAM-D on suunniteltu terveydenhuollon ammattilaisten työvälineeksi todentamaan asiak-

kaan masennusoireiden määrää ennen hoitoa, hoidon aikana ja sen jälkeen. HAM-D- oiremit-

tarin sisäinen reliabiliteetti on todettu kohtalaiseksi arvojen vaihdellen välillä 0.46- 0.97, mut-

ta muilta osin mittarin on todettu olevan puutteellinen (Bagby ym. 2004).
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MADRS koostuu 10 kysymyksestä enimmäispistemäärän ollessa 60 pistettä (Montgomery &

Asberg 1979).  MADRS- lomakkeen sisäisen reliabiliteetin on todettu vaihtelevan hyvän ja

erinomaisen välillä. Lisäksi strukturoitujen ja puolistrukturoitujen haastattelujen on todettu

lisäävän mittarin validiteettia (Williams & Kobak 2008).

PHQ-9-kysely on monipuolinen työväline masennuksen seulontaan, diagnosointiin, monito-

rointiin sekä mittaamaan masennusoireiden määrää. Kysely koostuu kymmenestä kysymyk-

sestä, joista pisteytys perustuu yhdeksään ensimmäiseen kysymykseen. Kyselyn enimmäispis-

temäärä on 27 pistettä (Pfizer 1999). Kyselyn reliabiliteetti on tutkittu olevan 0.873, sensitii-

visyyden ollessa 0.89 ja spesifisyyden 0.97 (Zhang ym. 2013).

BSI-18-kysely mittaa psykologista ahdinkoa. Tämä kysely mittaa alaluokkina masennusta,

ahdistuneisuutta ja somatisaatiota (Meijer ym. 2011). Myös WMH-CIDI- testistö on käytössä

masennusoireiston luokitteluun. Testi on kehitetty mittaamaan mielenterveyshäiriöitä (Kessler

& Ustün 2004).  Kyselyn reliabiliteetti ja validiteetti on tutkittu olevan erinomainen, reliabili-

teetin vaihdellessa välillä 0.75- 0.91 ja validiteetin välillä 0.25- 0.68 (Meachen ym. 2008).

WMH-CIDI on strukturoitu kysely, joka on kehitetty mittaamaan psyykkisiä häiriöitä. Kysely

noudattaa ICD-10- sekä DSM-IV- kyselyiden kriteereitä. Kysely on laadittu koulutettujen

ammattilaisten käytettäväksi oireiden kartoituksessa (WHO CIDI, 1990). Kyselyn reliabilitee-

tin on todettu olevan 0.5 (Wittchen 1994).
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2.3 Masennuksen riskitekijät ja ehkäisy

Masennus on monitekijäinen sairaus, jonka syntyyn liittyy biologisia, psykologisia ja sosiaali-

sia riskitekijöitä (Klein ym. 2011; Kupfer ym. 2012; Kendler & Gardner 2014). Masennuksen

Käypähoitosuosituksen (Depressio: Käypähoitosuositus 2016) mukaan osa riskitekijöistä on

luonteeltaan masennusta laukaisevia tekijöitä, kun taas monet liittyvät pitkäaikaiseen yksilöl-

liseen depressioalttiuteen. Keskeisiä riskitekijöitä ovat perinnöllinen taipumus, altistavat per-

soonallisuuden piirteet ja laukaisevat kielteiset elämäntapahtumat. Perinnöllinen alttius on

todennäköisesti sitä merkittävämpi tekijä, mitä vaikeampia ja toistuvampia masennusjaksot

ovat (Depressio: Käypähoitosuositus 2016). Taudin synnyssä oleellisia tekijöitä ovat biologi-

set (mm. geneettiset, neurokemialliset, neurofysiologiset, neuroendokrinologiset ja kronobio-

logiset) mekanismit sekä psykologiset ja sosiaaliset, kuten masentunutta mielialaa synnyttä-

vät, ylläpitävät ja vahvistavat, mekanismit (Disner ym. 2011; Kupfer ym. 2012).

Yksilötasolla mielenterveyttä edistävät ja masennustilan kehittymisen riskiä voivat vähentää

esimerkiksi kohtalainen määrä liikuntaa (Teychenne ym. 2008; Brown ym. 2013; Mammen &

Faulkner 2013), riittävästä unesta huolehtiminen (Hickie ym. 2013; Glozier ym. 2014), tupa-

koinnin lopettaminen (Taylor ym. 2014), humalahakuisen juomisen ja alkoholin liikakäytön

välttäminen (Isometsä & Pirkola 2014) sekä terveellinen ruokavalio (Sánchez-Villegas 2009).

Depressiota ehkäisevät terveydenhuollon interventiot ovat järkevintä kohdentaa depression

riskiryhmiin (Vinokur & Schul 2002; Vuori ym. 2002; Golden ym. 2008; Bergerman ym.

2009; Kroenke ym. 2011; Jonas ym. 2012; Shapiro & Fraser 2013; Chauvet-Gélinier 2013;

Friedmann 2013; Sockol ym. 2013; Kivekäs 2014) eli henkilöihin, joilla on depression vaara-

tekijöitä. Henkilöillä, joilla on depression vaaratekijöitä, masennustilan kehittymisen vaaraa

voitaneen vähentää esimerkiksi somaattisten pitkäaikaissairauksien hyvällä hoidolla (Golden

ym. 2008; Chauvet-Gélinier 2013), kipupotilaiden asianmukaisella hoidolla (Kroenke ym.

2011), alkoholin riskikäyttäjien lyhytneuvonnalla (Jonas ym. 2012; Friedmann 2013), työttö-

mien tukemisella (Vinokur & Schul 2002; Vuori ym. 2002), synnyttäneiden äitien psykososi-

aalisella tuella (Shapiro & Fraser 2013; Sockol ym. 2013), sekä vähentämällä työstressiä

ryhmämuotoisten stressinhallintaohjelmien (Kivekäs 2014) tai organisaatiotason interventioi-

den avulla (Bergerman ym. 2009).
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Useat tutkimukset osoittavat, että masennus on yhteydessä kroonisiin sairauksiin, kuten diabe-

tekseen, sepelvaltimotautiin (Sullivan ym. 2002) sekä aivohalvaukseen (Hackett ym. 2005).

Tämänkaltaisen monisairastavuuden esiintyminen on yleistä ikääntyneillä henkilöillä (Schäfer

2009). Masennuksen on todettu olevan yleisempää kroonisista sairauksista kärsiville henki-

löille kuin hyvän terveyden omaaville (NICE 2009; Gunn ym. 2012). Näin ollen sekä masen-

nus että monisairastavuus aiheuttavat suurta toimintakyvyn heikkenemistä ja haittaa yksilölle

sekä kuormaa terveyspalvelujärjestelmille ja yhteiskunnille (Gunn ym. 2012).
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3 TERVEYSPALVELUT

Sosiaali- ja terveysministeriön (2014) mukaan terveyspalveluilla tarkoitetaan eri sektoreille

sijoittuvia palveluita, joiden tavoitteena on edistää ja ylläpitää väestön terveyttä, hyvinvointia,

työ- ja toimintakykyä ja sosiaalista turvallisuutta sekä kaventaa terveyseroja. Suomessa ter-

veyspalvelut jaetaan kunnalliseen terveydenhuoltoon (perusterveydenhuoltoon ja erikoissai-

raanhoitoon), työterveyspalveluihin sekä yksityiseen terveydenhuoltoon. Perusterveydenhuol-

lolla tarkoitetaan kunnan järjestämää väestön terveydentilan seurantaa, terveyden edistämistä

ja erilaisia palveluita. Perusterveydenhuollon palvelut tuotetaan kunnan terveyskeskuksessa.

Erikoissairaanhoito tarkoittaa erikoisalojen mukaisia tutkimuksia ja hoitoja. Suurin osa eri-

koissairaanhoidon palveluista järjestetään sairaaloissa. Työssä käyvien ihmisten ehkäisevästä

terveydenhuollosta ja mahdollisuuksien mukaan sairaanhoidosta vastaavat työnantajat. Yksi-

tyiset terveyspalvelut täydentävät kunnallisia palveluita (Sosiaali- ja terveysministeriö 2014).

Terveyspalvelujen käytön jakautumista eri palveluiden välille on aiemmin tutkittu erityisesti

erikoisalueittain sekä terveyspalveluita tarjoavien instanssien välillä masennusoireisilla henki-

löillä. Tian ym. (2012) ja Bockin ym. (2014) tutkimuksissa on tarkasteltu terveyspalvelujen

käytön jakautumista avo- ja laitoshoidon välillä, kun taas Georges ym. (2013) on tarkastellut

terveyspalvelujen käytön jakautumista kunnallisen ja yksityisen sektorin välillä. Tutkimustu-

lokset osoittavat, että terveyspalvelujen käyttö painottuu masennusoireista kärsivällä väestöllä

avoterveydenhuollon palveluihin (Tian ym. 2012; Bock ym. 2014) sekä Yhdysvalloissa yksi-

tyisen sektorin palveluihin masennusoireisilla (Georges 2013). Terveyspalvelujen käytön ja-

kautumista ammattiryhmittäin terveydenhuollon sisällä on tutkittu suomalaisessa Terveys

2000- väestötutkimuksessa. Terveyspalvelujen käyttö painottui koko väestössä avohoidonpal-

veluissa lääkäripalveluihin (Häkkinen & Alha 2006), kun jaottelussa oli mukana lääkäripalve-

lujen lisäksi hoitajan palvelut sekä sairaalassa vietetyt päivät. Lisäksi Nguyen ym. (2005) ha-

vaitsivat, että vastaavanlaisella terveyspalvelujen jaottelulla suomalaiset olivat käyttäneet eni-

ten lääkärin palveluja, kun tarkastelussa oli koko väestö.

Terveyspalvelujen lisääntyneeseen käyttöön yhteydessä olevia tekijöitä on tutkittu jonkin ver-

ran, mutta tekijöiden kirjo on ollut moninainen. Suomalaisissa tutkimuksissa naimisissa olo

oli yhteydessä avoterveydenhuollon palvelujen käyttöön ikääntyneillä (Malinen 2001) ja ma-

sennus oli yhteydessä lisääntyneeseen terveyspalvelujen käyttöön (Anttila 1991). Muissa kor-
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kean elintason maissa sekä kehittyvissä maissa mielenterveyshäiriöt ovat yhteydessä lisäänty-

neeseen terveyspalvelujen käyttöön (Koopmans ym. 2005). Kirjallisuuskatsauksen perusteella

mielenterveyshäiriöistä masennus (Tessler ym. 1976; Huang ym. 2000; Fischer ym. 2002;

Rowan ym. 2002) ovat yhteydessä lisääntyneeseen terveyspalvelujen käyttöön (Koopmans

ym. 2005). Lisäksi Yhdysvalloissa vakuutuksen omistaminen oli yhteydessä kodittomien ter-

veyspalvelujen käyttöön (Kushel ym. 2001).

Matalan elintason maissa tehdyissä tutkimuksissa Fernández-Olano ym. (2006) mukaan ter-

veyspalvelujen käyttöön on ollut yhteydessä tyytymättömyys hoitoon, koettu alentunut ter-

veydentila sekä alhaisempi koulutustaso. Mongoliassa Gan-Yadam ym. (2013) tekemän tut-

kimuksen perusteella terveyspalvelujen käyttöön oli yhteydessä lukuisia tekijöitä: terveystar-

kastusten huomioiminen, naimisissa oleminen, tyytyväisyys sairaalan yleiseen siisteystasoon,

tupakoimattomuus, säännölliset fyysiset kartoitukset, kunnollisten dokumenttien omistami-

nen, lääkinnällisen vakuutuksen omistaminen, yli viiden ruokakunnan jäsenen talous, matala

tulotaso, itselääkintämenetelmät sekä halu hakeutua hoitoon ulkomailla. Tutkittavilla oli ha-

luttomuutta saada informaatiota ravitsemuksesta sekä huolettomuutta ravinnon puutteellisuu-

desta (Gan-Yadam ym. 2013).

3.1 Terveyspalvelujen käyttö masennusoireisilla ja masentuneilla

On arvioitu, että 10 %:lla perusterveydenhuollon asiakkaista on masennus (Salokangas ym.

1996; Vuorilehto ym. 2005). Ainoastaan vähemmistön masentuneista on todettu etsivän tai

saavan apua terveyspalveluista sairauteen (Hämäläinen 2008). Aiemmat suomalaiset tutki-

mukset osoittavat, että ainoastaan 28 % kaikista masennuksesta kärsivistä oli käyttänyt jotakin

terveyspalvelua kuluneen 12 kuukauden aikana (Laukkala ym. 2001; Hämäläinen ym. 2004).

Samansuuntaisia tutkimustuloksia on saatu myös Euroopassa ja Yhdysvalloissa (Kessler ym.

2004). Mielenterveyspalvelujen käytön on kuitenkin osoitettu lisääntyvän masennuksen vai-

keutuessa (Burns ym. 2003; Hämäläinen ym. 2004; Aromaa ym. 2011). Terveyspalvelujen

käyttö on sitä todennäköisempää, mitä pidempään oireet ovat jatkuneet, ja mitä vaikeampia

oireet ja koettu toimintakyvyn heikkeneminen ovat (Hämäläinen 2004; Hämäläinen 2008).

Suomessa Terveys 2011- tutkimuksessa ikääntyneiden todettiin käyttävän muuta väestöä vä-

hemmän palveluja mielenterveysongelmien takia, kun taas nuorissa ikäryhmissä avun hake-

minen oli yleisempää (Suvisaari ym. 2012).
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Siitäkin huolimatta, että ainoastaan vähemmistö masennusoireista kärsivistä hakeutuu ter-

veyspalvelujen piiriin, masennus (Tessler ym. 1976; Huang ym. 2000; Fischer ym. 2002; Ro-

wan ym. 2002) ja masennusoireet (Anttila 1991; Pressi ym. 2011) ovat yhteydessä lisäänty-

neeseen terveyspalvelujen käyttöön (Koopmans ym. 2005). Bhattarai ym. (2012) sekä Bock

ym. (2014) tutkimuksissa masennusoireet olivat yhteydessä lisääntyneisiin terveydenhuollon

kustannuksiin. Masennuksen on havaittu lisäävän laitoshoidon riskiä ikääntyneillä (Shin ym.

2012) sekä sydän- ja verisuonipotilailla (Chamberlain ym. 2011). Toisaalta ennaltaehkäise-

vien toimenpiteiden käyttö näyttäisi olevan vähäisempää masentuneilla ikäihmisillä verrattuna

henkilöihin, joilla masennusta ei todettu (Shin ym. 2012). Lisäksi sukupuolella, iällä sekä

sosioekonomisella asemalla näyttäisi myös olevan yhteys terveyspalvelujen käyttöön masen-

tuneilla siten, että mielenterveyspalvelujen käyttö on yleisempää naisilla, keski-ikäisillä sekä

korkeimmin koulutetuilla ja työssä käyvillä (Kim ym. 2015).

Useat tutkimukset osoittavat, että lisäksi monisairastavuus on yhteydessä lisääntyneeseen ter-

veyspalvelujen käyttöön sekä korkeampiin kuluihin (Lehnert ym. 2011). Mitä useampi liitän-

näissairaus masentuneella on, sitä todennäköisempää ja useampaan palveluun kohdistuvaa

terveyspalvelujen käyttö on (Bhattarai ym. 2013).  Masennuksen on todettu lisäävän terveys-

palvelujen käytön riskiä yhdessä epäsuotuisan kehon koostumuksen kanssa (Atlantis ym.

2012), diabeetikoilla (Chan ym. 2012), syöpäpotilailla (Lo ym. 2013) ja ikääntyneillä (Shin

ym. 2012).

Masennuksen vuoksi hoitoon hakeutuvista enemmistöllä on taustalla myös jokin muu psyyk-

kinen häiriö, kuten ahdistuneisuus-, persoonallisuus- tai päihdehäiriö (Depressio: Käypähoito-

suositus 2016). Monihäiriöisyyden on todettu lisäävän hoitoon hakeutumista (Hämäläinen

ym. 2008). Pelkästään ahdistuneisuushäiriöitä ilmenee yli puolella masennuspotilaista (Fava

ym. 2000). Muut samanaikaiset psykiatriset häiriöt heikentävät masennuksesta toipumisen

ennustetta, ja tämän vuoksi on yhtä tärkeää saada apua myös muihin samanaikaisiin sairauk-

siin (Mittal ym. 2006).
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4 MASENNUSOIREIDEN JA TERVEYSPALVELUJEN VÄLINEN YHTEYS

Masennusoireiden ja terveyspalvelujen käytön välistä yhteyttä on tarkasteltu aiemmin esimer-

kiksi kustannusten näkökulmasta (Bhattarai ym. 2012; Bock ym. 2014; Luppa ym. 2014).

Tässä tutkimuksessa selvitettiin, onko masennusoireiden ja terveyspalvelujen käytön määrän

välillä yhteyttä.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla. Haut toteutettiin tietokantoihin Medline Ovid,

Web Of Science ja PsycINFO tammikuussa 2016. Kaikissa tietokannoissa käytettiin ha-

kusanoja "depression" OR "depressive symptoms" OR "depressive disorder" AND "health

service use" OR “health care use" OR "health service utilization" OR "health care utilization"

OR "use of health service" OR "use of health care" OR "utilization of health care" OR "utili-

zation of health service" AND “association”. Haku kohdistettiin mahdollisuuksien mukaan

kaikkiin kenttiin. Analysoitavaksi hyväksyttiin artikkelit, joista oli koko teksti saatavilla, jotka

olivat englanninkielisiä, julkaistu viimeisen viiden vuoden aikana, vertaisarvioitu, joissa

muuttujina olivat masennusoireet tai masennus ja terveyspalvelujen käyttö tai niiden välinen

yhteys. Kirjallisuushaussa löytyi yhteensä 361 artikkelia, joista koko tekstin ja laadunarvion

perusteella valikoitui mukaan 8 artikkelia (taulukko 1). Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen

eteneminen on kuvattu kuviossa 1.
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KUVIO 1. Hakupuu systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta.

Artikkeleista 3 oli laadultaan hyviä (25- 36 pistettä) ja 5 erinomaisia (36- 48 pistettä), saaden

modifioidulla STOBE- laadunarviointiasteikolla pisteitä välillä 29- 38. STROBE- laadunarvi-

oinnin enimmäispistemäärä oli yhteensä 48 pistettä (Von Elm ym. 2007). Tutkimusten laa-

dunarviointilomake on nähtävillä liitteessä 1 ja yhteenveto systemaattiseen kirjallisuuskat-

saukseen hyväksyttyjen tutkimuksien laadunarviosta liitteessä 2.

Kahdeksasta laadukkaasta tutkimuksesta tehty systemaattinen kirjallisuuskatsaus (taulukko 1)

osoittaa, että masennusoireet olivat yhteydessä lisääntyneeseen terveyspalvelujen käyttöön
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(Kim ym. 2011; Atlantis ym. 2012; Bhattarai ym. 2012; Chan ym. 2012; Shin ym. 2012;

Georges ym. 2013; Huang ym. 2013; Lo ym. 2013). Lisäksi Bhattarai ym. (2012) tutkimuk-

sessa masennusoireet olivat yhteydessä lisääntyneisiin terveydenhuollon kustannuksiin. Sen

sijaan Lo ym. (2013) mukaan masennusoireet vähensivät onkologin palvelujen käyttöä muu-

hun väestöön verrattuna syöpäpotilailla, sekä Shin ym. (2012) mukaan masennusoireet vähen-

sivät todennäköisyyttä osallistua terveystarkastukseen.
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TAULUKKO 1. Kirjallisuuskatsauksen tulokset: masennusoireiden yhteys terveyspalvelujen lisääntyneeseen käyttöön.
Tutkija, vuosi, maa
ja laatupisteetL

Tutkimusmenetelmä,
tutkimusvuosi

Otoskoko, ikä ja suku-
puolijakauma

Terveyspalvelujen käyttö OR/RR/HR/keskimääräinen
ero (LV 95 %)1

Masennusoireiden ja
terveyspalvelujen käytön
välinen yhteys

Atlantis ym. 2012
Australia
(38/48)

Väestöpohjainen
seurantatutkimus
1998, 2004, 2008

2747
ikä > 15-vuotiaita
naisia 55 %

Terveyspalvelujen käyttö 1 kk
eri BMI- luokissa

Masennusoireisilla keskimää-
rin 0.8 -1.0 (60–72%) käyntiä
enemmän

Masennus yhdessä epä-
suotuisan BMI: n kanssa
lisää terveyspalvelujen
käyttöä

Bhattarai ym. 2013
Iso-Britannia
(33/48)

Kohorttitutkimus
2004–2010

299912
ikä 30 – 100-vuotiaita
naisia 50 %

Terveyspalvelujen käyttö 1 vuosi
(yleis- ja erikoislääkäri, reseptit,
laitosjaksot) yhdessä ja ilman
liitännäissairauksia

Masentuneilla keskimäärin 5.8
(3.9- 7.7) käyntiä enemmän,
jos liitännäissairauksia

Masennus lisää terveys-
palvelujen käyttöä yh-
dessä liitännäissairauk-
sien kanssa

Chan ym. 2012
Taiwan
(25/48)

Väestöpohjainen
poikkileikkaustutki-
mus
2002–2003

1260
ikä ka. 63.7 + 12.2 v
naisia 60 %

Verkkokalvon tutkimukset
Munuaistutkimukset
Avohoidon käynnit
Kiinalaisen lääketieteen hoidot
Laitoshoito
Ensiapukäynnit
Terveystarkastukset

OR 1.61 (1.09- 2.37)
OR 2.35 (1.56- 3.54)
OR 2.11 (1.22- 3.67)
OR 1.31 (0.72- 2.40)
OR 2.09 (1.39- 3.16)
OR 1.63 (1.06- 2.50)
OR 1.15 (0.78- 1.69)

Masennus on yhteydessä
kohonneeseen terveys-
palvelujen käytön riskiin
diabeetikoilla.

Georges ym. 2013
USA
(36/48)

Poikkileikkaustutki-
mus 2008- 2010

2905
ikä >14-vuotiaita
naisia 25 %

Terveyspalvelujen käyttö 2 vuotta
(lääkäri-, hoitaja- ja hammaslää-
kärikäynnit, klinikkakäynnit sekä
sairaalakäynnit)

OR 1.45 (1.07- 1.98) Kohonneet masennusoi-
repisteet lisäävät toden-
näköisyyttä maanviljeli-
jöillä käyttää terveyspal-
veluita
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Tutkija, vuosi, maa
ja laatupisteetL

Tutkimusmenetelmä,
tutkimusvuodet

Otoskoko, ikä ja
sukupuolijakauma

Terveyspalvelujen käyttö OR/RR/RM (LV 95 %)1 Masennusoireiden ja terveys-
palvelujen käytön välinen
yhteys

Huang ym. 2013
USA
(33/48)

Väestöpohjainen
poikkileikkaustutki-
mus
2000

2072
ikä > 65-vuotiaita
naisia 61 %

Avoterveydenhuollon palvelut,
laitoshoitojaksot sekä lääkityk-
sen käyttö

RM 1.14 (1.02–1.28) Kliinisesti merkittävät masen-
nusoireet lisäsivät 14 % ikään-
tyneiden todennäköisyyttä
käyttää avoterveydenhuollon
palveluita

Kim ym. 2011
Korea
(32/48)

Väestöpohjainen
poikkileikkaustutki-
mus
2006

3224
ikä > 65-vuotiaita,
naisia 54 %

Osastokäynnit
Avoterveydenhuollon palvelut
Perusterveydenhuollon palvelut
Itämaisen lääketieteen palvelut

OR 1.63 (1.00- 2.65)
OR 1.52 (1.13- 2.04)
OR 1.42 (1.01- 1.97)
OR 1.09 (0.78- 1.52)

Masennusoireet lisäsivät to-
dennäköisyyttä terveyspalve-
lujen käyttöön. Krooninen
sairaus lisäsi todennäköisyyttä
entisestään.

Lo ym. 2013 Yh-
dysvallat
(40/48)

Poikkileikkaustutki-
mus 2002- 2008

680
ikä >18-vuotiaita
naisia 48 %

Ennen masennusmittausta
    Perusterveydenhuolto
Masennusmittauksen jälkeen
    Perusterveydenhuolto
    Onkologia

RR 1.23 (1.00- 1.50)

RR 2.35 (1.18- 4.66)
RR 0.78 (0.65- 0.94)

Masennus lisää perustervey-
denhuollon käyntejä ja vähen-
tää onkologilla käyntejä syö-
päpotilailla.

Shin ym. 2012
Etelä-Korea
(34/48)

Pitkittäinen kohortti-
tutkimus
2008

5137
ikä > 60-vuotiaita
naisia 57 %

Terveydenhoito
   Avohoidon käynnit
   Laitoshoito
Ennaltaehkäisy
   Terveystarkastukset

OR 1.22 (1.18- 1,27)
OR 1.19 (1.11- 1.24)

OR 0.82 (0.77- 0.86)

Masennus lisää terveyspalve-
lujen käytön ja laitoshoidon
riskiä, mutta vähentää ennalta-
ehkäisevien terveydenhuollon
toimenpiteiden käyttöä ikään-
tyneillä.

L tutkimuksen laatu arvioitu STROBE (Liite 1)- pisteinä (< 12 huono, 12–24 kohtalainen, 25–36 hyvä, > 36 erinomainen), ka = keskiarvo, OR = ristitulosuhde, RR = riskisuh-
de, RM= keskiarvosuhde, HR = hasardisuhde, vs = versus(engl)/vastaan, LV = luottamusväli, tilastollinen merkitsevyys p < 0.05, 1 taulukoitu oikaistut (adjusted) arvot, BMI
= kehonkoostumus (Body Mass Index)
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Masennuksen mittaamiseen oli käytetty READ- koodia (Bhattarai ym. 2012) sekä  Primary

Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) -mittaria (Atlantis ym. 2012). Masennus-

oireita kartoitettiin  GMS- mittarilla Huang ym. (2013), BDI-II- mittarilla (Kim ym. (2011) ja

Lo ym. (2013), CES-D10- mittarilla Shin ym. (2012) ja Georges ym. (2013) sekä Taiwan De-

pression Questionnaire (TDQ)- mittarilla Chan ym. (2011). Terveyspalvelujen käyttöä oli

mitattu joko itse ilmoitettuina käyntimäärinä kuluneen kuukauden aikana (Atlantis ym. 2012),

3 kuukauden aikana (Huang ym. 2013), 12 kuukauden aikana (Chan ym. 2011; Shin ym.

2012), kuluneen 24 kuukauden aikana (Shin ym. 2012; Georges ym. 2013), terveyspalvelua

vähintään yhden kerran käyttäneitä kuluneen 12 kuukauden aikana (Kim ym. 2011), rekisterin

pohjalta viimeisen 5 vuoden aikaiset käytöt (Bhattarai ym. 2012) tai ennen ja jälkeen masen-

nusmittausten 9kk seurantajaksolla (Lo ym. 2013).

Tutkittavat olivat pääosin 18-103-vuotiaita aikuisia, joista suurin osa oli ikääntyneitä yli 65-

vuotiaita. Kahdessa tutkimuksessa mukana oli myös alle 18-vuotiaita. Georges ym. (2013)

tutkimuksessa tutkittavat olivat yli 14-vuotiaita ja Atlantis ym. (2012) tutkimuksessa vähin-

tään 15-vuotiaita. Tutkimusasetelmina oli käytetty kohorttitutkimusta (Bhattarai ym. 2012;

Shin ym. 2012) sekä poikkileikkaustutkimusta (Kim ym. 2011; Atlantis ym. 2012; Chan ym.

2012; Georges ym. 2013; Huang ym. 2013; Lo ym. 2013).

Aiempien tutkimuksien perusteella masennusoireet näyttäisivät lisäävän terveyspalvelujen

käyttöä erityisesti ikääntyneessä väestössä. Viimeaikaisia tutkimuksia aiheesta ei kuitenkaan

ole, ja lisäksi näyttö puuttuu suomalaisesta aineistosta. Lisää tutkimuksia kaivataan terveys-

palvelujen käytön taustalla olevista tekijöistä.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli FIN-D2D-väestötutkimuksen aineiston perusteella tut-

kia, käyttävätkö masennusoireista kärsivät henkilöt enemmän terveyspalveluita kuin oireetto-

mat henkilöt, ja onko masennusoireiden ja terveyspalvelujen käytön määrän välillä yhteyttä.

Lisäksi haluttiin selvittää, mihin terveyspalveluihin koko suomalaisen väestön terveyspalve-

luiden käyttö painottuu, sekä mitkä taustatekijät olivat yhteydessä terveyspalvelujen käyttöön

suomalaisilla.

Tutkimusta ohjaavat tutkimuskysymykset ovat:

1. Käyttävätkö masennusoireista kärsivät henkilöt enemmän terveyspalveluita kuin henkilöt,

joilla masennusoireita ei ole?

3. Mitkä taustatekijät ovat yhteydessä terveyspalvelujen käyttöön suomalaisessa väestössä?

4. Mitä terveyspalveluita masennusoireista kärsivät henkilöt käyttävät eniten?
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6 METODIT

Kyseessä oli poikkileikkaustutkimus, joka pohjautuu suomalaiseen väestöotokseen. Tutki-

muksessa tarkasteltiin masennusoireiden ja terveyspalvelujen käytön määrän välisiä yhteyksiä

kuluneen 12 kuukauden aikana satunnaisotannalla valikoituneesta tutkimusjoukosta.

6.1 Aineisto

Tämän tutkimuksen aineistona käytettiin D2D-västötutkimus 2007 masennusosion aineistoa,

jonka tavoitteena oli selvittää masennusoireiden ja metabolisen oireyhtymän (MBO) esiinty-

vyyttä suomalaisessa väestössä. D2D-tutkimuksen masennusosio on  osa  D2D-

väestötutkimuksen 2007- tutkimusta, joka on osa Suomen kansallisen tyypin 2 diabeteksen

ehkäisyn ja hoidon kehittämisohjelman (DEHKO: n 2D- hanke 2003- 2007) arviointia. D2D-

väestötutkimuksen aineiston keruusta on vastannut Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Ter-

veyden edistämisen ja kroonisten tautien ehkäisyn osasto.

6.2 Tutkittavat

Tutkimuksen aineisto on kerätty lokakuun ja joulukuun välisenä aikana vuonna 2007 Etelä-

Pohjanmaan, Pirkanmaan ja Keski-Suomen sairaanhoitopiireistä. Väestörekisteristä valittiin

satunnaisotannalla jokaisen sairaanhoitopiirin alueelta 1500 henkilöä, jotka olivat tutkimus-

hetkellä 45- 74-vuotiaita, kaikkiaan 4500 henkilöä. Tutkimukseen suostui ja terveystarkastuk-

seen saapui lopulta yhteensä 2 868 henkilöä osallistumisprosentin ollessa 64 %.

6.3 Eettisyys

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin Eettinen toimikunta on antanut puoltavan lausun-

non D2D- masennustutkimukselle 16.10.2007. Tutkittavat allekirjoittivat suostumuksensa

osallistua tutkimukseen sekä tutkimuksesta saatujen tietojen hyödyntämiseen tutkimuskäytös-

sä. Tutkittaville ei koitunut fyysistä haittaa tutkimuksesta.



19

D2D- tutkimuksen aineistoa säilytetään ja käsitellään luottamuksellisina salassapitovelvolli-

suutta ja henkilötietolakia noudattaen. Tutkimusaineisto on tallennettu koodatussa muodossa

ja säilytetään erillään tutkittavien henkilötiedoista.

6.4 Muuttujat

Masennusoireita mitattiin BDI-21- (Beck Depression Inventory) oirekyselyllä (Beck 1961).

Kysely koostui 21 kysymyksestä, joista jokaisesta kysymyksestä pisteytys oli 0-3 pisteen vä-

lillä. Kyselylomakkeen yhteispistemäärän ylitettyä raja-arvon (≥ 10), todettiin tässä tutkimuk-

sessa tutkittavalla olevan masennusoireita ja hänet ohjattiin psykiatrille jatkotutkimuksia var-

ten.

Terveyspalvelujen käyttöä mitattiin kyselylomakkeella kolmella eri suljetulla kysymyksellä.

Kyselyssä eroteltiin itse arvioidut lääkärikäynnit, hoitajakäynnit (terveydenhoitaja, sairaanhoi-

taja, työterveyshoitaja tai heidän suorittamansa kotikäynnit) sekä sairaalahoidossa vietettyjen

päivien määrät kuluneen 12 kuukauden aikana. Näistä muodostettiin dikotominen muuttuja,

jonka perusteella tarkasteltiin vähintään yhden terveyspalvelumuodon (lääkärin tai hoitajan

käynnit sekä sairaalassa vietetyt päivät) käyttöä kuluneen 12 kuukauden aikana. Lisäksi lääkä-

ri- ja hoitajakäynneistä sekä sairaalassaolopäivistä muodostettiin summamuuttuja, jonka pe-

rusteella arvioitiin kaikkien tutkittujen terveyspalvelujen yhteiskäyttöä vuositasolla kuluneen

12 kuukauden aikana.

Kyselylomakkeen avulla tutkittavat ilmoittivat lääkärin toteamat tai hoitamat krooniset sai-

raudet kuluneen 12 kuukauden ajalta. Krooniset sairaudet ryhmiteltiin sydänsairauksiin (ko-

honnut verenpaine tai verenpainetauti, sydämen toimintavajaus, rintakipu rasituksessa), keuh-

kosairauksiin (keuhkoastma, keuhkolaajentuma tai krooninen keuhkoputken tulehdus), tuki-

ja liikuntaelimistön sairauksiin (nivelreuma, muu nivelsairaus, selän kulumavika tai muu sel-

käsairaus), diabetekseen sekä syöpään. Perusterveiksi määriteltiin ne henkilöt, joilla ei ollut

masennusoireita tai kroonisia sairauksia kuluneen 12 kuukauden aikana.

Kyselylomakkeen avulla selvitettiin elintapoja (tupakointi ja alkoholin kulutus), asumismuo-

toa, koulutusvuosia sekä ruokakunnan tulotasoa. Fyysistä aktiivisuutta mitattiin kansainväli-

sen fyysisen aktiivisuuskyselyn (International Physical Activity Questionnaire, IPAQ), joista

luotiin muuttuja, joka esittää aktiivisuuden MET- minuutteina. Kyselyssä vastaaja arvioi 27
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kysymyksen avulla omaa aktiivisuustasoaan kuluneen 7:n päivän ajalta (International Physical

Activity Questinnaire 2002). IPAQ: n pisteytysprotokollan mukaan kävely vastaa intensitee-

tiltään 3,3 MET- minuuttia, kohtalainen kuormitus 4 MET- minuuttia ja ruumiillisesti rasitta-

va kuormitus 8 MET- minuuttia (Wolin ym. 2009), minkä perusteella vastaajien kokonaisak-

tiivisuus on muutettu MET- minuuteiksi. Tässä tutkimuksessa viikon kokonaisaktiivisuus on

jaettu edelleen kolmeen luokkaan, joissa aktiivisuuden rasittavuuden luokat ovat alhainen (<

600 MET- minuuttia/viikko), kohtalainen (≥ 1500 MET- minuuttia/viikko) ja korkea (≥ 3000

MET- minuuttia/viikko) määrä aktiivisuutta (IPAQ 2005).

6.5 Tilastomenetelmät

Aineisto analysoitiin SPSS 22.0- ohjelmalla. Muuttujien normaalijakautuneisuutta testattiin

Kolmogorov- Smirnovin testillä. Ryhmien välisiä eroja testattiin jatkuvien muuttujien kohdal-

la riippumattomien muuttujien t-testillä ja Mann Whitney U- testillä. Kategoristen muuttujien

kohdalla ryhmien välisiä eroja testattiin ristiintaulukoinnilla. Lisäksi binäärisen logistisen

regressioanalyysin avulla selvitettiin terveyspalvelujen käyttöön yhteydessä olevia tekijöitä.

Tulokset on esitetty prosentteina tai keskiarvoina keskihajonnan (SD) kanssa.
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7 TULOKSET

Masennusoireiden esiintyvyys aineistossa oli 15 % (n=432). Sosiodemografisten tekijöiden

perusteella masennusoireiset henkilöt olivat useammin muuta väestöä iäkkäämpiä, naishenki-

löitä, yksinasuvia, matalatuloisempia, tupakoivat enemmän ja sairastivat enemmän kroonisia

sairauksia. Masennusoireiset myös kuluttivat vähemmän alkoholia sekä olivat fyysisesti vä-

hemmän aktiivisia. Masennusoireiset käyttivät kaikkia tutkittuja terveyspalveluja (lääkärin ja

hoitajan palvelut sekä sairaalassa vietetyt päivät) muuta väestöä enemmän (taulukko 2).
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TAULUKKO 2. Sosiodemografiset ja kliiniset muuttujat jaoteltuna masennusoireiden (BDI21

≥ 10) perusteella, väestötutkimus FIN D2D, 2007.

Muuttujat BDI 21 < 10

n=2388

BDI 21 ≥ 10

n=432

p-arvo

Ikä, ka (SD) 59.4 (8.3) 61.4 (8.5) <.001

Naisia, n (%) 1220 (51.1) 263 (60.1) <.001

Asuu yksin, n (%) 505 (21.7) 135 (33.3) <.001

Koulutusvuodet, ka (SD) 11.4 (3.7) 10.8 (3.6) 0.001

Ruokakunnan tulotaso, n (%) <.001

≤ 30 000 € 938 (41.8) 222 (56.9)

30 0001-60000€ 925 (41.2) 131 (33.6)

> 60 000€ 383 (17.1) 37 (9.5)

Tupakoi, n (%) 1250 (52.3) 243 (56.5) 0.142

Käyttää alkoholia, n (%) 1972 (84.0) 332 (77.9) 0.002

Krooninen sairaus, n (%)

Sydän- ja verisuonisairaus 811 (34.9) 209 (50.1) <.001

Keuhkosairaus 182 (7.8) 56 (13.4) <.001

Syöpä 55 (2.4) 21 (5.0) 0.009

Diabetes 145 (6.2) 53 (12.6) 0.009

Tuki- ja liikuntaelinsairaus 662 (28.6) 202 (48.3) <.001

Fyysinen aktiivisuus², n (%) <.001

Alhainen 363 (15.5) 112 (27.5)

Kohtalainen 981 (42.0) 181 (44.4)

Korkea 993 (42.5) 408 (28.2)

Terveyspalvelujen käyttö, ka (SD)

Lääkärikäynnit 2.54 (2.8) 4.32 (4.1) <.001

Hoitajalla käynnit 1.56 (3.0) 2.80 (5.4) <.001

Päivät sairaalahoidossa 0.63 (3.5) 1.51 (5.1) 0.001

ka= keskiarvo, SD= keskihajonta, n= lukumäärä, BDI 21=Beckin masennuskysely (Beck
Depressive Inventory), ²= Liikunta-aktiivisuuskysely (IPAQ= International Physical Activity
Questionnaire)
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Vähintään yhtä terveyspalvelua käytti kuluneen 12 kuukauden aikana 95 % masennusoireisis-

ta (n=394), 86 % masennusoireettomista (n=2008), 93% henkilöistä (n=1620), joilla oli vä-

hintään yksi krooninen sairaus, 94 % henkilöistä (n=1157), joilla oli jokin krooninen sairaus

mutta ei masennusoireita sekä 98 % henkilöistä (n=296), joilla oli jonkin kroonisen sairauden

lisäksi masennusoireita. Lisäksi 78 % (n=794) henkilöistä, joilla ei todettu tutkimuksessa ma-

sennusoireita tai muita lääkärin toteamia kroonisia sairauksia, käytti vähintään yhtä terveys-

palvelua kuluneen 12 kuukauden aikana.

Logistisen regressioanalyysin perusteella korkea ikä, naissukupuoli, kohtalainen tulotaso, ma-

sennusoireet, krooniset sairaudet sekä korkea liikunta-aktiivisuuden taso olivat yhteydessä

lisääntyneeseen terveyspalvelujen käyttöön (taulukko 3).
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TAULUKKO 3. Binäärinen logistinen regressioanalyysi terveyspalvelujen käyttöä selittävistä

tekijöistä.

OR 95 % LV p-arvo

Ikä 0.98 0.96- 1.00 .009

Naissukupuoli 0.71 0.55- 0.91 .008

Ruokakunnan tulotaso

> 60 000€ 1.00 .129

30 001-60 000€ 0.68 0.46- 1.00 .048

0-30 000€ 0.81 0.56- 1.18 .277

Sydänsairaus 3.98 2.75- 5.75 .000

Keuhkosairaus 4.02 1.74- 9.30 .001

Syöpä 5.01 1.19- 21.16 .028

Diabetes 5.06 1.57- 16.25 .007

Tule- sairaus 3.10 2.14- 4.50 .000

Masennusoireet (BDI21 ≥ 10) 1.89 1.15- 3.13 .013

Fyysinen aktiivisuus (IPAQ)

Korkea 1.00 .011

Kohtalainen 0.77 0.54- 1.09 .134

Alhainen 1.32 0.99- 1.75 .057

Tulokset adjustoitu alkoholin kulutuksella, tupakoinnilla, asumismuodolla, koulutusvuosilla.
LV= luottamusväli, OR= oddsratio/ ristitulosuhde, TULE= tuki- ja liikuntaelin
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8 POHDINTA

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, onko masennusoireilla ja terveyspalvelujen

käytön välillä yhteyttä suomalaisessa väestössä. Lisäksi tavoitteena oli selvittää, mitkä tekijät

ovat yhteydessä terveyspalvelujen käyttöön, ja mitä terveyspalveluja suomalainen väestö

käyttää eniten.

Tutkimuksen perusteella masennusoireiden ja terveyspalvelujen käytön määrän välillä oli

löydettävissä yhteys. Tutkimuksen perusteella henkilöt, joilla todettiin tutkimuksessa masen-

nusoireita, käyttivät enemmän lääkärin ja hoitajan palveluita, ja heillä esiintyi enemmän sai-

raalassaolopäiviä kuin muulla väestöllä kuluneen 12 kuukauden aikana. Terveyspalvelujen

käyttö painottui lääkärin palveluihin sekä masennusoireisilla, että muulla väestöllä. Terveys-

palvelujen käytön todennäköisyyttä lisäsivät masennusoireet, muut krooniset sairaudet, kor-

kea ikä, naissukupuoli, kohtalainen tulotaso sekä korkea liikunta-aktiivisuus. Masennusoireet

olivat yhteydessä lisääntyneeseen terveyspalvelujen käyttöön, mutta näyttäisi siltä, että muut

krooniset sairaudet nostavat todennäköisyyttä hakeutua terveyspalvelujen pariin jopa enem-

män kuin masennusoireet.

Tämän tutkimuksen tulokset ovat samankaltaisia aiempien tutkimuksien kanssa, joissa tode-

taan masennusoireiden lisäävän terveyspalvelujen käyttöä (Anttila 1991; Kim ym. 2011; Press

ym. 2011; Atlantis ym. 2012; Bhattarai ym. 2012; Chan ym. 2012; Shin ym. 2012; Georges

ym. 2013; Huang ym. 2013; Lo ym. 2013). Myös kroonisten sairauksien on todettu lisäävän

terveyspalveluiden käyttöä ja erityisesti monisairastavuus on yhteydessä lisääntyneeseen ter-

veyspalvelujen käyttöön (Oostrom ym. 2014; Bähler ym. 2015). Viimeaikaisia tutkimuksia

masennusoireiden ja terveyspalvelujen käytön välisestä yhteydestä Suomessa on tehty kuiten-

kin vähän, minkä vuoksi tutkimus tuo ajantasaista tietoa aiheesta hyvinvointivaltiossa.

Toisaalta aiempien tutkimuksien perusteella masennusoireet saattavat myös vähentää terveys-

palvelujen käyttöä, joka on ristiriidassa tämän tutkimuksen tulosten kanssa. Masennusoireet

vähensivät onkologian palvelujen käyttöä syöpäpotilailla (Lo ym. 2013) sekä osallistumista

terveystarkastuksiin (Shin ym. 2012). Syitä käytön vähenemiselle ei tarkkaan tiedetä, mutta

mahdollisesti kulttuurilliset asenteet, arvot ja pelot vaikuttavat terveystarkastuksien välttämi-

seen (Shin ym. 2012). Toisaalta syöpäpotilailla onkologin käyntien väheneminen saattaa

mahdollisesti johtua syövän vaiheesta, hoidon tilanteesta sekä esimerkiksi masennusoireiden
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lisääntymisestä sairastumisen myötä (Lo ym. 2013). Asiakkaat saattoivat Lo ym. (2013) mu-

kaan turvautua tutumpaan perhelääkäriin kuin onkologiin. Lo ym. (2013) tutkimus osoittaa,

että masennusoireista kärsivien henkilöiden terveyspalvelujen pariin hakeutumisen taustalta

löytyy monimutkaisia mekanismeja ja syitä, joita tulisi jatkossa tutkia ja ymmärtää tarkem-

min, jotta hoitoketjuja olisi mahdollista suunnitella edelleen optimaalisemmiksi. Tässä tutki-

muksessa ei kuitenkaan eritelty lääkäreitä erikoisalueittain, joten on mahdollista, että myös

tässä tutkimuksessa joidenkin erikoisalojen terveyspalvelujen käyttö on vähentynyt.

Tämän tutkimuksen tulokset mukailivat osittain aiempia tutkimustuloksia terveyspalvelujen

käyttöön yhteydessä olevista tekijöistä, mutta tutkimusnäyttö aiheesta näyttää edelleen olevan

hajanaista. Tämän tutkimuksen tulokset ovat osittain linjassa Gan-Yadamin ym. (2013) tutki-

muksen kanssa. Molempien tutkimuksien mukaan matalampi tulotaso oli yhteydessä lisäänty-

neeseen terveyspalvelujen käyttöön. Tätä saattaa selittää se, että matalan tulotason väestöllä

on enemmän terveysongelmia ja vähemmän varallisuutta sekä tietoa huolehtia terveydestään.

Aiemmissa tutkimuksissa terveyspalvelujen käyttöön yhteydessä olevista tekijöistä on noussut

esiin useita tekijöitä, jotka eivät tässä tutkimuksessa nousseet merkitseviksi. Sekä Malisen

(2001) että Gan-Yadamin ym. (2013) tutkimusten mukaan terveyspalvelujen käyttöä lisäsi

naimisissa olo, kun taas tässä aineistossa tekijä ei noussut merkitseväksi tekijäksi. Lisäksi

Kushelin ym. (2001), Fernández-Olanon ym. (2006) sekä Gan-Yadamin ym. (2013) tutki-

muksissa terveyspalvelujen käyttöön oli yhteydessä useita tekijöitä, joita tässä tutkimuksessa

ei havaittu. Tällaisia tekijöitä olivat Yhdysvalloissa terveysvakuutuksen omistaminen (Kushel

ym. 2001),  tyytymättömyys hoitoon, koettu alentunut terveydentila sekä alempi koulutustaso

(Fernández-Olano ym. 2006), Mongoliassa tupakoimattomuus, yli viiden jäsenen talous, ter-

veystarkastusten huomioiminen, tyytyväisyys sairaalan yleiseen siisteystasoon, säännölliset

fyysiset kartoitukset, kunnollisten dokumenttien omistaminen, lääkinnällisen vakuutuksen

omistaminen, itselääkintämenetelmät sekä halu hakeutua hoitoon ulkomailla (Gan-Yadam

ym. 2013). Lisäksi tutkittavien haluttomuus saada informaatiota ravitsemuksesta sekä huolet-

tomuus ravinnon puutteellisuuden suhteen oli yhteydessä terveyspalvelujen käyttöön Mongo-

liassa, mutta ei noussut merkitseväksi tekijäksi tässä tutkimuksessa (Gan-Yadam ym. 2013).

Aiemmin tutkitut tekijät, kuten ajan tasalla olevien terveysvakuutuksen omistaminen (Kushel

ym. 2001; Gan-Yadam ym. 2013) ja terveysdokumenttien omistaminen (Gan-Yadam ym.

2013) ovat mahdollisesti kulttuurisidonnaisia ja elintasoon liittyviä tekijöitä, eivätkä sen
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vuoksi esiinny hyvinvointivaltioon kohdistuneessa suomalaisessa tutkimusaineistossa. Näin

ollen terveyspalvelujen käyttöön yhteydessä olevista tekijöistä tulisi jatkossakin tehdä tutki-

muksia valtioissa, joissa kulttuuritaustat ja elintaso ovat samankaltaisia toisiinsa verrattuna.

Jotta tämän tutkimuksen tuloksia voitaisiin yleistää, jatkotutkimuksia terveyspalvelujen käyt-

töön yhteydessä olevista tekijöistä tulisi tehdä lisää tutkimuksia.

Tässä tutkimuksessa pystyttiin todentamaan käytön jakautumista eri terveydenhuollon ammat-

tilaisten välillä, joka tuo lisätietoa terveyspalvelujen suunnitteluun. Tämän tutkimuksen perus-

teella terveyspalvelujen käyttö painottuu niin masennusoireisilla kuin koko väestölläkin lääkä-

rin palveluihin. Vastaavanlaisia tuloksia on Suomessa tehty vastaavanlaisella terveyspalvelu-

jaottelulla (lääkäri, hoitaja, sairaalassaolopäivät) Terveys 2000- sekä Terveys 2011- väestö-

tutkimuksissa, joissa terveyspalvelujen käyttö painottui koko väestössä avohoidonpalveluissa

lääkäripalveluihin (Häkkinen & Alha 2006; Nguyen ym. 2015).  Suomessa nykykäytäntöihin

kuuluu, että lääkäri tekee pääosan lähetteistä ja ohjaa asiakasta eteenpäin terveydenhuollossa.

Myös hoitajan tapaaminen hoitoketjun alkuvaiheessa on yleistä. Jatkossa terveyspalvelujen

rakenteita tulisi suunnitella siten, että lääkärin lisäksi myös muut terveydenhuollon ammatti-

laiset voisivat ohjata asiakasta eteenpäin terveydenhuollossa omalla erikoisosaamisalueellaan.

Muutosehdotuksilla pyritään nopeuttamaan hoitoon pääsyä ja vähentämään lääkärin palvelui-

hin kohdistuvaa kuormaa.

Tämä voisi tarkoittaa moniammatillisen yhteistyön lisäämistä terveydenhuollossa ja esimer-

kiksi nykyisen suoravastaanottotoiminnan lisäämistä ja laajentamista, jolloin asiakas tapaa

soveltuvissa tapauksissa hoitajan tai fysioterapeutin lääkärin sijaan. Tällainen ratkaisu purkaa

lääkärin palveluihin kohdistuvaa kuromaa, leikkaa korkeita lääkärin vastaanottokustannuksia,

auttaa tekemään kustannustehokkaampia ratkaisuja, sekä ohjaa resursseja toisin. Suoravas-

taanotto mahdollistaa asiakkaan oireisiin paneutumisen ja kansanterveyden kannalta kuormit-

tavien sairauksien seulonnan aikaisessa vaiheessa.

Fysioterapian kannalta tutkimuksen tulokset ovat merkittäviä, sillä näyttäisi siltä, että masen-

nusoireisten hoitokäytäntöjen rakenteissa ja sisällöissä olisi kysyntää erilaisille lähestymista-

voille terveydenhuollossa. Kohtalaisen määrän liikuntaa on todettu ehkäisevän masennuksen

puhkeamista (Teychenne ym. 2008; Brown ym. 2013; Mammen ym. 2013) sekä masennuspo-

tilaiden mahdollisesti hyötyvän liikunnallisesta kuntoutuksesta osana kokonaishoitoa (Cooney

ym. 2013). Masennusoireista kärsivät saattaisivat hyötyä lisäksi psykofyysisestä fysioterapias-
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ta. Härkönen ym. (2016) mukaan psykofyysisen kuntoutuksen vaikuttavuutta koskevan tutki-

musnäytön vahvuudessa on vielä vaihtelua, mutta esimerkiksi psykofyysiset menetelmät, ku-

ten Basic body awereness- terapia (BBAT) ja biopsykososiaalinen fysioterapia (BPS) auttoi-

vat perinteiseen fysioterapiaan verrattuna merkittävästi kuntoutujaa depression, ahdistunei-

suuden ja elämänhallinnan säätelyn kanssa tai lievensivät sairauteen liittyviä oireita (Härkö-

nen ym. 2016). Psykofyysisestä fysioterapiasta aikaisen vaiheen masennusoireiden ennaltaeh-

käisy- ja hoitokeinona tulisi saada lisää vaikuttavuustutkimusta, jotta fysioterapia voitaisiin

vakiinnuttaa masennusoireiden hoitokäytänteisiin.

Suomessa perusterveydenhuollon potilaista noin 10 %:lla arvioidaan olevan depressio, mutta

vain osan tiedetään hakevan siihen aktiivisesti hoitoa (Salokangas ym. 1996; Vuorilehto ym.

2005). Tässä aineistossa enemmistö masennusoireista kärsivistä henkilöistä hakeutui terveys-

palvelujen pariin, käyttäen terveyspalveluita keskimäärin kaksi käyttökertaa enemmän vuo-

dessa kuin muu väestö ja yhden käynnin enemmän kuin kroonista sairautta sairastavat henki-

löt. Näyttäisi kuitenkin siltä, että oireiden hoitaminen tai niihin puuttuminen on haastavaa,

sillä myös masennuksen sairastavuus on Suomessa korkealla tasolla.

Aikaisempien tutkimuksien perusteella terveyspalvelujen käyttö näyttää lisääntyvän vasta

masennusoireiden pitkittyessä ja koetun toimintakyvyn heikentyessä (Hämäläinen ym. 2004;

Hämäläinen ym. 2008), jonka vuoksi on mahdollista, että tässäkin aineistossa terveyspalvelu-

jen käyttö on painottunut ajalle, jolloin masennusoireet ovat pitkittyneet ja ehtineet heikentää

koettua toimintakykyä. Tian ym. (2012) mukaan masennusoireista kärsivät henkilöt saattavat

hakeutua terveyspalvelujen pariin fyysisen epämukavuudentunteen vuoksi, eivätkä aina jon-

kin tietyn sairauden tai vaivan vuoksi. Tällaisten epäspesifien syiden kartoittaminen olisikin

tärkeää terveydenhuollossa.

Tässäkin tutkimusaineistossa terveyspalvelujen pariin hakeutumisen syyt jäävät tuntematto-

miksi, jolloin masennusoireet saattavat sekoittua myös muiden käyntisyiden sekaan ja hanka-

loittaa masennusoireiden tunnistamista. Masennuksen tunnistaminen onkin Salokankaan ym.

(1996) sekä Vuorilehdon ym. (2005) mukaan usein vaativa tehtävä. On mahdollista, että ma-

sennusoireita ei tunnisteta ennen masennuksen puhkeamista, tai hoito saattaa olla riittämätön-

tä oireiden vaikeusasteeseen nähden. Myöskään kaikki masennusoireista kärsivistä eivät hae

apua sairauteensa riittävän aikaisessa vaiheessa, jolloin masennuksen puhkeaminen olisi mah-

dollista ehkäistä puuttumalla oireisiin jo varhaisessa vaiheessa.
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Tässä tutkimuksessa masennusoireiden esiintyvyys oli 15 %, ja heistäkin 5 % jätti hakeutu-

matta terveyspalvelujen pariin. Terveyspalvelujen piirin ulkopuolelle jää siis edelleen joukko

henkilöitä, jotka eivät syystä tai toisesta hakeudu terveyspalvelujen piiriin. Myös tälle joukol-

le tulisi jatkossa suunnitella enemmän matalan kynnyksen palveluja, jotka tavoittaisivat myös

terveyspalvelujen ulkopuolelle jäävät henkilöt. Kun masennusoireista kärsivistä henkilöistä

osa hakeutuu terveyspalvelujen pariin, tulisi terveyspalvelujen sisälle suunnitella keinoja seu-

loa masennusoireita tehokkaammin jo aikaisessa vaiheessa. Luotettavan masennusseulan

käyttö rutiinitoimenpiteenä saattaisi olla keino kartoittaa oireita varhaisessa vaiheessa. Tämän

tutkimuksen tulosten perusteella masennusseula tulisi kohdistaa erityisesti ikääntyneille ja

monisairaille väestönosille, sillä nämä tekijät näyttävät lisäävän todennäköisyyttä käyttää ter-

veyspalveluita. Masennuksen on lisäksi todettu olevan yhteydessä useisiin kroonisiin sairauk-

siin (Cutshaw ym. 2012; Nan ym. 2012), jolloin masennusoireiden seulonta muiden kroonis-

ten sairauksien hoidon yhteydessä saattaisi olla yksi ratkaisu kartoittaa masennusoireita ennen

masennuksen puhkeamista. Toisaalta masennuksen ehkäiseminen saattaisi olla keino ehkäistä

myös masennukseen yhteydessä olevien kroonisten sairauksien puhkeamista.

Jatkossa terveyspalveluita tulisi suunnitella siten, että masennusoireista kärsivät saisivat apua

oireisiinsa ennen oireiden pitkittymistä ja vaikeutumista, toimintakyvyn merkittävää alene-

mista sekä ennen masennuksen puhkeamista. Näin ollen pystyttäisiin puuttumaan masennus-

oireisiin sekä mahdollisesti resurssien uudelleen ohjauksella leikkaamaan masennuksen aiheu-

tuvia epäsuoria sekä suoria kustannuksia. Esimerkiksi luotettavan masennusseulonnan lisää-

minen rutiinitoimenpiteeksi terveydenhuollossa, sekä suoravastaanoton lisääminen ja laajen-

taminen useille ammattiryhmille voisivat olla tällaisia ratkaisuja.

Tutkimuksessa ei ollut mahdollista selvittää, minkä sairauden tai oireen vuoksi henkilöt olivat

hakeutuneet terveyspalveluiden pariin. Ei siis tiedetä, hakeutuivatko henkilöt terveyspalvelu-

jen pariin masennusoireiden, kroonisen sairauden oireiden vai jonkin syyn vuoksi, joka ei liity

edellä mainittuihin oireisiin tai sairauksiin. Jatkotutkimuksissa olisikin hyödyllistä selvittää

syyt, joiden vuoksi terveyspalveluiden pariin hakeudutaan ja kuinka terveyspalvelujen käyttö

masennusoireisilla ja monisairailla henkilöillä jakautuu terveydenhuollon sisällä esimerkiksi

perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon mielenterveyspalveluihin.
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Koska terveyspalvelujen käyttöä on tutkimuksessa selvitetty ainoastaan tutkittavien itse arvi-

oimilla käyttökertojen määrillä, ovat tulokset suuntaa antavia. Tutkittavat eivät välttämättä

muista kaikkia käyttökertoja, etenkään masennusoireiset, tai toisaalta välttämättä edes ymmär-

rä, että jokin käynti käsitetään tässä yhteydessä terveyspalveluksi.

Tutkimuksen vahvuuksia ovat suuri otoskoko sekä laaja väestöpohjainen aineisto, minkä poh-

jalta tarkasteltiin terveyspalvelujen käyttöön yhteydessä olevia tekijöitä, joita ei aiemmissa

tutkimuksissa ole laajasti tutkittu. Vastaavaa suomalaiseen väestöön kohdistuvaa tutkimusta ei

ole tehty 2010- luvulla, minkä takia tutkimus tuo lisää tietoa hyvinvointivaltioissa tapahtuvas-

ta terveyspalvelujen käytöstä suomalaisessa väestössä. Tutkimus tuo fysioterapian kannalta

uudenlaista näkökulmaa terveyspalvelujen suunnitteluun masennusoireista kärsivillä henki-

löillä, kuten terveydenhuollon resurssien jakautumiseen suoravastaanottotoiminnan lisäämi-

sellä sekä psykofyysisen fysioterapian hyödyntämiseen osana masennusoireiden hoitoa ja

ehkäisyä.
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9 YHTEENVETO

Masennusoireet näyttävät lisäävän terveyspalvelujen käyttöä. Lisäksi muu somaattinen sairas-

tavuus sekä korkea fyysinen aktiivisuus lisäävät todennäköisyyttä käyttää terveyspalveluita.

Terveyspalvelujen käyttö painottuu lääkäripalveluihin. Masennusoireiden seulomisesta tulisi

tehdä rutiini terveyspalvelujen käytön yhteydessä, jolloin asiakkaat saisivat nopeammin apua

oireisiinsa. Masennusoireseulonnan ja suoravastaanottotoiminnan lisääminen saattaisivat olla

keinoja puuttua asiakkaan oireisiin ennen masennuksen puhkeamista. Fysioterapiassa tämä

tarkoittaisi esimerkiksi psykofyysisen fysioterapian keinoja. Lisätutkimusta terveyspalvelujen

pariin hakeutumiseen yhteydessä olevista tekijöistä kaivataan, jotta masennusoireista kärsivil-

le ja terveyspalveluista apua hakeville pystyttäisiin järjestämään optimaalisempia hoitoketjuja

sekä ennaltaehkäisemään sairauksien kroonistuminen.
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