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kielma, 45 sivua.

Masennus on kansainvalisesti yksi merkittavimmistd toimintakykya heikentévista
sairauksista. Masennusoireet lisdavat merkittévasti riskia sairastua masennukseen.
Ainoastaan vahemmiston masennuksesta karsivistd on todettu hakevan apua sai-
rauteen ja hoitoa haetaan sitd todenndkdisemmin, mitd vaikeampi ja pitkakestoi-
sempi masennustila on, ja mit4 suurempi siihen liittyva koettu toimintakyvyn
heikkeneminen on. Tdéman poikkileikkaustutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa
masennusoireiden yhteyttd terveyspalvelujen kayttoon. Lisdksi haluttiin selvittés,
mitd terveyspalveluita kaytté kuormittaa ja mitkd taustatekijat ovat yhteydessa
terveyspalvelujen kayttoon.

Kolmen eri sairaanhoitopiirin alueilta kerdtystd otoksesta 2745 ialtdéan 45- 74-
vuotiasta henkilod osallistui tutkimukseen Suomessa. Masennusoireita mitattiin
Beck depressiokyselylld (BDI-21) ja masennusoireiden raja-arvoksi maaritettiin
>10 pistettd. Terveyspalvelujen kayttod mitattiin itse ilmoitettuina 14akéarin ja hoi-
tajan vastaanottokdynteind sekd sairaalassa vietettyjen péivien lukuméaérana kulu-
neen 12 kuukauden aikana. Masennusoireiden ja terveyspalvelujen kayton vélista
yhteyttd testattiin riippumattomien muuttujien t-testilla. Lisaksi bindarisen logisti-
sen regressioanalyysin avulla selvitettiin terveyspalvelujen kayttoon yhteydessa
olevia tekijoita.

Masennusoireiden esiintyvyys aineistossa oli 15 %. Masennusoireisista henkilois-
td 95 % (n=394) ja henkilQista, joilla ei todettu masennusoireita 86 % (n=2008)
kaytti terveyspalveluita kuluneen 12 kk aikana (p=0.001). Masennusoireiset kayt-
tivat vuositasolla keskimééarin 8.6 (SD10.4) kertaa terveyspalveluita, kun oireet-
tomalla vaestolla kaynteja oli 4.7 (SD6.4) (p=0.001). Terveyspalvelujen kayttod
kohdistui useimmin ladkéarinpalveluihin sek& masennusoireisilla ettd oireettomilla.
Terveyspalvelujen kayton todennékoisyytté lisésivat masennusoireet (OR 1.894),
korkeampi ikd (OR 0.978), naissukupuoli (OR 0.707), kohtalainen tulotaso (OR
0.678), alhainen liikunta-aktiivisuus (OR 1.316), muut krooniset sairaudet kuten
sydansairaudet (OR 3.98), tuki- ja liikuntaelinsairaudet (OR3.1), syopa (OR 5.01),
diabetes (OR 5.6) seké keuhkosairaudet (OR 4.02).

Tulokset osoittavat, ettd masennusoireet ovat yhteydessa lisdantyneeseen terveys-
palvelujen kayttoon. Jatkossa olisi tarkedd tutkia syitd, joiden vuoksi masennusoi-
reista karsivat henkilot hakeutuvat terveyspalvelujen pariin ja tehda aikaisen vai-
heen oireseulonnasta terveydenhuoltoon rutiinitoimenpide, jotta masennusoireisiin
pystyttéisiin puuttumaan jo ennen masennuksen puhkeamista. Lis&é tutkimuksia
kaivataan siitd, voisiko hoitajien ja fysioterapeuttien suoravastaanottotoiminnan
lisadmiselld véhent&d ladkéarin palveluihin syntyvaa painetta.

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



ABSTRACT

Kata Isotalo (2016). Association of depressive symptoms and health care service
utilization. Department of Health Sciences, University of Jyvéskyla, (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 terveysjarjesto (2012) on arvioinut yli 350 miljoonan ihmisen karsivan masennuk-
sesta ympéari maailmaa. Masennuksen on ennustettu nousevan maailmanlaajuisesti merkitta-
vimmaksi toimintakyvyttomyyttd aiheuttavaksi sairaudeksi vuoteen 2030 mennessé (World
Health Organization 2004). Masennuksen yleisyydestd huolimatta kaikki eivat hakeudu hoi-
toon sairauden takia, mink& vuoksi sairauden tunnistaminen terveydenhuollossa on haastavaa
(Salokangas ym. 1996; Hamal&inen ym. 2004; Vuorilehto ym. 2005; Hamé&l&inen ym. 2008;
Hamaldinen ym. 2009). My6s masennuksen aiheuttamat kustannukset ovat yhteiskunnalle
mittavia (Kessler ym. 2012). Eldketurvakeskuksen (2015) mukaan vuonna 2013 Suomessa
siirtyi tyokyvyttomyyselakkeelle mielenterveys- tai kayttaytymishéirion vuoksi 7491 henkiloa
ja tyokyvyttomyyselakettd sai yhteensd 113 662 henkiloéd (Elaketurvakeskus 2015). Liséksi
masennus johtaa Suomessa vuosittain satojen henkildiden itsemurhaan, joka tekee sairaudesta

aarimmaisen vakavan (Henriksson ym. 1993).

Koska masennuksen on todettu aiheuttavan valtavia haittoja yksilolle sekd yhteiskunnallisia
kustannuksia (Whiteford ym. 2013), on térkedd selvittdd, mitka tekijat sairastumiseen seka
kustannuksiin vaikuttavat. Aiempien tutkimusten valossa masennuksen aiheuttamat suorat
kustannukset, eli esimerkiksi terveyspalvelujen kéaytosté koituvat kustannukset ovat pienem-
pid kuin sairauden aiheuttamat epésuorat kustannukset, kuten henkilén menetetty tyépanos
(Luppa ym. 2012), mutta sek& suoria ettd epésuoria kustannuksia tulisi hillit4d. Terveyspalve-
lujen kayttd ndyttaisi aiempien tutkimusten valossa painottuvan laékaripalveluihin (Hakkinen
& Alha 2006; Nguyen ym. 2015), minkd vuoksi uudenlaisia rakenteellisia ratkaisuja kaiva-

taan purkamaan yhteen ammattiryhméén kohdistuvaa painetta terveydenhuollon siséll&.

Masennusoireiden ilmeneminen lisdd merkittavasti riskia sairastua masennukseen (Depressio:
Kéypahoitosuositus 2016). Hoitoon hakeutuminen nayttéisi yleistyvan oireiden vaikeutuessa
ja pitkittyessa (Haméalainen ym. 2004; Hamaldinen ym. 2009), jonka vuoksi olisi tarke&a 10y-
t44 keinoja puuttua masennusoireisiin jo varhaisessa vaiheessa, jotta masennuksen puhkeami-
nen pystyttéisiin ehkaisemadn sekd masennuksen aiheuttamia kustannuksia pystyttaisiin hillit-

semaan.



Taman tutkimuksen tavoitteena on tutkia, k&yttdvatkd masennusoireista karsivat henkilot
enemman terveyspalveluita kuin henkilot, joilla ei havaita masennusoireita, ja onko masen-
nusoireiden ja terveyspalvelujen kdyton maaran valilla yhteyttd. Lisaksi haluttiin selvittéa,
mihin terveyspalveluihin suomalaisen vaeston terveyspalvelujen kayttd painottuu, ja mitka
tekijat ovat yhteydessé terveyspalvelujen kayttoon.



2 MASENNUS

Masennus on yleinen, helposti uusiutuva ja usein myos pitkékestoinen sairaus, joka tuottaa
kérsimystd sairastuneelle seka tdmén laheisille. Lisaksi se on maailmanlaajuisesti yleinen toi-
mintakykyé (Lopez & Murray 1998; Fiske ym. 2009) ja eldmanlaatua (Fiske ym. 2009) hei-
kentdva sairaus. Vaestotutkimusten mukaan noin 5 prosenttia Suomen véestosta karsii masen-
nustilasta vuosittain (Pirkola ym. 2004). Masennus on naisilla 1,5-2 kertaa yleisempad kuin
miehilld (Depressio: Kdypahoitosuositus 2016) ja yleistd ikdantyneessa véaestossa (Luppa ym.
2012).

Masennuksen diagnosoinnissa kaytetaan yleisemmin Maailman terveysjarjeston kansainvélis-
t4 1CD-10-tautiluokitusta, jonka avulla voidaan arvioida myds masennuksen vaikeusastetta.
(Pedersen ym. 2001). Oireiden lukumé&&rdn mukaan masennus jaetaan lievadn (4-5 oiretta),
keskivaikeaan (6-7 oiretta) sekd vaikeaan (8-10 oiretta) masennukseen (Pedersen ym. 2001).
Myods American Psychiatric Associationin (APA) Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V-TR)- késikirjassa k&ytetdan vastaavaa luokitusta.

2.1 Masennusoireet

Masennusoireiden ilmeneminen ei vélttdamatta johda masennusoireyhtymaén eli depressioon
sairastumiseen, mutta oireet kasvattavat riskié sairastua masennukseen (Depressio: Kdypéhoi-
tosuositus 2016). Masennusoireiden kirjo on hyvin laaja ja ilmenee esimerkiksi jatkuvana
alakuloisuutena, ahdistuneisuutena, lohduttomuutena, tyhjyyden tunteena, syyllisyyden ja
avuttomuuden tunteena, pessimistisyytend, artyisyytend, levottomuutena tai vasymyksend
(World Health Organization 2014; Huttunen 2015; National Institute of Mental Health 2015).
Lisédksi masennusoireisiin kuuluvat keskittymisvaikeudet, heikentynyt paatoksentekokyky,
muistiongelmat, unettomuus, liiallinen nukkuminen tai vaikeus heratd aamulla, ylensyonti tai
ruokahaluttomuus sekd mielenkiinnon menettdminen harrastuksiin, joista aikaisemmin on
nauttinut. Masennusoireisiin voi lukeutua myos paéansarky, lihaskrampit, ruoansulatusvaikeu-
det, kuolemaan liittyvat ajatukset ja itsemurhayritykset (World Health Organization 2014,
Huttunen 2015; National Institute of Mental Health 2015). Masennuksen Kéaypahoitosuosituk-
sen (2016) mukaan masennusoireisiin kuuluu ndiden lisaksi myds perusteettomat tai kohtuut-

tomat itsesyytokset seké itseluottamuksen ja oman arvon véheneminen (Kaypéhoito 2016).



Kaikilla masennusoireista kérsivilla ei ilmene samoja oireita. Yksilolliset tekijat vaikuttavat
oireiden ilmaantuvuuteen, vakavuuteen sekd kestoon (National Institute of Mental Health
2015).

2.2 Masennusoiremittarit

Masennusoireiden maaréda ja vaikeusastetta voidaan arvioida useilla erilaisilla menetelmilla.
Oiremittareista tunnetuimpia ovat Beckin depressioasteikko (BDI), Hamiltonin depressioas-
teikko (HAM-D), Montgomery—Asbergin depressioasteikko (MADRS) ja PHQ-9 (Depressio:
Kéypahoitosuositus 2016). Lisdksi masennusoireistoa voidaan mitata my6s The Brief
Symptom Inventory-18 (BSI-18)-testilla sekd World Mental Health Composite International
Diagnostic Interview (WMH-CIDI)- testeilla.

BDI on kansainvalisesti yleisesti kaytetty perusterveydenhuollon depressioseula (Gilbody ym.
2005). BDI-Il on muunneltu versio alkuperaisestd BDI- kyselystg, ja sen kokonaispistemaéra
vaihtelee 0-63 pisteen valilla: 14-19 pistettd madritellaan lievaksi, 20-28 pistettd keskivaike-
aksi ja 29-63 pistettéd vaikeaksi masennukseksi (Beck 1961). Beckin alkuperdistutkimuksessa
reliabiliteetti (Cronbachin o) oli 0.86 (Beck ym. 1961). BDI- kysely on todettu psykometrisil-
t4 ominaisuuksiltaan patevaksi. BDI 1l:n reliabiliteetti on vaihdellut toistomittauksissa valilla
0.46- 0.86 (Beck ym. 1988). Viikon viiveellda BDI Il: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 terveista
verrokeista. Liséksi lievad, keskivaikeaa ja vaikeaa masennusta sairastavat on pystytty erotte-
lemaan mittarin avulla luotettavasti toisistaan (Beck ym. 1996). BDI- kyselyjen pisteméaarien
korrelaatio muiden masennusmittareiden (Hamilton Rating Scale 0.71; SCL-90-R 0.89) (Beck
ym. 1996) ja psykiatrisen haastattelun kanssa (Viinaméki ym. 2004, Furlanetto ym. 2005) on

vahva.

HAM-D on suunniteltu terveydenhuollon ammattilaisten tyovalineeksi todentamaan asiak-
kaan masennusoireiden maarad ennen hoitoa, hoidon aikana ja sen jalkeen. HAM-D- oiremit-
tarin siséinen reliabiliteetti on todettu kohtalaiseksi arvojen vaihdellen valill4 0.46- 0.97, mut-

ta muilta osin mittarin on todettu olevan puutteellinen (Bagby ym. 2004).



MADRS koostuu 10 kysymyksesta enimmaispistemadréan ollessa 60 pistettd (Montgomery &
Asberg 1979). MADRS- lomakkeen sisdisen reliabiliteetin on todettu vaihtelevan hyvén ja
erinomaisen Vvalilla. Lis&ksi strukturoitujen ja puolistrukturoitujen haastattelujen on todettu
lisddvan mittarin validiteettia (Williams & Kobak 2008).

PHQ-9-kysely on monipuolinen tydvaline masennuksen seulontaan, diagnosointiin, monito-
rointiin sek& mittaamaan masennusoireiden méérad. Kysely koostuu kymmenesta kysymyk-
sestd, joista pisteytys perustuu yhdekséan ensimmaiseen kysymykseen. Kyselyn enimmaispis-
teméaard on 27 pistetta (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. Tamé kysely mittaa alaluokkina masennusta,
ahdistuneisuutta ja somatisaatiota (Meijer ym. 2011). Myds WMH-CIDI- testisté on kaytdssa
masennusoireiston luokitteluun. Testi on kehitetty mittaamaan mielenterveyshairioita (Kessler
& Ustlin 2004). Kyselyn reliabiliteetti ja validiteetti on tutkittu olevan erinomainen, reliabili-
teetin vaihdellessa valill4 0.75- 0.91 ja validiteetin valilla 0.25- 0.68 (Meachen ym. 2008).

WMH-CIDI on strukturoitu kysely, joka on kehitetty mittaamaan psyykkisia hairioita. Kysely
noudattaa ICD-10- sekd DSM-1V- kyselyiden kriteereitd. Kysely on laadittu koulutettujen
ammattilaisten kaytettavaksi oireiden kartoituksessa (WHO CIDI, 1990). Kyselyn reliabilitee-
tin on todettu olevan 0.5 (Wittchen 1994).



2.3 Masennuksen riskitekijat ja enkaisy

Masennus on monitekijdinen sairaus, jonka syntyyn liittyy biologisia, psykologisia ja sosiaali-
sia riskitekijoita (Klein ym. 2011; Kupfer ym. 2012; Kendler & Gardner 2014). Masennuksen
Kéypahoitosuosituksen (Depressio: Kaypéhoitosuositus 2016) mukaan osa riskitekijoistd on
luonteeltaan masennusta laukaisevia tekijoitd, kun taas monet liittyvéat pitk&aikaiseen yksilol-
liseen depressioalttiuteen. Keskeisia riskitekijoitd ovat perinndllinen taipumus, altistavat per-
soonallisuuden piirteet ja laukaisevat kielteiset elaméntapahtumat. Perinndllinen alttius on
todennékoisesti sitd merkittdvampi tekija, mitd vaikeampia ja toistuvampia masennusjaksot
ovat (Depressio: Kaypahoitosuositus 2016). Taudin synnyssé oleellisia tekijoita ovat biologi-
set (mm. geneettiset, neurokemialliset, neurofysiologiset, neuroendokrinologiset ja kronobio-
logiset) mekanismit sekd psykologiset ja sosiaaliset, kuten masentunutta mielialaa synnytta-
vaét, yllapitavat ja vahvistavat, mekanismit (Disner ym. 2011; Kupfer ym. 2012).

Yksilotasolla mielenterveytté edistavat ja masennustilan kehittymisen riskid voivat véhentda
esimerkiksi kohtalainen maar liikuntaa (Teychenne ym. 2008; Brown ym. 2013; Mammen &
Faulkner 2013), riittavasta unesta huolehtiminen (Hickie ym. 2013; Glozier ym. 2014), tupa-
koinnin lopettaminen (Taylor ym. 2014), humalahakuisen juomisen ja alkoholin liikakayton
valttaminen (Isometsa & Pirkola 2014) seka terveellinen ruokavalio (Sanchez-Villegas 2009).

Depressiota ehkéisevat terveydenhuollon interventiot ovat jarkevintd 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; Kiveké&s 2014) eli henkil6ihin, joilla on depression vaara-
tekijoita. Henkil6illa, joilla on depression vaaratekijoitd, masennustilan kehittymisen vaaraa
voitaneen vahentda esimerkiksi somaattisten pitk&aikaissairauksien hyvélla hoidolla (Golden
ym. 2008; Chauvet-Gélinier 2013), kipupotilaiden asianmukaisella hoidolla (Kroenke ym.
2011), alkoholin riskikayttajien lyhytneuvonnalla (Jonas ym. 2012; Friedmann 2013), tyotto-
mien tukemisella (Vinokur & Schul 2002; Vuori ym. 2002), synnyttaneiden &itien psykososi-
aalisella tuella (Shapiro & Fraser 2013; Sockol ym. 2013), sekda vahentamalla tyostressia
ryhmamuotoisten stressinhallintaohjelmien (Kiveké&s 2014) tai organisaatiotason interventioi-

den avulla (Bergerman ym. 2009).



Useat tutkimukset osoittavat, ettd masennus on yhteydessa kroonisiin sairauksiin, kuten diabe-
tekseen, sepelvaltimotautiin (Sullivan ym. 2002) sekd aivohalvaukseen (Hackett ym. 2005).
Tamankaltaisen monisairastavuuden esiintyminen on yleisté ikdantyneilld henkildilla (Schafer
2009). Masennuksen on todettu olevan yleisempaa kroonisista sairauksista karsiville henki-
I6ille kuin hyvan terveyden omaaville (NICE 2009; Gunn ym. 2012). Né&in ollen sek& masen-
nus ettd monisairastavuus aiheuttavat suurta toimintakyvyn heikkenemista ja haittaa yksilolle

sekd kuormaa terveyspalvelujarjestelmille ja yhteiskunnille (Gunn ym. 2012).



3 TERVEYSPALVELUT

Sosiaali- ja terveysministerion (2014) mukaan terveyspalveluilla tarkoitetaan eri sektoreille
sijoittuvia palveluita, joiden tavoitteena on edistéa ja yllapitaé véeston terveyttd, hyvinvointia,
ty0- ja toimintakykya ja sosiaalista turvallisuutta sek& kaventaa terveyseroja. Suomessa ter-
veyspalvelut jaetaan kunnalliseen terveydenhuoltoon (perusterveydenhuoltoon ja erikoissai-
raanhoitoon), tyoterveyspalveluihin sek& yksityiseen terveydenhuoltoon. Perusterveydenhuol-
lolla tarkoitetaan kunnan jarjestdmaa véeston terveydentilan seurantaa, terveyden edistamisté
ja erilaisia palveluita. Perusterveydenhuollon palvelut tuotetaan kunnan terveyskeskuksessa.
Erikoissairaanhoito tarkoittaa erikoisalojen mukaisia tutkimuksia ja hoitoja. Suurin osa eri-
koissairaanhoidon palveluista jarjestetdan sairaaloissa. Tyossa kayvien ihmisten ehkdisevasta
terveydenhuollosta ja mahdollisuuksien mukaan sairaanhoidosta vastaavat tyonantajat. YKksi-
tyiset terveyspalvelut tdydentavat kunnallisia palveluita (Sosiaali- ja terveysministerio 2014).

Terveyspalvelujen kayton jakautumista eri palveluiden valille on aiemmin tutkittu erityisesti
erikoisalueittain sek& terveyspalveluita tarjoavien instanssien vélill4d masennusoireisilla henki-
16ill1&. Tian ym. (2012) ja Bockin ym. (2014) tutkimuksissa on tarkasteltu terveyspalvelujen
k&yton jakautumista avo- ja laitoshoidon valillg, kun taas Georges ym. (2013) on tarkastellut
terveyspalvelujen kayton jakautumista kunnallisen ja yksityisen sektorin valilla. Tutkimustu-
lokset osoittavat, ettd terveyspalvelujen kayttd painottuu masennusoireista karsivalla vaestolla
avoterveydenhuollon palveluihin (Tian ym. 2012; Bock ym. 2014) sek& Yhdysvalloissa yksi-
tyisen sektorin palveluihin masennusoireisilla (Georges 2013). Terveyspalvelujen kayton ja-
kautumista ammattiryhmittéin terveydenhuollon sisélld on tutkittu suomalaisessa Terveys
2000- véestotutkimuksessa. Terveyspalvelujen kaytto painottui koko véestdssé avohoidonpal-
veluissa laékaripalveluihin (Hakkinen & Alha 2006), kun jaottelussa oli mukana la&karipalve-
lujen liséksi hoitajan palvelut sekd sairaalassa vietetyt paivat. Lisaksi Nguyen ym. (2005) ha-
vaitsivat, ettd vastaavanlaisella terveyspalvelujen jaottelulla suomalaiset olivat kayttaneet eni-

ten laakéarin palveluja, kun tarkastelussa oli koko véesto.

Terveyspalvelujen lisddntyneeseen kéyttoon yhteydessa olevia tekijoité on tutkittu jonkin ver-
ran, mutta tekijoiden kirjo on ollut moninainen. Suomalaisissa tutkimuksissa naimisissa olo
oli yhteydessa avoterveydenhuollon palvelujen kayttoon ikaantyneillda (Malinen 2001) ja ma-

sennus oli yhteydessa lisddntyneeseen terveyspalvelujen kayttéon (Anttila 1991). Muissa kor-



kean elintason maissa sekd kehittyvisséd maissa mielenterveyshairiot ovat yhteydessa lisaanty-
neeseen terveyspalvelujen kayttoon (Koopmans ym. 2005). Kirjallisuuskatsauksen perusteella
mielenterveyshairidistd masennus (Tessler ym. 1976; Huang ym. 2000; Fischer ym. 2002;
Rowan ym. 2002) ovat yhteydessé lisd&ntyneeseen terveyspalvelujen kéayttoon (Koopmans
ym. 2005). Lisaksi Yhdysvalloissa vakuutuksen omistaminen oli yhteydessa kodittomien ter-

veyspalvelujen kayttoon (Kushel ym. 2001).

Matalan elintason maissa tehdyissa tutkimuksissa Ferndndez-Olano ym. (2006) mukaan ter-
veyspalvelujen kayttéon on ollut yhteydessa tyytymattomyys hoitoon, koettu alentunut ter-
veydentila sekd alhaisempi koulutustaso. Mongoliassa Gan-Yadam ym. (2013) tekeman tut-
kimuksen perusteella terveyspalvelujen ké&yttoon oli yhteydessé lukuisia tekijoita: terveystar-
kastusten huomioiminen, naimisissa oleminen, tyytyvéisyys sairaalan yleiseen siisteystasoon,
tupakoimattomuus, séd&nnolliset fyysiset kartoitukset, kunnollisten dokumenttien omistami-
nen, ladkinndllisen vakuutuksen omistaminen, yli viiden ruokakunnan jasenen talous, matala
tulotaso, itseldakintamenetelmat sekd halu hakeutua hoitoon ulkomailla. Tutkittavilla oli ha-
luttomuutta saada informaatiota ravitsemuksesta seké huolettomuutta ravinnon puutteellisuu-
desta (Gan-Yadam ym. 2013).

3.1 Terveyspalvelujen kayttd6 masennusoireisilla ja masentuneilla

On arvioitu, ettd 10 %:lla perusterveydenhuollon asiakkaista on masennus (Salokangas ym.
1996; Vuorilehto ym. 2005). Ainoastaan vdhemmiston masentuneista on todettu etsivén tai
saavan apua terveyspalveluista sairauteen (H&méldinen 2008). Aiemmat suomalaiset tutki-
mukset osoittavat, ettd ainoastaan 28 % kaikista masennuksesta karsivisté oli kayttanyt jotakin
terveyspalvelua kuluneen 12 kuukauden aikana (Laukkala ym. 2001; Hamélainen ym. 2004).
Samansuuntaisia tutkimustuloksia on saatu myos Euroopassa ja Yhdysvalloissa (Kessler ym.
2004). Mielenterveyspalvelujen kayton on kuitenkin osoitettu lisd&ntyvan masennuksen vai-
keutuessa (Burns ym. 2003; Hamaldinen ym. 2004; Aromaa ym. 2011). Terveyspalvelujen
ké&yttd on sitd todenndkdisempad, mitd pidempadan oireet ovat jatkuneet, ja mité vaikeampia
oireet ja koettu toimintakyvyn heikkeneminen ovat (Hamaldinen 2004; H&mal&inen 2008).
Suomessa Terveys 2011- tutkimuksessa ikdantyneiden todettiin kdyttdvan muuta vaestoa va-
hemmén palveluja mielenterveysongelmien takia, kun taas nuorissa ikaryhmissé avun hake-

minen oli yleisempaa (Suvisaari ym. 2012).



Siitdkin huolimatta, ettd ainoastaan vdhemmistdé masennusoireista kéarsivistd 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 yhteydessé liséaanty-
neeseen terveyspalvelujen kayttoon (Koopmans ym. 2005). Bhattarai ym. (2012) sekd Bock
ym. (2014) tutkimuksissa masennusoireet olivat yhteydessa lisdantyneisiin terveydenhuollon
kustannuksiin. Masennuksen on havaittu lisddvan laitoshoidon riski& ikaantyneilla (Shin ym.
2012) sek& sydan- ja verisuonipotilailla (Chamberlain ym. 2011). Toisaalta ennaltaehkéise-
vien toimenpiteiden k&yttd nayttaisi olevan vahdisempad masentuneilla ik&ihmisilla verrattuna
henkil6ihin, joilla masennusta ei todettu (Shin ym. 2012). Lisdksi sukupuolella, ialla seka
sosioekonomisella asemalla nayttaisi myds olevan yhteys terveyspalvelujen k&yttoéon masen-
tuneilla siten, ettd mielenterveyspalvelujen kayttd on yleisempaé naisilla, keski-ikaisilla seka

korkeimmin koulutetuilla ja tyossa kayvilla (Kim ym. 2015).

Useat tutkimukset osoittavat, ettd lisaksi monisairastavuus on yhteydessa lisaantyneeseen ter-
veyspalvelujen kéyttoon seka korkeampiin kuluihin (Lehnert ym. 2011). Mit& useampi liitén-
naissairaus masentuneella on, sitd todenndkdisempad ja useampaan palveluun kohdistuvaa
terveyspalvelujen kéaytto on (Bhattarai ym. 2013). Masennuksen on todettu lisddvan terveys-
palvelujen kayton riskid yhdessa epésuotuisan kehon koostumuksen kanssa (Atlantis ym.
2012), diabeetikoilla (Chan ym. 2012), syopépotilailla (Lo ym. 2013) ja ik&&ntyneill& (Shin
ym. 2012).

Masennuksen vuoksi hoitoon hakeutuvista enemmistolla on taustalla my6s jokin muu psyyk-
kinen hairid, kuten ahdistuneisuus-, persoonallisuus- tai paihdehéirio (Depressio: Kaypahoito-
suositus 2016). Monihdiridisyyden on todettu lisddvan hoitoon hakeutumista (H&méal&inen
ym. 2008). Pelké&stdén ahdistuneisuushairidita ilmenee yli puolella masennuspotilaista (Fava
ym. 2000). Muut samanaikaiset psykiatriset hairiot heikentdvat masennuksesta toipumisen
ennustetta, ja timan vuoksi on yht4 tarkedd saada apua my6s muihin samanaikaisiin sairauk-
siin (Mittal ym. 2006).
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4 MASENNUSOIREIDEN JA TERVEYSPALVELUJEN VALINEN YHTEYS

Masennusoireiden ja terveyspalvelujen kayton valista yhteyttd on tarkasteltu aiemmin esimer-
kiksi kustannusten nikokulmasta (Bhattarai ym. 2012; Bock ym. 2014; Luppa ym. 2014).
Tassé tutkimuksessa selvitettiin, onko masennusoireiden ja terveyspalvelujen k&yton maaran

valilla yhteytta.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla. Haut toteutettiin tietokantoihin Medline Ovid,
Web Of Science ja PsycINFO tammikuussa 2016. Kaikissa tietokannoissa kaytettiin 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 hyvéksyttiin artikkelit, joista oli koko teksti saatavilla, jotka
olivat englanninkielisig, julkaistu viimeisen viiden vuoden aikana, vertaisarvioitu, joissa
muuttujina olivat masennusoireet tai masennus ja terveyspalvelujen kaytto tai niiden valinen
yhteys. Kirjallisuushaussa 16ytyi yhteensd 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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PsycINFO Web Of Science Medline Ovid
281 43 37
Yhteensid 361 artikkelia
Otsikon ja abstraktin
I | perusteella poispudotettuja
2 347
Otsikon ja abstraktin ldpikdymisen
jélkeen jai
14 artikkelia Niiisti dublikkaatteja 1
N kappaletta

Y

Dublikaattien poiston jalkeen j4&

13 artikkelia

Koko tekstin perusteella
poispudotettuja 5
tutkimusta, syina

v

4

Koko tekstin perusteella

-tutkimukseen
soveltumaton muuttuja

Ak (5 tutkimusta)
8 artikkelia
" > Laadunarvioinnin
Laadunarvioinnin jalkeen perusteella poispudotettuja
hyvaksyttyja 0 artikkelia
8 artikkelia

KUVIO 1. Hakupuu systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta.

12

Artikkeleista 3 oli laadultaan hyvié (25- 36 pistettd) ja 5 erinomaisia (36- 48 pistettd), saaden
modifioidulla STOBE- laadunarviointiasteikolla pisteita vélilla 29- 38. STROBE- laadunarvi-
oinnin enimmaispistem&ara oli yhteensé 48 pistettd (Von Elm ym. 2007). Tutkimusten laa-
dunarviointilomake on néhtavillg liitteesséd 1 ja yhteenveto systemaattiseen kirjallisuuskat-

saukseen hyvéksyttyjen tutkimuksien laadunarviosta liitteessa 2.

Kahdeksasta laadukkaasta tutkimuksesta tehty systemaattinen Kirjallisuuskatsaus (taulukko 1)

osoittaa, ettd masennusoireet olivat yhteydessa lisdantyneeseen terveyspalvelujen kayttoon



(Kim ym. 2011; Atlantis ym. 2012; Bhattarai ym. 2012; Chan ym. 2012; Shin ym. 2012;
Georges ym. 2013; Huang ym. 2013; Lo ym. 2013). Lis&ksi Bhattarai ym. (2012) tutkimuk-
sessa masennusoireet olivat yhteydessa lisdéntyneisiin terveydenhuollon kustannuksiin. Sen
sijaan Lo ym. (2013) mukaan masennusoireet véhensivéat onkologin palvelujen kaytt6d muu-
hun véestoon verrattuna syopépotilailla, sekd Shin ym. (2012) mukaan masennusoireet vahen-

sivat todennakdisyytta osallistua terveystarkastukseen.
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TAULUKKO 1.

Kirjallisuuskatsauksen tulokset: masennusoireiden yhteys terveyspalvelujen lisadntyneeseen kéyttoon.

Tutkija, vuosi, maa
ja laatupisteet-

Tutkimusmenetelma,
tutkimusvuosi

Otoskoko, iké ja suku-
puolijakauma

Terveyspalvelujen kaytto

OR/RR/HR/keskimaarainen
ero (LV 95 %)!

Masennusoireiden ja
terveyspalvelujen k&yton
vélinen yhteys

Atlantis ym. 2012
Australia
(38/48)

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

Chan ym. 2012
Taiwan
(25/48)

Georges ym. 2013
USA
(36/48)

Véestopohjainen
seurantatutkimus
1998, 2004, 2008

Kohorttitutkimus
2004-2010

Véestopohjainen
poikkileikkaustutki-
mus

2002-2003

Poikkileikkaustutki-
mus 2008- 2010

2747
ikd > 15-vuotiaita
naisia 55 %

299912
ikd 30 — 100-vuotiaita
naisia 50 %

1260
ikd ka. 63.7+12.2v
naisia 60 %

2905
ika >14-vuotiaita
naisia 25 %

Terveyspalvelujen kaytto 1 kk
eri BMI- luokissa

Terveyspalvelujen kdyttd 1 vuosi
(yleis- ja erikoislaakari, reseptit,
laitosjaksot) yhdessa ja ilman
liitdnndissairauksia

Verkkokalvon tutkimukset
Munuaistutkimukset
Avohoidon kaynnit
Kiinalaisen laaketieteen hoidot
Laitoshoito

Ensiapukdynnit
Terveystarkastukset

Terveyspalvelujen kaytto 2 vuotta
(I&8kari-, hoitaja- ja hammaslaa-
karikaynnit, klinikkakdynnit seké
sairaalakéynnit)

14

Masennusoireisilla keskimaa-
rin 0.8 -1.0 (60-72%) kayntia
enemman

Masentuneilla keskimaarin 5.8
(3.9- 7.7) kdyntid enemman,
jos liitdnnéissairauksia

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)

OR 1.45 (1.07- 1.98)

Masennus yhdessa epa-
suotuisan BMI: n kanssa
lisaa terveyspalvelujen
kayttoa

Masennus lis&a terveys-
palvelujen kéyttéd yh-
dessa liitdnnaissairauk-
sien kanssa

Masennus on yhteydessa
kohonneeseen terveys-
palvelujen kéyton riskiin
diabeetikoilla.

Kohonneet masennusoi-
repisteet lisdavat toden-

nakdoisyyttd maanviljeli-
jOilla kayttaa terveyspal-
veluita



Tutkija, vuosi, maa
ja laatupisteet-

Tutkimusmenetelma,
tutkimusvuodet

Otoskoko, iké ja
sukupuolijakauma

Terveyspalvelujen kayttd

OR/RR/RM (LV 95 %)’

Masennusoireiden ja terveys-
palvelujen k&yton valinen
yhteys

Huang ym. 2013
USA
(33/48)

Kim ym. 2011
Korea
(32/48)

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

Shin ym. 2012
Etela-Korea
(34/48)

Véestopohjainen
poikkileikkaustutki-
mus

2000

Véestopohjainen
poikkileikkaustutki-
mus

2006

Poikkileikkaustutki-
mus 2002- 2008

Pitkittainen kohortti-
tutkimus
2008

2072
ikd > 65-vuotiaita
naisia 61 %

3224
ikd > 65-vuotiaita,
naisia 54 %

680
ika >18-vuotiaita
naisia 48 %

5137
ikd > 60-vuotiaita
naisia 57 %

Avoterveydenhuollon palvelut,
laitoshoitojaksot seka laakityk-
sen kaytto

Osastokéynnit
Avoterveydenhuollon palvelut
Perusterveydenhuollon palvelut
Itdmaisen ladketieteen palvelut

Ennen masennusmittausta
Perusterveydenhuolto

Masennusmittauksen jalkeen
Perusterveydenhuolto
Onkologia

Terveydenhoito
Avohoidon kaynnit
Laitoshoito

Ennaltaehkaisy
Terveystarkastukset

RM 1.14 (1.02-1.28)

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)

RR 1.23 (1.00- 1.50)
RR 2.35 (1.18- 4.66)
RR 0.78 (0.65- 0.94)
OR 1.22 (1.18- 1,27)

OR 1.19 (1.11- 1.24)

OR 0.82 (0.77- 0.86)

Kliinisesti merkittavat masen-
nusoireet lisésivat 14 % ikaan-
tyneiden todennakdisyytta
kayttaa avoterveydenhuollon
palveluita

Masennusoireet lisasivat to-
dennékdisyytta terveyspalve-
lujen kéyttoon. Krooninen
sairaus lisasi todennéakgisyyttéa
entisestaan.

Masennus lisaa perustervey-
denhuollon kdynteja ja vahen-
tad onkologilla kdyntejé syo-
pépotilailla.

Masennus lisaa terveyspalve-
lujen kéyton ja laitoshoidon
riskid, mutta véhent& ennalta-
ehkéisevien terveydenhuollon
toimenpiteiden kayttoa ikaan-
tyneilla.

L tutkimuksen laatu arvioitu STROBE (Liite 1)- pisteind (< 12 huono, 12-24 kohtalainen, 25-36 hyva, > 36 erinomainen), ka = keskiarvo, OR = ristitulosuhde, RR = riskisuh-
de, RM= keskiarvosuhde, HR = hasardisuhde, vs = versus(engl)/vastaan, LV = luottamusvali, tilastollinen merkitsevyys p < 0.05, * taulukoitu oikaistut (adjusted) arvot, BMI

= kehonkoostumus (Body Mass Index)
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Masennuksen mittaamiseen oli kdytetty READ- koodia (Bhattarai ym. 2012) sekd Primary
Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) -mittaria (Atlantis ym. 2012). Masennus-
oireita kartoitettiin GMS- mittarilla Huang ym. (2013), BDI-11- mittarilla (Kim ym. (2011) ja
Lo ym. (2013), CES-D10- mittarilla Shin ym. (2012) ja Georges ym. (2013) seka Taiwan De-
pression Questionnaire (TDQ)- mittarilla Chan ym. (2011). Terveyspalvelujen kayttoa oli
mitattu joko itse ilmoitettuina kdyntimaarina 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
vahintd&n yhden kerran kéyttaneitd kuluneen 12 kuukauden aikana (Kim ym. 2011), rekisterin
pohjalta viimeisen 5 vuoden aikaiset ké&ytot (Bhattarai ym. 2012) tai ennen ja jalkeen masen-

nusmittausten 9kk seurantajaksolla (Lo ym. 2013).

Tutkittavat olivat padosin 18-103-vuotiaita aikuisia, joista suurin osa oli ikdantyneitd yli 65-
vuotiaita. Kahdessa tutkimuksessa mukana oli myos alle 18-vuotiaita. Georges ym. (2013)
tutkimuksessa tutkittavat olivat yli 14-vuotiaita ja Atlantis ym. (2012) tutkimuksessa vahin-
td&dn 15-vuotiaita. Tutkimusasetelmina oli kdytetty kohorttitutkimusta (Bhattarai ym. 2012;
Shin ym. 2012) seka poikkileikkaustutkimusta (Kim ym. 2011; Atlantis ym. 2012; Chan ym.
2012; Georges ym. 2013; Huang ym. 2013; Lo ym. 2013).

Aiempien tutkimuksien perusteella masennusoireet nayttaisivat lisaavén terveyspalvelujen
kayttoa erityisesti ikaantyneessé véestossa. Viimeaikaisia tutkimuksia aiheesta ei kuitenkaan
ole, ja lisdksi nayttd puuttuu suomalaisesta aineistosta. Lisaa tutkimuksia kaivataan terveys-

palvelujen kayton taustalla olevista tekijoista.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli FIN-D2D-vdaestotutkimuksen aineiston perusteella tut-
kia, kayttavatkdé masennusoireista karsivat henkildt enemman terveyspalveluita kuin oireetto-
mat henkil6t, ja onko masennusoireiden ja terveyspalvelujen kayton maaran valilla yhteytta.
Liséksi haluttiin selvittdd, mihin terveyspalveluihin koko suomalaisen védeston terveyspalve-
luiden k&yttd painottuu, sekéd mitka taustatekijat olivat yhteydessa terveyspalvelujen kayttoon

suomalaisilla.

Tutkimusta ohjaavat tutkimuskysymykset ovat:

1. Kayttavatkd masennusoireista karsivat henkilét enemmén terveyspalveluita kuin henkilot,
joilla masennusoireita ei ole?

3. Mitka taustatekijat ovat yhteydessé terveyspalvelujen kayttdon suomalaisessa véest0ssa?

4. Mité terveyspalveluita masennusoireista karsivat henkilot kayttavat eniten?
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6 METODIT

Kyseessa oli poikkileikkaustutkimus, joka pohjautuu suomalaiseen vaestootokseen. Tutki-
muksessa tarkasteltiin masennusoireiden ja terveyspalvelujen kayton maaran valisia yhteyksia

kuluneen 12 kuukauden aikana satunnaisotannalla valikoituneesta tutkimusjoukosta.

6.1 Aineisto

Taman tutkimuksen aineistona kaytettiin D2D-vastotutkimus 2007 masennusosion aineistoa,
jonka tavoitteena oli selvittdd masennusoireiden ja metabolisen oireyhtyman (MBO) esiinty-
vyyttd suomalaisessa véestossd. D2D-tutkimuksen masennusosio on o0sa D2D-
vaestotutkimuksen 2007- tutkimusta, joka on osa Suomen kansallisen tyypin 2 diabeteksen
ehkaisyn ja hoidon kehittdmisohjelman (DEHKO: n 2D- hanke 2003- 2007) arviointia. D2D-
vaestotutkimuksen aineiston keruusta on vastannut Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Ter-

veyden edistamisen ja kroonisten tautien ehkaisyn osasto.

6.2 Tutkittavat

Tutkimuksen aineisto on keréatty lokakuun ja joulukuun vdlisend aikana vuonna 2007 Etela-
Pohjanmaan, Pirkanmaan ja Keski-Suomen sairaanhoitopiireistd. Vaestorekisterista valittiin
satunnaisotannalla jokaisen sairaanhoitopiirin alueelta 1500 henkil6d, jotka olivat tutkimus-
hetkella 45- 74-vuotiaita, kaikkiaan 4500 henkildd. Tutkimukseen suostui ja terveystarkastuk-

seen saapui lopulta yhteensé 2 868 henkil6d 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 sekd tutkimuksesta saatujen tietojen hyédyntdmiseen tutkimuskéytos-

sd. Tutkittaville ei koitunut fyysista haittaa tutkimuksesta.
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D2D- tutkimuksen aineistoa sdilytetddn ja kasitelldén luottamuksellisina salassapitovelvolli-
suutta ja henkil6tietolakia noudattaen. Tutkimusaineisto on tallennettu koodatussa muodossa
ja séilytetadn erillaan tutkittavien henkilotiedoista.

6.4 Muuttujat

Masennusoireita mitattiin BDI-21- (Beck Depression Inventory) oirekyselylla (Beck 1961).
Kysely koostui 21 kysymyksestd, joista jokaisesta kysymyksesté pisteytys oli 0-3 pisteen va-
lilla. Kyselylomakkeen yhteispistemadrén ylitettyé raja-arvon (> 10), todettiin tassa tutkimuk-
sessa tutkittavalla olevan masennusoireita ja hénet ohjattiin psykiatrille jatkotutkimuksia var-

ten.

Terveyspalvelujen kayttoa mitattiin kyselylomakkeella kolmella eri suljetulla kysymyksella.
Kyselyssa eroteltiin itse arvioidut ladkarikaynnit, hoitajakdynnit (terveydenhoitaja, sairaanhoi-
taja, tyoterveyshoitaja tai heidan suorittamansa kotikaynnit) sekd sairaalahoidossa vietettyjen
paivien maarat kuluneen 12 kuukauden aikana. Né&ist4d muodostettiin dikotominen muuttuja,
jonka perusteella tarkasteltiin vahintd&dn yhden terveyspalvelumuodon (ladkarin tai hoitajan
kaynnit seka sairaalassa vietetyt paivat) kayttod kuluneen 12 kuukauden aikana. Lisaksi ladké-
ri- ja hoitajakaynneistd sekd sairaalassaolopdivistd muodostettiin summamuuttuja, jonka pe-
rusteella arvioitiin kaikkien tutkittujen terveyspalvelujen yhteisk&yttod vuositasolla kuluneen

12 kuukauden aikana.

Kyselylomakkeen avulla tutkittavat ilmoittivat ladkérin toteamat tai hoitamat krooniset sai-
raudet kuluneen 12 kuukauden ajalta. Krooniset sairaudet ryhmiteltiin sydansairauksiin (ko-
honnut verenpaine tai verenpainetauti, sydamen toimintavajaus, rintakipu rasituksessa), keuh-
kosairauksiin (keuhkoastma, keuhkolaajentuma tai krooninen keuhkoputken tulehdus), tuki-
ja litkkuntaelimiston sairauksiin (nivelreuma, muu nivelsairaus, seldén kulumavika tai muu sel-
késairaus), diabetekseen sekd syopadn. Perusterveiksi madriteltiin ne henkil6t, joilla ei ollut

masennusoireita tai kroonisia sairauksia kuluneen 12 kuukauden aikana.

Kyselylomakkeen avulla selvitettiin elintapoja (tupakointi ja alkoholin kulutus), asumismuo-
toa, koulutusvuosia seké ruokakunnan tulotasoa. Fyysistd aktiivisuutta mitattiin kansainvali-
sen fyysisen aktiivisuuskyselyn (International Physical Activity Questionnaire, IPAQ), joista

luotiin muuttuja, joka esittdd aktiivisuuden MET- minuutteina. Kyselyssé vastaaja arvioi 27
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kysymyksen avulla omaa aktiivisuustasoaan kuluneen 7:n péivan ajalta (International Physical
Activity Questinnaire 2002). IPAQ: n pisteytysprotokollan mukaan kéavely vastaa intensitee-
tiltdéan 3,3 MET- minuuttia, kohtalainen kuormitus 4 MET- minuuttia ja ruumiillisesti rasitta-
va kuormitus 8 MET- minuuttia (Wolin ym. 2009), mink& perusteella vastaajien kokonaisak-
tilvisuus on muutettu MET- minuuteiksi. T&ssa 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) méaara aktiivisuutta (IPAQ 2005).

6.5 Tilastomenetelmat

Aineisto analysoitiin SPSS 22.0- ohjelmalla. Muuttujien normaalijakautuneisuutta testattiin
Kolmogorov- Smirnovin testilla. Ryhmien vélisia eroja testattiin jatkuvien muuttujien kohdal-
la riippumattomien muuttujien t-testilla ja Mann Whitney U- testill4. Kategoristen muuttujien
kohdalla ryhmien valisid eroja testattiin ristiintaulukoinnilla. Lis&ksi bindérisen logistisen
regressioanalyysin avulla selvitettiin terveyspalvelujen kayttoon yhteydessa olevia tekijoita.

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

20



7 TULOKSET

Masennusoireiden esiintyvyys aineistossa oli 15 % (n=432). Sosiodemografisten tekijoiden
perusteella masennusoireiset henkildt olivat useammin muuta véaestod iakkaampié, naishenki-
16itd, yksinasuvia, matalatuloisempia, tupakoivat enemman ja sairastivat enemman kroonisia
sairauksia. Masennusoireiset myds kuluttivat vdhemmén alkoholia sekd olivat fyysisesti vé-
hemman aktiivisia. Masennusoireiset kayttivat kaikkia tutkittuja terveyspalveluja (ladkarin ja

hoitajan palvelut sekd sairaalassa vietetyt pdivat) muuta véestda enemmén (taulukko 2).
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TAULUKKO 2. Sosiodemografiset ja kliiniset muuttujat jaoteltuna masennusoireiden (BDI21
> 10) perusteella, véestotutkimus FIN D2D, 2007.

Muuttujat BDI 21 <10 BDI 21>10 p-arvo
n=2388 n=432
Ik&, 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
<30000 € 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
Kayttaa alkoholia, n (%) 1972 (84.0) 332 (77.9) 0.002
Krooninen sairaus, n (%)
Sydan- ja verisuonisairaus 811 (34.9) 209 (50.1) <.001
Keuhkosairaus 182 (7.8) 56 (13.4) <.001
Syopa 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 aktiivisuus?, n (%) <.001
Alhainen 363 (15.5) 112 (27.5)
Kohtalainen 981 (42.0) 181 (44.4)
Korkea 993 (42.5) 408 (28.2)
Terveyspalvelujen kaytto, ka (SD)
Laakarikaynnit 2.54 (2.8) 4.32 (4.1) <.001
Hoitajalla kaynnit 1.56 (3.0) 2.80 (5.4) <.001
Paivat sairaalahoidossa 0.63 (3.5) 1.51 (5.1) 0.001

ka= keskiarvo, SD= keskihajonta, n= lukumé&ara, BDI 21=Beckin masennuskysely (Beck
Depressive Inventory), 2= Liikunta-aktiivisuuskysely (IPAQ= International Physical Activity
Questionnaire)
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Vahintdan yhta terveyspalvelua kaytti kuluneen 12 kuukauden aikana 95 % masennusoireisis-
ta (n=394), 86 % masennusoireettomista (n=2008), 93% henkildista (n=1620), joilla oli va-
hintd&n yksi krooninen sairaus, 94 % henkildistad (n=1157), joilla oli jokin krooninen sairaus
mutta ei masennusoireita sekda 98 % henkildista (n=296), joilla oli jonkin kroonisen sairauden
lisdksi masennusoireita. Lisaksi 78 % (n=794) henkildist, joilla ei todettu tutkimuksessa ma-
sennusoireita tai muita ladkéarin toteamia kroonisia sairauksia, kaytti véhintdan yhta terveys-

palvelua kuluneen 12 kuukauden aikana.
Logistisen regressioanalyysin perusteella korkea ik&, naissukupuoli, kohtalainen tulotaso, ma-

sennusoireet, krooniset sairaudet seka korkea liikunta-aktiivisuuden taso olivat yhteydessa

lisddntyneeseen terveyspalvelujen kayttoon (taulukko 3).
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TAULUKKO 3. Binééarinen logistinen regressioanalyysi terveyspalvelujen kayttoa selittavista

tekijoista.
OR 95 % LV p-arvo

Ika 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
Sydénsairaus 3.98 2.75-5.75 .000
Keuhkosairaus 4.02 1.74- 9.30 .001
Syopa 5.01 1.19- 21.16 .028
Diabetes 5.06 1.57- 16.25 .007
Tule- sairaus 3.10 2.14- 450 .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= luottamusvéli, OR= oddsratio/ ristitulosuhde, TULE= tuki- ja liikuntaelin
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8 POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, onko masennusoireilla ja terveyspalvelujen
kayton valilla yhteyttd suomalaisessa vaestossa. Liséksi tavoitteena oli selvittdd, mitka tekijat
ovat yhteydessé terveyspalvelujen kayttoon, ja mité terveyspalveluja suomalainen véesto

kayttaa eniten.

Tutkimuksen perusteella masennusoireiden ja terveyspalvelujen kayton maaran valilla oli
I0ydettavisséd yhteys. Tutkimuksen perusteella henkilot, joilla todettiin tutkimuksessa masen-
nusoireita, kayttivat enemman la&karin ja hoitajan palveluita, ja heilld esiintyi enemman sai-
raalassaolopdivida kuin muulla vdestolla kuluneen 12 kuukauden aikana. Terveyspalvelujen
kayttd painottui ladkarin palveluihin sekd masennusoireisilla, ettd muulla véaestolla. Terveys-
palvelujen kayton todenndkoisyytta lisdsivat masennusoireet, muut krooniset sairaudet, kor-
kea ik&, naissukupuoli, kohtalainen tulotaso sek& korkea liikunta-aktiivisuus. Masennusoireet
olivat yhteydessé lisddntyneeseen terveyspalvelujen kayttoon, mutta nayttaisi siltd, ettd muut
krooniset sairaudet nostavat todenn@koisyyttd hakeutua terveyspalvelujen pariin jopa enem-

méan kuin masennusoireet.

Taman tutkimuksen tulokset ovat samankaltaisia aiempien tutkimuksien kanssa, joissa tode-
taan masennusoireiden lisddvan terveyspalvelujen kayttod (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). Myos kroonisten sairauksien on todettu lisddvan
terveyspalveluiden k&yttod ja erityisesti monisairastavuus on yhteydessa lisddntyneeseen ter-
veyspalvelujen kayttoon (Oostrom ym. 2014; Bahler ym. 2015). Viimeaikaisia tutkimuksia
masennusoireiden ja terveyspalvelujen kayton vélisestd yhteydestd Suomessa on tehty kuiten-

kin vahan, minké& vuoksi tutkimus tuo ajantasaista tietoa aiheesta hyvinvointivaltiossa.

Toisaalta aiempien tutkimuksien perusteella masennusoireet saattavat myos véhentaa terveys-
palvelujen kéayttod, joka on ristiriidassa taman tutkimuksen tulosten kanssa. Masennusoireet
vahensivat onkologian palvelujen kaytt6d syopapotilailla (Lo ym. 2013) sek& osallistumista
terveystarkastuksiin (Shin ym. 2012). Syit4 kdyton véhenemiselle ei tarkkaan tiedetd, mutta
mahdollisesti kulttuurilliset asenteet, arvot ja pelot vaikuttavat terveystarkastuksien valttami-
seen (Shin ym. 2012). Toisaalta syopépotilailla onkologin k&yntien véheneminen saattaa

mahdollisesti johtua sybvan vaiheesta, hoidon tilanteesta sek& esimerkiksi masennusoireiden
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lisddntymisesta sairastumisen myo6ta (Lo ym. 2013). Asiakkaat saattoivat Lo ym. (2013) mu-
kaan turvautua tutumpaan perhelddkariin kuin onkologiin. Lo ym. (2013) tutkimus osoittaa,
ettd masennusoireista karsivien henkildiden terveyspalvelujen pariin hakeutumisen taustalta
I6ytyy monimutkaisia mekanismeja ja syitd, joita tulisi jatkossa tutkia ja ymmarta4 tarkem-
min, jotta hoitoketjuja olisi mahdollista suunnitella edelleen optimaalisemmiksi. Tassa tutki-
muksessa ei kuitenkaan eritelty ladkareitd erikoisalueittain, joten on mahdollista, ettd myos

tassa tutkimuksessa joidenkin erikoisalojen terveyspalvelujen kéyttd on vahentynyt.

Taman tutkimuksen tulokset mukailivat osittain aiempia tutkimustuloksia terveyspalvelujen
kayttoon yhteydessa olevista tekijoistd, mutta tutkimusnaytto aiheesta nayttaa edelleen olevan
hajanaista. Taman tutkimuksen tulokset ovat osittain linjassa Gan-Yadamin ym. (2013) tutki-
muksen kanssa. Molempien tutkimuksien mukaan matalampi tulotaso oli yhteydessa lisaanty-
neeseen terveyspalvelujen kayttoon. Tétd saattaa selittdd se, ettd matalan tulotason véestolla

on enemman terveysongelmia ja véhemmaén varallisuutta seka tietoa huolehtia terveydestaan.

Aiemmissa tutkimuksissa terveyspalvelujen kayttdon yhteydessé olevista tekijoistd on noussut
esiin useita tekijoitd, jotka eivat tdssa tutkimuksessa nousseet merkitseviksi. Sekd Malisen
(2001) ettd Gan-Yadamin ym. (2013) tutkimusten mukaan terveyspalvelujen kayttoa lisési
naimisissa olo, kun taas tdssa aineistossa tekija ei noussut merkitsevaksi tekijaksi. Lisaksi
Kushelin ym. (2001), Ferndndez-Olanon ym. (2006) sek& Gan-Yadamin ym. (2013) tutki-
muksissa terveyspalvelujen kéyttoon oli yhteydessa useita tekijoitd, joita tassa tutkimuksessa
ei havaittu. Téllaisia tekijoita olivat Yhdysvalloissa terveysvakuutuksen omistaminen (Kushel
ym. 2001), tyytyméattdmyys hoitoon, koettu alentunut terveydentila sek& alempi koulutustaso
(Fernandez-Olano ym. 2006), Mongoliassa tupakoimattomuus, yli viiden jasenen talous, ter-
veystarkastusten huomioiminen, tyytyvaisyys sairaalan yleiseen siisteystasoon, saannolliset
fyysiset kartoitukset, kunnollisten dokumenttien omistaminen, la&kinnallisen vakuutuksen
omistaminen, itseld&kintdmenetelmat sek& halu hakeutua hoitoon ulkomailla (Gan-Yadam
ym. 2013). Liséksi tutkittavien haluttomuus saada informaatiota ravitsemuksesta sek& huolet-
tomuus ravinnon puutteellisuuden suhteen oli yhteydessa terveyspalvelujen kayttoon Mongo-

liassa, mutta ei noussut merkitsevéksi tekijaksi tassa tutkimuksessa (Gan-Yadam ym. 2013).

Aiemmin tutkitut tekijat, 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 liittyvid tekijoitd, eivatka sen
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vuoksi esiinny hyvinvointivaltioon kohdistuneessa suomalaisessa tutkimusaineistossa. Nain
ollen terveyspalvelujen kayttoon yhteydessa olevista tekijoisté tulisi jatkossakin tehda tutki-
muksia valtioissa, joissa kulttuuritaustat ja elintaso ovat samankaltaisia toisiinsa verrattuna.
Jotta tdmén tutkimuksen tuloksia voitaisiin yleistad, jatkotutkimuksia terveyspalvelujen kayt-
toon yhteydessa olevista tekijoista tulisi tehdd lisad tutkimuksia.

Tassa tutkimuksessa pystyttiin todentamaan kayton jakautumista eri terveydenhuollon ammat-
tilaisten valilla, joka tuo lisatietoa terveyspalvelujen suunnitteluun. Taman tutkimuksen perus-
teella terveyspalvelujen kéayttd painottuu niin masennusoireisilla kuin koko vaestollakin 1a&ka-
rin palveluihin. Vastaavanlaisia tuloksia on Suomessa tehty vastaavanlaisella terveyspalvelu-
jaottelulla (1&4akéri, hoitaja, sairaalassaolopéivét) Terveys 2000- seka Terveys 2011- vaesto-
tutkimuksissa, joissa terveyspalvelujen kéyttd painottui koko véestdssé avohoidonpalveluissa
la&karipalveluihin (Hakkinen & Alha 2006; Nguyen ym. 2015). Suomessa nykykaytantdihin
kuuluu, ettd ladkari tekee padosan lahetteista ja ohjaa asiakasta eteenpéin terveydenhuollossa.
My0s hoitajan tapaaminen hoitoketjun alkuvaiheessa on yleistd. Jatkossa terveyspalvelujen
rakenteita tulisi suunnitella siten, etta laakérin liséksi myds muut terveydenhuollon ammatti-
laiset voisivat ohjata asiakasta eteenpéin terveydenhuollossa omalla erikoisosaamisalueellaan.
Muutosehdotuksilla pyritddn nopeuttamaan hoitoon padsya ja vahentdmaan laakérin palvelui-

hin kohdistuvaa kuormaa.

Tama voisi tarkoittaa moniammatillisen yhteistyon lisédmisté terveydenhuollossa ja esimer-
kiksi nykyisen suoravastaanottotoiminnan lisd&dmistd ja laajentamista, jolloin asiakas tapaa
soveltuvissa tapauksissa hoitajan tai fysioterapeutin 1a&karin sijaan. Tallainen ratkaisu purkaa
la&karin palveluihin kohdistuvaa kuromaa, leikkaa korkeita ladkarin vastaanottokustannuksia,
auttaa tekemdan kustannustehokkaampia ratkaisuja, sekd ohjaa resursseja toisin. Suoravas-
taanotto mahdollistaa asiakkaan oireisiin paneutumisen ja kansanterveyden kannalta kuormit-

tavien sairauksien seulonnan aikaisessa vaiheessa.

Fysioterapian kannalta tutkimuksen tulokset ovat merkittavia, silla nayttéisi silta, ettd masen-
nusoireisten hoitokaytantdjen rakenteissa ja sisalloissa olisi kysyntaé erilaisille 1ahestymista-
voille terveydenhuollossa. Kohtalaisen maaran liikuntaa on todettu ehkéisevan masennuksen
puhkeamista (Teychenne ym. 2008; Brown ym. 2013; Mammen ym. 2013) sekd masennuspo-
tilaiden mahdollisesti hyotyvan liikkunnallisesta kuntoutuksesta osana kokonaishoitoa (Cooney

ym. 2013). Masennusoireista karsivat saattaisivat hyotya lisaksi psykofyysisesté fysioterapias-
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ta. Harkdnen ym. (2016) mukaan psykofyysisen kuntoutuksen vaikuttavuutta koskevan tutki-
musnéyton vahvuudessa on vield vaihtelua, mutta esimerkiksi psykofyysiset menetelmat, ku-
ten Basic body awereness- terapia (BBAT) ja biopsykososiaalinen fysioterapia (BPS) auttoi-
vat perinteiseen fysioterapiaan verrattuna merkittdvasti kuntoutujaa depression, ahdistunei-
suuden ja eldmanhallinnan sdételyn kanssa tai lievensivat sairauteen liittyvié oireita (Harko-
nen ym. 2016). Psykofyysisesté fysioterapiasta aikaisen vaiheen masennusoireiden ennaltaeh-
kéisy- ja hoitokeinona tulisi saada lisad vaikuttavuustutkimusta, jotta fysioterapia voitaisiin

vakiinnuttaa masennusoireiden hoitokaytanteisiin.

Suomessa perusterveydenhuollon potilaista noin 10 %:lla arvioidaan olevan depressio, mutta
vain osan tiedetdan hakevan siihen aktiivisesti hoitoa (Salokangas ym. 1996; Vuorilehto ym.
2005). Té&ssé aineistossa enemmistd masennusoireista karsivista henkiloista hakeutui terveys-
palvelujen pariin, kayttden terveyspalveluita keskimaarin kaksi kayttOkertaa enemman vuo-
dessa kuin muu véesto ja yhden k&dynnin enemman kuin kroonista sairautta sairastavat henki-
I6t. Nayttdisi kuitenkin silt4, ettd oireiden hoitaminen tai niihin puuttuminen on haastavaa,

silla my6s masennuksen sairastavuus on Suomessa korkealla tasolla.

Aikaisempien tutkimuksien perusteella terveyspalvelujen kayttd nayttada lisdéntyvan vasta
masennusoireiden pitkittyessd ja koetun toimintakyvyn heikentyessa (Hamélainen ym. 2004;
Héamalainen ym. 2008), jonka vuoksi on mahdollista, etta tassakin aineistossa terveyspalvelu-
jen kayttd on painottunut ajalle, jolloin masennusoireet ovat pitkittyneet ja ehtineet heikentaa
koettua toimintakykyd. Tian ym. (2012) mukaan masennusoireista karsivat henkilot saattavat
hakeutua terveyspalvelujen pariin fyysisen epdmukavuudentunteen vuoksi, eivatka aina jon-
kin tietyn sairauden tai vaivan vuoksi. Téllaisten epdspesifien syiden kartoittaminen olisikin

tarke&a terveydenhuollossa.

Tassékin tutkimusaineistossa terveyspalvelujen pariin hakeutumisen syyt ja&vat tuntematto-
miksi, jolloin masennusoireet saattavat sekoittua myds muiden kdyntisyiden sekaan ja hanka-
loittaa masennusoireiden tunnistamista. Masennuksen tunnistaminen onkin Salokankaan ym.
(1996) seka Vuorilehdon ym. (2005) mukaan usein vaativa tehtdva. On mahdollista, ettd ma-
sennusoireita ei tunnisteta ennen masennuksen puhkeamista, tai hoito saattaa olla riittdmaton-
t4 oireiden vaikeusasteeseen nahden. Myoskaan kaikki masennusoireista karsivisté eivat hae
apua sairauteensa riittdvan aikaisessa vaiheessa, jolloin masennuksen puhkeaminen olisi mah-

dollista ehkaista puuttumalla oireisiin jo varhaisessa vaiheessa.
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Tassé tutkimuksessa masennusoireiden esiintyvyys oli 15 %, ja heistdkin 5 % jatti hakeutu-
matta terveyspalvelujen pariin. Terveyspalvelujen piirin ulkopuolelle j&& siis edelleen joukko
henkilditd, jotka eivat syysta tai toisesta hakeudu terveyspalvelujen piiriin. Myos télle joukol-
le tulisi jatkossa suunnitella enemmén matalan kynnyksen palveluja, jotka tavoittaisivat myos
terveyspalvelujen ulkopuolelle jadvat henkilot. Kun masennusoireista karsivistd henkiloista
osa hakeutuu terveyspalvelujen pariin, tulisi terveyspalvelujen sisélle suunnitella keinoja seu-
loa masennusoireita tehokkaammin jo aikaisessa vaiheessa. Luotettavan masennusseulan
kaytto rutiinitoimenpiteend saattaisi olla keino kartoittaa oireita varhaisessa vaiheessa. T&méan
tutkimuksen tulosten perusteella masennusseula tulisi kohdistaa erityisesti ik&&ntyneille ja
monisairaille vaestonosille, silla ndma tekijat nayttavat lisddvan todenndkoisyytta kayttas ter-
veyspalveluita. Masennuksen on liséksi todettu olevan yhteydessa useisiin kroonisiin sairauk-
siin (Cutshaw ym. 2012; Nan ym. 2012), jolloin masennusoireiden seulonta muiden kroonis-
ten sairauksien hoidon yhteydessé saattaisi olla yksi ratkaisu kartoittaa masennusoireita ennen
masennuksen puhkeamista. Toisaalta masennuksen ehkdiseminen saattaisi olla keino ehkaista

my0ds masennukseen yhteydessa olevien kroonisten sairauksien puhkeamista.

Jatkossa terveyspalveluita tulisi suunnitella siten, ettd masennusoireista kérsivat saisivat apua
oireisiinsa ennen oireiden pitkittymist4 ja vaikeutumista, toimintakyvyn merkittavaa alene-
mista sek& ennen masennuksen puhkeamista. Nain ollen pystyttéisiin puuttumaan masennus-
oireisiin seka mahdollisesti resurssien uudelleen ohjauksella leikkaamaan masennuksen aiheu-
tuvia epésuoria seké suoria kustannuksia. Esimerkiksi luotettavan masennusseulonnan lisaa-
minen rutiinitoimenpiteeksi terveydenhuollossa, sekd suoravastaanoton lisdédminen ja laajen-

taminen useille ammattiryhmille voisivat olla tallaisia ratkaisuja.

Tutkimuksessa ei ollut mahdollista selvittdd, mink& sairauden tai oireen vuoksi henkil6t olivat
hakeutuneet terveyspalveluiden pariin. Ei siis tiedetd, hakeutuivatko henkil6t terveyspalvelu-
jen pariin masennusoireiden, kroonisen sairauden oireiden vai jonkin syyn vuoksi, joka ei liity
edelld mainittuihin oireisiin tai sairauksiin. Jatkotutkimuksissa olisikin hyodyllista selvittda
syyt, joiden vuoksi terveyspalveluiden pariin hakeudutaan ja kuinka terveyspalvelujen kéaytto
masennusoireisilla ja monisairailla henkildilla jakautuu terveydenhuollon sisélld esimerkiksi

perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon mielenterveyspalveluihin.
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Koska terveyspalvelujen kaytt6d on tutkimuksessa selvitetty ainoastaan tutkittavien itse arvi-
oimilla kayttokertojen méaérilla, ovat tulokset suuntaa antavia. Tutkittavat eivat valttamatta
muista kaikkia kayttokertoja, etenkddn masennusoireiset, tai toisaalta valttdméatta edes ymmar-

r4, ettd jokin kaynti k&sitetdan tassa yhteydessé terveyspalveluksi.

Tutkimuksen vahvuuksia ovat suuri otoskoko seka laaja véestopohjainen aineisto, minka poh-
jalta tarkasteltiin terveyspalvelujen kayttoon yhteydessa olevia tekijoité, joita ei aiemmissa
tutkimuksissa ole laajasti tutkittu. VVastaavaa suomalaiseen vaestoon kohdistuvaa tutkimusta ei
ole tehty 2010- luvulla, mink4 takia tutkimus tuo lis&4 tietoa hyvinvointivaltioissa tapahtuvas-
ta terveyspalvelujen kaytostda suomalaisessa vaestossd. Tutkimus tuo fysioterapian kannalta
uudenlaista nakdkulmaa terveyspalvelujen suunnitteluun masennusoireista kéarsivilla henki-
161114, kuten terveydenhuollon resurssien jakautumiseen suoravastaanottotoiminnan lisddmi-
selld sekd psykofyysisen fysioterapian hyddyntdmiseen osana masennusoireiden hoitoa ja

ehkaisya.
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9 YHTEENVETO

Masennusoireet nayttavat lisddvan terveyspalvelujen kayttoa. Lisdksi muu somaattinen sairas-
tavuus sek& korkea fyysinen aktiivisuus lisdavat todenndkoisyytta kayttad terveyspalveluita.
Terveyspalvelujen kaytté painottuu ladkaripalveluihin. Masennusoireiden seulomisesta tulisi
tehda rutiini terveyspalvelujen kayton yhteydessd, jolloin asiakkaat saisivat nopeammin apua
oireisiinsa. Masennusoireseulonnan ja suoravastaanottotoiminnan lisédminen saattaisivat olla
keinoja puuttua asiakkaan oireisiin ennen masennuksen puhkeamista. Fysioterapiassa tama
tarkoittaisi esimerkiksi psykofyysisen fysioterapian keinoja. Lisatutkimusta terveyspalvelujen
pariin hakeutumiseen yhteydessé olevista tekijoista kaivataan, jotta masennusoireista kérsivil-
le ja terveyspalveluista apua hakeville pystyttaisiin jarjestdmaan optimaalisempia hoitoketjuja

sekd ennaltaehkdisemaan sairauksien kroonistuminen.
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