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Masennustila eli depressio on huomattava kansanterveydellinen ongelma ja sairaustaakka
yksilolle sen elamanlaatua heikentavan ominaisuuden vuoksi. Elamanlaadun mittaamisen
merkitys hoidon vaikuttavuuden arvioinnissa on viime aikoina kasvanut; se mahdollistaa
rajallisten resurssien todellisen hyvinvointivaikutusten arvioinnin.

Tavoitteena oli selvittaa depression yhteytta elamanlaadun muutoksiin
erikoissairaanhoidon potilailla kuuden, 12 ja 24 kuukauden seurannassa, ja sita, oliko
yhteys samanlainen raittiilla ja paihdeongelmasta karsivilla, ahdistuneisuushairiosta
karsivilla ja masennuslaakitysta saavilla.

Analysoitu aineisto Masennustalkoot Il koottiin Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin
alueelta viidelta alueelliselta psykiatriselta poliklinikalta ja yhdelta sairaalaosastolta.
Tutkittavia oli kaikkiaan 242; depression ja alkoholiongelman yhteissairastavuutta oli 99
tutkittavista. Tutkittavien elamanlaatua arvioitiin 15D-elamanlaatumittarilla,
masennusoireita MADRS- ja BDI-pisteytyksella ja paihdeongelmaa AUDIT-kyselylla.

Masennuspisteiden ja 15D-elamanlaatupisteiden valilla oli merkittava negatiivinen
korrelaatio. Tutkittavien elamanlaatu parani seuranta-aikana. Alkoholinkaytto ei yllattaen
ollut yhteydessa heikentyneeseen elamanlaatuun. Ahdistuneisuushairio oli yhteydessa
heikentyneeseen elamanlaatuun masennuspotilailla alkutilanteessa. Elamanlaatu ol
hieman heikentynyt masennuslaakitysta saavilla, mika todennakdisesti selittyy
vaikeaasteisempien masennustilojen hoitolinjoilla.

Yhteenvetona tasta tutkimuksesta voidaan todeta masennuspotilaiden elamanlaadun
paranevan seuranta-aikana. Ongelmajuomisen ja elamanlaadun heikkenemisen yhteytta
ei havaittu, mika saattaa selittya kaytetylla paihdeinterventiolla. Elamanlaadun mittaaminen
on tarkea osa hoidon vaikuttavuuden arviointia, silla hyva elamanlaatu ehkaisee uusien
masennusjaksojen puhkeamista ja kasvattaa onnistuneen remission todennakaoisyytta.

Taman opinnaytteen alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck-ohjelmalla
Tampereen yliopiston laatujarjestelman mukaisesti.
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1 TAUSTA JA ONGELMAT

Masennus on seka huomattava kansanterveydellinen ongelma etta sairaustaakka yksilolle
sen toimintakykya lamauttavan ja elamanlaatua heikentdvan ominaisuuden vuoksi. Siita
karsii vuosittain noin 5 % suomalaista, joista naisia on kaksinkertainen maara. Noin joka
viides nainen ja joka kymmenes mies kay lapi jonkinasteisen masennustilan elamansa
aikana. Puolet psykiatrisen sairaanhoidon potilaista karsii masennuksesta. Hoitoon
hakeudutaan todennakoisemmin silloin, kun masennustila on vaikea ja vaikuttaa potilaan
toimintakykyyn. Siksi suurin osa masennuksesta karsivista ei hakeudu hoitoon. Lievakin
masennustila aiheuttaa merkittavaa karsimysta potilaalle, vaikka se ei lamauta

toimintakykya. (1; 2)

1.1 Diagnostiikka ja etiologia

Masennustilalla eli depressiolla tarkoitetaan mielenterveyden hairiéta, jossa masentuneen
mielialan lisaksi esiintyy muita depressioon liittyvia oireita. ICD-10 luokituksessa depressio
luokitellaan yksittaiseksi masennustilaksi F32 tai toistuvaksi F33. Lievat masennusoireet
ovat yleisia, mutta eivat viela riitd naiden diagnoosien asettamiselle. Diagnoosin
asettamiseksi kymmenesta kriteerioireesta tulee esiintya vahintaan nelja. Depression
diagnosoinnin tueksi on kehitetty erilaisia arviointimenetelmia. BDI- ja MADRS-asteikot
ovat paljon kaytettyja tyokaluja kliinisessa tyossa. BDI eli Beckin depressioasteikko
perustuu kyselylomakkeen tayttoon, jossa potilas valitsee 21 kysymyksessa neljasta
oirevaittamasta hanen tilannettaan parhaiten kuvaavan vaihtoehdon. MADRS
(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale) perustuu asiantuntijan tekemaan 10
kysymyksen strukturoituun haastatteluun. Depressio voidaan luokitella lievaksi,
keskivaikeaksi tai vaikeaksi. Keskeisia masennukselle altistavia tekijoita ovat perinndllinen
alttius seka tietyt persoonallisuuden piirteet ja itsetunnon hauraus. Runsas alkoholinkaytto
on myds masennuksen riskitekija. Laukaisevia tekijoita ovat kielteiset elamantapahtumat.
(1-3)



Taulukko 1 - ICD-10 -tautiluokituksen mukaiset masennustilan kriteerioireet

Oirekriteerit Oirekuva

A. Masennusjakso on kestényt vihintiaén 2

viikon ajan.

B. Todetaan vihintéiin 2 seuraavista 1. Masentunut mieliala suurimman osan aikaa

oireista.
2. Kiinnostuksen tai mielihyvin
menettdminen asioihin, jotka ovat tavallisesti
kiinnostaneet tai tuottaneet mielihyvaa
3. Vihentyneet voimavarat tai
poikkeuksellinen visymys

C. Todetaan jokin tai jotkin seuraavista 4. Itseluottamuksen tai omanarvontunnon

oireista niin, ettd oireita on yhteensi (B ja véheneminen
C yhteen laskettuina) vihintéén 4.

5. Perusteettomat tai kohtuuttomat
itsesyytokset

6. Toistuvat kuolemaan tai itsemurhaan
liittyvit ajatukset tai itsetuhoinen

kiyttédytyminen

7. Subjektiivinen tai havaittu
keskittymisvaikeus, joka voi ilmetd myos
padttimittomyytena tai jahkailuna

8. Psykomotorinen muutos (kiithtymys tai
hidastuneisuus), joka voi olla subjektiivinen
tai havaittu

9. Unihéiriot
10. Ruokahalun lisddntyminen tai

viheneminen, johon liittyy painon muutos

Lievassd masennustilassa oireita on 4—5, keskivaikeassa 6—7 ja vaikeassa 8—10 ja kaikki
kohdasta B. Psykoottisessa esiintyy myos harhaluuloja tai -elamyksia.

Depressio: Kaypa hoito -suositus, 2016 (viitattu 25.3.2017) www.kaypahoito.fi

Masennuksen olemus sairautena on vuosikymmenten tutkimuksesta huolimatta edelleen
epaselva, silla sen maarittaminen vaatisi aivojen ja mielen valisen suhteen parempaa
ymmartamista. Useita teorioita masennuksen synnysta ja luonteesta on kuitenkin esitetty.
Monoamiinihypoteesin mukaan masennus johtuu erityisesti serotoniinin ja noradrenaliinin
valittamasta hermotoiminnan vajauksesta. Vaikka monien masennuslaakkeiden teho

perustuukin niiden serotonergisiin ja noradrenergisiin vaikutuksiin, ei monoamiinihypoteesi
2



yksin riitd masennuksen selittdjaksi. Dopaminergisten hermoratojen aktiivisuuden
muutoksen on havaittu kytkeytyvan depressiossa ilmenevaan motivaation ja mielinyvan
vahenemiseen. Myods glutamaatin ja gamma-aminovoihapon pitoisuuksissa on havaittu
poikkeavuuksia masennuspotilailla. (2; 4)

Depression kehittyminen on pitkd prosessi, johon vaikuttavat monet psykososiaaliset ja
neurobiologiset tekijat, kuten perima useiden eri geenien valityksella, stressi ja lapsuuden
aikaiset traumat, jotka muokkaavat aivoja myos biologisesti herkistamalla stressivasteita
esimerkiksi geenien epigeneettisen saatelyn kautta. Depressiolle altistaa myos perimaan
kytkeytyva temperamentti, jonka vaikutus voidaan nahda aivojen kuvantamisella
esimerkiksi limbisen jarjestelman korostuneina reaktioina tunnearsykkeisiin.
Masennuspotilailla tavataan yleisesti myos glukokortikoidien kohonneita arvoja ja
sirkadiaanisten rytmien muutoksia. Hypotalamus-aivolisake-lisdmunuaisakseli (HPA)
saatelee glukokortikoidien pitoisuuksia. HPA-akselin toiminnan muuttumiseen vaikuttaa
muun muassa varhainen stressi, perima ja erilaiset somaattiset sairaudet. Sirkadiaanisten
rytmien hairidt vaikuttavat vahvasti HPA-akselin toimintaan. Myos tulehdusta valittavien
tekijoiden kuten sytokiinien korkeilla pitoisuuksilla saattaa olla yhteys depression
syntymisen mekanismeihin. Seka kortikotropiinia vapauttavan hormonin etta sytokiinien
muuttuneilla pitoisuuksilla on vaikutuksia aivojen aineenvaihduntaan. Kortisolin suuret
pitoisuudet voivat pitkalla aikavalilld aiheuttaa esimerkiksi hippokampuksen atrofiaa ja

korostuneita pelkoreaktiota vaikuttamalla mantelitumakkeeseen. (5—6)

Jos taustalla on useampia masennukselle altistavia tekijoita, voi kielteinen
elamantapahtuma laukaista sairauden, jos ihmisella ei ole tarpeeksi suojaavia tekijoita
kuten turvallisia, luottamuksen ja laheisyyden kokemuksia tarjoavia inmissuhteita.
Varhaislapsuuden kiintymyssuhteiden laatu maarittaa vahvasti vuorovaikutussuhteita
myos mydhemmin elamassa, joten turvaton kiintymyssuhde saattaa seka vaikeuttaa
suojaavien sosiaalisten suhteiden syntymista etta itsessaan altistaa depressiolle, jos
kiintymyssuhteen takia lapsuuteen liittyy traumaattisia kokemuksia, kuten emotionaalista
kaltoinkohtelua. Psyykkisen kehityksen aikana erilaiset kokemukset muokkaavat
mindkuvaa ja psyykkista prosessointia, jotka maaraavat merkittavasti ihmisen kokemisen
laatua eri elamantilanteissa. On tarkeaa huomata, etta mikaan tekija ei yksinaan aiheuta
depressiota, vaan merkityksellista masennustilan synnyssa on kussakin yksittaisessa
tapauksessa erilaisten tekijoiden keskinainen suhde ja kumulatiivinen vaikutus seka

ajallisesti ja spatiaalisesti. (6)



1.2 Masennuksen hoito

Masennuksen hoidossa kaytetaan laakehoitoa ja psykoterapiaa. Kaytossa on myos muita
biologisia hoitomuotoja; esimerkiksi sahkohoitoa kaytetaan, kun masennus on vaikea ja
psykoottinen. Usein hoitomuotoja yhdistelemalla saadaan paras tulos. Hoitavan laakarin
on tarkea ymmartaa potilaiden yksilollisyys; eri hoitojen yhdistelmat saattavat olla hyvinkin
erilaisia vaikuttavuudeltaan eri potilailla. Hoitosuhteessa on myos tarkeaa muistaa, etta
potilaan pessimistisyys hoitosuunnitelmaa kohtaan on yleensa taudin aiheuttama oire,

eika laakarin pida vasya yrityksiin motivoida potilasta toipumaan. (1; 7)

1.21 Laakehoito

Laakehoito on erityisen tarkea vaikeissa depressioissa, vaikka lievissakin tiloissa siita
saattaa olla hyotya. Ladkehoidossa vaihtoehtoina ovat monoamiinien (mm. serotoniini ja
noradrenaliini) takaisinoton estajat, monoamiineja hajottavien
monoamiinioksidaasietsyymien estajat tai inhibiittorit (MAO-estajat tai MAOI) ja trisykliset
depressiolaakkeet. Erityisesti epavakaasta persoonallisuudesta tai paihdehairiosta
karsivien masennuspotilaiden hoidossa kannattaa yleensa suosia selektiivisia serotoniinin
takaisinoton estajia (SSRI), jolloin hoidossa pyritaan yleensa monoterapiaan eli
kayttamaan pelkastaan SSRI-laakkeitd masennuksen ladkehoidossa. SSRI-ladkkeista
saattaa olla apua sekd masennusoireiden etta alkoholinkayton hallintaan. SSRI-laakkeen
annoksen kasvattamisen on todettu parantavan vastetta; esimerkiksi fluoksetiinilla
hoidettaessa vaste paranee 50 milligramman annokseen saakka. Toisaalta
masennuslaakkeita kohtaan on esitetty kritiikkia liittyen niiden tehokkuuteen ja
turvallisuuteen. Erityisesti kilnnostus laakehoidon kayttoa kohtaan keskivaikeissa
depressioissa on kasvanut, mutta tutkimustulokset |adkehoidon vaikuttavuudesta tassa
potilasryhmassa ovat olleet ristiriitaisia. Masennuslaakkeiden tehon tutkimiseen erityisesti
lievemmissa masennustiloissa tuo lisdhaasteita ladkkeen ottamisen plasebovaikutus. On
kuitenkin melko selvaa, etta ladkkeiden kaytto vaikeissa masennustiloissa on kannattavaa;
suomalainen tutkimusryhma on osoittanut, ettda masennuslaakkeiden johdonmukainen
kayttd on yhteydessa matalampaan kuolleisuuteen; itsemurhariski pienenee puolella,

vaikka SSRI-laakehoidon alussa itsemurhan riski nouseekin valiaikaisesti. Alun



itsemurhariskin kohoaminen on huomioitu kansallisessa hoitosuosituksessa tehostetulla

hoidon seurannalla. (1; 8—10)

Masennuslaakkeisiin liittyy usein yhdisteesta riippuen erilaisia haittaoireita, kuten
painonnousua ja pahoinvointia, jotka saattavat vaikuttaa hoitomyontyvyyteen.
Laakehoidon aloituksessa on tarkeaa kokeilla eri ladkeaineryhmaa, jos ensimmainen
yhdiste ei anna toivottua vastetta. Usein potilaalla aikaisemmassa masennusjaksossa
hyvan vasteen aikaansaanut Iaake on jatkossakin hyva valinta. Myos elamantavoilla
voidaan vaikuttaa masennusoireiden ilmenevyyteen; runsas liikunta ja mahdollisimman

vahainen alkoholin kayttdé vahentavat oireita. (1-2; 11)

1.22 Muita biologisia hoitomuotoja

Laakkeiden lisaksi masennuksen hoitoon on olemassa my0s muita biologisia
hoitomuotoja: sahkodhoito (ECT), toistettava transkraniaalinen magneettistimulaatio
(rTMS), ketamiini-infuusio, vagushermostimulaatio (VNS), syvaaivostimulaatio (DBS),

tasavirtastimulaatio (tDCS), joista kolme viimeista ovat viela kokeellisia hoitomuotoja.

Aivojen sahkohoito on ollut kaytossa jo 1930-luvulta l1ahtien. Sita kaytetaan erityisesti
psykoottiseen masennukseen ja sen tehosta on vahvaa tutkimusnayttéa; 50—-90%
potilaista saa vasteen. Tassa hoitomuodossa potilaalle pyritdan aiheuttamaan 15-60
sekuntia kestava yleistynyt kouristuskohtaus kapeapulssisella sahkaolla, joka johdetaan
aivoihin kallon iholle asetettujen elektrodien valityksella. Hoidon aikana kaytetaan
anestesiaa ja lihasrelaksantteja. Elektrodit voidaan asettaa joko molemmille ohimoille
(bitemporaalinen antotapa, BT) tai vain oikealle kallon puoliskolle (unilateraalinen
antotapa, RUL). Unilateraaliseen antotapaan liittyy vahemman kognitiivisia haittoja kuin
bilateraaliseen antotapaan, mutta sen vaste myds ilmenee hitaammin; vaste saattaa
ilmeta vasta 5-6 kerran jalkeen. Hoitokertoja sarjaan kertyy yleensa 8-12. Vasta-aiheita
sahkohoidolle ovat kohonnut kallonsisainen paine, tuore aivotapahtuma ja sydaninfarkti,
silla kouristuskohtauksen aikana verenpaine, syke ja kallonsisainen paine nousevat ja sen
jalkeen aivojen verenkierto ja glukoosin aineenvaihdunta vahenevat. Yllapitohoito

toteutetaan sahkdhoidon jalkeen yleensa laakkeilla, mutta 1ddkehoidon vasteen ollessa



pieni, myos sahkohoitoa voidaan kayttaa yllapitohoitoon esimerkiksi kerran kuukaudessa

toteutettavalla hoitokerralla. (12—13)

Kallon aiheuttama vastus voidaan ohittaa toistettavassa transkraniaalisessa
magneettistimulaatiossa (rTMS) luomalla heikko sahkdkentta aivoihin, yleensa
dorsolateraaliselle prefrontaalikorteksille, sahkdisen induktion avulla. Muuttuva
magneettikentta indusoi aivoihin nelidsenttimetrille paikannettavan sahkokentan, joka ei
levia toiselle aivopuoliskolle; nukutusta ei tarvita, koska se ei aiheuta kouristusta. Hoidon
kesto on 20—40 minuuttia, ja sita annetaan viisi kertaa viikossa useiden viikkojen ajan.
Magneettistimulaatiota voidaan antaa joko korkeataajuisena eli stimuloivana tai
matalataajuisena eli inhiboivana. Molempien muotojen vasteesta on tutkimusnayttoa,
mutta matalataajuista siedetdan paremmin. Vastetta voidaan parantaa hoitokohdan
paremmalla paikantamisella neuronavigaation avulla. Lisaa tutkimusta kuitenkin tarvitaan,
jotta hoitokaytannoista tulisivat mahdollisimman tehokkaita. Yleisesti ottaen rTMS on
kuitenkin hyvin siedettya, silla sen yleisesti sen haittavaikutuksena on paanahan
paikallista kipua, joka kuitenkin harvoin johtaa hoidon keskeyttamiseen. Harvinainen
haittavaikutus on konvulsio, lihasten lyhytkestoinen kouristus. Absoluuttisia vasta-aiheita ei
ole. (12-13)

Ketamiini-infuusioiden lyhytaikaista kayttéa hoitoresistentin masennuksen hoidon
aloitukseen yhdessa muiden hoitomuotojen kanssa ja akuutin itsemurhariskin potilailla
alettiin kokeilla Suomessa vuosituhannen vaihteessa. Laskimoon 1-3 kertaa viikossa
hitaasti annettavat infuusiot on todettu nopeaksi, tehokkaaksi ja halvaksi hoitomuodoksi.
Ketamiinin masennusta lievittavat tekijat ovat yhteydessa ainakin AMPA-reseptorien ja
mTOR-polun aktivoitumiseen seka synapsivalityksen ja aivojen plastisuuden
lisdantymiseen. Merkittavimpana haittana ketamiinin kaytdssa pidetaan psyykkista
kuormitusta, joka potilaalle aiheutuu, kun masennusoireet mahdollisesti palaavat
ketamiinihoidon paatyttya. Pitkaaikaiskayttoa ei ole tutkittu viela tarpeeksi.
Pitkaaikaiskayttoon mahdollisesti liittyvia haittoja ovat esimerkiksi psykoosiriskin
kasvaminen, heikentynyt kognitiivinen suorituskyky ja huumeriippuvuuden kehittyminen.
Tallaisia vaikutuksia ei ole kuitenkaan kuvattu pitkaaikaisen hoidon tapausselostuksissa,
joissa pisimmat ketamiinijaksot ovat kestaneet puolitoista vuotta. Suurimpana haasteena
ketamiinin pitkdaikaiskaytossa pidetdan hoidon tehon heikentymista. (14)

Vagushermostimulaatiota (VNS) on viime aikoina tutkittu hoitoresistentin masennuksen
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hoidossa. Siina stimulaattorilaite implantoidaan solisluukuoppaan ja johto kytketaan
kaulalle kiertajahermoon, joka valittaa stimulaation aivoihin. Vagushermon stimulaation
tiedetaan lisdavan verenvirtausta tietyilla aivojen alueilla, mutta mekanismia ei taman
tarkemmin tunneta. Vagushermon hoitovastetta on kuitenkin tutkittu verrattain vahan, eika
naytto ole riittavaa vagushermostimulaation kliiniseen kayttoon. Vagushermostimulaatio
vaikuttaisi kuitenkin turvalliselta hoitomuodolta; tavallisin haittavaikutus on aanen

kaheytyminen. (13; 15)

Syvaaivostimulaatiota (DBS) on kokeiltu Suomessakin joillekin psykiatrisille potilaille,
joiden oireet ovat hyvin vaikeita, eivatka muut hoidot ole helpottaneet tilannetta. Tassa
hoitomuodossa on riski vakaviin komplikaatioihin. Syvaaivostimulaatiossa kalloon
porataan kaksi reikaa, joiden kautta asennetaan elektrodit syviin aivotumakkeisiin.

Oikeiden asetusten |0ytaminen saattaa vieda aikaa. (13; 16)

Tasavirtastimulaatiosta (tDCS) saattaa tulla ensimmainen kotona potilaan toimesta
toteutettava neuromodulaatiohoito, mikali sen teho voidaan todistaa. Hoitomuodon
houkuttelevuus selittyy sen vaarattomuudella, helppoudella ja edullisuudella.
Tasavirtastimulaatiossa paan pinnalle asetetaan kaksi elektrodia, jotka johtavat aivoihin

heikkoa sahkoévirtaa puolen tunnin ajan. (16)

1.23 Psykoterapia

Psykoterapian teho on rinnastettavissa laakehoitoon etenkin lievissa ja keskivaikeissa
masennustiloissa. Vaikka masennuksen hoitoon ei sisallytettaisi terapiaa, on hoitosuhteen
jatkuvuus ja hoitavan laakarin osoittama aktiivinen kiinnostus potilaan hyvinvointia ja
ajatuksia kohtaan ensiarvoisen tarkeaa. Terapiasuuntauksen valinnassa potilaan oma
mielipide on tarkea, silla motivaatio vaikuttaa merkittavasti terapian onnistumiseen.
Kuitenkin seka terapeutin taitavuus etta terapeutin ja potilaan valinen vuorovaikutussuhde
saattaa vaikuttaa jopa enemman hoitovasteeseen kuin psykoterapiamuotojen valiset erot.
Vaihtoehtoja psykoterapian toteuttamiseen ovat esimerkiksi erilaiset psykodynaamiset,
kognitiiviset ja interpersoonalliset terapiat seka ryhmapsykoterapia ja masennuspotilaan
perheterapia. (2; 17)



Psykodynaaminen lyhytpsykoterapia korostaa terapeutin aktiivista roolia, ja sopii lievan tai
keskivaikean masennuksen hoitoon potilailla, joiden masennustila on alkanut selvasti
yksittaisen tekijan vaikutuksesta. Pidempikestoisessa psykoanalyyttisessa

psykoterapiassa kasitelladn monimuotoisempia ongelmia. (2)

Kognitiivisessa lyhytpsykoterapiassa potilas on aktiivisessa roolissa, ja sen
vaikuttavuudesta on paljon tutkimusnayttoa. Terapiakaynneilla keskitytaan havaitsemaan
ja muuttamaan potilaan automaattisia negatiivisia uskomuksia, jotka kognitiivisen teorian
mukaan vaikuttavat suoraan depressiivisiin tunnetiloihin. Kognitiivinen lyhytpsykoterapia
sopii lievan tai keskivaikean masennuksen hoitoon. Perusterveydenhuoltoon on myds
kehitetty kognitiivisen terapian pohjalta yksinkertaisia, ratkaisukeskeisia

lyhytpsykoterapioita, joiden on todettu olevan vaikuttavia. (2)

Interpersoonallinen terapia perustuu teoriaan, jonka mukaan tietty kielteinen
elamanmuutos on aikaansaanut masennustilan useimmilla potilailla. Terapian aikana
potilaan on tarkoitus tunnistaa tama elamanmuutos ja 10ytaa keinoja siihen
sopeutumiseen. Interpersoonallisen terapian vaikuttavuus masennustilan hoidossa on
hyvin tutkittu. (2)

Ryhmapsykoterapia on taloudellinen vaihtoehto, silld samalla voidaan hoitaa useampia
potilaita. Lyhytkestoinen ryhmapsykoterapia on vaikuttava erityisesti trauman jalkeisen
masennuksen ehkaisyyn, kun taas pidempikestoinen sopii depression varsinaiseen
hoitoon. Ryhmapsykoterapia sopii erityisesti henkildille, joilla on taipumusta

eristdytymiseen esimerkiksi tunneilmaisuvaikeuksien vuoksi. (17)

Perhepsykoterapia on hyva lisa masennuspotilaan muuhun hoitoon erityisesti tapauksissa,
joissa ilmenee perheen sisaisia tai puolisojen valisia vaikeuksia, silla puolison vaikutus
depressioon saattaa olla joko toipumista edistava tai molempien henkista terveydentilaa
heikentava. Perhepsykoterapia seka edistda masennuksesta toipumista etta lisaa

tyytyvaisyytta parisuhteeseen. (17)

Vaikka lyhyiden psykoterapioiden vaikuttavuus on todistettu lyhyella aikavalilla, ei lyhyiden

tai pitkien psykoterapioiden vaikuttavuutta pitkalla aikavalilla ole riittavasti tutkittu.



Helsingin psykoterapiatutkimuksen seurantatulokset antavat viitteita siita, etta pitkalla
aikavalilla pitkien psykoterapioiden vaikutus tyokykyyn on edullisempi kuin lyhyiden, mutta
oireiden esiintyvyyteen hoitojakson pituudella ei ole merkitysta. Lyhyt psykoterapia on
kuitenkin kustannustehokkaampi pitkan psykoterapiamuodon korkeiden kustannusten
vuoksi, ja useat potilaat hyotyvat lyhyestakin terapiajaksosta, mutta eivat kuitenkaan
kaikki. (18)

1.24 Masennuksen hoidon vaiheet

Puali vuotta Useita vuosia

Normaali
] - mieliala
: A e P - Uudelleen
: Lusiutuming : puhkeaminen
! T : 1
Depressio -
P Akuutti- tatkohoRo Yilapito
hoito + (toistuva depressio)

Kuva 1- Depression hoidon vaiheet - Depressio: Kaypa hoito -suositus, 2016 (viitattu 25.3.2017) www.kaypahoito.fi

Masennuksen hoito koostuu akuuttihoidosta, jatkohoidosta ja toistuvassa masennuksessa
lisaksi yllapitohoidosta. Akuuttihoidossa keskitytaan mahdollisimman pikaiseen
toipumiseen; talloin etsitaan potilaalle vaikuttava ladkehoito ja yhdistetdan se sopivaan
psykoterapiaan, jos kyseessa on lieva tai keskivaikea masennustila. Jatkohoito aloitetaan
oireiden havittya. Jatkohoidon tavoitteena on ehkaista depression valiton uusiutuminen eli
relapsi. Laakehoitoa jatketaan jatkohoidossa puoli vuotta, silla tana aikana relapsin riski on
suurin. Samalla tuetaan potilaan hoitomydntyvyytta. Useamman vaikean masennusjakson
sairastaneilla potilailla jatkohoitoa voidaan jatkaa ainakin kaksi vuotta, etenkin jos
viimeisimmassa jaksossa on esiintynyt hoitoresistenssia. Jatkohoidossa voidaan
laakehoidon rinnalla kayttaa esimerkiksi kognitiivista kayttaytymisterapiaa tai sahkohoitoa,
mikali potilas on hyotynyt ndista hoitomuodoista myds akuuttivaiheessa. Kun kyseessa on
kolmas elamanaikainen masennuskausi, jatkohoidon jalkeen suositellaan jatkettavaksi
yllapitohoitoa, mikali akuuttivaiheessa on saatu hyva laakevaste. Toistuva masennus on
elinikainen mielialahairio, jossa aiempi sairastettu masennusjakso on itsessaan merkittava

riskitekija uudelle jaksolle eli uusiutuvissa jaksoissa laukaisevien tekijdiden merkitys on
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vahaisempi. Taman takia potilasta olisi hyva psyykkisesti valmentaa uuden

masennusjakson puhkeamiseen. (1; 19)

Laakehoidon lopettaminen toteutetaan lIaakeannosta hiljalleen pienentaen. Optimaalista
aikavalia laakeannoksen pienentamiseen ei ole pystytty maarittamaan, joten laakehoidon
lopettaminen taytyy toteuttaa yksilollisesti. Laakehoitoa ei kuitenkaan tulisi lopettaa
ainakaan nopeammin kuin neljassa viikossa. Laakeannosta pienennettaessa potilas
saattaa saada reaktioita, varsinkin jos laakehoito on kestanyt pitkaan ja annokset ovat
olleet suuria. Suurimmalla osalla oireet kuitenkin helpottavat nopeasti. Jos oireita
ilmaantuu, potilasta tulisi informoida tilanteesta tarkkaan ja rauhoitella tata, jotta

laakityksen asteittaista vahentamista voidaan jatkaa. (19)

Useissa tutkimuksissa on osoitettu, etta suurin osa masennusjakson sairastaneista
potilaista paranee vuoden kuluessa edellisestd masennusjaksosta. Kuitenkin merkittava
osa potilaista saavuttaa vain osittaisen remission eli oireiden vahenemisen, tai oireet eivat
vahene ollenkaan. Potilaista 50—70 % toipuvat kokonaan ilman uusivia masennusjaksoja,
14-35 % on odotettavissa uusia masennusjaksoja remission jalkeen ja 6—15 % masennus
kroonistuu. Miehillda on parempi ennuste masennusjaksosta toipumiselle kuin naisilla. Mita
pidempi masennusjakso on kyseessa, sita epatodennakodisempaa parantuminen on,

vaikka toipumista tapahtuu pidemmallakin aikavalilla. (20)

Masennus on merkittavin toimintakykyyn vaikuttava tekija Euroopassa. Heikentynyt
toimintakyky on suorassa yhteydessa tyokyvyttomyyteen. Masennuksen aiheuttamat
kustannukset koostuvat tyokyvyttomyyselakkeista, sairauspaivarahakustannuksista,
huonontuneista tydsuorituksista seka hoitojarjestelman kustannuksista. Suomessa vuonna
2013 masennuksesta johtuvat tyokyvyttomyyselakekustannukset olivat 509 miljoonaa

euroa ja sairauspaivarahamenot 108 miljoonaa euroa. (1; 2)

1.3 Masennus ja monihairidisyys

1.31 Ahdistuneisuushairio
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Depressio on usein monihairidinen tila. Noin puolella masennuspaotilaista on
ahdistuneisuus- tai persoonallisuushairio. Tallaisessa tilanteessa on tarkeaa saada
hallintaan seka depression etta ahdistuneisuushairion oireet. Ahdistuneisuushairiossa
normaali ahdistuneisuuden tunne on kroonistunut, esiintyy kohtauksittain tai on
yhteydessa tiettyihin tilanteisiin. Siihen voi liittya lisaksi somaattisia oireita, kuten sydamen
tykyttelya, huimausta ja paansarkya. Ahdistuneisuushairio rajoittaa potilaan toimintakykya.
Usein ahdistuneisuushairion oireisiin tehoavat depression hoitoon kaytettavat
masennuslaakkeet, mutta usein on myos tarvetta rauhoittaa sympaattista hermostoa
laakkein ja lievittaa unihairidita nukahtamista helpottavilla laakkeilla. Tarkeaa on myos
tarkastella potilaan kanssa rauhallisessa ilmapiirissa ahdistuneisuuteen liittyvia

syyseuraussuhteita. Myos terapiasta ja mielikuvaharjoituksista voi olla apua. (2; 11; 21)

1.32 Alkoholin ongelmakaytto

Alkoholi on merkittava yhteiskunnallinen terveysuhka, silla riskikayttajia on arvioitu
Suomessa olevan noin 500 000. Suomessa ongelma on erityisesti humalahakuinen
alkoholikulttuuri, joka liittyy usein sosiaalisiin tilanteisiin. Ongelmakaytté on juomista, joka
aiheuttaa haittaa. Se voidaan jakaa riskikayttoon, haitalliseen kayttéon ja
alkoholiriippuvuuteen. 10 % terveydenhuollon palveluita kayttavista naisista ja lahes 20 %
miehista kayttaa alkoholia yli riskirajojen. Kohtalaisen riskin raja on naisille 7 annosta
viikossa ja miehille 14 annosta viikossa. Korkean riskin raja eli halytysraja on naisille 12—
16 annosta viikossa ja miehille 23—24 annosta viikossa. Rajat on asetettu terveille
aikuisille, eika niita voi soveltaa esimerkiksi raskaana oleviin tai nuoriin. Haitallisen
alkoholinkayton selvittdamisen tueksi on kehitetty AUDIT-testi (Alcohol Use Disorders
Identification Test), jossa arvioitava vastaa kymmeneen alkoholinkaytt6a kasittelevaan
kysymykseen. Alkoholin haitallisesta kaytosta kayttajalle aiheutuu haittoja, mutta kayttaja
pystyy viela vahentamaan juomista niin, etta haitat vahenevat. Alkoholiriippuvuus on
oireyhtyma, jossa juominen on pakonomaista haitoista huolimatta. (22—-23)

Alkoholin ongelmakaytto liittyy usein depressioon, silla se kasvattaa
mielenterveysongelmien riskia. Runsas paihteiden kaytto voi olla masennuksen osasyy,
seuraus tai molempia, jolloin depression puhkeaminen kroonistaa aiemmin alkanutta

paihteiden kayttoa. Paihdeongelma on yleisempaa miehilla kuin naisilla, ja miehilla se on
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usein masennustilan osasyy kun taas naisilla depression seuraus. Alkoholiriippuvaisilla
30-60 % on kliinisesti merkittdva depressio, ja vastaavasti 10-40 % depressiosta karsivilla
potilaista on alkoholiongelma. Monihairidisyyden yleisyyden takia voidaan olettaa etta
masennukseen ja alkoholiongelmaan liittyy yhteisia selittavia, kuten neurobiologisia ja
psykososiaalisia, tekijoita. Kun mielenterveyshairioon liittyy myos paihdehairio, puhutaan
kaksoisdiagnoosista. Kaksoisdiagnoosiin liittyy hoidollinen ongelma; jos eri tahot hoitavat
itsenaisesti omia osa-alueitaan, kokonaiskuva hoidosta jaa herkasti puutteelliseksi ja
molempien hairididen hoitotasapaino voi jarkkya. Integroidussa hoitomallissa
kaksoisdiagnoosipotilasta hoidetaan samassa paikassa ja molempia hairioita hoidetaan
samaan aikaan. Tallainen jarjestely on ainakin potilasystavallisempi ja saattaisi nain
vaikuttaa positiivisesti hoitomyontyvyyteen. Hoitoa voidaan myos tehostaa ottamalla
kayttoon eri terveydenhuollon yksikoissa tyokaluja, joilla voidaan tunnistaa
kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidolliset erityistarpeet. Yksi vaihtoehto on Kuutioarvio, jossa
maaritetaan potilaan tarpeiden mukainen hoitopaikka ja hoitomenetelma arvioimalla
mielenterveyshairion, paihdeongelman ja toimintakyvyn astetta.
Kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon kehittaminen on tarkeaa, silla nailla potilailla

pitkdaikaisennuste ja hoitoon sitoutuminen on heikkoa. (2; 24-25)

1.4 Elamanlaatu mielenterveys- ja paihdeongelmissa

Elamanlaadun kehittyminen psykiatrisilla potilailla on tarkedd huomioida oireiden ja
toimintakyvyn arvioinnin ohessa. Elamanlaadun arviointi mahdollistaa uudenlaisen hoidon
tavoitteiden tarkastelun; voidaan miettia, pyritdanko vain oireiden vahentamiseen ja
parantumiseen vai myos potilaan parempaan hyvinvointiin kokonaisvaltaisesti.
Psykiatrisissa sairauksissa korostuu potilaan omaisiin kohdistuva kuormitus, etenkin jos
nama kuuluvat potilaan kanssa samaan talouteen. Elamanlaadun huomioiminen
mahdollistaa myos potilaan omaisten hyvinvoinnin huomioimisen. Paasaantoisesti
psykiatristen potilaiden arviot omasta elamanlaadustaan ovat luotettavia ja niita tulee
kunnioittaa. Koska psykiatriset hairiot ovat pitkaaikaisia ja niiden oireet ovat monimuotoisia
ja toimintakykyyn vaikuttavia, ne vaikuttavat merkittavasti elamanlaatuun. Muun muassa
depression, alkoholiongelman ja ahdistuneisuushairion on todettu heikentavan
elamanlaatua. Masennuksen elamanlaatua heikentdva ominaisuus vaikuttaa lahes kaikkiin

elamanlaadun osa-alueisiin. Komorbiditeetilla eli monihairidisyydella on suurimmat
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vaikutukset elamanlaatuun; erityisesti depressio yhdessa ahdistuneisuushairion kanssa on

todettu heikentavan merkittavasti elamanlaatua. (26—30)

Elamanlaadun paraneminen vaeston keskimaaraiselle tasolle edellyttad masennus- ja
ahdistuneisuushairion oireiden haviamista kokonaan, eika elamanlaatu tassakaan
tapauksessa valttamatta palaudu terveiden verrokkien tasolle — toisin sanoen vaikka
oireiden haviaminen on edellytys elamanlaadun paranemiselle, ei elamanlaadun
kohentuminen ole automaatio. Tama osoittaa oireiston ja elamanlaadun ilmenevan
todellisuudessakin itsenaisina kokonaisuuksina, minka takia elamanlaadun mittaaminen
psykiatrisissa hairidissa on perusteltua, vaikka elamanlaadun subijektiivisen arvion
operationalisointi ja osittainen paallekkaisyys oireiston kanssa tuovat siihen omat
haasteensa. (26-30)

1.41 Elamanlaadun mittaaminen

Nykyisen terveydenhuoltojarjestelman palvelujen vaikuttavuuden mittaamisen merkitys on
kasvamassa. Kaytettyjen varojen ja tarjottavien palvelujen lukumaara on helppo laskea,
mutta eri asia on, millaista todellista vaikutusta niillda on sairauksista karsivien elamaan.
Rajallisten resurssien suuntaaminen oikein vaatii tietoa erilaisten hoitomenetelmien
terveysvaikutuksista. Hoidon vaikuttavuuden arvioimiseen liittyy terveyteen liittyvan
elamanlaadun (HRQoL - Health Related Quality of Life) mittaaminen. Haasteita
elamanlaadun mittaamiseen on tuonut myos sen dynaamisuus; elamanlaatuun vaikuttaa
monta eri osa-aluetta, ja yksi osa-alue voi kompensoida toista. On myo6s hyvin
subjektiivista, millaiseksi oman elamanlaatunsa kokee. Jotta erilaisia hoitomenetelmia ja
erilaisten sairauksien vaikutusta elamanlaatuun voidaan arvioida ja elamanlaadun
muutoksia verrata yksildiden valilla, on kaytettava helppokayttoisia, standardoituja
mittareita, jotka mahdollistavat potilaan subjektiivisen arvion operationalisoimisen,
standardoivat mittaustavan ja nopeuttavat arviointiprosessia.

Terveyteen liittyvan elamanlaadun mittaamiseen on olemassa sairausspesifisia ja
geneerisia mittareita. Sairausspesifiset mittarit on kehitetty kullekin sairaudelle erikseen
mittaamaan kyseisten potilaiden elamanlaatua, kun taas geneerisia mittareita voidaan
kayttaa yleisen terveyteen liittyvan elamanlaadun mittaamiseen monissa eri sairauksissa

ja terveilla verrokeilla. Geneeriset mittarit voivat olla profiilimittareita tai
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preferenssipohjaisia mittareita. Preferenssipohjaiset mittarit mittaavat elamanlaadun
erilaisia terveyteen liittyvia osa-alueita ja muodostavat niista painokertoimien avulla
indeksiluvun, jota voidaan kayttaa laatupainotettujen elinvuosien maarittamiseen ja hoidon

vaikuttavuuden arviointiin. (31-32)

1.5 Terveystaloustieteen nakokulma

Elamanlaadun mittaamisen kasite perustuu terveystaloustieteelliseen nakokulmaan.
Terveystaloustieteen yksi keskeisimpia kasitteita on vaihtoehtoiskustannus. Tama kasite
juontuu tilanteesta, jossa voimavaroja on rajallinen maara, jolloin joudutaan tekemaan
valintoja voimavarojen suuntaamisesta. Vaihtoehtoiskustannuksella tarkoitetaan sita
menetettya hyotya, joka olisi saatu kayttdmalla voimavaroja toisella tavalla. Parhaasta
menetetysta vaihtoehdosta saatavilla ollut hyoty kuvaa vaihtoehdon valinnasta seuraavaa
uhrausta, jota vaihtoehtoiskustannus mittaa. Taloudellisessa mielessa hyodylla
tarkoitetaan hyvinvointivaikutusta tai tarpeentyydytysta, jota voimavarojen kayttaminen
tuottaa. Terveydenhuollon nakdkulmasta hyoty on positiivista terveysvaikutusta.
Menetetylla terveyshyodylla, joka olisi saatu kayttamalla voimavaroja parhaalla

vaihtoehtoisella tavalla, tarkoitetaan vaihtoehtoiskustannusta terveydenhuollossa. (33)

1.51 Tuottavuus ja vaikuttavuus

Terveydenhuollossa perimmainen tavoite on saada aikaan vaikuttavuutta eli vaikuttaa
ihmisten terveydentilaan elaman pituutta ja laatua parantamalla. Voimavaroja kayttamalla
voidaan tarjota palveluita, menetelmia ja suoritteita, joiden kokonaisuutta kutsutaan
tuotokseksi. Tuotoksella taas on vaihteleva vaikuttavuus; toiminnasta riippuen silla on
enemman tai vahemman vaikutusta ihmisten terveydentilaan. Tuotoksen ja sen
kustannusten suhde on tuottavuus. Arvioitaessa terveydenhuoltoa pelkastaan
tuottavuuden nakokulmasta, sita tarkastellaan vain palvelujen tuottajana, jolloin ei saada
vastausta siihen, kuinka suuri vaikuttavuus tuotetuilla palveluilla todellisuudessa on.
Kustannusten ja niilld aikaansaadun vaikuttavuuden suhde on tehokkuus. Kun
vaikuttavuutta mitataan laatupainotetuilla lisdelinvuosilla (quality-adjusted life years,
QALYs, gained), kyseessa on kustannus-utiliteettisuhde, joka on erikoistapaus

14



kustannusvaikuttavuussuhteesta. Mitattiin vaikuttavuutta miten tahansa,
kustannusvaikuttavuussuhteen olisi hyva olla mahdollisimman pieni. Tehokkuuteen
keskittyva nakokulma ei keskity mahdollisimman suurten palvelumaarien tuottamiseen,
vaan siihen, millainen terveyshyoty tuotetuilla palveluilla saadaan aikaan. Toiminnan
tehokkuus voi olla huono, vaikka tuottavuus olisikin hyva. Taloudellisella evaluaatiolla
tarkoitetaan voimavarojen vaihtoehtoisten kayttotapojen vaikuttavuutta ja kustannuksia.
Taloudellista evaluaatiota tarvitaan, jotta pystytdan valitsemaan toimenpiteista ja
menetelmista ne, jotka edistavat parhaalla mahdollisella tavalla terveydenhuollon
tavoitteen saavuttamista. Kustannus-vaikuttavuussuhteen eri muodot ja kustannus-

vaikuttavuusanalyysi ovat tarkeita tyokaluja taloudellisen evaluaation suorittamiseen. (33)

1.52 15D-elamanlaatumittari

Vaikuttavuuden kohteena oleva tavoite taytyy analyysia varten operationalisoida.
15Delamanlaatumittaria kaytetddn Suomessa usein kustannus-utiliteettianalyyseissa.
Mittarissa on 15 mitattavaa ulottuvuutta: likkuminen, nako, kuulo, hengitys, nukkuminen,
syominen, puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnot, henkinen toiminta, vaivat ja
oireet, masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja sukupuolielama. Kutakin
ulottuvuutta arvioidaan viidella tasolla, jossa 1. taso tarkoittaa, etta testattavalla ei ole
ongelmia kyseisessa ulottuvuudessa ja 5. taso tarkoittaa huonointa tilaa. Mittari tuottaa
indeksiluvun asteikolla 0—1, jossa 0 tarkoittaa kuollutta ja 1 ongelmatonta elamanlaatua.
Suomalaisessa aikuisvaestdssa (yli 30-vuotiaat) mitatut keskimaaraiset 15D-indeksiluvut
olivat naisilla 0,91 ja miehilla 0,92 (Terveys 2011- tutkimus). Indeksilukua voidaan kayttaa
laatupainotettujen elinvuosien laskemiseen, joita voidaan hyddyntaa

kustannusvaikuttavuusanalyysissa. (33—34)

2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd masennuksen yhteytta elamanlaadun
muutoksiin erikoissairaanhoidon potilailla kuuden, 12 ja 24 kuukauden seurannassa, ja

sita, onko yhteys samanlainen raittiilla ja paihdehairidsta karsivilla. Keskeisena
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tutkimuskysymyksena oli myos samanaikaisen ahdistuneisuushairion ja elamanlaadun
valinen riippuvuus. Lisaksi tarkasteltiin kaytetyn masennuslaakityksen laadun ja annoksen
koon yhteytta elamanlaatuun. Kuten edella jo mainittiin, elamanlaadun mittaamisen
merkitys hoidon vaikuttavuuden arvioinnissa on aiheellisesti viime aikoina kasvanut.
Aikaisempien tutkimusten perusteella tiedetaan, etta depressio vaikuttaa voimakkaasti
elamanlaatuun, ja depression vaikeusaste korreloi elamanlaadun heikkenemisen kanssa.
(26)

3 AINEISTO

Tutkimusaineisto Masennustalkoot Il koottiin Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueelta
viidelta alueelliselta psykiatriselta poliklinikalta ja yhdelta sairaalaosastolta vuosina 2009—
2013. Sisaanottokriteereina oli alle 70 vuoden ika, kirjallinen suostumus tutkimukseen
osallistumisesta ja vahintaan 17 pistetta eli kohtalainen masennusoireisto BDI-21 —
itsearviointikyselysta. Potilaiden erikoissairaanhoitoon lahettamisen syy tuli olla jokin
seuraavista: mielialaongelmat, ahdistuneisuus, alkoholi- tai muu paihdeongelma,
itsetuhoinen kayttaytyminen tai unihairio. Tutkimukseen osallistui yhteensa 242 tutkittavaa,
joista 143 oli pelkkaa depressiota sairastavaa ja 99 seka depressiosta etta
paihdeongelmasta karsivaa potilasta. Tutkittavista 148 oli naisia ja 94 miehia. Ikajakauma
tutkittavilla oli 17—64 vuotta ja keski-ika 38,8 vuotta (SD 12,2).

Alkutilanteessa tutkittavien keskimaarainen BDI-pistemaara oli 27,9 (SD 7,3) ja
MADRSpistemaara 23,2 (SD 6,7). Keskimaarainen 15D-pistemaéara oli alussa 0,76 (SD
0,091) ja AUDIT-pistemaara 10,7 (SD 9,9). Tutkittavien ika ja MADRS-pistemaara
alkutilanteessa eli masennuksen vaikeusaste eivat olleet yhteydessa toisiinsa (p = 0,077
jar=0,12).

Tutkittavista 206 (85,1 %) kaytti masennuslaakitysta. Naista 138 oli monoterapialaakityksia
ja 68 kombinaatiolaakityksia. Keskimaarainen kumulatiivinen paivaannos oli 23,0 mg (SD
20,6). Potilaista 66 (27,3 %) oli kaytdssa antipsykoottilaakitys. Antipsykoottiladkkeiden
yhteenlasketun keskimaaraisen vuorokausiannoksen mediaani annoksena, joka vastaa
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100 mg klooripromatsiinia (CPZ-ekvivalenttina) oli 62,5 mg, alakvartiili 31,3 mg ja
ylakvartiili 125,0 mg seka IQR 93,8 mg.

4 MENETELMAT

Alkutilanteen MADRS-pisteiden, ian ja masennuslaakkeen totaaliannoksen mahdollista

yhteytta 15D-pisteisiin etsittiin Pearsonin korrelaatioiden avulla.

Elamanlaadun ja alkoholin kayton kehittymista seuranta-aikana analysoitiin riippuvien
otosten t-testilla. Elamanlaadun 15D-pistemaaria puolen vuoden seurannassa eri
alaryhmien valilla analysoitiin riippumattomien otosten t-testilla; aineisto jaettiin naisiin ja
miehiin, raittiisiin ja ongelmajuojiin, ahdistuneisuushairidista karsiviin ja niihin, joilla
ahdistuneisuushairiota ei ollut seka antipsykoottilaakitysta kayttaviin ja kayttamattomiin.
Riippumattomien otosten t-testilla tutkittiin myos alkutilanteen AUDIT-pisteiden yhteytta

masennuksen vaikeusasteeseen (MADRS-pisteet) puolen vuoden seurannassa.

Masennuslaakityksen yhteytta kuuden kuukauden 15D-pistemaariin analysoitiin
yksisuuntaisella varianssianalyysilla. Laakitys luokiteltiin kolmeen luokkaan: monoterapia,

kombinaatiolaakitys tai ei laakitysta lainkaan.

Eri seurantapisteissa todettuihin elamalaatupistemaariin vaikuttavia tekijoita ennustettiin
kovarianssimallilla. Malleissa kaytettiin seuraavia selittavia muuttujia: ika, sukupuoli,
alkutilanteen masennuspistemaara, potilasryhma ongelmajuojat/raittiit,
ahdistuneisuushairio, psykoosiladkkeen kayttd ja masennuslaakityksen kokonaisannos.

Mallien selitysosuudet ilmoitettiin partiaalisina etan nelidina.

Ongelmaijuojien ja raittiiden potilaiden ryhmassa tarkasteltiin erikseen alkoholinkayton
muutoksia seuranta-aikana t-testilla. Lisaksi verrattiin potilasryhmien valilla masennuksen
vaikeusastetta seuranta-aikana t-testilla. Alkoholinkayton muutoksia tarkasteltiin erikseen

post-hoc-analyyseina.
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Tilastollinen kasittely aineistolle tehtiin SPSS for Windows-ohjelmalla. P-arvon tilastollisen

merkitsevyyden raja oli < 0,05.

5 TULOKSET

Alkutilanteen MADRS-pisteiden ja 15D-pistemaarien valilla oli seka alkutilanteessa etta
kuuden kuukauden kohdalla merkitseva negatiivinen korrelaatio (Okk: r = -0,45, p < 0,001
ja 6kk: r =-0,20, p = 0,014) eli mita vaikea-asteisempi masennus, sitd huonompi

elamanlaatu potilaalla oli.

1,05 S——
0,8
0,641 _ |1so
) 8
188 193
o
0,44
0.2
0,01
T T
15D-pistemaara alkutilanteessa 15D-pistemaara 6 kuukauden
kohdalla

Kuva 2 - Alkutilanteen ja kuuden kuukauden 15D-pistemaarien jakaumat
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Tutkimukseen osallistuneiden masennuspotilaiden 15D-pistemaarat kasvoivat kahden
vuoden seurannan aikana. Alkutilanteessa keskimaarainen 15D-pistemaara oli 0,77 (SD
0,091); 6 kk kohdalla 0,83 (SD 0,11); 12 kuukauden kohdalla 0,85 (SD 0,10); 24
kuukauden kohdalla 0,86 (SD 0,11). 15D-pistemaarien kasvu osoittautui kaikissa
vertailuissa alkutilanteeseen nahden riippuvien otosten t-testissa erittain merkitsevaksi (p
< 0,001). Naisten elamanlaatu oli 15D-pistemaarien perusteella korkeampi kuin miehilla
(alkutilanteessa n = 131, ka 0,78, SD 0,089 vs. n = 90, ka 0,74, SD 0,092, p = 0,004, t-
testi ja 6 kk kohdalla n =91, ka 0,84, SD 0,11 vs. n = 54, ka 0,80, SD 0,10, p = 0,014, t-
testi). Tutkittavien ian ja 15D-pistemaarien valilla oli merkitseva negatiivinen korrelaatio
alkutilanteessa, kuuden kuukauden kohdalla ja kahdentoista kuukauden kohdalla (Okk: r =
-0,14, p = 0,033 6kk: r =-0,19, p = 0,019 12 kk: r = -0,18, p = 0,036), mutta ei 24
kuukauden kohdalla (r = -0,12, p = 0,23). Toisin sanoen nuorempien potilaiden

elamanlaatu oli parempi kuin vanhempien potilaiden.

Alkutilanteessa ongelmajuojiksi maariteltyjen masennuspotilaiden (AUDIT-tulos > 10)
15Dpistemaaran keskiarvo 6 kk kohdalla oli 0,83 (n =45, SD 0,091) ja raittiiden
masennuspotilaiden ka 0,82 (n = 100, SD 0,12). Riippumattomien otosten t-testin mukaan
tilastollista merkittavyytta ei kuitenkaan Idytynyt (p = 0,56). Riippuvien otosten t-testin
perusteella ongelmajuojien alkoholinkayttdé (AUDIT-pistemaara) vaheni merkittavasti
ensimmaisen puolen vuoden aikana (0 kk n = 99, ka 20,8, SD 7,2 vs. 6 kk n = 99, ka 11,8,
SD 6,0, p < 0,001). Raittiden ryhmassa alkoholinkayttd hieman lisaantyi (n = 143, ka 3,7,
SD 3,1 vs. n =143, ka 4,6, SD 3,6, p = 0,002). Raittiden miesten ryhmassa nakyi
trendinomainen ero masennuksen vaikeusasteessa (MADRS-pistemaara) kuuden
kuukauden kohdalla verrattuna miehiin, joilla esiintyi ongelmajuomista (raittiit n = 25, ka
18,2 SD 9,4 vs. ongelmajuojat n = 34, ka 13,7, SD 8,4, p = 0,06, t-testi). Alkutilanteessa
masennuksen vaikeusasteessa tallaista eroa ryhmien valilla ei 16ytynyt (raittiit n = 32, ka
25,3, SD 4,9 vs. ongelmajuojat n = 59, ka 24,1, SD 7,0, p = 0,35, t-testi).

Alkutilanteessa ahdistuneisuushairiosta karsivilla oli pienemmat 15D-pistemaarat kuin
niilla, joilla ahdistuneisuushairiéta ei ollut (n = 139, ka 0,75, SD 0,093 vs. n = 82, ka 0,78,
SD 0,086, p = 0,028, t-testi).

Samanaikaisella ahdistuneisuushairiolla ja terveyteen liittyvaan elamanlaadun pisteisiin ei
kuitenkaan l6ytynyt yhteytta 6 kk kohdalla (ahdistuneisuushairié: n = 91, ka 0,82, SD 0,11;

ei ahdistuneisuushairiota: n = 54, ka 0,84, SD 0,11, p = 0,38, t-testi).
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Kombinoituna tai monoterapiana masennuslaakitysta saavien 15D-pistemaarien
keskiarvoissa oli trendinomainen ero alkutilanteessa verrattuna niihin jotka eivat
kayttaneet mitdan masennuslaakitysta (kombinaatiolaakitys n = 62, ka 0,74, SD 0,11 vs.
monoterapia n = 126, ka 0,77, SD 0,085 vs. ei masennuslaakitysta n = 33, ka 0,78, SD
0,078, p = 0,056, yksisuuntainen varianssianalyysi). Kombinoituna tai monoterapiana
masennuslaakitysta saavien 15D-pistemaarien erot kuuden kuukauden kohdalla
verrattuna niihin jotka eivat kayttaneet mitdan masennuslaakitysta, eivat olleet merkitsevia
(kombinaatiolaakitys n = 39, ka 0,83, SD 0,11 vs. monoterapia n = 84, ka 0,82, SD 0,11
vs. ei masennuslaakitysta n = 22, ka 0,85, SD 0,088, p = 0,58, yksisuuntainen
varianssianalyysi). Antipsykottilaakityksella ei ollut merkitsevaa yhteytta heikentyneeseen
elamanlaatuun alkutilanteessa (kaytossa antipsykootti n = 59, ka 0,76, SD 0,079 vs. ei
antipsykoottilaakitysta n = 162, ka 0,76, SD 0,096, p = 0,79, t-testi).
Antipsykoottilaakityksella oli trendinomainen yhteys heikentyneeseen elamanlaatuun 6 kk
kohdalla (kaytdssa antipsykootti n = 40, ka 0,80, SD 0,12 vs. ei antipsykoottiladkitysta n =
105, ka 0,84, SD 0,10, p = 0,055, t-testi).

Ennustettaessa seurantapisteiden elamanlaatupistemaaria, kuuden kuukauden
15Dpistemaaraa ennustivat parhaiten ika, sukupuoli, alkutilanteen masennuspistemaara ja
potilasryhma ongelmajuojat/raittiit (mallin selitysosuus 12,2 %, p = 0,001). Ennustettaessa
12 ja 24 kuukauden eldmanlaatupistemaaria mallien selitysosuus jai heikoksi (12 kk: 6,7
% ja 24 kk: 6,8 %). 12 kuukauden mallissa ainoastaan alkutilanteen masennuspistemaara
oli merkitseva selittaja (p = 0,028), 24 kuukauden mallissa alkutilanteen

masennuspistemaara oli trendinomaisesti merkitseva selittgja (p = 0,057).

Masennuslaakkeen kokonaisannoksen ja 15D-pistemaarien valilla oli seka alkutilanteessa
ettd kuuden kuukauden kohdalla merkitseva negatiivinen korrelaatio (Okk: r =-0,20, p =
0,004 ja 6kk: r = -0,20, p = 0,015) eli mitd suurempi annos masennuslaakkeita ol

kaytossa, sita huonompi elamanlaatu potilaalla oli.
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6 POHDINTA

Tutkimukseen osallistuneiden masennuspotilaiden elamanlaatu parani tarkasteltavan
hoitojakson aikana. Alkutilanteessa naisten elamanlaatu oli miesten elamanlaatuun
verrattuna parempi, ja sen lisaksi naisten elamanlaatu koheni enemman kuin miehilla
kuuden kuukauden aikana. Naisten parempi elamanlaatu on hieman poikkeava ilmio;
laajasta eurooppalaisten masennuspotilaiden aineistosta tehdyssa tutkimuksessa
sukupuolten valiset elamanlaatuerot olivat pienia. Naisten heikentynyt elamanlaatu selittyi
heikentyneelld unenlaadulla ja heikoksi koetulla yleisella terveydella. Miehilla masennus
taas vaikutti enemman tydkykyyn kuin naisilla. Tama saattaa selittya silla, etta naisten
selviytymiskeinot ovat usein internaalisempia kuin miesten; naisten oireilu ilmenee
laajempina tunnetason ongelmina kun taas miehet saattavat turvautua herkemmin
esimerkiksi paihteisiin. Terveys 2011 -tutkimuksen yleisessa vaestootoksessa terveyteen
liittyva elamanlaatu oli hieman parempi miehilla kuin naisilla. Koko vaestoa kartoittavassa
aineistossa kuitenkin elamanlaatueroja saattaa vaaristad masennukseen ja sen
litdnnaishairidihin liittyva elamanlaadun heikkeneminen, silla naisilla psyykkinen
kuormittuneisuus ja masennus- ja ahdistuneisuusoireet ovat yleisempia kuin miehilla.
Kaiken kaikkiaan elamanlaatuerot myos suomalaisessa vaestootoksessa ovat hyvin pienia
sukupuolten valilla. Nuorempien potilaiden elamanlaatu havaittiin seurannassa
paremmaksi kuin vanhempien potilaiden. Tama havainto on tehty myds muissa
tutkimuksissa. (30; 34-35)

Alkoholinkayttd masennuspotilailla ei tulosten perusteella nayta vaikuttavan
elamanlaatuun, vaikka voisi olettaa ettd ongelmajuojien elamanlaatu olisi huonompi kuin
potilaiden, joilla tallaista ongelmaa ei esiintynyt, silla seka alkoholiongelman etta
depression on itsenaisesti vaikuttaessaan todettu heikentavan elamanlaatua. Myoskaan
amerikkalaiset tutkijat (Danovitch et al.) eivat 16ytaneet merkittavia eroja eldamanlaadussa
komorbiditeettiryhman ja masennuspotilasryhman valilla 12 kuukauden seurannassa.
Alkoholinkayttd nayttaa taman tutkimuksen seurannassa vahenevan ongelmajuojilla, mika
viittaisi motivoivan haastattelun mukaisen intervention olevan vaikuttava.
Metaanalyyseissa tama hoitomuoto onkin todettu ongelmajuojilla vahintaan yhta
vaikuttavaksi kuin muut kaytdssa olevat hoitomuodot. Raittiiden alkoholin kayttd

vastaavasti hieman lisaantyi, mikd myos saattaa selittaa tulosta. Elamanlaadun erot
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ongelmajuojien ja raittiiden valilla selittyvat tassa aineistossa 15D-mittarin ulottuvuuksien
“tavanomaiset toiminnot”, “masentuneisuus” ja “ahdistuneisuus” piste-eroilla. On olemassa
nayttda siita, miten vaikuttaviksi todetut alkoholin kayttoon puuttuvat interventiot
parantavat ongelmajuojien elamanlaatua suhteellisen lyhyessakin ajassa. Masennuksen
on todettu useassa tutkimuksessa edelleen heikentavan alkoholiriippuvaisten
elamanlaatua. Taman tutkimuksen tulokset eivat ole kuitenkaan taysin rinnastettavissa
alkoholiriippuvaisilla tehtyihin tutkimuksiin, silla tassa aineistossa alkoholinkayttda ei
maaritelty alkoholiriippuvuuden diagnoosin, vaan ongelmajuonnin (AUDIT > 10)
perusteella. Alkoholiongelmasta karsivien masennuspotilaiden elamanlaatututkimusta on

kuitenkin tehty verrattain vahan. (29; 36—-38)

Alkutilanteessa ahdistuneisuushairidista karsivien masennuspotilaiden elamanlaatu oli
huonompi kuin niilla, joilla ahdistuneisuushairiota ei ollut. Ahdistuneisuushairidilla ei ollut
vaikutusta elamanlaatuun enaa puolen vuoden kohdalla. Ahdistuneisuushairididen on
monissa tutkimuksissa havaittu yhdessa masennuksen kanssa heikentdvan enemman
elamanlaatua kuin masennus yksinaan. Tarkea huomio on, etta ahdistuneisuushairio
saattaa heikentaa yksilon elamanlaatua huomattavasti enemman kuin vakavampina
pidetyt mielenterveydenhairiot, kuten psykoosit. Jos depressioon liittyy
ahdistuneisuushairio, se saattaa usein jaada diagnosoimatta. Pitkittaistutkimuksissa on
havaittu, ettd ahdistuneisuus usein edeltda masennusta. Koska pitkaaikainen ahdistus voi
johtaa sopeutumiseen erilaisten psyykkisten puolustusmekanismien kautta, eika
sairaalloisen ja normaalin ahdistuneisuuden raja ole tarkka, ahdistuneisuushairio saattaa
usein jaada huomaamatta. Joillakin samanaikaisesta masennuksesta ja
ahdistuneisuushairiosta karsivilla ahdistuneisuushairié on siis primaarinen hairio.
Ahdistuneisuushairididen hoitomuodot ovat yhtenevia depression hoitomuotojen kanssa,
joten saattaa olla niin, ettad depression oireiden lievittyessa myds ahdistuneisuus
helpottuu. (21; 28; 39)

Elamanlaatu oli alkutilanteessa hiukan huonompi niilla masennuspotilailla, joilla
masennuslaake oli kaytdssa verrattuna niihin jotka eivat saaneet ladkehoitoa. Myds
antipsykoottilaakityksella oli kuuden kuukauden seurantapisteessa hienoinen yhteys
heikentyneeseen elamanlaatuun. Tassa kohtaa aineistoon kohdistuu kuitenkin
valikoitumisharha: ladakkeita kaytetaan tavallisesti vaikeasti masentuneilla potilailla tai

silloin, kun masennus on psykoottista. Naissa tilanteissa oireilu on vaikea-asteisempaa, ja
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vaikka vaikeat oireet eivat ole synonyymi heikentyneelle elamanlaadulle, on osoitettu etta
oireiden vaheneminen korreloi elamanlaadun paranemisen kanssa. Laakehoidon on
tutkimuksissa todettu parantavan masennuspotilaiden elamanlaatua. Elamanlaadun
paraneminen kuitenkin hidastuu usein merkittavasti akuutin vaiheen jalkeen. Lisaa
tutkimusta laakehoidon elamanlaatuvaikutuksista depression hoidossa myos pidemmalla

aikavalilla olisi aiheellista tehda. (26; 40)

Tassa tutkimuksessa havaittu elamanlaadun paraneminen seuranta-aikana kertoo hoidon
olevan vaikuttava. Paaosin muutkin tutkimukset osoittavat hoitojen kohentavan
masennuspotilaiden elamanlaatua. Kuitenkin elamanlaadun paraneminen on havaittu
sijoittuvan paaosin hoidon alkuvaiheisiin, eika elamanlaatu tavallisesti kohene yleisesti
vaestossa havaitulle tasolle oireiden havittya. Taman tutkimuksen seuranta-aika ei
luultavasti ole riittava, jotta voitaisiin arvioida elamanlaadun muutosten vaikutusta
esimerkiksi masennuksen uusiutumisen riskiin. Huono elamanlaatu edeltaa usein
masennusjaksoa, mika on hyva ottaa huomioon pohdittaessa elamanlaadun mittaamisen
merkitysta hoidon vaikuttavuuden arvioinnissa; jos hoidolla saavutetaan oireiden
poistumisen lisaksi myos elamanlaadun paraneminen, saattaa seuraavan
masennusjakson puhkeamisen todennakoisyys pienentya. Lisaksi eraassa tutkimuksessa
havaittiin, etta heikentynyt elamanlaatu kuusi kuukautta ennen masennusjakson
puhkeamista oli tutkituista psykososiaalisista muuttujista ainoa, joka ennusti
epaonnistunutta remissiota vuoden sisalla masennuksen puhkeamisesta. Edes
masennuksen vaikeusasteen ja remission onnistumisen valilla ei I0ydetty yhteytta. Koska
hyva elamanlaatu on tutkimuksissa yhdistetty erilaisiin psykososiaalisiin tekijoihin, kuten
hyvaan itsetuntoon, naihin tekijoihin olisi ehka aiheellista kiinnittdd huomiota myos hoitoa

suunniteltaessa. (26; 41)

Taman tutkimuksen vahvuudeksi nousee sen asetelma; otos edustaa hyvin suomalaisen
erikoissairaanhoidon masennuspotilasaineistoa tutkimuksen vahaisten poissulkukriteerien
ansiosta. Vahvuus on my0s tutkimuksen kahden vuoden seuranta-aika, mika mahdollistaa
hoidon vaikuttavuuden tarkastelun keskipitkalla aikavalilla. Tosin viela pidempikin
seuranta-aika olisi voinut olla hyddyllinen myohempien elamanlaatuvaikutusten
tarkastelemiseksi. Heikkoudeksi voidaan lukea se, etta merkittava osa

paihdeongelmaisista putoaa pois seurannasta, jolloin tilastollinen voima vaistamattakin
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heikkenee. Lisaksi vertailu toisiin tutkimuksiin hankaloituu, koska alkoholiongelman

maaritelma eri tutkimuksissa vaihtelee.

Yhteenvetona tassa tutkimuksessa todettiin masennuspotilaiden elamanlaadun
kohenevan hoitojakson aikana. Ongelmajuominen ei nayttaisi olevan suoraan yhteydessa
heikentyneeseen elamanlaatuun. Tulosta todennakoisesti selittaa kaytetty
paihdeinterventio. Tulosten perusteella erityisesti monista hairidista samanaikaisesti
karsivan potilaan hoito tulisi pyrkia toteuttamaan mahdollisimman kokonaisvaltaisesti,

ottaen huomioon myods elamanlaatuun vaikuttavat psykososiaaliset tekijat.
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