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MASENNUS MASSAMITASSA

EPIDEMIOLOGINEN VALINEISTO
JA PSYKIATRIAN MUODONMUUTOS

Paraskeue (vilineistd) on rakenne, jonka
kautta totuusdiskurssi jatkuvasti muuttuu
moraalisesti hyviksyttivin kiytoksen pe-
riaatteiksi. [Se on] logoksen eetokseksi
muuntumisen elementti.

—Foucault: LZ'herméneutique du sujet, 312

Suomen arvostetuin psykiatri Martti Kaila
arvioi aikoinaan, ettd 1930- ja 1940-luvun
vaihteessa suomalaisviestostd vajaa 1% kirsi
mielisairauksista. Tuohon aikaan valtaosa
mielisairaista diagnosoitiin skitsofreniasta
kirsiviksi, joten masennus oli lihes olema-
ton ilmio, Kailan laskelmien mukaan vain
neljinnespromillea suomalaisista koskeva.
(Kaila 1942.) 50 vuotta mydhemmin mie-
lenterveysasiantuntijat sanovat, ettd “lihes
jokainen sairastaa eliminsd aikana lievin
masennustilan ja vakavan masennuksen
sairastaa joka neljds” (Achté & Tamminen
1993, 10). Sen puolen vuosisadan aikana,
jolloin Pohjolan perukoilla vauraus on li-
sddntynyt ja onnellisen elimin edellytykset
ovat vahvistuneet sekd tavoittaneet laajat
joukot, jokin on tehnyt suomalaisista mas-
samitassa masentuneita. Eikd ilmi6 rajoitu
vain Suomeen: masennuksen eksponen-
tiaalinen lisddntyminen on tapahtunut kaik-

kialla linsimaissa ja on jopa “globaali”
kansanterveysongelma. Lidketieteellisten
laskelmien mukaan masennuksesta karsi-
vien miidrd tuhatkertaistui 1800- ja 1900-
luvun lopun vililli (Healy 2004, 2), ja
Maailman Terveysjdrjeston virallisen arvion
mukaan masennuksesta tulee toiseksi suu-
rin kansantauti maailmanlaajuisesti vuo-
teen 2020 mennessd (WHO 2001).

Mistd tima johtuu? Yksinkertaisinta olisi
vastata tihdn kysymykseen esittimailld tut-
tu ladketieteen edistystarina: ldidketieteel-
listyessiadn psykiatria on oppinut parem-
min nikemdin ja hoitamaan ihmisen mie-
lialan hdirioitd. Tdstd nikokulmasta me-
lankolisten massat ovat aina elineet kes-
kuudessamme, mutta nyt mielenterveyden
ammattilaiset pystyvit nikemiin ne. Toi-
nen selitys masennusepidemialle on kult-
tuurikriittinen: samalla tavoin kuin kriiti-
kot pitivit neurasteniaa ja hysteriaa mo-
dernin eldmin kiihkedn rytmin ja moni-
mutkaisuuden aiheuttamina sairauksina
1800-luvun lopulla, nykyididnkin masen-
nuksen lisddntymisen nihdidin kumpuavan
vallitsevan eliminmuodon olemuksesta,
esimerkiksi vieraantuneisuudesta, tekno-
logisen yhteiskunnan kompleksisuudesta
sekd tyon ja yksityiseldmin ristivedosta
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(esim. Salomon 2002). My6s Alain Ehren-
bergin (2007) nikemyksissdi on yleinen
kulttuurikriittinen ulottuvuus, kun hin ni-
kee itsen toteutukseen kannustavan nyky-
elimin luovan ihmisissd jatkuvaa riittd-
mittdmyyden ja epdonnistumisen tunnet-
ta, mikd oirehtii massamitassa masennuk-
sena.

Tidssd artikkelissa lihestyn masennuk-
sen kasvua kansaterveysongelmaksi toi-
sesta ndkokulmasta. Perusajatukseni on se,
ettd masennus on lisddntynyt yhtd jalkaa
psykiatristen instituutioiden, mielisairauksia
ja psyykkisid ongelmia koskevan ymmir-
ryksen seki psyykkisen huolenpidon muu-
tosten kanssa. Puolentoista vuosisadan ai-
kana psykiatria on laajentanut toimialaan-
sa mielisairaalan ulkopuolelle, moninais-
tunut ja levinnyt yhteiskuntaan laajaksi
mentaalihygieeniseksi ja psykoterapeutti-
seksi mosaiikiksi (esim. Castel, Castel &
Lovell 1982; Grob 1991a; Shorter 1997).
Erityisesti toisen maailmansodan jilkeen
mielisairaiden kontrolli, mielenterveyson-
gelmien hoito ja henkilokohtainen omasta
henkisestd hyvinvoinnista huolehtiminen
ovat sulautuneet ajatuksellisesti, kdytin-
nollisesti ja jopa institutionaalisesti yhteen
mielenterveystyon jatkumoksi kaikkialla
linsimaissa, samalla kun mielenterveys-
hiirididen hoitomuodot terapioista 144k-
keisiin ovat sofistikoituneet (Helén 2007,
200-201; ks. myds Rose 2006). Titd taus-
taa vasten teesini olkoon: mielenterveys-
tyo on ottanut asiakseen ja koostanut ma-
sennuksen.

SUURET LUVUT

“Masennustilasta kirsii nykydin noin 5%
suomalaisista”. Depression Kiypi hoito -
suosituksessa (2004) ei olisi mahdollista
esittdd titd standardiviitettd masennuksen
yleisyydestd vailla psykiatrisen epidemio-
logian tuottamaa tietoa ja nikokulmaa
psykopatologioihin. Siksi aloitan siitd, mi-
ten madcdird nykydin kisitetdin psykiatrias-
sa. Tami on perusteltua myds siitd syysta,
ettd epidemiologiasta on tullut psykiatrian

ja laajemminkin mielenterveystyon kulma-
kivi viimeisten 30—40 vuoden aikana. Psy-
kiatrian tieteellistimisessd, jolle erityisesti
yhdysvaltalainen psykiatria on antanut pont-
ta ja ndyttdnyt suuntaa, epidemiologisen
jarkeilytyylin eli tilastollisen péittelyn, to-
dennikoisyyslaskennan ja riskikalkyylien
voittokulku on ollut keskeisempid kuin
neuropsykiatrian nousu. Nykyidin on mil-
tei mahdotonta esittdd viitteitd mielenter-
veyttd koskevista tosiasioista, elleivit ne
perustu lomakekyselyn tai satunnaistetun
kliinisen kokeen tilastolliseen analyysiin.

Ydinasia psykiatrian epidemiologisessa
kiddnteessd on mielenterveystydon kohteen
maddrittyminen wvdestéilmioksi. Tdmi koh-
de ilmaantui psykiatrian perinteisen kliinis-
terapeuttisen kohteen eli tapauksen rin-
nalle ja jopa jitti sen varjoonsa. Psyko-
patologiat tai (kuten nykydidn sanotaan)
mielenterveyshdiriot viestdoilmiond eivit
kuitenkaan koostu siit4, ettd lasketaan hul-
luja tai mielisairaita, toisin sanoen erilais-
ten hoitolaitosten mielisairaiksi luokiteltuja
asukkeja. Anglosaksisissa maissa, Rans-
kassa ja Saksassa titid tehtiin jo 1800-
luvulla viestonlaskennan ja mielisairaan-
hoidon tarpeita varten, ja Suomessa vuon-
na 1905 asetettu Koyhidinhoitokomitea to-
teutti ensimmadisen “mielenvikaisten” las-
kennan. (Esim. Grob 1991b, 424-425; Heik-
kinen 1990, 299-300.) Piiluvun laskenta
ei kuitenkaan ole keskeistd nykyepide-
miologiassa. Se kohdistuu pikemminkin
kaikenlaisiin tekijoihin, joista mielenter-
veyshiiriot koostuvat ja jotka vaikuttavat
niihin. Tdtd kohdetta kutsutaan termilld
psykiatrinen sairastavuus.

Suomessa psykiatrisen epidemiologian
lipimurto tapahtui 1970-luvun alkupuolel-
la. Silloin julkaistiin huomattavan paljon
monografioita ja artikkeleita lddketieteelli-
sissd aikakauslehdissi. Taustalla olivat 1960-
luvun lopulla erityisesti Kansaneldkelaitok-
sen piirissd kdynnistetyt tutkimukset, jotka
liittyivdt laajoihin tyoikdisvdestdon sairasta-
vuuden ja kuntoutustarpeen kartoituksiin.
Nimi puolestaan palvelivat vuonna 1964
aloitetun yleisen sairausvakuutusjirjestelmin



ja vuoden 1972 Kansanterveyslaissa perus-
tetun julkisen terveydenhoitojirjestelmin
suunnittelua ja toteuttamista (Higgman
1997, 161-168). Muun muassa Erkki Viisi-
sen (1975) ja Ville Lehtisen (1975) tutki-
mukset aloittivat psykiatrisen sairastavuu-
den viestokartoitusten perinteen, joka jat-
kuu nykypdivinidkin.

KELA:n tutkimuksissa mielenterveys-
tyon kohde viestollistettiin konkreettisesti
havaittavalla tavalla. Epidemiologinen ni-
kokulma merkitsi kahta asiaa: ensinnikin
mielenterveyshiiri6itd oli vilttimitonta 14-
hestyi tilastollisesti, ja toiseksi niiden kisi-
tettiin koostuvan elementeistd ja ne ji-
senneltiin “tekijoiksi”, jotka tekivit mie-
lenterveyshiiriot yhteismitallisiksi ja mi-
tattaviksi. Merkittivdd on myos se, ettd
madrittdessddn kohdettaan epidemiologit
korostivat vajaata tai heikentynyttd toi-
mintakykyd — timd tuli toki yleisestd
madritelmistd, jonka mukaan epidemio-
logia

[...] pyrkii selvittimidin sairauksien sekd

niiden aiheuttaman hoidon tarpeen ja

toimintakyvyn heikkenemisen esiintyvyyt-
td viestossd ja viestoryhmissd sekd tihin
esiintyvyyteen yhteydessi olevia biologi-
sia, psykologisia, sosiaalisia ja demografi-

sia tekijoitd (Sosiaalipsykiatria 1989, 129).
Niissd puitteissa mielenterveystyon koh-
teeksi ei midrity mielisairaus vaan jokin
loyhempi psykopatologian kaltainen enti-
teetti. TAmin psykiatrit ja muut mielenter-
veystyon ammattilaiset myontivit auliisti
puhuessaan kohteestaan oireyhtymini tai
hiiriotiloina, ja epidemiologiassa niiti klii-
nisid luonnehdintoja vastaa juuri psykiatri-
nen sairastavuus. Siirtyminen mielisairauk-
sista sairastavuuteen merkitsee toki siti,
ettd tiukan liddketieteellisten, selvirajaisten
kliinisten entiteettien sijaan psykiatria koh-
distuu laaja-alaisemmin moninaisiin toi-
mintakyvyn heikkenemisiin ja hiiri¢ihin.!
Viljentyminen kuitenkin edellyttid epis-
teemisid siirtymid, siis sitd, ettd sairasta-
vuus médritelldin tietylld tavalla. Keskeisid
siirtymid on kolme. Ensimmiinen on psyyk-
kisen sairaalloisuuden kisittiminen moni-

tekijdisend. Sosiaalipsykiatrian ldpimurto
1970-luvulla juurrutti suomalaiseen mie-
lenterveystydhon ymmairryksen siitd, ettd
psyykkisissd hdiridissi on kyse biologis-
ten, psykologisten ja sosiaalisten tekijoi-
den yhteisvaikutuksesta ja ettd hdirid on
luonteeltaan moniaineksinen “systeemi”.?
Tiastd kdsityksestd on tullut suomalaisen
mielenterveysajattelun kulmakivi jopa sii-
nd mddrin, ettd psykiatrian oppikirjat tois-
tavat sen jo alkulehdilldin. Toinen siirtyma
on oireiden ja oirehtimisen korostuminen
psykiatrisessa keskustelussa ja kolmas sai-
rausriskin tuleminen ydinkisitteeksi. Ni-
mikin kisitykset 16ivit itsensd ldpi 1970- ja
80-luvun sosiaalipsykiatrian aallossa, mutta
ne liittyvit monitekijiisyyskasitystd vilitto-
miammin psykiatriseen epidemiologiaan.
Siksi jatkossa tarkastelen niitd kahta tar-
kemmin.

Mielenterveyshdirividen epidemiologi-
sissa tutkimuksissa haastattelu-, rekisteri-
tai ladkariarvioaineistojen analyysissa kiy-
tetddn strukturoituja kysymyspattereita, lo-
makkeita ja arviointiasteikkoja, joiden pe-
rusteella arvioidaan, kuuluuko tilastotapaus
hiiriostd kirsivien joukkoon vai ei. Psyko-
logi ja kognitioterapeutti Aaron Beckiltd
nimensi saanut Beck Depression Inventory
(BDD on yksi vanhimpia ja suosituimpia
masennuksen haastattelututkimuksissa kiy-
tettyji epidemiologian diagnostisia vili-
neitd; ja suomalainen Kiypi hoito -suosi-
tus (2004, 747) suosittelee sitd myos yleis-
ladkdreille kliinisen arvioinnin avuksi. Se
koostuu 21 muuttujasta, joita vastaa 21
viiden tai neljin vastaajan omaa tilaa arvioi-
van lauseen ryvis.® Esimerkiksi surul-
lisuutta selvitetddn lauseiden “En ole surul-
linen”, “Tunnen itseni alakuloiseksi”, “Olen
alakuloinen jatkuvasti enkd pididse siitd”,
“Olen onneton ja se tuotta minulle tuskaa”
seki “Olen niin onneton, etten kestd endd”
avulla, ja unettomuuttaan vastaajan pitdisi
arvioida lauseiden “Nukun yhtid hyvin kuin
ennenkin”, “Herdtessdni aamuisin olen pal-
jon visyneempi kuin ennen”, “Herddn 1-2
tuntia tavallista aikaisemmin ja minun on
vaikea nukahtaa uudelleen” sekd “Herdin
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DEPS-seula (Salokangas, Stengard & Poutanen, 1994)

Viimeksi kuluneen En lain- Jonkin Melko  Erittain
kuukauden aikana: kaan verran  paljon paljon
Karsin unettomuudesta 0 i 2 3
Tunsin itseni surumieliseksi o] 1 2 3
Minusta tuntui, ettd kaikki

vaati ponnistusta 0 1 2 3
Tunsin itseni tarmottornaksi 0 1 2 3
Tunsin itseni yksindiseksi 0 1 2 3
Tulevaisuus tuntui

toivottomalta 0 1 2 3
En nauttinut elaméastani 0 1 2 3
Tunsin itseni arvotiomaksi 0 1 2 3
Tunsin, ettd kaikki ilo on

havinnyt elamasta 0 1 2 3
Minusta tuntui, ettei

alakuloisuuteni hellittanyt

edes perheeni tai ystévieni

avulla 0o 1 2 3

aikaisin joka aamu enké pysty nukkumaan
5 tuntia kauempaa” perusteella. Vastaukset
pisteytetddn, ja kokonaissumma kertoo,
onko vastaaja masentunut ja missd madrin.
BDI ei suinkaan ole ainoa tillainen ma-
sennushiirididen epidemiologiassa kiytetty
diagnostinen instrumentti vaan tutkimus-
kirjallisuudesta ja Internetistd vastaavanlai-
sia loytyy lukuisia, mukana my6s Tampe-
reen Depressiotutkimuksessa (TADEP) ke-
hitetty DEPS-seula (ks. ylld), joka on suo-
malaisen Kdypd hoito -suosituksen suo-
sikkilistan kirjessi.

Yhdestikddn diagnostisesta mittarista
ei ole tullut ylivertaista mittapuuta epi-
demiologisessa tutkimuksessa, vaan jokai-
sen ympdrilld kdydidin jatkuvasti keskuste-
lua sen antamien tulosten validiudesta,
luotettavuudesta ja kiyttokelpoisuudesta
ylipddtddn. Niinpd tutkimuksissa harvoin
luotetaan pelkistiin yhteen mittariin vaan
aineiston analyysissa kidytetdin rinnakkain
kolmea tai neljdd erityyppistd diagnostista
instrumenttia (esim. Poutanen 1996). Yhti
kaikki ne ovat avainasemassa kahdesta
syystid: ne konkretisoivat ja osittain myos
koostavat riskitekijiulottuvuuksia, ja nii-
den kautta oireet ja oirehtiminen tulevat
psykiatrisen epidemiologian nikokenttdin.

Diagnostiset mittarit ovat sen ajattelun

ja havaitsemisen vilineiston ydin, jonka
epidemiologinen kiinne toi psykiatriaan.
Tuo aparaatti puolestaan mahdollisti psyyk-
kisten patologioiden — siis mielenterveys-
hidirididen — nidkemisen laaja-alaisena kan-
santerveysongelmana. Ilmioiden ja havait-
semisen tasolla timi merkitsi oirehtimisen
Jja riskien tulemista ensisijaisiksi mielen-
terveysajattelun ja -tyon kohteiksi. Niin
ajatellen suomalaisepidemiologit saattoi-
vat esittdd, ettd jopa 30% suomalaisista
kirsii mielenterveyshdiridistd aikuiselimin-
si aikana (Lehtinen & Viisinen 1979, 121)
ja hyotyisi psykiatrisesta hoidosta tai kon-
sultaatiosta (Lehtinen 1975, 121).

Tilldinen ymmirrys edellytti epide-
miologisen tajun lisdksi uudenlaista kisi-
tysti psykiatrian kohteesta. Suomessakin
mielisairaus vetdytyi 1900-luvun kolmen
viimeisen vuosikymmenen aikana histo-
rian hdmirdin ja ammattipuheessa psy-
kiatrisen ajattelun ja kidytinnon kohteesta
alettiin puhua mielenterveyden hiiriona.
Psykiatrian kohteen uuden maidiritelmin
tiivistdd hyvin yhdysvaltalainen Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders,
joka on tarkoitettu paitsi psykiatrien myos
muiden mielenterveystydn ammattilaisten
kisikirjaksi. Sen mukaan mielenterveyden
hiiri6 on



kliinisesti merkitsevi yksilon kiyttaytymi-
seen liittyvid tai psyykkinen oireyhtymi
tai -kokonaisuus, johon liittyy ajankoh-
taista haittaa oireina tai toimintakyvyn
heikentymiseni tai johon liittyy merkitse-
visti lisddntynyt kuolemanriski tai riski
kirsid kivusta, toimintakyvyn haitasta tai
vapauden menetyksesti [...] Riippumatta
hiirion alkuperiisestd kehityskulusta se
on kisitettdvi vallitsevana yksilon psykki-
sen, biologisen tai kdyttiytymiseen liitty-
vin toimintahiirion ilmentymdni. (DSM-
IV-TR, xxxi.)
Midritelmi tekee selviksi, ettei mielenter-
veystyon kohde ole hulluus eiki sairaus.
Mutta mikd se on? Ensinnikin mielenter-
veyden hiirio liittyy aina yksiloon, yksilon
kiyttdytymiseen tai psyykeen, se on siis
henkilokohtaista. On myos selvdid, ettd
hdiri® on todennettava kliinisesti, mutta
mitd psykiatrian kliinisen katseen on mii-
rd etsid? Médritelmi antaa lukuisia vaihto-
ehtoja: henkilokohtaisesti koettu ahdinko
ja murhe tai toimintakyvyttomyys, epi-
funktionaalisuus tai riskit. Mielenterveys-
tyon kohdealue on laaja ja moninainen.
Edelld kuvattu psykiatrian tiedollinen
myllerrys ei kuitenkaan tuonut masennus-
ta  mielenterveystydn polttopisteeseen.
1970-luvun ja 1980-luvun alun tutkimukset
mielenterveyshiirididen esiintyvyydesti ei-
vit ndet nostaneet esille masennusta kan-
santautina. Ne puhuivat psyykkisestd va-
jaakuntoisuudesta, joka viittasi edelld mai-
nittuun toimintakykyisyyden hdéiriintymi-
seen ja pelkistyi koko lailla tyokyvyt-
tomyydeksi tai tyokyvyn vihenemiseksi.
Psyykkisen vajaakuntoisuuden epidemio-
logit jakoivat psykooseihin ja neurooseihin,
ja neuroottisten hdirididen puolella he
vield erottelivat psykosomaattiset hdiriot
omaksi ryhmikseen. Tutkimusten pditulos
oli se, ettd valtaosa mielenterveyshdirioistd
oli neuroottista ja psykosomaattista oi-
rehtimista, ja erityiseksi huolenaiheeksi ne
nostivat piilevit psyykkiset hiiriot eli sen,
ettd mielenterveyden ongelmat peittyivit
somaattisten oireiden alle. Nykynikokul-
masta katsottuna olisi oletettavaa, etti niin
sanottu piilomasennus olisi herittinyt run-

saasti keskustelua ndiden tutkimusten poh-
jalta, mutta ndin ei tapahtunut, koska
mielenterveyshdiriot jasentyivit 1970- ja
1980-luvulla ratkaisevasti toisin kuin ny-
kyiddn. Tuon ajan ymmairrys heijastui epi-
demiologisissa tutkimuksissa siten, etti niis-
sd aineistoa jdsennettiin niin kutsuttujen
psykodynaamisten muuttujien avulla ja ndi-
td muuttujia puolestaan analysotiin tilastol-
lisesti psykiatrisen sairastavuuden selittdjind
(esim. Lehtinen & Viisinen 1979, 6973,
78). Tissd katsannossa masennus ei niyt-
taytynyt itsendisend hdiridtilana, vaan ma-
sentuneisuus kisitettiin samanlaisena hii-
rion ilmentymind, siis oireena, kuin esi-
merkiksi ahdistuneisuus, jinnittyneisyys,
pelot tai univaikeudet.*

MASENNUKSEN TULEMINEN

Depressiotietoisuuden herittimiseksi suo-
malaisen mielenterveystyon kentilla tarvit-
tiin siis muutakin kuin epidemiologiaa.
Tuo herddminen tapahtui 1980- ja 1990-
luvun vaihteessa, ja sithen vaikutti psykiat-
risen epidemiologian lisidksi neljid asiako-
konaisuutta. Niistd ensimmiinen oli 1980-
luvun puolivilissi aloitettu valtakunnalli-
nen itsemurhien ehkdisyprojekti ja toinen
kansainvilisten tautiluokitusten eli Maail-
man Terveysjirjeston (WHO) autorisoiman
ICD-luokituksen sekd American Psyciatric
Associationin DSM-luokituksen omaksumi-
nen suomalaisessa psykiatriassa ja mielen-
terveydenhoidossa. Niitd kahta kisittelen
tuonnempana lihemmin.
Itsemurhaprojektin ja uudenlaisen tau-
tiluokituksen lisiksi masennusymmarryk-
sen muotoutumiseen vaikuttivat huomat-
tavasti mielenterveysasiatuntijoiden ja mui-
den terveydenhoidon ammattilaisten in-
formointi ja kouluttaminen. Vaikutin oli
kansainvilinen. 1980-luvun alussa Maail-
man Terveysjirjesto tarttui lidketeollisuu-
den piirissd syntyneeseen aloitteeseen
(Healy 2004, 8), perusti kansainvilisen
Prevention and Treatment of Depression
-komitean ja sysdsi liikkelle vastaavien
keskeisisti mielenterveysasiantuntijoista
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koostuvien iskuryhmien kokoamisen eri
maissa. Suomessa perustettiin Depression-
vastustamistyoryhma vuonna 1985 puheen-
johtajanaan professori Kalle Achté. Sen
merkittdvin saavutus oli koota masennuk-
sen epidemiologiaa, etiologiaa, diagnos-
tilkkaa, hoitoa ja sosiaalipsykiatriaa kisitte-
levi teos, jota kiytinnon mielenterveys-
tyotd tekevit saattoivat kdyttdd kisikirjana.
“Yleislddkirin avuksi” tarkoitettua ja ladke-
yhti6 Ciba-Geigyn kustantamaa Ldcikdiri ja
depressiopotilas -kirjaa (1987) on seuran-
nut samanlaisten kokoelmien ja mono-
grafioiden sarja aina Raimo Salokankaan
Kliininen depressio -oppikirjaan (1997) ja
Tapani Tammisen Mielet maasta -tieto-
kirjaan (2001) asti. Tdmi kirjallisuus poh-
justi mielenterveysammattilaisten depres-
siokeskustelun voimistumista ja asiantun-
tijakonsensuksen luomista 1990-luvun alus-
sa. Se myOs osaltaan suuntasi julkista dep-
ression hoidon tehostamispolitiikkaa, jota
nidkyvimmin edusti STAKES:in Mieli Maas-
tal -kehityshanke. Kiinnostavana yksityis-
kohtana todettakoon, etti Suomen Akate-
mian konsensusraportti (1995) on muodol-
taan, masennushdirididen kisittelytavaltaan
ja osittain kirjoittajakunnaltaan samanlainen
kuin Achtén ja Tammisen toimittamat ko-
koelmat (Achté & Tamminen 1987; 1993).
Niiden asiakokonaisuuksien lisdksi ma-
sennustietoisuutta herittivit ja muokkasivat
Suomessa niin sanottujen serotoniinise-
lektiivisten masennusliikkeiden tulo mark-
kinoille ja niiden markkinointi. Lidkelaitos
hyviksyi fluoksetiinin vuonna 1988 ja
sitalopraamin vuonna 1989 masennuksen
ladkitsemiseen. 1990-luvun alussa Eli Lilly,
Lundbeck ja muut lddkevalmistajat kivivit
laajaan markkinointikampanjaan levittdak-
seen sanaa “kaikille” suomalaislddkireille
siitd, ettd Cipramil, Fontex ja muut SSRI-
ladkkeet ovat yhtd tehokkaita kuin niin
sanotut trisykliset masennuslidikkeet, ettd
niilld ei ole huomattavia sivuvaikutuksia ja
ettd niitd on helppo kiyttdd ja midritd,
koska pilleri pdividssd -periaate soveltui
kaikille potilaille. Markkinointi oli samalla
koulutusta, silld ldidkireille suunnatut leh-

tiset ja informaatiopaketit, seminaarit ja
luentotilaisuudet sekid firmojen sponso-
roimat tieteelliset artikkelit opastivat taval-
lisia lddkidreitd tuntemaan masennussai-
rauden luonteen ja sen yleisyyden viestos-
sd. (Kanula 2007.) Se, miti Suomessa ta-
pahtui, ei ollut milliidn tavoin poikkeuk-
sellista, silld lddkefirmojen markkinointi-
osastot uurastivat tuohon aikaan kaikkialla
teollistuneessa maailmassa samankaltaisten
markkinointikampanjoiden parissa (Healy,
2004; Rose 2004, 110-117; 2006, 478-479;
Applbaum 20006). My6s tulokset Suomessa
vastaavat globaalia kehitystd: 1990-luvun
kuluessa masennuslidikkeiden kulutus kas-
voi kahdeksankertaiseksi ja on jatkanut
kasvuaan tasaisesti seuraavalla vuosikym-
menelldkin. Masennusldikkeiden kiyttdjien
miird on kaksinkertaistunut 1990-puolivi-
listdi nykypdivdan. Nykydian yli 300 000
suomalaista syo vuosittain masennuslddkkeiti.
(Suomen ldcdiketilasto 1990-2005; ks. myos
Rose 2004.)

Edelld mainittujen vaikuttimien voimasta
Suomeen vakiintui depression kisittelyn
standardi, joka juurrutettiin kaikkialle ldn-
simaiseen mielenterveystydhon 1980-lu-
vun puolivilin ja 1990-luvun lopun vilill4.
(Callahan & Berrios, 2005, 121-153; Helén,
2007.) Standardissa on kolme elementtii.
Ensimmiinen on epidemiologinen: ma-
sennus on yleisin mielenterveysongelma
viestossd ja erittdin merkittivd kansan-
terveysongelma. Masennushdirididen ali-
diagnosointi ja riittimiton hoito ovat on-
gelman ydin. Toinen elementti on diag-
nostinen: depressio on spesifi mielen-
terveyshdirio, joka miiritellddn kansainvi-
listen tautiluokitusten perusteella. American
Psychiatric Associationin DSM-kisikirjan
“vakava masennus” on masennuksen pa-
radigma. Tdmin perusteella masennus on
mielialahiirio, koska diagnoosin valttimaton
edellytys on alentunut mieliala tai mielen-
kiinnon tai mielihyvin viheneminen. (Ks.
jaliempidnd). Kolmas elementti on terapeutti-
nen: depressioiden hoito kuuluu valtaosin pe-
rusterveydenhuollon lddkireille, ja perushoito
koostuu masennusliddkityksestd ja seuranta-



kiynneisti, joilla lddkiri antaa potilaalle tietoa
ladkkeistd, valvoo ettd potilas on ottanut [44k-
keet asianmukaisesti sekid antaa hinelle emo-
tionaalista ja sosiaalista tukea.

OIREEN MUKAISESTI

Masennuksen kisittelyn standardia ei olisi
olemassa vailla psykiatristen hiirididen
autorisoituja luokitteluja — siis vailla DSM-
IV:a ja ICD-10:n neurologis-psykiatrisia
hiirioitd koskevaa osaa — silli yhdenmu-
kaistettujen toimenpiteiden kohde on mii-
ritelty noiden kisikirjojen perusteella.
Nimd luokittelut ovat psykiatrian jir-
keilytyylin (Hacking 2002, 159-199)° nelji
vuosikymmenti sitten alkaneen muutok-
sen virstanpylvis. Yhdysvallat oli muutok-
sen airut: uuskraepelinisteiksi itseddn kut-
suneet tieteellisen ja medikaalisen psykiat-
rian asianajajat saavuttivat voiton “freu-
dilaisista”, kun American Psychiatric Asso-
ciation virallisti uuden DSM-III-luokituksen
vuonna 1980. Manuaali toi oireopin eli
nosografian psykiatrisen ajattelun kivi-
jalaksi, ja oireiden pohjalta rajatut psyyk-
kisten hiirididen kategoriat saivat avain-
aseman mielenterveystyossid. (DSM-III ja
IV -luokitusten muotoutumisesta ks. Kirk
& Kutchins 1992; Wilson, 1993; Young

1995, 94-104; Luhrmann 2001, 158-265.)
Suomeen uusi nosografispainotteinen
ajattelu ja kieli alkoivat rantautua 1980-
luvun lopulla. Tuolloin meilld otettiin vi-
rallisesti kdyttoon WHO:n ICD-luokitus
(tuolloin ICD-8 ja -9). Vaikka DSM-IV:n
kanssa pitkille synkronoidun ICD-10:n
suomalaisversio valmistui vasta vuonna
1996, siirtyminen kansainviliseen luoki-
tukseen avasi portin psykopatologioiden
uudenlaiselle jisennykselle. 1970-luvulla
suomalaiset psykiatrit ja muut mielen-
terveystyon ammattilaiset keskustelivat vie-
14 neuroosin, psykoosin ja persoonallisuus-
hiirion kolmijaon pohjalta, mutta jo 1990-
luvun alun masennuskeskustelussa sovel-
lettiin laajasti yhdysvaltalaistyylistd jisen-
nystd. Itse asiassa useimmissa teksteissd
aina Suomen Akatemian konsensusko-
kouksen raporttia (1995) myoten masen-
nus mdidriteltiin DSM-III-R -kisikirjan pe-
rusteella. Nidin Suomessakin masennuk-
sen paradigmaksi mielenterveystydssi tu-
livat APA:n raamatun esittimit vakavan
masennuksen (major depression) diag-
noosikriteerit, jotka myos virallinen ICD-
10 toistaa kiytinnollisesti katsoen sa-
manlaisina. Muun muassa tillaisessa muo-
dossa “vakava masennus” on levinnyt
mielenterveystyon harjoittajille:°

Vakava masennus
(major depression) 2961-
Kliiniset ydinoireet

Masentunut mieliala.

Unettomuus tai liiallinen nukkuminen.

Vasymys.

LONOU R WNE

Toistuvia kuolemaan liittyvia ajatuksia.

Psykomotorinen kiihtyneisyys tai estyneisyys.

Mielihyvan, eldménilon ja elinvoimaisuuden sekd kiinnostuksen tunteiden viheneminen.
Vihentynyt tai lis3antynyt ruokahalu ja sitd vastaavat merkittdvat painonmuutokset.

Kohtuuton arvottomuuden, syyllisyyden tai hapean tunne.
Keskittymiskyvyn heikkeneminen, paattamattdmyys.

« Ainakin viisi oireista on esiintynyt samanaikaisesti vahintaan kahden viikon aikana
|&hes péivittdin ja/tai suurimman osan paivasta.
» i liity skitsofreniaan tai harhaluuloisuushairioén eika voida osoittaa

elimellista tekijaa aiheuttajana.

« Tapani Tamminen: Depression tunnistaminen (1995)
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Monet pitdvit DSM- ja ICD-luokituksia
tieteellisesti ja kdytdnnon psykiatrisen tyon
kannalta epityydyttivind tai jopa epi-
kelpoina, triviaaleinakin (esim. Riikonen
& Mattila 1994; Cooper 2004). Téstd huo-
limatta ne ovat nykyisen mielenterveyden
hoitokoneiston pidiratas, koska ne mah-
dollistavat mielenterveyshdirion kdcdinnet-
tdvyyden asiayhteydestd toiseen. Oireiden
“tarkistuslistat” tarjoavat yhteisen viittaus-
pisteen ja mielenterveyshdirididen rajauk-
sen, joka on helppo omaksua niin epi-
demiologiassa, lddketutkimuksessa, psy-
kiatrisilla poliklinikoilla, terapeuttisissa kiy-
tinnoissd, mielenterveyspoliittisissa muis-
tioissa, kuntoutus- ja elikepditosten val-
mistelussa, lidkemainonnassa sekd jopa
itsehoito-oppaissa ja -nettisivuilla. Oire-
listat ovat kyllin spesifeji ja kyllin jousta-
via, jotta esimerkiksi masennus tai ahdistus
voi siirtyd mielenterveystyon kontekstista
toiseen. Itse asiassa psykiatrian laajenemi-
nen ja muodonmuutos mielenterveystyoksi
olisi ollut mahdotonta vailla tillaista kom-
munikointivilinettd. DSM tarjoaa siis yhtei-
sen kielen. (Lakoff 2005, 12-14.)

Huomionarvoisin luokittelukielen edes-
auttama vilitys on masennuksen tulemi-
nen kisiteltiviksi perusterveydenhuollos-
sa. Kuten mainittua, depression hoito-
standardin ydin on se, ettd valtaosa masen-
nuksesta diagnosoidaan ja hoidetaan perus-
terveydenhuollossa eli terveyskeskuksissa
ja tyoterveyshuollossa. Masennushiirion
kidsittiminen oireiden koosteena, joka voi-
daan esittdd tarkistuslistana, tarjoaa 1dhto-
kohdan laatia yleisldikireille diagnostisia
vilineitd helpottamaan masennuksen tun-
nistamista. Ndmi vilineet ovat yksinkertai-
sia strukturoituja kysymyspattereita, joiden
avulla ldikiri voi todeta, onko potilaalla
maddritelmidn mukaisia masennusoireita vai
ei. Yksi esimerkki on edelli esitetty DEPS-
asteikko. Mainittakoon, ettd nyky4in nima
“seulat” ovat siirtyneet potilasoppaisiin ja
Internetiin verkkoklinikoiden, potilasor-
ganisaatioiden sekd lidketehtaiden info-
sivujen vakiotarjontaan itsearvioinnin vili-
neiksi (Hautamiki 2006, 53-56). DEPS-

seulakin 16ytyy muun muassa Lundbeckin,
Pohjoismaiden suosituimman masennus-
ladkkeen Cipramilin valmistajan, verkko-
sivuilta.

Oireiden ja oirehtimisen painoarvoa
masennuksen hoidossa lisidvit myos toi-
sentyyppiset yleislddkireille tarkoitetut diag-
nostiset apuvilineet. Mieli Maasta! -hank-
keen piirissi syntynyt ja STAKES:in vi-
rallistama masennuksen tunnistamisen ja
hoidon malli (Lehtinen 1994) esitteli suo-
malaisldidkireille diagnostisen piditoksen-
tekoalgoritmin, jonka tarkoitus on tdyden-
tdd virallisia luokituskisikirjoja. Diagnoo-
sipolku on otettu suoraan Yhdysvaltain
terveysviranomaisten laatimasta masennuk-
sen kisittelyn suosituksesta.

Tillainen diagnoosipolku on yritys rat-
kaista kidytdnnossd se ongelma, ettd viral-
listen luokitusten vakiinnuttama masennus-
hiirion paradigma eli vakavan masennuk-
sen oirekooste soveltuu hankalasti pe-
rusterveydenhuoltoon. Vakavan masennuk-
sen oirelista muodostui psykiatrisen eri-
koissairaanhoidon piirissd eli mielisairaa-
loissa ja psykiatrisilla poliklinikoille tehdyssa
epidemiologisessa, kliinisessd ja psyko-
farmakologisessa tutkimuksessa. Kuiten-
kin epidemiologinen tutkimus seki kliini-
nen kokemus ovat antaneet vakavan ma-
sennuksen kategoriasta poikkeavan no-
sografisen kuvan masennuksesta, jonka
perusterveydenhuollon lddkirit kohtaavat
tydssddn. Suomalaiskeskustelussa ja -tut-
kimuksissakin on tuotu esiin monien ulko-
maisten tutkimusten osoittama asia: terveys-
keskuslidkireille masennus ilmenee epi-
spesifeind alakulon tai mielialan poik-
keavuuden ilmentyminid, somaattisiin oi-
reisiin tai kdyttidytymishdiridihin naamioi-
tuneena masennuksena, eivitkd potilaat
ndytd selvii vakavaa masennustilaa in-
dikoivia oireita. Toisin sanoen peruster-
veydenhuollossa masennus esiintyy lie-
vissd, kroonisissa ja sekoittuneissa muo-
doissa.

Ohessa esitetyssd kaaviossa on polku,
joka johtaa oireista “alentunut mieliala tai
mielenkiinnon puute” (sad mood or low



Mielialah&irididen erotteludiagnoosi (Depression in Primary care. vol. 1. s. 20)

Sad mood = S out of 9 Prior manic MAJOR
or ¥| symptoms now? episode? 7| DEPRESSIVE
low interest | Y% Xien Ne DISORDER
No
y
Soutof9 Prior manic BIPOLAR
symptoms in » episode? DISORDER
the past? Yes Yes
No
A 4
More than 2 | pYSTHYMIC | No MAJOR
years of Yes DISORDER DEPRESSIVE
persistent DISORDER IN
symptoms? PARTIAL
REMISSION
No
DEPRESSION
NOT
OTHERWISE
SPECIFIED
(recurrent
- brief, minor,
mixed anxiety/
depression)

interest) diagnoosiin “muulla tavoin spe-
sifioimaton masennus” (depression not
otherwise specified). Viime mainittu on
toki jaidnnosluokka mutta yhtd kaikki se
loytyy virallisesta luokituskisikirjasta. Yleis-
ladkireille tarjottu diagnostinen vilineistd
tarjoaa nidin mahdollisuuden diagnosoida
potilas masentuneeksi yksittdisen oireen
perusteella ja alkaa hoitaa hintd. Viralli-
nen luokituskin antaa tille tukea, mii-
ritteleehidn se mielialan madaltumisen tai
yleisen kiinnostumattomuuden masennus-
hiirion vilttimittomiksi oireeksi. Ndin ma-
sennuksen standardidiagnostiikka suuntaa
korostamaan yksittdisid mielialaoireita.

RISKI JA ENNAKOINTI

Edelld esittimieni siirtymien taustalla on
psykiatrian kohteen historiallinen vaihte-
levuus, jonka voi esittdd vuosisataisena
tarinana mielisairauden katoamisesta ja
mielenterveyshirididen tulemisesta mie-
lenterveystyon piidkohteeksi. Masennuk-
sen osalta kyse on siitd, ettd alakulon ja
toivottomuuden olotilan lddketieteellisen

ymmirryksen paradigma on siirtynyt maa-
nis-depressiivisestd mielisairaudesta vaka-
vaan masennukseen, joka viittaa sekid mie-
lialahdiriond kisitettyyn psykopatologiseen
entiteettiin ettd oireiden koosteeseen. Ti-
min kehityskulun kuvauksesta puuttuu
kuitenkin askel, joka on psykiatrian epide-
miologisen kididnteen ydin: riskin tulemi-
nen mielenterveystyon tiedolliseksi ja kdy-
tinnolliseksi polttopisteeksi.

Oireita ja oirehtimista korostavalla mie-
lenterveyshirion maédrittelylld ja riskiajat-
telulla on liheinen yhteys. Tdmi ilmenee
ammattikirjallisuudessa hyvin usein esite-
tyssi kisityksessd, ettd “masennusoireiden
ilmaantuminen kertoo oireettomiin verrat-
tuna nelinkertaisesta vaarasta sairastua dep-
ressioon” (Tamminen 2001, 52). T4ll4 tosi-
asialla on viliton yhteys epidemiologiseen
riskilaskelmaan, silld sitd ei voi perustaa
pelkidstdin kliiniseen kokemukseen, vaan
viite edellyttdd tuekseen viestotutkimuk-
sen tuottamaa tietoa. Oleellisinta on kui-
tenkin se, ettd lause ilmaisee ajatuksen
masennushdiriosti potentiaalina eli mah-
dollisuutena ja todennnikoisyytenid. TAlloin
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oirehtiminen on mahdollisen masennuk-
sen eli riskin indikaatio.

Riskiajattelu tuli suomalaiseen psykiat-
riaan ja suuntasi masennustietoisuuden
muodostumista konkreettisimmin izsemur-
hien ehkdisyhankkeen kautta. Hanke aloi-
tettiin  1980-luvun puolivilissd, Kansan-
terveyslaitos oli keskeinen instituutio sen
toteuttamisessa, ja toiminnan primus motor
oli Jouko Lonngvist (ks. Lonnqvist 1987).
Se oli niin kutsutun skitsofreniaprojektin
ohella merkittivin suomalaisen mielen-
terveystyon hanke 1970- ja 1980-luvuilla,
lahtokohdiltaan korostetun sosiaalilddke-
tieteellinen ja suuntautunut kansantervey-
dellisesti. Itsemurhien ehkiisyhanke oli
kenties keskeisin vaikutin, joka suuntasi
mielenterveysammattilaiset kdsittim4an ma-
sennuksen kansantautina ja teki masen-
nuksesta mielenterveystyon silmiterin. T4-
mi tapahtui kahdella tavalla. Ensinnikin
hankkeessa tehdyissi tutkimuksissa osoi-
tettiin vddjidmaittomisti Suomen kansain-
vilisesti huomattavan korkea miesten itse-
murhakuolleisuus. Toiseksi nuo tutkimuk-
set osoittivat sen kansainvilisestikin tun-
netun seikan, ettd merkittivin itsemurhaan
liittyvi ja sitd ennustava tekijd on akuutti
masennus. (Esim. Isometsd, Henriksson &
Lonngvist 1994.)

Jalkimmiinen ulottuvuus on merkitti-
vd. 1970-luvun ja 1980-luvun alun psy-
kiatriset epidemiologiat (esim. Lehtinen
1977, Viisinen 1975; Lehtinen & Viisinen
1979) olivat keskittyneet paljolti mielen-
terveyshdirididen prevalenssiin eli esiin-
tyvyyteen. Sen sijaan itsemurhaepidemio-
logioissa psykiatrinen sairastavuus tema-
tisoitiin riskin kisitteen kautta — ja hiirio
tai oireyhtymd, johon riski konkreettisesti
liittyi, oli masennus. Suomalainen mielen-
terveysajattelu siis juurtui 1970-luvulla epi-
demiologiaan, ja itsemurhaprojekti juurrutti
tuota ajattelua entistd tiiviimmin sellaiseen
sosiaalilddketieteelliseen lihestymistapaan,
jossa keskeisti on terveyteen ja sairaal-
loisuuteen vaikuttavien riskitekijoiden tut-
kiminen viestdaineiston ja tilastollisen ana-
lyysiin avulla. Epidemiologinen katse suun-

tautui aktuaalisen ohella mahdollisesti ja
todennikodisesti tapahtuviin asioihin, ja
pyrkimykseksi tuli ennakoida sairauden
puhkeamista.

1970-luvun kansanterveysajattelu ja -po-
litiikka olivat luoneet pohjaa riskiajattelulle
yleiseni terveyspolitiikan viitekehykseni
erityisesti syddn- ja verisuonitautien ehkdi-
syd edistineen Pohjois-Karjala-projektin
kautta. Itsemurhaprojektin “tulos” olikin
himmaistyttivin samankaltainen Pohjois-
Karjala-projektin kanssa. Masennus liittyi
itsemurhiin saman tilastollisen logiikan
kautta kuin kohonnut verenpaine ja veren
kolesteroli sydin- ja verisuonitauteihin eli
kaikki ndmd merkitsivit kohonnutta kuo-
lemanriskii. Riskiryhmikin oli sama: tyotd
tekeviit, heikosti koulutetut miehet.

Itsemurhia ja niiden ehkdisemistid kos-
kevissa keskusteluissa masennus tai vaka-
vat masentuneisuusoireet itsessddn nidyt-
taytyivit tilastollisesti riskeinid eli huomat-
tavimpina itsemurha-alttiutta lisidvini te-
kijoind. 1980- ja 1990-luvun vaihteessa
riskitarkastelun painotus alkoi muuttua.
Tuolloin tutkimuksissa ryhdyttiin erittele-
midn tekijoitd, jotka lisddvit tilastollista
riskid sairastua masennukseen ja saada
masennusoireita. Yleiset mielenterveys-
hiirididen epidemiologiset tutkimukset al-
koivat kisitelld erityisten hdiridryhmien
esiintyvyyttd viestossd, mikd neuroosien
osalta tarkoitti masennuksen sekid pelko-
ja ahdistustilojen tarkastelua. Tutkimuksis-
sa myos alettiin analysoida erikseen ahdis-
tus- ja masennusoirehtimista ja taustamuut-
tujat, kuten sukupuoli, sosiaalinen asema
ja asuinpaikka, alkoivat muuttua riskiteki-
joiksi. Ikddn kuin huomaamatta tutkijat
alkoivat tulkita hiirion tai oirehtimisen
esiintyvyyteen voimakkaasti korreloivia
taustamuuttujia riskitekijoiksi. Tdmin li-
siksi kdynnistettiin tutkimuksia, joissa ko-
rostettiin psykologisia ja psykiatrisia muut-
tujia depressio-oirehtimisen ja -riskin mii-
rittelyssd — niistd tunnetuin lienee Tampe-
reen depressiotutkimus eli TADEP (ks.
esim. Salokangas ym. 1996).

1990-luvulla psykiatrinen epidemiologia



kiinnittyi yha tiukemmin sairausriskin ka-
sitteeseen ja kohdentui uudelleen edelld
kuvatulla tavalla. Timin myotd psyykki-
nen sairastavuus, joka 1970- ja 1980-luvuil-
la ilmeni neuroottisuutena ja psykoso-
maattisena oirehtimisena, tihentyi masen-
nushdirioksi — ja masennus oli tissd valos-
sa merkittdvd kansanterveysongelma.

Samalla kun masennuksesta tuli vies-
tollisen mielenterveysongelman tihenty-
mi, masennus itsessidn sukupuolittui.
Mielenterveystyon depressiokisikirjat hyo-
dyntdvit epidemiologisia riskilaskelmia
esittdessdin masennuksen erityisesti nais-
ten ongelmana. “Naisten riski sairastua
depressioon on miehiin verrattuna kak-
sin-kolminkertainen” (Tamminen 2001, 52)
— titd erityisesti anglosaksisen epide-
miologian kirkastamaa tosiasiaa toistetaan
varsin viljalti kyseisessi kirjallisuudessa ja
se esitetdin myos Kdypid hoito -suosituk-
sessa (2004, 747-748), vaikka kotimaiset
tutkimukset esittiavit sekid titd nikemysta
tukevia (esim. Lehtinen & Joukamaa 1994,
8) ettd siitd poikkeavia tuloksia (esim.
Poutanen 1996, 81, 91). Tissd valossa
esiin nousee toinen riskiryhmi kuin itse-
murhaprojektin tutkimuksissa: psykiatri-
sen epidemiologian mukaan naisena ole-
minen altistaa masennukselle, mieheni
oleminen itsetuholle.

Riski ei sininsi ole erityinen asia tdssi
yhteydessi. Se on tilastollinen kisite, jolla
yksil6tapaus suhteutetaan viestoon toden-
nikoisyyden avulla, jolloin timd suhde
tulee tarkasteltavaksi laskettavissa olevien
riskitekijoiden koosteena. Tillainen las-
kenta on rutiinia jopa sosiaalilddketiedettd
laajemmassa medikaalisessa keskustelus-
sa, ja sairastumisriski tai elinajanodote on
muoto, jossa terveydestd ja sairaudesta
vdestoilmioind nykydidn puhutaan. Toki
riskin ajatus suuntaa medikaalista ymmir-
rystd ja katsetta ennakoivaksi ja muuntaa
vaarat midriteltdviksi ja jopa laskettaviksi
objekteiksi ja ikddn kuin implikoi en-
naltaehkiiseviid toimenpiteitd. ( Riskin ki-
sitteesti ks. Ewald 1990, 141-147; 199;
Castel 1991; Garland 2003.) Myoskdin

prevention ajatus ei ole uutuus modernissa
linsimaisessa lddketieteessi.

Se, mikd masennusriskeji koskevassa
keskustelussa on erityistd, juontuu riskin
kisitteen monineuvoisuudesta ja siitd, ettd
sen merkitys ja kidyttd vaihtelevat asia-
yhteydesti toiseen (Dean 1999, 181-182,
188-191; Garland 2003). Tdmin vuoksi
riskiajattelu sisdltdid mahdollisuuden kdin-
tdd videstotasoinen sairastavuus — siis sai-
rastumisriski — takaisin yksiloiden tasolle,
ja tdllainen kdinnos on varsin luonteen-
omaista nykyiselle mielenterveyskeskus-
telulle.

Kun ammatillisessa depressiokirjalli-
suudessa siirrytddn masennuksen ongel-
moinnissa viestotasolta ja epidemiologian
piiristd kliinis-terapeuttiseen yhteyteen, ni-
kyy selvd tendenssi yksilollistdid eli ta-
pauskohtaistaa riski. T4lloin riskipuhe ir-
toaa tiukasta tilastollisesta yhteydesta, yk-
silolliset mielenterveyden hdirioalttiudet ja
-riskit alkavat korostua ja ennakoiva niko-
kulma vahvistuu. Jo edelld esitetty, kirjalli-
suuden taajaan toistama tosiasia, ettd “ma-
sennusoireiden ilmaantuminen kertoo oi-
reettomiin verrattuna nelinkertaisesta vaa-
rasta sairastua depressioon”, ilmentdi kisi-
tystd, ettd masennusoirehtiminen muodos-
taa riskin yksilotasolla. Téllaista liukumaa
helpottaa epidemiologian ja diagnostiikan
vilineiston yhteensopivuus. DEPS-seula on
hyvi esimerkki psykiatrian kliinisten kisi-
kirjojen oirelistojen ja epidemiologisten
tutkimusten diagnostisten instrumenttien
vaaliheimolaisuudesta, silli DEPS oli tar-
koitettu paitsi yleislddkirien diagnoosia-
vuksi myds toimimaan TADEP-hankkeen
tutkimuksissa epidemiologisena mittarina
(Salokangas, Stengird & Poutanen 1994;
Poutanen 1996). Kaksoisroolin vilitykselld
masennusoireiden kliininen ja epidemio-
loginen tulkinta kietoutuvat toisiinsa. Klii-
nis-terapeuttisessa yhteydessid vastaukset
ja mittarien antamat tulokset kisitetdin
masennushdirion oireiksi, kun taas epi-
demiologian puitteissa ne osoittavat kas-
vanutta alttiutta eli riskid sairastua masen-
nukseen. Mielenterveyskeskustelussa niin
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Suomessa kuin muuallakin linsimaissa
nami kaksi ulottuvuutta sekoittuvat. Tal-
16in yhtdiltd puhe riskistd tapaus- ja hen-
kilokohtaistuu ja toisaalta oireet aletaan
kasittdd riskiajattelun mukaisesti jonkin tu-
levan, mahdollisen, todennikdisen ilmen-
tymind.

HOIDOSTA HALLINTAAN

Mitd on masennus mielenterveystyon koh-
teena? Mitd mielenterveysammattilaiset hoi-
tavat hoitaessaan masennusta?

Hiukan kirjistien sanottuna nykyisen
mielenterveystyon logiikan mukaan am-
mattiapu ei ensisijaisesti suuntaudu ma-
sennussairauden eikid edes mielialahiirion
hoitamiseen vaan on riskinhallintaa. Oi-
reiden ja oirehtimisen korostuminen ma-
sennuksen hoitostandardissa on asettanut
masennushoidon painopisteen normaalin
surun ja vakavan masennuksen viliselle
rajavyohykkeelle eli “lievien” tai “keski-
vaikeiden” masennustilojen harmaalle alueel-
le. TAmi koskee erityisesti niin sanottua
terveyskeskusmasennusta. Kun lisiksi oi-
reet ymmadrretiin riskin lisidntymisen osoit-
timiksi, kiy niin, ettd yleton alakuloisuus,
surumielisyys, maissa oleminen ja vastaa-
vat olotilat eivit ilmennid lddkireille ak-
tuaalista sairaus- tai hiiriotilaa. Ne ovat
pikemminkin merkkejd tulevasta ja mah-
dollisesta mielen ja kiyttiytymisen hii-
riintymisestd, henkilon vaarasta tai alt-
tiudesta joutua sisdiseen epijirjestykseen.
Niinpid diagnoosin antaminen ja mielialan
hiiri6ihin puuttuminen, normaaliksi pa-
lauttaminen puheen, lidkkeiden tai mo-
lempien avulla on ehkiisevi ja ennakoiva
toimenpide, joka kohdistuu potilasta mah-
dollisesti uhkaavaan sairastumiseen. Psy-
kiatrinen puuttuminen, psykoterapia tai
ladke ei tilloin ole sairaanhoidon vaan
elimidnhallinnan viline.

Mielisairaaloissa ja mielenterveystoi-
mistoissa toimivat ldadkdrit, terapeutit ja
sairaanhoitajat, jotka jatkuvasti hoitavat sy-
vistd masennuksesta kirsivid ja kroonises-
ti masentuneita ihmisii, tuskin varauksetta

hyviksyisivit titd kisitystd masennuksen
hoidon kohteesta. My6s laaja ulkomainen
ja kotimainen omaeldminkertakirjallisuus,
jossa ihmiset kuvaavat omakohtaisesti koet-
tua vaikeaa ja pitkillistdi tai kroonista
masennussairautta todistaa vakuuttavasti
edelld esitettyd nikemystd vastaan. Toki
sdyseimmin, “tasapuolisemmin” masen-
nuksen mielenterveystyon kohteen voi ku-
vata jatkumoksi, joka ulottuu sairaustiloista
oirehtimiseen ja esioireisiin sekid edelleen
riskeihin ja alttiuteen. Yhtd kaikki mielen-
terveysajattelussa ja -tyossd masennus koos-
tuu kaksinaisesti: yhtdiltd katse ja kidytinnot
suuntautuvat voittopuolisesti oireisiin ja
riskeihin, samalla kun mielialahdiriot ji-
sentyvit sairausmallin mukaan, itsendisek-
si psykopatologiseksi entiteetiksi.

Tdmdi kaksoisvalotus muotoutuu paljol-
ti DSM-vilineiston kautta, silld kasikirja
jdsentdd mielenterveyshdiriot ikddn kuin
itsendisiksi kliinisiksi asioiksi rajoittamatta
kuitenkaan psykopatologioiden alaa tiu-
kasti. Syistd ja selityksistd puhtaiden klii-
nisten oirekuvausten tarjoaminen sisdltia
julkilausumattomasti sen mahdollisuuden,
ettd psykiatri tai muu mielenterveysasian-
tuntija tai jopa yleislddkiri voi diagnosoida
psyykkiseksi hiirioksi kovin vaihtelevia
asioita alkaen lasten huonosta kiytoksesti
ja pddtyen vaikkapa miesten erektiohii-
rivon. (Rose 2000, 476.) Mielenterveys-
hdirididen rajattomuus korostuu laajene-
vassa mielenterveyden itsehoitokulttuu-
rissa. Maallikkokirjallisuus, potilasoppaat,
Internet-sivustot ja jopa lddkemainonta tuo-
vat helposti saataville itsediagnosoinnin
vilineitd, jotka korostavat masennuksen
oireita, alttiuksia seki riskien ennakoivaa
tunnistamista. Ja itsen ja oman eldminti-
lanteen oire- ja riskikartoituksesta vie pol-
ku itsen hoitoon, jossa eldminhallinta pe-
rustuu farmaseuttiselle ja/tai psykotera-
peuttiselle mahdollisen masennuksen hoi-
dolle (Hautamiki 2000).

Psykiatrisen tiedon sekid psykotera-
peuttisten ja -farmakologisten tekniikoiden
astuminen riskin- ja elimidnhallinnan pal-
velukseen on tapahtunut laajassa asia-



yhteydessd, jossa historiallisesti on kyse
kaikkialla linsimaissa tapahtuneesta, 1950-
luvulta eteenpiin kiihtyneestd muutokses-
ta. Sen myotd mielisairauksien hoito, mieli-
sairaiden kontrolli ja henkilokohtainen it-
sestd huolehtiminen ovat sulautuneet aja-
tuksellisesti, kidytinnollisesti ja jopa ins-
tituutionaalisesti yhteen. Ndin on muodos-
tunut mielenterveystyon alue, jonka voi
havainnollistaa suomalaisen julkisen hy-
vinvointijirjestelmin puitteissa alla oleval-
la tavalla (ks. kaavio). (Helén 2007, 200—
201.) Tatd kehitystd on kuvattu myos psy-
kiatrian hajaantumiseksi yhteiskuntaan,
muuttumiseksi mielenterveystyoksi ja tera-
piamarkkinoiksi (esim. Castel, Castel &
Lovell 1982, 256-295), ja onpa myds pu-
huttu terapiakulttuurin synnystd (esim.
Furedi 2004).

Nimitettiin nykyistd mielenterveystyon
sommitelmaa miten tahansa, kaksi piirrettad
ansaitsee huomiota. Ensinnikin siind mie-
lenterveystyoti harjoittavat padasiassa muut
asiantuntijat kuin psykiatrit, ja esimerkiksi
masennuksen osalta yleislddkarit ovat avain-

asemassa. Toiseksi moniammatillistumisen
—jota voisi kuvata my0s professionaaliseksi
hajaantumiseksi — ohella mielenterveys-
tyon kentilld on tapahtunut erdinlainen
asiantuntemuksen demokratisoituminen ja
popularisoituminen. Tdmi ilmenee muun
muassa vertaisapuryhmien ja -verkostojen
kukoistuksena ja niiden piiristi nousseen
maallikkoasiantuntemuksen levidmisend.
Tissd kehityksessi Internet on ollut ratkai-
sevan tirked. Erddnlaista maallikkojen asian-
tuntijuutta masennuksesta ja muista psyyk-
kisistd hdirioistd on levittinyt ja rohkaissut
my6s Yhdysvaltain markkinoilta mallin saa-
nut suoraan kuluttajalle -markkinointi, joka
rohkaisee ihmisid hakemaan lddkiriltd,
terapeutilta tai psykiatrialta paitsi tiettyd
hoitoa tai lddkettd myos ehdottamaan itsel-
leen tiettyd diagnoosia. Lidkkeiden mark-
kinointi suoraan kuluttajille on kiellettya
Euroopan Unionissa, mutta erilaisista hiirio-
tiloista jaetaan runsaasti informaatiota suo-
raan asiakkaille lddketehtaiden verkko-
sivuilla ja muun muassa apteekeissa jaet-
tavissa oppaissa.

Mielentervevstvon efektiivinen alue

Kasvatus-

ja perheneuvonta
(sosiaalitoimi)

Koulu

ehkéaisy

hoito ~.

kuntoutus .
. terapia, ladkitys

Terveyden-
huolto

— el

Tyoterveys ja
-psykologia

Piaihdehuolto

riskit
olreet

hairiét

Erikoistunut psykiatri-
nen sairaanhoito

SII

VSSYLIWYSSYW SNANNISYW

L

L0/



116

MASENNUS MASSAMITASSA

2/07

T&E

Kuluneen neljinnesvuosisadan aikana

kehittynyt mielenterveystyon vilineistd —
alati laajeneva ja tihentyvi tautiluokitus,
epidemiologiset aineistot ja mittarit, seu-
lontakdytinnot ja riskiarviointi, uudet laak-
keet, itsearviointiautomaatit Internetissi,
entisti sofistikoituneempi lddkemarkkinoin-

ti—

1.

2.

on alentanut kynnystd maarittdd yksilo

psykiatrisen hoidon kohteeksi. TAmin vuok-
si ihmisid, joiden elimiid, persoonaa ja
moraalista uraa madrittivit mielenterveys-
ongelmasta kirsiminen ja sen hoito, on
yhi enemmin ja enemmin. “Endi ei tarvi-
ta mielisairaalan muureja pitimidin ihmi-
sen eldminkulku psykiatrin valvonnassa”
(Rose 2006, 21).

viitteet

Psykiatrian kohteet eivit ole koskaan olleet
ladketieteellisessd mielessd tiukasti rajattu-
ja, koska psykopatologioiden etiologia on
ollut episelvi ja Kkiistanalainen ja koska
luokittelujdrjestelmét ovat olleet vakiin-
tumattomia ja jopa idiosynkraattisia. Ironis-
ta on se, ettd kun 1980-luvulta eteenpiin
kansainvilinen luokittelujirjestelmi on va-
kiintunut ja selkiytynyt, mielenterveystyon
kohde mdirittyy nykyididn oleellisesti toi-
senlaiseksi kuin se, miti lidketieteessi
kisitetddn taudiksi.

Ajatus siitd, ettd sairaudet ovat olemuksel-
taan biologisten, kokemuksellisten ja
sosiaalisten tekijoiden yhteisvaikutusta eli
monitekijdisid, vaikuttaa modernissa ldi-
ketieteessd psykiatriaa laajemmin. Se on
perusymmirrys, jonka varassa psykosoma-
titkkan pioneerit jo 1930- ja 1940-luvuilla
(ks. Greco 1998) sekd niin sanotun
holistisen sairauskisityksen asianajajat
1970-luvulta alkaen (esim. Engel 1981)
kritisoivat nykylddketiedettd hallitsevaa
somaattista reduktionismia. Suomessa ym-
mirrys sairauksien monitekijiisyydestd ja
“systeemiluonteesta” sai keskeisen ase-
man sosiaalilddketieteen nousussa ja hy-
vinvointivaltion terveyspolitiikan suuntaa-
misessa 1960- ja 1970-luvuilla. Tapani
Purolan (1972) esittimid niin sanottu
Purolan malli oli erityisen vaikutusvaltai-
nen tissd asiayhteydessd.

BDI:n tiydellisessd versiossa on 21 muuttu-
jaa, mutta tarjolla on myos lyhennetyt 13 ja
11 muuttujan versiot.

Raimo Raitasalo toki laati ensimmiisen
suomalaisen depression epidemiologian jo
vuonna 1977, ja sekin tehtiin KELA:n piiris-
sd. Tutkimuksen ote oli aikanaan varsin
tuore, silld siind muun muassa sovellettiin

BDI-mittaria, mutta jollain tavoin se jii
ikdin kuin psykiatrisen epidemiologian
ensimmiisen ja toisen aalloon viliin. Tutki-
mus ei nostattanut kiihkedd keskustelua
masennuksen yleisyydestd vaan masen-
nusepidemian “ldytiminen” vei vield yli
vuosikymmenen, ja tuolloin tehdyt tutki-
mukset omaksuivat vaikutteita kansainvili-
sesti epidemiologisesta tutkimuksesta ei-
vitkd seuraneet Raitasalon avaamaa uraa.

5. Jarkeilytyylin kisite on Tan Hacking kehitel-
mi A. C. Crombien kisitteestd. Sen avulla
hiin teoksessaan Styles of Scientific Thinking
in the European Tradition erotteli kuusi
ldnsimaisen tieteen ajattelutyylid. Hackingin
mukaan tietyn tieteeksi kisitetyn diskurs-
simuodostuman objektiivisuus perustuu sen
kdyttimiin jirkeilytyyleihin. Nédin on siksi,
ettd jarkeilytyyli midrdd sen, minkd pro-
positioiden totuutta ja valheellisuutta voi-
daan ylipditdin arvioida, mikid katsotaan
evidenssiksi sekd mitkd kyseisen tieteen
objektit, “lait”, “modaliteetit” ja todellisuus
ylipditadn ovat. Hian katsoo myos, ettd jir-
keilytyylien muutokset ovat valttimittomid
tieteellisen uutuuksien — siis uusien objektien
ja totuusvaateiden — ilmaantumiselle.

6. TiAmi esitys vakavan masennustilan oireis-
ta ja diagnoosikriteereistd on yksinkertais-
tettu virallisten tautiluokitusten midari-
telmistd. DSM-luokitus nidet edellyttii, ettd
yksi todetuista masennusoireista on joko
masentunut mieliala tai merkittdvisti vi-
hentynyt mielenkiinto tai mielihyvi. Vas-
taavasti ICD-10-luokitus pitdd kliinisen ma-
sennuksen vilttimittomind oireena yhtd
seuraavasta kolmesta: masentunut mieliala,
kiinnostuksen tai mielihyvin menettimi-
nen, vihentyneet voimavarat tai poikkeuk-
sellinen visymys.
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