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Psykiatrian muodonmuutos ja depression nousu 
kansantaudiksi1 
Historiallis-sosiologinen interventio

ILPO HELéN

P u h e e n v u o r oSoSiaalilääketieteellinen aikakauSlehti 2010: 47 45–58

Kun mielenterveysviranomaiset ja -ammatti-
laiset puhuvat mielenterveystyöstä, he määrittelevät 
sen usein eksplisiittisesti ”psykiatrisiksi palveluiksi”. 
On kuitenkin varsin helppoa havaita, että heidän jär-
keilyihinsä sisältyy implisiittisesti ajatus laajemmas-
ta kokonaisuudesta. Jälkimmäistä olen koettanut ta-
voittaa ajattelemalla, että mielenterveystyö on ajatus-
tapojen, tiedon, käytäntöjen ja instituutioiden yhdis-
telmä, joka on muodostunut kolmen historiallisesti 
omaa tahtiaan muotoaan muuttaneen elementin koh-
datessa ja sekoittuessa toisiinsa. Kahteen ensimmäi-
seen elementtiin viitataan, kun puhutaan historialli-
sesti mielisairaalasta ja psykiatriasta. Ensimmäinen 
ainesosa on mielisairaanhoito, aikoinaan hullujen 
tai lunaatikkojen hoidoksi kutsuttu toiminta. Se 
juontuu 1700- ja 1800-luvun vaihteessa Englan-
nissa, Ranskassa, Saksassa syntyneistä erityislai-
toksista normittomasti käyttäytyviä ihmisiä var-
ten, joiden häiriköinnin katsottiin johtuneen 
mielenvikaisuudesta. Ensin oli yksityisiä lähinnä 
filantrooppisia parantoloita (retreat), sitten julki-
sen vallan alaisia eristyslaitoksia vain hulluja var-
ten (asylum). Yhteistä laitoksille oli ajatus, että 
lunaatikkoja voi parantaa eli palauttaa järkiinsä 
ja käyttäytymään kunnolla. Niiden johtoon tuli 
lääketieteellinen auktoriteetti. Näissä puitteissa 
kehittyi 1800-luvun kuluessa psykiatrian tieto-
muoto tautiluokitteluineen ja mielisairauksien 
selitysmalleineen eräänlaisena lääketieteen lehto-
lapsena, mielisairaaloiden ylilääkärien eli alienis-
tien tieteenä. (Digby 1985, Castel 1988, Scull 1993, 
Shorter, 1997, 33–46, Porter 2002, 95–122.)

Mielenterveystyön ensimmäinen elementti on 
hoito, mutta kyse on myös lääketieteellisestä juuresta. 
Tätä elementtiä painotetaan nykyään erityisen paljon 
länsimaisessa psykiatriassa, kun korostetaan psykiat-
rian tieteellisyyttä, pidetään sitä itsestään selvästi 

Tämän päivän psykiatriassa ollaan liikekannalla, 
niin Suomessa kuin muuallakin. Yhtäältä tyyty-
mättömyys psykiatrian ja mielenterveystyön 
nyky tilaan on laajaa niin alan sisä- kuin ulkopuo-
lellakin, ja arvostelun ala ulottuu voimavaroista 
hoitokäytäntöihin (ks. esim. Knapp ym. 2007). 
Toisaalta mielenterveystyö on ollut viime vuosi-
kymmeninä kiihkeän kehittämistoiminnan ja 
uudis tushankkeiden luvattu maa. Tässä kirjoituk-
sessa tarkastelen psykiatrian kroonistunutta muu-
tostilaa alan ja ammattikunnan ulkopuolelta, 
historioitsijan ja sosiologin silmin. Otan poltto-
pisteeksi nykyisen masennusepidemian, jonka 
lähihistoriaa ja yhteiskunnallisia ulottuvuuksia 
analysoimalla valaisen kysymystä psykiatrian 
muutoksesta, kriisiytymisestä. 

MIELISAIRAALASTA MIELENTERVEySTyöHöN
Psykiatrian muodonmuutoksella tarkoitetaan 
yleensä eristyslaitoksiin sitoutuneen tieteen ja 
käytäntöjen perinpohjaista muutosta, kun psy-
kiatrinen toiminta on laajentunut mielisairaaloi-
den muurien ulkopuolelle ja sekoittunut yhteis-
kunnallisiin toimintoihin muun muassa kasvatuk-
sessa, terveydenhoidossa ja sosiaalipalveluissa. 
Psykiatriasta on tullut mielenterveystyötä, tai oi-
keastaan psykiatriasta on tullut nykyaikaisen 
laaja-alaisen ja moniammatillisen mielenterveys-
työn ankkuripiste tieteenä, asiantuntemuksena ja 
professiona. Tuo muutos on tapahtunut 1800-
luvun lopulta alkaen länsimaissa, ja kiihkein 
muutosvaihe kesti toisen maailmansodan lopulta 
1990-luvulle

1 Perustuu luentoon Psykiatrian tutkijakoulussa 1.12. 
2009, Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksessa, Helsin-
gissä.
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lääketieteenä ja vaaditaan näyttöön perustuvia hoito-
käytäntöjä, ”EBM:ää”(Evidence Based Medicine). 
On syytä muistaa, että psykiatria tieteenä astui mo-
dernin lääketieteen junaan varsin myöhään eli 1800-
luvun lopulla, kun se muun muassa Saksassa tuli 
yliopistolliseksi oppiaineeksi, ja silloinkin sen yhteys 
psykiatrisiin sairaaloihin jäi määrääväksi. Psykiatrian 
uoma oli jo uurrettu ja peruskivet laskettu eristyslai-
toksissa ennen kuin siitä tuli lääketieteen erikoisala. 
Käsittääkseni historian vaikutusta ei ole kovin hel-
posti juurittu psykiatriasta, ja yhä edelleen se  
on omanlaisensa ja ikään kuin selityksen velkaa 
 ”oikealle” lääketieteelle.

Ensimmäiseen elementtiin liittyy erottamatto-
masti toinen, siis historiallisesti. Jo alusta alkaen 
mielisairaala ja psykiatria harjoittivat poikkea-
vien kontrollia, ja tämä tehtävä korostui 1800-
luvun loppua kohden. Kontrollilla oli oikeudelli-
nen ulottuvuus eli rikollisen mielentilan, syynta-
keisuuden ja vaarallisuuden arviointi sekä mieli-
sairaalloisten rikollisten eristäminen. Juuri kri-
minaalipsykiatrian eli ”vaarallisten yksilöiden” 
tunnistamisen, diagnosoinnin ja käsittelyn kautta 
alienistit ja heidän tieteensä astuivat mielisairaa-
lan muurien ulkopuolelle 1800-luvulla, ja tästä 
juontaa juurensa nykyinen oikeuspsykiatria (esim. 
Qvarsell 1986, Hakosalo 1991, 102–127, Börjes-
son 1994, 29–62, Foucault 2003, 33–42, 118–
134). Kontrollilla oli myös köyhäinhoidollinen 
ulottuvuus:1800-luvun lopulla mielisairaalat al-
koivat olla köyhien säilytyspaikkoja ja hulluudes-
ta oli tullut köyhäinhoitokysymys (esim. Scull 
1993, 267–375, Ahlbeck-Rehn 2006, 176–186). 
1900-luvun alkupuoliskolla psykiatrian ja rotu-
hygienian liitto jatkoi köyhyyden patologisointia 
ja kontrollia, joka nyt ulottui mielisairaaloita laa-
jemmaksi ollen yksi mentaalihygienian muoto 
(esim. Heikkinen 1990, Jönsson 1997, Mattila 
2003).

Mielenterveystyön kolmas ainesosa koostuu 
keinoista ja tiedosta, joita psykiatria ja muut mie-
lenterveystyön ekspertiisit luovat yksilöiden elä-
mänhallintaa varten. Psykiatrian yhteyttä oman 
elämän hallintaan voidaan selventää ripauksella 
sosiologiaa. Modernia länsimaista yhteiskuntaa 
– teollista, demokraattista, kapitalistista, kulu tus-
orientoitunutta – määrittää sosiologien mukaan 
yksilöllistymistendenssi (esim. Beck 1995, Gid-
dens 1995). Se mahdollistaa yksilön vapauden 
mutta edellyttää jokaiselta yhteiskunnan jäsenel-
tä sitä, että he pystyvät itse hallitsemaan ja myös 
arvioimaan omaa elämäänsä. Mielenterveystyö 
on hyvin tärkeä teknologia määriteltäessä, mitä 

”oman elämän hallinta” tarkoittaa, arvioitaessa, 
onko yksilö kykenevä hallitsemaan omaa elä-
määnsä, sekä ratkottaessa yksilöiden elämänhal-
lintaongelmia. On muistettava, että moderni län-
simainen yhteiskunta on massayhteiskunta, jossa 
ihmiset organisoituvat suuriksi, anonyymeiksi 
yhteenliittymiksi. Niinpä mielenterveystyö tuot-
taa henkilökohtaista elämänhallintaa massami-
tassa. Tästä esimerkkejä ovat vaikkapa psyko-
dynaamisten kasvatus- ja lastenhoito-oppien 
buumi toisen maailmansodan jälkeisinä vuosi-
kymmeninä sekä nykyinen tapa hoitaa masennus-
ta ja ahdistusta psykofarmakologisesti. 

Tämä mielenterveystyön ainesosa liittyy pit-
kään länsimaiseen elämäntaidon perinteeseen. 
Sitä voi hyvin kutsua etiikaksi, sillä yhtäältä ao. 
aiheet ovat olleet moraalifilosofian asialistalla 
kautta länsimaisen ajattelun historian, toisaalta 
ne ovat olleet elämänkäytännön ohjeiden vakio-
teemoja. Kyse on henkilökohtaisen hyvän elämän 
tai onnellisuuden tavoittelusta, jossa itsehallinta 
ja itsestä huolehtiminen ovat avainasemassa. An-
tiikin Kreikan klassikoista alkaen tämä keskuste-
lu ja nämä opit ovat käyneet läpi monta muodon-
muutosta, joita en käsittele tässä yhteydessä lä-
hemmin. Nykyisen mielenterveystyön kannalta 
kaksi asiaa on keskeistä. Näistä ensimmäinen on 
ajatus, että onnellisuuden tavoittelun ja itsehal-
linnan ydin on passioiden – siis halujen ja tuntei-
den – tulkinta ja hallinta. Tämän käsityksen läh-
teet juontuvat stoalaisiin oppeihin, mutta varsin 
merkittävää nykykäsitysten kannalta oli 1600- ja 
1700-luvulla monissa eri yhteyksissä tapahtunut 
passioiden kesyttäminen sekä tuolloin korostunut 
näkemys niiden käyttämisestä itsetuntemuksen ja 
elämänhallinnan palveluksessa. (esim. Hirschman 
1977, Lempa 1995, Dixon 2003.) Tämä käänne 
liittyy läheisesti toiseen ydinasiaan. Se on ajatus, 
että persoonalla on ydin eli itse, joka on erotta-
maton sielusta, ja että persoonallinen sielu on 
olemukseltaan sisäisyyttä. Tämä ymmärrys voi-
daan jäljittää varhaiskristillisyydestä kumpuavak-
si, mutta jälleen 1600- ja 1700-luvun moraali- ja 
mielenfilosofia esittelee käänteentekevän ajatuk-
sen: persoonaisuus lepää itseä eli omia tekoja, 
ajatuksia ja tunteita koskevan tietoisuuden varas-
sa. (Taylor 1989, 159–176, Richards 1992, 242–
246, Smith 1997, 143–152.) Psykoanalyysin ja 
muiden psykodynaamisten oppien vakiintuminen 
1800-luvun lopulla ja 1900-luvun alussa irrotti 
itsen käsitteen tietoisuudesta ja vastuullisen per-
soonan ajatuksesta ja yhdisti sen ensisijaisesti 
syväpsykologiseen persoonallisuuteen, siis emo-
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tionaaliseen elämään ja ”tiedostamattomaan” 
(esim. Ellenberger 1970, Hacking 1995).

Historiallisten tutkimusteni ja tutkimuskirjal-
lisuuden perusteella syntynyt näkemykseni on, 
että mielenterveystyön seos on muodostunut, kun 
ns. varsinaiset psykiatrian elementit eli mielisai-
raanhoito ja poikkeavuuden kontrolli ovat alka-
neet muuttaa muotoaan kohti yksilöiden elämän-
hallinnan käytäntöjä. 1800-luvun lopussa psy-
kiatrian ja uuden psykologiatieteen piiristä alkoi 
keriytyä auki tietomuotoja, ongelmanasetteluita 
ja käytäntöjä, jotka keskittyivät ihmisyksilöiden 
motivaation ja mentaalisten kykyjen ja ominai-
suuksien tutkimukseen ja hallitsemiseen erilaissa 
modernien yhteiskuntien organisaatioissa sekä 
henkilökohtaisen psykologian ymmärtämisen ja 
oman sielunelämän hallinnan kysymyksiin. Tämä 
kehitys synnytti uusia psyykkisen hoidon ja hoi-
van aloja, joiden vaikutus ulottui lähes kaikkiin 
inhimillisiin elämänpiireihin työorganisaatioista 
lastenkasvatukseen. (ks. esim. Rose 1990, 1996.) 
Näissä puitteissa psykiatrian ja psykologian pii-
ristä lähtöisin oleva tieto, asiantuntijuus ja teknii-
kat alkoivat määrittää sekä ihmisten toiminnan, 
käyttäytymisen, tunteiden ja ajattelun normeja eli 
normaaliutta että hyvän elämän ja onnellisuuden 
tavoittelua eli etiikkaa. Syntyi sekä yhteiskunnal-
linen elämän hallinnan käytäntö että henkilökoh-
tainen elämänkäytäntö, joiden lähtökohta on 
mielenterveyden vaaliminen – tätä tarkoitan mie-
lenterveystyöllä. 

Mielenterveystyöksi kutsumani mentaalihygi-
eenisen ja psykoterapeuttisen mosaiikkiin idut 
ilmaantuivat länsimaissa 1800-luvun lopulla, ja se 
järjestyi rajoitetuissa muodoissa maailmansotien 
välillä mm. mentaalihygieenisten liikkeiden ja po-
litiikan kautta sekä kulttuuripiirien terapiakult-
tuurissa (esim. Hale 1995, 57–101). Varsinaisesti 
mielenterveystyön mosaiikki levisi laajasti yhteis-
kuntaan toisen maailmansodan jälkeen alkaen 
Yhdysvalloista. Valtavirtatarina tästä muutokses-
ta on se, että perustavanlaatuinen kritiikki mieli-
sairaalalaitosta ja siihen sitoutunutta psykiatriaa 
kohtaan voimistui toisen maailmansodan jälkeen 
kaikkialla länsimaissa ja 1950-luvun lopulta al-
kaen monissa maissa alkoi huomattava psykiat-
risten sairaalapaikkojen vähentäminen ja mieli-
sairaaloiden sulkeminen eli dehospitalisaatio. 
Samanaikaisesti mielenterveyshäiriöiden hoidon 
painopiste siirtyi avohoitoon, josta vähitellen tuli 
psykiatrisen työn paradigma. (esim. Grob 1991.) 
On kuitenkin muistettava, että jo toisen maailma-
sodan aikana erilaiset psykotekniikat olivat käy-

tössä sekä taistelujoukkojen johtamisen ja hoidon 
välineinä että siviilien ”mielialojen” tarkkailussa. 
Sodan jälkeen psykokompleksi valloitti menes-
tyksekkäästi työ-, koulutus-, perhetyö-, sosiaali-
huolto- ja osin terveydenhoito-organisaatioita 
eritoten psykodynaamisten oppien voimin. Lisäk-
si 1950-ja 1960-luvun vaihteessa alkoi voimape-
räinen arkielämän psykofarmakologisoituminen, 
kun ensimmäiset psyykenlääkehitit – Miltown, 
Valium, Diapam – aloittivat voittokulkunsa. 
(Rose 1990, Horwitz 2002, Tone 2009.) 

Suomessa psykiatrian muodonmuutos tapah-
tui jälkijättöisesti: se alkoi vähitellen 1960-luvul-
la ja vietiin läpi varsin nopeasti 1970- ja 1980-
luvuilla alussa – tämä lienee varsin tuttua. Mie-
lenterveystyön varsinainen läpimurto hyvinvoin-
tipalveluna tapahtui 1980- ja 1990-luvuilla, jol-
loin myös alkoi näkyä ensimmäisiä merkkejä 
psykoterapeuttisesta ja psykofarmakologisesta 
kuluttajakulttuurista. Mielenterveystyön laajene-
misen tuloksen Suomessa ja suomalaisen sosiaa-
livaltion puitteissa voi esittää kaavion 1 tapaan. 
Psyykkisen tasapainon ja toimintakyvyn vaalimi-
nen on kehittynyt rihmastoksi, joka ulottuu kai-
kille hyvinvointi- ja terveyspalvelujen sektoreille, 
ja samalla tavoin kuin julkinen hoiva myös mie-
lenterveystyö seuraa kansalaista kohdusta hau-
taan. Psykiatrinen sairaanhoito eli psykiatriset 
poliklinikat ja mielisairaalat eivät ole tämän ase-
telman ydin vaan oma erityinen sektorinsa, ja 
valtaosa mielenterveystyöstä tehdään muissa hy-
vinvointi-instituutioissa ja -palveluissa.

Psykiatrian laajentumisen taustalla on uudis-
tusidea, järki, joka käy ilmi hyvin suomalaisen 
sosiaalipsykiatrian kultakauden keskusteluista. 
Suomessa ei syntynyt samanlaista radikaalia psy-
kiatrian reformiliikettä kuten Italiassa, Ranskas-
sa, Alankomaissa tai Britanniassa, vaan täällä 
vaikutusvaltaisimmat muutosvoimat syntyivät 
ammattikuntien ja terveysviranomaisten piirissä. 
1960-luvun alussa eräät psykiatrit esittivät, että 
psykiatrian tulisi keskittyä auttamaan potilaiden 
toipumista ja saada heidät ”palaamaan yhteis-
kuntaan” kuntoutuksen, psykoterapian ja sosiaa-
lisen tuen keinon. Tästä ajatuksesta versoi 1970-
luvun alussa reformistisen sosiaalipsykiatrian 
ajatusmaailma. Se löi itsensä voimakkaasti läpi 
erityisesti terveyshallinnon viranomaisten keskuu-
dessa ja ohjasi suuresti mielenterveystyön järjes-
tämistä Suomessa 1970- ja 1980-luvuilla. (Salo 
1996, 195–268.) Tuon ajan ideat ovat osoittau-
tuneet varsin kestäviksi, sillä nykylainsäädännös-
tä ja esimerkiksi EU:n mielenterveyspoliittisista 
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ohjelmista voi löytää samat peruselementit kuin 
1970-luvun suomalaisesta sosiaalipsykiatriasta 
(ks. esim. Lavikainen ym. 2000). 

Suomalaiset sosiaalipsykiatrian asianajajat 
katsoivat, että psykiatrian oli muututtava laaja-
alaiseksi mielenterveystyöksi, jota tehtäisiin ter-
veydenhoidossa, sosiaalitoimessa sekä kasvatuk-
sesta ja koulutuksesta huolehtivissa instituutiois-
sa. Mielenterveystyön verkoston tehtävä ei ollut 
pelkästään mielenterveysongelmista kärsivien ih-
misten hoitaminen vaan ensisijaisesti mielenter-
veys ongelmien ehkäisy väestössä terapeuttisten ja 
sosiaalisten interventioiden sekä valistuksen avul-
la. Mielenterveystyön tuli myös edistää yhteis-
kunnallisia uudistuksia, jotka luovat edellytyksiä 
ihmisten mielenterveyden kohenemiselle. Useim-
missa 1970- ja 1980-luvun sosiaalipsykiatrian ja 
mielenterveyspolitiikan asiakirjoissa kattava mie-
lenterveystyö jaettiin kolmeen ulottuvuuteen. Ra-
kentava mielenterveystyö tarkoitti yleistä hyvin-
vointipolitiikkaa, joka tavoittelee mielentervey-
den kehittymistä edistävien yhteiskunnallisten ja 
yksilöllisten tekijöiden tunnistamista ja mielenter-
veyden edistymistä palvelevia uudistuksia. Ehkäi-
sevä työ puolestaan tarkoitti mielenterveyttä uh-
kaavien tekijöiden tunnistamista ja torjuntaa 
terveys-, sosiaali- ja koulutusinstituutioissa. Kor-
jaavaan mielenterveystyöhön katsottiin kuuluvan 
mielenterveyshäiriöiden tutkimus, hoito ja kun-

toutus, ts. se oli psykiatrisen erikoishoidon alaa. 
Käytännössä hyvinvointipolitiikkaa palveleva 
mielenterveystyö keskittyi edistämään mielenter-
veyttä ja ”henkistä hyvinvointia” pyrkimällä eh-
käisemään mielenterveyshäiriöitä.

Psykiatrian muutospyrkimykset saivat pontta 
siitä, että ne osuivat yksiin suomalaisen hyvin-
vointivaltion ja julkisen terveys-, sosiaali- ja kou-
lutuspalvelujen järjestelmän kiihkeimmän raken-
nusvaiheen kanssa. Dehospitalisaatio ja sosiaali-
psykiatrinen reformismi avohoidon suunnannäyt-
täjänä saivat voimaa valtion ja kuntien hankkeis-
ta. Samalla psykiatrisen ajattelun ja instituution 
muutos juurtui hyvinvointipalvelujen järjestel-
mään, ja reformismi oli Suomessa vahvimmillaan 
julkisesti rahoitetuissa ja ylläpidetyissä instituu-
tiois sa. Julkisissa hyvinvointipalveluissa syntyi 
1980-luvun alkuun mennessä voimavaroja ja 
mahdollisuuksia levittää psykoterapeuttinen rih-
masto kaikkialle suomalaiseen yhteiskuntaan. 
Tämä on varsin pitkälle toteutunut toimenpiteis-
sä, joilla masennusta käsitellään kansantautina 
nykyään, vaikka yleisesti mielenterveysongelmien 
ehkäisyyn on kiinnitetty huomiota puutteellisesti 
ja lyhytjänteisesti julkisissa palveluissa.

Mitä suomalaiset sosiaalipsykiatrian lipun-
kantajat ajattelivat mielenterveystyön olevan käy-
tännössä? Yksi kuvaava esimerkki on heidän 
kaavailunsa siitä, että mielenterveystyö ennalta 

Kaavio 1.
Mielenterveystyön vaikutusalue.
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ehkäisevine ja sosiaalisine tehtävineen kuuluisi 
pääosin perusterveydenhuollon vastuulle. Heidän 
suunnitelmissaan terveyskeskus oli paikka, joka 
jakaisi ihmisille valistusta mielenterveyskysymyk-
sistä ja huolehtisi ehkäisevistä toimenpiteistä ja 
varhaisista interventioista ja jossa väestön mielen-
terveysongelmat havaittaisiin ja alustavasti diag-
nosoitaisiin. Masennushäiriöiden – ja niiden lää-
kitsemisen – osalta tämä näkymä on muuttunut 
todeksi. 

PSyKIATRIAN KOHTEEN MUUTOS – ESIMERKKINÄ 
MASENNUSHÄIRIöT
Psykiatrian muodonmuutos laaja-alaiseksi ja mo-
nimuotoiseksi, moniammatilliseksikin mielenter-
veystyöksi on tietysti johtanut siihen, että psyki-
atrialla on toisenlainen kohde ja pätevyysalue 
kuin aikaisemmin. Psykiatrian alkutaipaleella 
kohteena olivat mielisairaudet, joista voittopuo-
lisesti laitosasukit kärsivät. 1800-luvun lopulla ja 
1900-luvun alussa mielisairauksien rinnalle psy-
kiatrien näkökenttään alkoi nousta mielenter-
veyshäiriöitä, kun erilaiset ”neuroosit” alkoivat 
kiinnostaa heitä, ja sotien välisenä aikana ja eri-
tyisesti toisen maailmansodan jälkeen mielenter-
veyshäiriöt ja psyykkinen oirehtiminen alkoivat 
jättää mielisairauksia varjoonsa. 1900-luvun lo-
pun kolmen viimeisen vuosikymmenen aikana 
psyykkisen sairastumisen riskit ja alttiudet alkoi-
vat nousta laajenevan mielenterveystyön poltto-
pisteeseen. Lienee varsin selvää, että mielisairaa-
lapsykiatrian näkökulmasta mielisairaudet olivat 
harvinaisia väestössä mutta kohteen muuttuessa 
häiriöiden, oireiden ja riskien suuntaan psyykki-
set epänormaaliudet ja häiriötilat näyttävät ole-
van sangen yleisesti ihmisten kiusana.

Masennushäiriöiden tuleminen kansantaudik-
si on oiva esimerkki siitä, millä tavoin mielenter-
veystyön kohteeksi on muodostunut alati laajene-
va psyykkisten häiriöiden ja vajaakuntoisuuden 
ilmiöjoukko sekä niiden mahdollisuudet eli riskit. 
Se myös ilmentää hyvin sitä, miten psykiatrisen 
ajattelun ja mielenterveystyön nykykohde on epä-
selvä ja monitulkintainen. Ennen kuin menen tä-
hän asiaan lähemmin, haluan esittää yhden psy-
kiatrian nykyhistorian paradoksin. Samaan ai-
kaan kuin psykiatrisen asiantuntijuuden ja käy-
tännön ala on laajentunut ja monimuotoistunut, 
pyrkimykset muuttaa psykiatria tieteellisemmäk-
si – siis lääketieteellisemmäksi – ovat voimistu-
neet ja onnistuneetkin. 1950-luvun lopulla länsi-
maisessa psykiatriassa alkoi kehitys, joka on 
johtanut siihen, ettei ole oikeastaan mahdollista 

vakuuttavasti argumentoida psykiatrisista kysy-
myksistä vetoamatta epidemiologisesti todennet-
tuihin tosiasioihin, satunnaistettujen kliinisten 
kokeiden tuloksiin ja neurotieteellisiin tutkimus-
tuloksiin. Voisi olettaa psykiatrian tieteellistymi-
sen johtaneen siihen, että psykiatrian kohde on 
yksiselitteisesti määritelty ja selvärajainen niin 
tutkimuksessa kuin terapeuttis-kliinisessä käytän-
nössä. Näin ei kuitenkaan ole vaan psykiatria 
kohdistuu alueeseen, joka on monineuvoinen, ra-
joiltaan epämääräinen ja sisällöltään kiistanalai-
nen. 

Vaan miten masennuksesta tuli kansantauti? 
Vuonna 1942 Suomen tuohon aikaan arvostetuin 
psykiatri Martti Kaila arvioi, että 1930- ja 1940-
luvun vaihteessa suomalaisväestöstä vajaa 1 % eli 
vähän yli 30 000 ihmistä kärsi mielisairauksista. 
Tuolloin valtaosa mielisairaista diagnosoitiin skit-
sofreniasta kärsiviksi, joten masennus oli lähes 
olematon ilmiö, Kailan laskelmien mukaan vain 
neljännespromillea suomalaisista (alle 1000 ih-
mistä) koskeva (Kaila 1942). Depression Käypä 
hoito-suosituksessa vuonna 2009 todetaan, että 
”masennustilasta kärsii vuoden aikana noin 5 % 
suomalaisista”. Tämä on yleisesti hyväksytty to-
siasia, jota niin ammattikeskusteluissa ja julki-
suudessa on Suomessa toistettu 15 vuotta samoin 
kuin sitä, että ”lähes jokainen sairastaa elämänsä 
aikana lievän masennustilan ja vakavan masen-
nuksen sairastaa joka neljäs” (Achté ja Tamminen 
1993, 10). 

Ilmiö ei rajoitu vain Suomeen: masennuksen 
eksponentiaalinen lisääntyminen on tapahtunut 
kaikkialla länsimaissa ja on jopa ”globaali” kan-
san terveysongelma. Lääketieteellisten laskelmien 
mukaan masennuksesta kärsivien määrä tuhat-
kertaistui 1800- ja 1900-luvun lopun välillä 
(Healy 2004, 2), ja Maailman Terveysjärjestön 
virallisen arvion mukaan masennuksesta tulee 
toiseksi suurin kansantauti maailmanlaajuisesti 
vuoteen 2020 mennessä (WHO 2001). 

Tietenkään tämä depression valtava lisäänty-
minen ei johdu niin sanotusti taudin luonnollises-
ta kulusta vaan siitä, että masennus käsitetään 
psykiatrisesti aivan toisella tavalla kuin 60 vuotta 
sitten. Kyse ei ole selitysmalleista eikä metapsy-
kologiasta vaan siitä, mitä masennus on nyky-
psykiatrisesti. Taustalla on myös se, että masen-
nushäiriöistä on tullut edellä esitetyn mielenter-
veystyökoneiston silmäterä ja kaikkein merkittä-
vin mielenterveysongelma. 

Suomessa ymmärrys masennuksesta laajana 
kansantautina kiteytyi viiden vaikuttimen voi-
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masta. Ensimmäinen vaikutin oli uusi, USA:sta 
peräisin oleva DSM-III käsikirjaan perustuva tau-
tiluokitus, jota alettiin omaksua Suomessa omak-
sua 1980-luvun loppupuolella, ja toinen psykiat-
rinen epidemiologia. Nämä kaksi tarjosivat sel-
känojan kolmelle muulle vaikuttimelle, joita oli-
vat itsemurhien ehkäisyhanke, mielenterveystyön 
ammattilaisten valistaminen masennushäiriöistä 
ja ammatillisen konsensuksen luominen sekä uu-
sien masennuslääkkeiden markkinointi (Helén 
2007b). Tuloksena syntyi masennuksen käsittelyn 
standardi, joka on samanlainen kuin muualla 
teollistuneessa maailmassa 1980-luvun puolivälin 
ja 1990-luvun lopun välillä vakiintunut hoitomal-
li (Callahan ja Berrios, 2005, 121–153, Helén, 
2007a). Siinä on kolme elementtiä: Ensimmäinen 
on epidemiologinen: masennus on yleisin mielen-
terveysongelma väestössä ja niin yleinen, että se 
on merkittävä kansanterveysongelma. Toinen on 
diagnostinen: depressio on spesifi mielenterveys-
häiriö, joka määritellään kansainvälisten tauti-
luokitusten perusteella (ks. alla). Kolmas element-
ti on terapeuttinen: depressioiden hoito kuuluu 
valtaosin perusterveydenhuollon lääkäreille, ja 
perushoito koostuu masennuslääkityksestä ja seu-
rantakäynneistä, joilla lääkäri antaa potilaalle 
tietoa lääkkeistä, valvoo että potilas on ottanut 
lääkkeet asianmukaisesti sekä antaa hänelle emo-
tionaalista ja sosiaalista tukea.

Tarkastelen seuraavaksi lähemmin kahta en-
simmäistä vaikutinta eli uutta tautiluokitusta ja 
psykiatrista epidemiologiaa. Niiden vaikutus sii-
hen, miten masennus- ja mielenterveyshäiriöt yli-
päätään nähdään ja ymmärretään mielenterveys-
työssä, on perustavanlaatuinen. 

Kansainväliset tautiluokitukset eli Maailman 
Terveysjärjestön autorisoima ICD-luokitus sekä 
American Psychiatric Associationin DSM-III -luo-
kitus (nykyään DSM-IV) omaksuttiin suomalai-
sessa psykiatriassa ja mielenterveydenhoidossa 
1980-luvun lopulta alkaen. Uuden tautiluokituk-

sen merkitystä ei voi liiaksi korostaa, sillä DSM-
III -käsikirjan ilmestymistä ja juurruttamista on 
pidetty vallankumouksellisena käänteenä länsi-
maisessa psykiatriassa. Uusi DSM määritteli mie-
lenterveyshäiriön lähes yksinomaan oireiden pe-
rusteella jättäen häiriön etiologian ja potilaan 
elämäntilanteen tyystin huomiotta, ja tämän oire-
opillisen järkeilyn varaan muodostunut psykiat-
rian kohteiden jäsennys onnistui vakiintumaan 
mielenterveystyön yhteiseksi kieleksi länsimaissa 
ja jopa maailmanlaajuisesti. (Esim. Mayes ja Hor-
witz 2005, Horwitz ja Wakefield 2007.) DSM-III, 
DSM-IV ja ICD-10 kokoavat mielialahäiriöt sa-
maan luokkaan, kun muun muassa ahdistushäi-
riöt löytyvät hajallaan eri puolilta käsikirjoja. 
Tämä on osaltaan vaikuttanut siihen, että mieli-
alahäiriöistä on tullut keskeisimpiä nykypsykiat-
rian sairausentiteettejä. Suomessa ICD-10 -käsi-
kirjan määrittämä ”Masennustilan” oirelista on 
mielialahäiriöiden paradigma, ja masennus on 
mielialahäiriö, koska diagnoosin välttämätön 
edellytys on ”masentunut mieliala” tai ”kiinnos-
tuksen tai mielihyvän menettäminen”.

Nykyiset DSM- ja ICD -luokitukset ovat koh-
danneet julkaisemisestaan alkaen arvostelua. Var-
sin monessa kirjoituksessa ne on todettu tieteelli-
sesti ja käytännön psykiatrisen työn kannalta 
epätyydyttäviksi tai kelvottomaksi, triviaaleiksi-
kin, ja kritiikki on entisestään yltynyt vuosien 
saatossa. (Esim. Kirk ja Kutchins 1992, Riikonen 
ja Mattila 1994, Cooper 2004, Rose 2006, 477–
478, Horwitz ja Wakefield, 2007.) Tästä huoli-
matta ne ovat nykyisen mielenterveyden hoitoko-
neiston pääratas, koska ne mahdollistavat mie-
lenterveyshäiriön käännettävyyden asiayhteydes-
tä toiseen. Oireiden ”tarkistuslistat” tarjoavat 
yhteisen viittauspisteen ja mielenterveyshäiriöiden 
rajauksen, joka on helppo omaksua niin epide-
miologiassa, lääketutkimuksessa, psykiatrisilla 
poliklinikoilla, terapeuttisissa käytännöissä, mie-
lenterveyspoliittisissa muistioissa, kuntoutus- ja 

Kaavio 2.
Depression ilmaantuminen Suomessa – viisi vaikutinta.
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eläkepäätösten valmistelussa, lääkemainonnassa 
sekä jopa itsehoito-oppaissa ja -nettisivuilla. Oi-
relistat ovat kyllin spesifejä ja kyllin joustavia, 
jotta esimerkiksi masennus tai ahdistus voi siirtyä 
mielenterveystyön kontekstista toiseen. Psykiat-
rian laajeneminen ja muodonmuutos mielenter-
veystyöksi olisi ollut mahdotonta vailla tällaista 
kommunikointivälinettä. DSM tarjoaa siis yhtei-
sen kielen. (Horwitz 2002, 70–80, Lakoff 2005, 
12–14, Mayes ja Horwitz 2005, 250–251, 263–
266.)

Uuden tautiluokituksen aiheuttaman psykiat-
rian murroksen kanssa yhtä suuri muutos on psy-
kiatrian epidemiologinen käänne 1960-luvun lo-
pulta alkaen. Mielenterveystyön leviäminen, 
psyykenlääkemarkkinoiden kasvu ja masennuk-
sen tuleminen kansantaudiksi ei olisi ollut mah-
dollista ilman psykiatriasta epidemiologiaa, sillä 
jos tutkimukset eivät olisi kohdistuneet ”psyyk-
kiseen sairastavuuteen”, mielenterveyshäiriöistä 
ei olisi tullut suuren mittakaavan ilmiö tieteelli-
sesti, taloudellisesti eikä terveyspoliittisesti. 

Epidemiologia toi uusia kohteita psykiatrisen 
ajatteluun ja käytäntöihin, sillä epidemiologinen 
ymmärrys määrittää psyykkisen sairastavuuden 

mielenterveystyön kohteeksi kliinisesti määritel-
lyn mielisairauden sijaan. Psyykkinen sairasta-
vuus tarkoittaa monenlaista psyykkisen toiminta-
kyvyn heikkenemistä ja häiriöitä. Tämä kohteen 
väljentyminen edellyttää episteemisiä siirtymiä eli 
sitä, että sairastavuus määritellään tietyllä taval-
la. Keskeisiä siirtymiä on kolme. Ensimmäinen on 
psyykkisen sairaalloisuuden käsittäminen moni-
tekijäisenä. Sosiaalipsykiatrian läpimurto 1970-
luvulla juurrutti suomalaiseen mielenterveystyö-
hön ymmärryksen siitä, että psyykkisissä häiriöis-
sä on kyse biologisten, psykologisten ja sosiaalis-
ten tekijöiden yhteisvaikutuksesta ja että häiriö 
on luonteeltaan moniaineksinen ”systeemi”. Täs-
tä käsityksestä on tullut suomalaisen mielenter-
veys ajattelun kulmakivi jopa siinä määrin, että 
psykiatrian oppikirjat toistavat sen jo alkulehdil-
lään. Toinen siirtymä on oireiden ja oirehtimisen 
korostuminen psykiatrisessa keskustelussa ja kol-
mas sairausriskin tuleminen ydinkäsitteeksi. Nä-
mäkin käsitykset löivät itsensä läpi 1970- ja 80-
luvun sosiaalipsykiatrian aallossa, mutta ne liitty-
vät välittömästi psykiatriseen epidemiologiaan. 

Suomessa psykiatrisen epidemiologian läpi-
murto tapahtui 1970-luvun alkupuolella ja toi 

Kaavio 3.
Masennushäiriön diagnostiset kriteerit ICD-10:n mukaan (www.terveysportti.fi[luettu 1.3.2010]).
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oirehtimisen ja riskit mielenterveysajattelun ja 
-työn ensisijaisiksi kohteiksi. Näin nähden ja aja-
tellen suomalaisepidemiologit saattoivat esittää, 
että jopa 30 % suomalaisista kärsii mielenter-
veys häiriöistä aikuiselämänsä aikana (Lehtinen ja 
Väisänen 1979, 121) ja hyötyisi psykiatrisesta 
hoidosta tai konsultaatiosta (Lehtinen 1975, 
121). Tällaiset arviot eivät olleet lainkaan tavat-
tomia mielenterveysongelmia koskevissa väestö-
tutkimuksissa. Jo ensimmäiset psykiatriset epide-
miologiat USA:ssa ja Isossa-Britanniassa 1960-
luvulla ja 1970-luvun alussa esittivät, että jopa 
40–50 % maiden asukkaista kärsi jonkinasteises-
ta mielenterveyshäiriöstä (Horwitz ja Wakefield 
2007, 126–129, 134–138).

1970-luvun ja 1980-luvun alun tutkimukset 
mielenterveyshäiriöiden esiintyvyydestä väestössä 
eivät ”löytäneet” masennusta kansantautina. Ne 
puhuivat psyykkisestä vajaakuntoisuudesta, joka 
viittasi toimintakyvyn häiriintymiseen ja pelkistyi 
koko lailla työkyvyttömyydeksi tai työkyvyn vä-
henemiseksi. Psyykkisen vajaakuntoisuuden epi-
demiologit jakoivat psykooseihin ja neurooseihin, 
ja neuroottisten häiriöiden puolella he vielä erot-
telivat psykosomaattiset häiriöt omaksi ryhmäk-
seen. Tutkimusten päätulos oli se, että valtaosa 
mielenterveyshäiriöitä oli neuroottista ja psyko-
somaattista oirehtimista. Erityiseksi huolen-
aiheeksi ne nostivat piilevät psyykkiset häiriöt eli 
sen, että mielenterveyden ongelmat peittyivät so-
maattisten oireiden alle. Nykynäkökulmasta kat-
sottuna olisi oletettavaa, että ns. piilomasennus 
olisi herättänyt runsaasti keskustelua näiden tut-
kimusten pohjalta. Näin ei kuitenkaan tapahtu-
nut, koska mielenterveyshäiriöt jäsentyivät 1970- 
ja 1980-luvulla ratkaisevasti toisin kuin nykyään. 
Tuon ajan ymmärrys heijastui epidemiologisissa 
tutkimuksissa siten, että niissä aineistoa jäsennet-
tiin nk. psykodynaamisten muuttujien avulla ja 
analysoitiin tilastollisesti näitä muuttujia psykiat-
risen sairastavuuden selittäjinä (esim. Lehtinen ja 
Väisänen 1979, 69–73, 78). Tässä katsannossa 
masennus ei näyttäytynyt itsenäisenä häiriötilana 
vaan masentuneisuus käsitettiin samanlaisena 
häiriön ilmentymänä kuin esimerkiksi ahdistunei-
suus, jännittyneisyys, pelot tai univaikeudet. Ma-
sennus oli siis oire.

Raimo Raitasalo laati ensimmäisen suomalai-
sen depression epidemiologian jo vuonna 1977 
Kansaneläkelaitoksen tutkimusosastolla. Tutki-
muksen ote oli aikanaan varsin tuore, sillä siinä 
muun muassa sovellettiin yhdysvaltalaispsykolo-
gi Aaron Beckin 1960-luvun alussa kognitiivisen 

terapian tarpeita varten kehittämää kyselyä ja 
BDI-mittaria. Raitasalon tutkimus jäi kuitenkin 
ikään kuin psykiatrisen epidemiologian ensim-
mäisen ja toisen aallon väliin. Se ei nostattanut 
kiihkeää keskustelua masennuksen yleisyydestä 
vaan masennusepidemian ”löytäminen” vei vielä 
yli vuosikymmenen, ja 1990-luvun alussa tehdyt 
tutkimukset omaksuivat vaikutteita kansainväli-
sestä epidemiologisesta tutkimuksesta eivätkä 
seuranneet Raitasalon avaamaa uraa.

Kun tutkimuksia depression epidemiologiasta 
Suomessa alettiin julkaista 1990-luvun puolivä-
lissä (esim. Lehtinen ja Joukamaa 1994, Poutanen 
1996, Salokangas ym. 1996), käsitys masennuk-
sesta merkittävänä ”alihoidettuna” kansantauti-
na oli jo vakiintunut suomalaisen mielenterveys-
työn kentillä. Merkittävä lenkki 1970-luvun epi-
demiologisen tutkimuksen ja 1990-luvun alun 
”depressioheräämisen” välillä oli tietysti 1980-
luvun puolivälissä aloitettu itsemurhien ehkäisy-
hanke. Hanke oli avainasemassa po. kehitysku-
lussa paitsi siksi, että se suuntasi mielenterveys-
ammattilaiset käsittämään masennuksen kansan-
tautina ja teki masennuksesta mielenterveystyön 
silmäterän, myös siksi, että se toi riskiajattelun 
suomalaispsykiatriaan.

1970-luvun ja 1980-luvun alun psykiatriset 
epidemiologiat (esim. Lehtinen 1975, Väisänen 
1975, Lehtinen ja Väisänen 1979) olivat keskit-
tyneet paljolti mielenterveyshäiriöiden esiintyvyy-
teen. Sen sijaan itsemurhaepidemiologioissa psy-
kiatrinen sairastavuus tematisoitiin riskin käsit-
teen kautta – ja masennus oli se häiriötila, johon 
riski konkreettisesti liittyi. Itsemurhaprojekti 
juurrutti psykiatrista ajattelua entistä tiiviimmin 
sosiaalilääketieteelliseen lähestymistapaan, jossa 
keskeistä on terveyteen ja sairaalloisuuteen vai-
kuttavien riskitekijöiden tutkiminen väestöaineis-
ton ja tilastollisen analyysiin avulla. Epidemiolo-
ginen katse suuntautui aktuaalisen ohella mah-
dollisesti ja todennäköisesti tapahtuviin asioihin, 
ja pyrkimykseksi tuli ennakoida sairauden puh-
keamista. 

1970-luvun kansanterveysajattelu ja -poli-
tiikka olivat luoneet pohjaa riskiajattelulle ylei-
senä terveyspolitiikan viitekehyksenä sekä erityi-
sesti sydän- ja verisuonitautien ehkäisyä edistä-
neen Pohjois-Karjala -projektin kautta. Itsemur-
haprojektin ”tulos” olikin hämmästyttävän sa-
mankaltainen Pohjois-Karjala -projektin kanssa. 
Masennus liittyi itsemurhiin saman tilastollisen 
logiikan kautta kuin kohonnut verenpaine ja ve-
ren kolesteroli sydän- ja verisuonitauteihin eli 
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kaikki nämä merkitsivät kohonnutta kuoleman-
riskiä. Riskiryhmäkin oli sama: työtä tekevät, 
heikosti koulutetut miehet. (Esim. Puska et al. 
1995.)

Itsemurhia ja niiden ehkäisemistä koskevissa 
keskusteluissa masennus tai vakavat masentunei-
suusoireet itsessään näyttäytyivät tilastollisesti 
riskeinä eli huomattavimpina itsemurha-alttiutta 
lisäävinä tekijöinä. 1980- ja 1990-luvun vaihtees-
sa riskitarkastelun painotus alkoi muuttua. Tuol-
loin tutkimuksissa ryhdyttiin erittelemään tekijöi-
tä, jotka lisäävät tilastollista riskiä sairastua ma-
sennukseen ja saada masennusoireita. Yleiset 
mielenterveyshäiriöiden epidemiologiset tutki-
mukset alkoivat käsitellä erityisten häiriöryhmien 
esiintyvyyttä väestössä, mikä neuroosien osalta 
tarkoitti masennuksen sekä pelko- ja ahdistusti-
lojen tarkastelua. Tutkimuksissa myös alettiin 
analysoida erikseen ahdistus- ja masennusoireh-
timista, ja taustamuuttujat kuten sukupuoli, so-
siaalinen asema ja asuinpaikka alkoivat muuttua 
riskitekijöiksi. Ikään kuin huomaamatta tutkijat 
alkoivat tulkita häiriön tai oirehtimisen esiinty-
vyyteen voimakkaasti korreloivia taustamuuttujia 
riskitekijöiksi. Tämän lisäksi käynnistettiin tutki-
muksia, joissa korostettiin psykologisia ja psy-
kiatrisia muuttujia depressio-oirehtimisen ja ris-
kin määrittelyssä – näistä tunnetuin lienee Tam-
pereen depressiotutkimus eli TADEP (ks. esim. 
Salokangas ym. 1996, Poutanen 1996). Ne edus-
tavat 1990-luvun psykiatrista epidemiologiaa, 
joka kiinnittyi yhä tiukemmin sairausriskin käsit-
teeseen. Niiden myötä psyykkinen sairastavuus, 
joka 1970- ja 1980-luvuilla ilmeni neuroottisuu-
tena ja psykosomaattisena oirehtimisena, tihentyi 
masennushäiriöksi – ja masennus oli tässä valos-
sa merkittävä kansanterveysongelma.

Riski ei sinänsä ole mitenkään erityinen asia 
tässä yhteydessä. Se on tilastollinen käsite, jolla 
yksilötapaus suhteutetaan väestöön todennäköi-
syyden avulla, jolloin tämä suhde tulee tarkastel-
tavaksi laskettavissa olevien riskitekijöiden koos-
teena. Tällainen laskenta on rutiinia jopa sosiaa-
lilääketiedettä laajemmassa lääketieteellisessä 
keskustelussa, ja sairastumisriski tai elinajanodo-
te on muoto, jossa terveydestä ja sairaudesta vä-
estöilmiöinä nykyään puhutaan. Toki riskin aja-
tus suuntaa medikaalista ymmärrystä ja katsetta 
ennakoivaksi muuntaen vaarat määriteltäviksi ja 
jopa laskettaviksi objekteiksi ja ikään kuin imp-
likoi ennaltaehkäiseviä toimenpiteitä (riskin kä-
sitteestä ks. Ewald 1990, 141–147, 199, Castel 
1991, Garland 2003). Myöskään ennaltaehkäisyn 

ajatus ei ole uutuus modernissa länsimaisessa lää-
ketieteessä. 

Masennusriskejä koskevan keskustelun eri-
tyispiirteet juontuvat riskin käsitteen monineu-
voisuudesta ja siitä, että sen merkitys ja käyttö 
vaihtelevat asiayhteydestä toiseen (Dean 1999, 
181–182, 188–191, Garland 2003). Tämän vuok-
si riskiajattelu sisältää mahdollisuuden kääntää 
väestötasoinen sairastavuus – siis sairastumisriski 
– takaisin yksilöiden tasolle, ja tällainen käännös 
on varsin luonteenomaista nykyiselle mielenter-
veyskeskustelulle. 

Kun ammatillisessa depressiokirjallisuudessa 
siirrytään masennuksen ongelmoinnissa väestö-
tasolta ja epidemiologian piiristä kliinis-terapeut-
tiseen yhteyteen, näkyy selvä tendenssi yksilöllis-
tää eli tapauskohtaistaa riski. Tällöin riskipuhe 
irtoaa tiukasta tilastollisesta yhteydestä, yksilöl-
liset mielenterveyden häiriöalttiudet ja -riskit al-
kavat korostua, ja ennakoiva näkökulma vahvis-
tuu. Kirjallisuudessa toistetaan taajaan tosiasiaa, 
että ”masennusoireiden ilmaantuminen kertoo 
oireettomiin verrattuna nelinkertaisesta vaarasta 
sairastua depressioon” (Tamminen 2001, 52). 
Tämä lause ilmentää käsitystä, että masennusoi-
rehtiminen muodostaa riskin yksilötasolla. Täl-
laista liukumaa helpottaa epidemiologian ja diag-
nostiikan välineistön yhteensopivuus. DEPS-seula 
(kaavio 4) on hyvä esimerkki psykiatrian kliinis-
ten käsikirjojen oirelistojen ja epidemiologisten 
tutkimusten diagnostistien instrumenttien vaali-
heimolaisuudesta, sillä DEPS oli tarkoitettu pait-
si yleislääkärien diagnoosiavuksi myös toimi 
TADEP-hankkeen tutkimuksissa epidemiologise-
na mittarina (Salokangas, Stengård ja Poutanen 

Kaavio 4.
DEPS-seula (Salokangas, Stengård & Poutanen 
1994)
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1994, Poutanen 1996). Kaksoisroolin välityksellä 
masennusoireiden kliininen ja epidemiologinen 
tulkinta kietoutuvat toisiinsa. Kliinis-terapeutti-
sessa yhteydessä vastaukset ja mittarien antamat 
tulokset käsitetään masennushäiriön oireiksi, kun 
taas epidemiologian puitteissa osoittavat kasva-
nutta alttiutta eli riskiä sairastua masennukseen. 
Mielenterveyskeskustelussa niin Suomessa kuin 
muuallakin länsimaissa nämä kaksi ulottuvuutta 
sekoittuvat. Tällöin yhtäältä puhe riskistä tapaus- 
ja henkilökohtaistuu ja toisaalta oireet aletaan 
käsittää riskiajattelun mukaisesti jonkin tulevan, 
mahdollisen, todennäköisen ilmentyminä. 

HOIDOSTA ELÄMÄNHALLINTAAN
Mitä on masennus mielenterveystyön kohteena? 
Mitä mielenterveysammattilaiset hoitavat hoi-
taessaan masennusta? 

Hiukan kärjistäen sanottuna nykyisen mielen-
terveystyön logiikan mukaan ammattiapu ei ensi-
sijaisesti suuntaudu masennussairauden eikä edes 
mielialahäiriön hoitamiseen vaan on riskinhallin-
taa. Oireiden ja oirehtimisen korostuminen ma-
sennuksen hoitostandardissa on asettanut masen-
nushoidon painopisteen normaalin surun ja vaka-
van masennuksen väliselle rajavyöhykkeelle, 
”diagnoosikynnyksen alittavan” masennusoireh-
timisen sekä ”lievien” tai ”keskivaikeiden” ma-
sennustilojen harmaalle alueelle. Tämä koskee 
erityisesti ns. terveyskeskusmasennusta. Kun li-
säksi oireet ymmärretään riskin lisääntymisen 
osoittimiksi, käy niin, että yletön alakuloisuus, 
surumielisyys, maissa oleminen ja vastaavat olo-
tilat eivät ilmennä lääkäreille aktuaalista sairaus- 
tai häiriötilaa. Ne ovat pikemminkin merkkejä 
tulevasta ja mahdollisesta mielen ja käyttäytymi-
sen häiriintymisestä, henkilön vaarasta tai alttiu-
desta joutua sisäiseen epäjärjestykseen. Niinpä 
diagnoosin antaminen ja mielialan häiriöihin 
puuttuminen, normaaliksi palauttaminen puheen, 
lääkkeiden tai molempien avulla on ehkäisevä ja 
ennakoiva toimenpide, joka kohdistuu potilasta 
mahdollisesti uhkaavaan sairastumiseen. Psykiat-
rinen väliintulo, psykoterapia tai lääke ei tällöin 
ole sairaanhoidon vaan elämänhallinnan väline. 

Mielisairaaloissa ja mielenterveystoimistoissa 
toimivat lääkärit, terapeutit ja sairaanhoitajat, 
jotka jatkuvasti hoitavat syvästä masennuksesta 
kärsiviä ja kroonisesti masentuneita ihmisiä, tus-
kin varauksetta hyväksyisivät tätä käsitystä ma-
sennuksen hoidon kohteesta. Myös laaja ulko-
mainen ja kotimainen omaelämäkertakirjallisuus, 
jossa ihmiset kuvaavat omakohtaisesti koettua 

vaikeaa ja pitkällistä tai kroonista masennus-
sairautta, todistaa vakuuttavasti edellä esitettyä 
näkemystä vastaan (esim. Hardwick 1999, Solo-
mon 2002, ks. myös Karp 1996). Säyseämmin, 
tasapuolisemmin masennuksen mielenterveystyön 
kohteena voi kuvata jatkumoksi, joka ulottuu 
sairaustiloista oirehtimiseen ja esioireisiin sekä 
edelleen riskeihin ja alttiuteen. Yhtä kaikki mie-
lenterveysajattelussa ja -työssä masennus koostuu 
kaksinaisesti: yhtäältä katse ja käytännöt suun-
tautuvat voittopuolisesti oireisiin ja riskeihin, 
samalla kun mielialahäiriöt jäsentyvät sairaus-
mallin mukaan, itsenäisiksi psykopatologisiksi 
entiteeteiksi. 

Tämä kaksoisvalotus muotoutuu paljolti 
DSM-luokituksen kautta, sillä käsikirja jäsentää 
mielenterveyshäiriöt itsenäisiksi kliinisiksi objek-
teiksi rajoittamatta kuitenkaan psykopatologioi-
den alaa tiukasti. Syistä ja selityksistä puhtaiden 
oirekuvausten tarjoaminen sisältää julkilausumat-
tomasti sen mahdollisuuden, että psykiatri, muu 
mielenterveysasiantuntija tai yleislääkäri voi diag-
nosoida psyykkiseksi häiriöksi kovin monenlaista 
käyttäytymisen ja tunnetilojen vaihtelua ja toi-
mintakyvyn pieniäkin häiriöitä. Siksi mielenter-
veyshäiriöiden ala vaikuttaa laajenevan rajatto-
masti (Rose 2006). 

Mielenterveyshäiriöiden rajattomuus koros-
tuu laajenevassa mielenterveyden itsehoitokult-
tuurissa. Maallikkokirjallisuus, potilasoppaat, 
Internet-sivustot ja jopa lääkemainonta tarjoavat 
helposti saataville itsearvioinnin ja jopa -diagno-
soinnin välineitä, jotka korostavat masennuksen 
oireita, alttiuksia sekä riskien ennakoivaa tunnis-
tamista. Tästä persoonallisuuden ja oman elä-
mäntilanteen oire- ja riskikartoituksesta johtaa 
polku itsen hoitoon, jossa elämänhallinta perus-
tuu farmaseuttiselle ja/tai psykoterapeuttiselle 
mahdollisen masennuksen hoidolle (Hautamäki 
2007). 

NyKyPSyKIATRIAN UMPIKUJAT
Kuluneen neljännesvuosisadan aikana psykiatria 
on onnistunut kehittämään ja vakiinnuttamaan 
yleisimmän mielenterveyshäiriön eli masennuksen 
maailmanlaajuisesti yhdenmukaisen hoitomallin, 
jonka puitteissa laaditut Käypä hoito -ohjeet eri 
maissa esittelevät lukuisia hoitomahdollisuuksia 
laajasta lääkevalikoimista erilaisiin psykotera pioi-
hin ja elämänhallintaohjelmiin. Myös tieto masen-
nussairaudesta ja sen hoidosta on levinnyt tehok-
kaasti laajan yleisön keskuudessa. Mielenterveys-
työssä asiat ovat siis tältä osin kohdallaan? 
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Mielenterveystyön sisältä esitetyt perin kriit-
tiset arviot masennushoidon sattumanvaraisuu-
desta, katkoksellisuudesta, kaavamaisuudesta ja 
kyvyttömyydestä auttaa potilaita yksilöllisesti 
(esim. Callahan ja Berrios 2004, 157–178, Rova-
salo ja Melartin 2009) kielivät kuitenkin muuta. 
Kun tämä kritiikki sijoitetaan kansainvälisen kes-
kustelun yhteyteen, jossa masennuksen diagno-
soinnin ja hoidon peruspilarit eli DSM- ja ICD-
luokitukset sekä SSRI-lääkkeet ja jopa nykyinen 
psykofarmakologia kaiken kaikkiaan ovat joutu-
neet yhä kiivaamman arvostelun kohteeksi (esim. 
Healy 2004, Horwitz ja Wakefield 2007, Shorter 
2009), mielenterveystyön ja psykiatrian maisema 
synkkenee entisestään. Tällainen keskustelu on 
osa mielenterveystyön ja psykiatrian yltyvää op-
pinutta ja julkista kritiikkiä, joka kertoo siitä, 
että psykiatria on tieteenä ja käytäntönä huonos-
sa jamassa – jopa niin huonossa, että arvostettu 
psykiatrian historioitsija Edward Shorter (2009, 
3) on arvioinut nykytilannetta seuraavasti: ”Käy-
tössämme on lääkkeitä, jotka eivät tepsi häiriöti-
loihin, joiden diagnoosit ovat huonosti määritel-
tyjä ja osuvuudeltaan kyseenalaisia.” 

Kirjoitukseni lopuksi esitän luonnostelman 
psykiatrian perustavanlaatuisten ongelmien ulot-
tuvuuksista, jotka antavat pontimen ylläkuvatun 
kaltaiselle arvostelulle. Käytän käsittelemääni 
masennuksen invaasiota kansantaudiksi havain-
nollistamaan psykiatrian ontologista, epistemolo-
gista ja käytännöllistä kriisiä. 

Se, mitä nykyisessä mielenterveystyössä näh-
dään masennuksena, kaksoisvalottuu sairautena 
ja riskeinä (ks. edellä). Tämä ilmentää psykiatrian 
ontologista dilemmaa eli vaikeutta määrittää, 
mikä on mielenterveyshäiriö. DSM-IV -käsikirjas-
ta toki löytyy tällainen määritelmä (DSM-IV-TR, 
xxxi), mutta siihen oikeastaan ruumiillistuu se, 
että nykypsykiatria kohdistuu moniaineksiseen 
ilmiöjoukkoon. Häiriötilat ovat rajattomia, lo-
puttomia – niin yhteiskunnassa kuin yksilössäkin. 
Allan Horwitz ja Jarome Wakefield (2007) tuovat 
tämän tilanteen oivaltavasti esiin tutkimukses-
saan vallitsevan masennusdiagnostiikan harhau-
tumisesta sen jälkeen, kun DSM-III ja -IV –luo-
kittelut omaksuttiin mielenterveystyön kivijalak-
si. Heidän mukaansa mielenterveyshäiriöiden 
virallisten tautiluokitusten mukaan tehdyt masen-
nusdiagnoosit eivät pysty erottamaan surua tai 
normaalia menetyksen, pettymyksen tai muun 
elämäntilanteen äkillisen muutoksen aiheuttamaa 
tunnereaktiota patologisesta depressiosta, koska 
oireopillinen järkeily pitää potilaan elämänhisto-

rian ja -tilanteen kontekstia toisarvoisena tai jopa 
merkityksettömänä diagnoosin kannalta. Tämä 
johtaa masennusepidemiaan, koska ihmisten nor-
maalia surua, murhetta ja alavireisyyttä ryhdy-
tään hoitamaan sairautena. Horwitzin ja Wake-
fieldin historiallinen ja tiedonsosiologinen analyy-
si oireoppiin nojaavan psykiatrian umpikujista on 
toki vakuuttava. Mutta eikö mielenterveystyön 
muodonmuutos laaja-alaiseksi ihmisten terveys-
riskien arvioinnin ja elämänhallinnan teknologi-
aksi tuo väistämättä mukanaan ”normaalitilojen” 
hoidon tai ”managementin” esimerkiksi lääkkein 
tai psykoterapeuttisesti? Diagnostiikan perustei-
den tai kliinisen ajattelutavan muutos tuskin rat-
kaisee tätä ongelmaa, sillä alati laajeneva mielen-
terveystyö itsessään hämärtää normaalin ja poik-
keavan rajoja. 

Viime vuosina kasvanut tyytymättömyys vi-
rallisiin tautiluokituksiin ja niiden fundamentaa-
likritiikki heijastavat osaltaan psykiatrian episte-
mologista kriisiä eli epävarmuutta siitä, mihin 
luotettava psykiatrinen tieto perustuu. Nykypsy-
kiatrian valtavirta perustuu tieteellisyyden vaati-
mukseen ja korostaa psykiatrian olevan lääketie-
dettä. Sen alkulähteet löytyvät 1950-luvun 
USA:sta, jossa monelta taholta kiistettiin psyko-
dynaamisen tiedon ja menetelmien luotettavuus 
psykiatriassa. Tämä tilanne avasi mahdollisuuden 
tilastollisten analyysien ja väestöaineistojen voit-
tokululle psykiatriassa sekä biologisen ja farma-
kologisen tutkimuksen nousemiselle hegemoni-
seen asemaan uuden vuosituhannen psykiatriassa. 
(Esim. Horwitz 2002.) Tätä nykyä suurten luku-
jen logiikan mahti koskee paitsi mielenterveyson-
gelmien yleisyyden tutkimista, myös diagnostisten 
luokitusten laadinta sekä hoitamista, kun lääk-
keiden ja muidenkin hoitokeinojen turvallisuutta 
ja tepsivyyttä arvioidaan laajamittaisin kliinisin 
kokein. Toisaalta neurotieteen korostuminen on 
tuonut kuvantamistekniikat, genomiikan ja eläin-
mallit psykiatrian ytimeen, mikä korostaa labo-
ratoriokokeita ja -tutkimuksia tiedon perustana. 
Viime vuosina on kiinnitetty paljon huomiota sii-
hen, millaisia vääristymiä ja katvealueita laaja-
mittaiset kliiniset kokeet ja niiden kietoutuminen 
kaupallisiin intresseihin on aiheuttanut psykofar-
makologiassa (esim. Healy 2004). Epistemiolo-
gian kannalta oleellista on kuitenkin se, että kun 
epidemiologinen ja biologinen psykiatria ovat 
saavuttaneet määräävän aseman tutkimuksessa, 
tiedon muodostus on etääntynyt kliinis-terapeut-
tisesta kokemuksesta. Tosin sanoen tapaus- ja 
potilastieto on muuttunut toisarvoiseksi suhtees-
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sa tilastollisesti tai laboratoriotutkimuksissa han-
kittuun tietoon mielenterveyshäiriöistä tai ainakin 
sen asema psykiatrisena tietona on muuttunut 
ambivalentiksi. Ja tuo ambivalenssi on mielenter-
veystyön ammattilaisille hämmentävää, koska 
edelleen he hoitavat paitsi mielisairauksia (”häi-
riöitä”) myös potilaita (”kuntoutujia” tai ”asiak-
kaita”) yksilöinä. Nykyään tapauksia eli henki-
löitä koskevalla tiedolla on kuitenkin marginaa-
linen asema tieteellisessä keskustelussa. 

Edellä esitetty epistemologinen hämmennys 
kietoutuu monin tavoin psykiatrian käytännölli-
seen kriisiin. Sillä on kaksi ulottuvuutta. Ensim-
mäinen kysymys koskee psykiatrien roolia laaja-
alaisessa mielenterveystyössä, kuka hoitaa mie-
lenterveysongelmia nykyään? Masennushäiriöi-
den pääasiallinen hoito perusterveydenhuollossa 
heijastaa hyvin sitä, että psykiatrien kontolla on 
varsin pieni osa hoitotyöstä eivätkä he ole teke-
misissä niin paljon asiakkaiden kanssa kuin ter-
veyskeskus- ja työterveyslääkärit tai psykiatrisen 
avohoidon terapeuttista työtä tekevät psykologit, 
erikoissairaanhoitajat ja sosiaalityöntekijät. Silti 
psykiatrit ovat keskustelussa ja käytännön työssä 
ylimpiä tiedollisia ja hallinnollisia auktoriteetteja. 
Ongelma on tässäkin etääntyminen: mihin tie-
toon ja kokemukseen psykiatrien auktoriteetti 
mielenterveystyön kentillä perustuu, kun he ovat 
etäällä hoidosta ja hoidettavista?

Toinen psykiatrian käytännöllinen dilemma 
koskee toiminnan tarkoitusta eli sitä, miksi hoi-
taa. Edellä olen analysoinut mielenterveystyön 
laajenemista ja moninaistumista masennusepide-
miaa analysoimalla. Yksi analyysini tulos on se, 
että mielenterveystyössä painottuvat yhä enem-
män riskin- ja elämänhallinta sekä yksilöiden 
normalisointi ja henkilökohtaisen toimintakyvyn 
parantelu sairauden hoidon ja potilaista huoleh-
timisen väistyessä varjoon – tällainen ennakointi, 
elämänhallinta ja kyvyllistäminen (enhancement) 
on toki voimistuva lääketieteen suuntaus psykiat-
riaa laajemmin (esim. Helén 2002, Elliott 2003). 
Kuitenkin psykiatria on juurtunut voimakkaasti 
sairaanhoidon perinteeseen (ammatillisen hoiva-
työn ja sosiaalisen kontrollin ohella), ja uusi teh-
tävä olla asiakkaiden elämäntapaohjaaja tai life 
coach aiheut tanee monille mielenterveystyön am-
mattilaisille suuntautumisvaikeuksia ja identiteet-
tiongelmia.

Mielenterveystyön ja lääketieteellisen tervey-
denhoidon entistä voimakkaampi suuntautumi-
nen ihmisten elämänhallintaan liittyy mielenter-
veyden, henkisen hyvinvoinnin ja laajemmin ter-
veyden markkinoiden laajenemiseen ja tavara-
muotoistumiseen (esim. Koivusalo ym. 2009). 
Tämä tuo uuden ongelmaulottuvuuden siihen, 
mikä on psykiatrisen toiminnan tarkoitus, kun 
psykiatrien ja muiden mielenterveysammattilais-
ten on ryhdyttävä paitsi asiakkaidensa life mana-
gereiksi, myös oman toimintansa markkinoijaksi 
ja liikkeenharjoittajaksi – yhtä hyvin julkisten 
mielenterveyspalvelujen saaristossa kuin sen 
 ulkopuolella, ”oikeilla” terapiamarkkinoilla. 
 Hyvinvointivaltion suunnanmuutoksen myötä 
julkisella puolella toimiville terveydenhoidon ja 
sosiaalihuollon ammattilaisille ovat käyneet tu-
tuksi uuden julkisjohtamisen opit sekä palvelujen 
tehostaminen markkinamallien, yritysjohtamis-
käytäntöjen ja toisiaan seuraavien arviointi- ja 
kehittämishankkeiden avulla (ks. esim. Sulkunen 
ja Rantala 2006). Tämä mielenterveystyön toi-
mintaympäristön muutos vaikuttanee myös sii-
hen, millä tavoin mielenterveystyön luonne ja 
psykiatrian tehtävä käsitetään. Mielenterveystyön 
keskeiset vaikuttajat ja ylimmät virkamiehet pu-
huvat nykyään alan ammattilaisille ja toimijoille 
”psykiatrian markkinoista” ja ”liiketoiminta-
alueesta”, jolla ”tarve”, ”kysyntä” ja ”palvelu-
tarjonta” kohtaavat ja ”palvelujen hinta” muo-
dostuu. Tuota aluetta luonnehtivat ”kilpailu” ja 
”epävarmuuden tila”, joita mielenterveystyön te-
kijät ja palveluntuottajat voivat ”sietää” ”strate-
gisen ennakoinnin”, ”organisaation ketteryyden” 
ja ”epävarmuuden absorboinnin” keinoin (Lönn-
qvist 2009). Kun psykiatria ja mielenterveystyö 
ymmärretään uuden julkishallinnon ja terveyden-
hoidon kaupallistumisen puitteissa, mielenter-
veystyön ammattilaisten toiminnan – hoidon, 
neuvonnan ja opastuksen, potilastyön – ensisijai-
seksi tarkoitukseksi määrittyy liiketoiminta- 
alueen ylläpito ja laajentaminen vaihtelevassa 
toimintaympäristössä tilaaja-tuottaja -mallien ja 
tehostamisbyrokratian ehdoilla. Jos ja kun mie-
lenterveystyön mieli käsitetään näin, se väistä-
mättä etääntyy entistään todellisuudesta – psyyk-
kisestä, yhteiskunnallisesta, jopa neurofysiologi-
sesta –, jossa sen asiakaskunta elää.
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