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Aikuisväestön masennusta aiheuttavia paikallisia 
riskitekijöitä Suomessa 

Mielenterveyshäiriöt ovat yksi kansantautiryhmä, jonka aiheuttamat suorat ja epäsuorat 

kustannukset yhteiskunnalle ovat merkittävät. Masennuksen ennalta ehkäisyyn panostetaan 

vuosittain merkittävästi, mutta toiminta tapahtuu pääasiassa valtakunnallisella tasolla ilman 

paikallista koordinointia tai suunnittelua. Valtakunnallisen tason tueksi voitaisiin kehittää paikallista 

ennalta ehkäisyä, koska masennukselle altistavissa tekijöissä voi esiintyä paikallisia eroja. Tutkimme 

tässä artikkelissa, miten maantieteellisesti painotettua regressiomallinnusta voitaisiin hyödyntää 

kunnissa aikuisväestön masennuksen ennalta ehkäisyssä. Nykyään tilannekuva masennuksen ennalta 

ehkäisyn tarpeesta perustuu kunnissa tilastotiedon vertailuun, mikä ei paljasta riskitekijöiden 

yhteyttä masennukselle. Tuloksiemme perusteella maantieteellisillä paikallisilla regressiomalleilla 

voitaisiin tukea ennalta ehkäisyn koordinointia tai suunnittelua, koska ehkäisy olisi tällöin 

mahdollista kohdistaa paikallisesti tunnistettuihin terveys- ja hyvinvointiongelmiin. Paikallisten 

riskiryhmien tunnistaminen voisi myös tehostaa rajallisilla resursseilla tapahtuvaa ennalta ehkäisyä. 

OLLI LEHTONEN, MARJA-LEENA KAURONEN 

JOHDANTO

Mielenterveyden häiriöt aiheuttavat länsimaissa 
yli viidenneksen kaikista terveyteen liittyvistä hai-
toista (Ostamo ym. 2007). Ne myös vaikuttavat 
suuresti ihmisten elämän laatuun (Koivumaa-
Honkanen ym. 2004) ja ovat merkittävä kansan-
tautiryhmä (Raitasalo ja Maaniemi 2008). Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen koordinoiman 
Alueellisen terveys ja hyvinvointitutkimuksen 
(ATH) mukaan noin viidesosalla aikuisväestöstä 
on viimeisen vuoden aikana ollut vähintään kak-
si viikkoa kestänyt jakso, jolloin he kokivat mie-
lialansa masentuneeksi tai alakuloiseksi suurim-
man osan ajasta (Suvisaari ym. 2011, 24). Vaikka 
mielenterveyden häiriöt kuuluvat 2000-luvulla 
suuriin kansantauteihimme (Lönnqvist 2005) ja 
ovat yleisin syy sairauspoissaoloille ja ennenaikai-
selle eläkkeelle siirtymiselle (Raitasalo ja Maanie-
mi 2007), niihin liittyviä väestöryhmittäisiä eroja 

on tutkittu vähän eikä erojen muutoksista ole 
luotettavaa tietoa (Ostamo ym. 2007). Tutkimuk-
sen vähyys on yllättävää, koska mielenterveyshäi-
riöiden aiheuttamat kustannukset yhteiskunnalle 
ovat merkittävät. Masennuslääkkeistä vuonna 
2010 korvauksia sai Suomessa yhteensä 433 692 
henkilöä ja niiden arvo oli noin 44,5 miljoonaa 
euroa (Suomen lääketilasto 2011). Mielentervey-
den häiriöistä aiheutuvien suorien ja epäsuorien 
kustannuksien on arveltu olleen noin 4,2 miljar-
dia euroa vuonna 2004 (Ehkäisevä mielenterve-
ystyö kunnissa 2009).

Perintötekijöiden ja naissukupuolen lisäksi 
masennuksen riskitekijöiksi on tutkimuksissa to-
dettu sosioekonominen asema (Ostamo ym. 
2007) ja erilaiset laukaisevat elämäntilanteet, ku-
ten menetykset, perheongelmat ja työttömyys 
(Heiskanen ym. 2011, Kalra ym. 2012) ja pos-
traumaattinen stressi (Chiu 2011). Myös elämän-
tyyliin liittyvät tekijät, kuten tupakointi ja päih-
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teiden käyttö (Lönnqvist 2005, Heiskanen ym. 
2011, Kalra ym. 2012), vähäinen liikunta ja yli-
paino lisäävät riskiä sairastua masennukseen (Ta-
naka ym. 2011). Pitkäaikaisten sairauksien yh-
teys depressioon kuormittavana tekijänä on to-
dettu useissa tutkimuksissa (Li 2008, Tanaka ym. 
2011). Mielenterveyden häiriöiden alueellista 
esiintymistä on tutkittu vähän. Hyvinvoinnin 
 alueellista jakautumista käsittelevissä tutkimuk-
sissa on kuitenkin havaittu, että psykososiaalisten 
ongelmien esiintyvyys on korkeinta kaupungeissa 
(Lönnqvist 2005) ja alhaisinta kaupunkien lähei-
sellä maaseudulla. Psykososiaaliset ongelmat ovat 
olleet yleisempiä Itä-Suomessa ja harvinaisempia 
Ahvenanmaalla ja Länsi-Suomessa kuin muualla 
maassa (Kainulainen ym. 2001).  

Masennuksen hoidossa lääkehoitoa pidetään 
tehokkaana hoitomenetelmänä (Depression Käy-
pä hoito -suositus 2012). Masennuksen lääkehoi-
dolla on myönteinen vaikutus yksilön elämänlaa-
tuun, minkä vuoksi ennalta ehkäisyä, masennuk-
sen tunnistamista ja varhaista hoitoon hakeutu-
mista pidetään tärkeänä (Koivumaa-Honkanen 
ym. 2004). Masennusta voidaankin hoitaa tehok-
kaasti, mutta tutkimusten mukaan sen ehkäisemi-
nen on ollut tehotonta huolimatta siitä, että ma-
sennukselle altistavia tekijöitä tiedetään yksilöta-
son tutkimusten perusteella. Tutkimustulosten 
perusteella nykyisillä masennuksen ehkäisyohjel-
milla saadaan noin 13 prosentin tehokkuus dep-
ressiivisissä oireissa verrokkiryhmiin verrattuna 
(Andrews ym. 2004, Rapee 2008). Alhainen te-
hokkuus johtaa ennalta ehkäisyssä rajallisiin re-
sursseihin, mutta toisaalta korostaa vaatimusta 
niitä koskevien toimien tehokkuudelle. Tehotto-
muutta on pahentanut se, että parhaat ohjelmat 
ovat olleet intensiivisiä ja vaatineet paljon voima-
varoja (Lehto ym. 2005). Ennalta ehkäisylle on 
kuitenkin tarvetta, koska esimerkiksi masennus-
lääkkeiden kulutus Suomessa on kasvanut viime 
vuosina noin 10 prosentin vuosivauhdilla (Suo-
men Lääketilasto 2011). Tämän vuoksi on ajatel-
tu, että painopistettä tulisi siirtää korjaavasta 
työstä mielenterveyttä edistävään ja häiriöitä eh-
käisevään toimintaan (Ehkäisevä mielenterveys-
työ kunnissa 2009). 

Suomessa mielenterveydenhäiriöiden ennalta-
ehkäisyyn panostetaan vuosittain erilaisissa toi-
mintaohjelmissa ja hankkeissa. Viimeaikaiset val-
takunnalliset toimintaohjelmat ovat kohdentuneet 
erityisesti nuoriin (Mielen hyvinvointi -projekti 
2009–2011, Häggman 2011, Peruskoululaisten 
mielenterveystaidot -hanke (2008–2012). Masen-

nuksen ehkäisyä on kehitetty myös maahanmuut-
tajien ja yrittäjien keskuudessa voimavaroja ja 
vertaistukea lisäämällä (Nyholm ja Saarelainen 
2012, Yrittäjien hyvinvointikilta- hanke 2008–
2010). Tällä hetkellä väestön terveyttä edistävien 
ohjelmien rahoituksen jakaminen tapahtuu pää-
asiassa valtakunnallisella tasolla (Sosiaali- ja ter-
veysministeriö 2012, Valtioneuvoston asetus ter-
veyden edistämisen määrärahasta 535/2009), 
joissa tavoitteena ovat laaja-alaiset projektit en-
nalta ehkäisevien käytäntöjen parantamiseksi tai 
yhtenäistämiseksi sosiaali- ja terveydenhuollossa. 
Hankkeita koskevan paikallisen ehkäisytarpeen 
arvioinnin puuttuessa riskinä on, että paikallisen 
väestön tarpeet voivat jäädä huomioimatta eikä 
ehkäisyä siten pystytä kohdentamaan paikallisiin 
riskiryhmiin. Tiedon puute voi olla yksi osatekijä 
ennalta ehkäisyn tehottomuudessa. 

Tässä tutkimuksessa analysoimme maantie-
teellisesti painotetulla regressiomallilla, miten 
aikuisväestön masennukselle altistavien riskiteki-
jöiden yhteydet masennuksen esiintyvyyteen vaih-
televat kunnittain. Nykyään ehkäisevän mielen-
terveystyön tarpeen arviointiin on kunnissa käy-
tettävissä sairaanhoitopiirin tai kunnan omia, 
yleensä palvelujen käyttöön perustuvia tilastoja 
sekä kansallisia tilastoja ja rekistereitä. Näiden 
pohjalta koottu tilannekuva kuntien mielenter-
veyden tilasta perustuu tilasto- ja indikaattoritie-
don vertailuun koko maan tai kuntatyypin vas-
taaviin tunnuslukuihin ja niissä tapahtuneisiin 
muutoksiin (Ehkäisevä mielenterveystyö kunnissa 
2009, 17). Pyrimme esittelemään välineitä, jotka 
täydentäisivät tätä tilannekuvaa, koska vertailu-
tieto ei tuota tietoa masennusta aiheuttavien ris-
kitekijöiden yhteydestä sen esiintyvyyteen alueta-
solla. Tutkimuksen lopuksi pohdimme, miten 
käyttämiemme mallien tuottamaa tietämystä 
voitaisiin hyödyntää mielenterveysongelmien en-
nalta ehkäisyssä.

AINEISTO JA MENETELMÄT

MASENNUKSEN ESIINTYVYYDEN MITTAAMINEN KUNNISSA 
Suomessa masennuksen hoito perustuu pitkälti 
masennuksen Käypä hoito -suositukseen (Depres-
sion Käypä hoito -suositus 2012). Sen mukaan 
masennuslääkityksen ja psykoterapian yhtäaikai-
nen käyttö on masennuksen hoidossa tehok-
kaampaa kuin kumpikaan yksinään, joten niiden 
yhteiskäytöstä on Suomessa muodostunut yleinen 
hoitomuoto. Tässä tutkimuksessa mittaamme 
masennuksen esiintyvyyttä kunnissa vuonna 
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2008 epäsuorasti vuoden aikana depressiolääk-
keistä korvausta saaneiden 25–64 vuotta täyttä-
neiden osuudella prosentteina vastaavanikäisestä 
väestöstä. Muuttuja on poimittu Sotkanet –tieto-
kannasta (SOTKAnet 2011). Keskimäärin vuon-
na 2008 masennuslääkkeiden käyttäjiä oli kun-
nissa 8,8 prosenttia 25–65 vuotiaista. Kuntien 
välillä on kuitenkin suuria eroja aikuisväestön 
masennuksen esiintyvyydessä (Kuvio 1). Yläkvar-
tiilin keskittymät sijaitsevat Pohjois-Karjalassa, 
Pohjois-Savossa ja Kainuussa. Alakvartiiliin kuu-
luvat kunnat ovat selkeämmän hajautuneet eri 
puolille Suomea, mutta yksi selkeä keskittymä 
löytyy Lapista.

Keskitymme aikuisväestön masennukseen, 
koska kyseisessä ikäryhmässä se muodostaa kes-
keisen kansantaloudellisen ongelman. Masennus 
vaikuttaa voimakkaasti koettuun työkykyyn, sil-
lä masennusta sairastaneista 30–64 -vuotiaista 
useampi kuin kaksi viidestä arvioi työkykynsä 
rajoittuneeksi (Koskinen ym. 2006). Lisäksi ma-
sennuksen vuoksi eläkkeelle siirtyneiden luku-
määrä on kasvanut voimakkaasti 2000-luvulla ja 

se onkin ollut yleisin syy työkyvyttömyyseläkkei-
siin. Vuonna 2006 mielenterveyshäiriöiden vuok-
si työkyvyttömyyseläkkeellä oli noin 80 000 hen-
kilöä, joista yli puolella on ensimmäisenä diag-
noosina masennus (F32 tai F33). (Gould ym. 
2007). Masennuksen elämänlaatua alentava vai-
kutus koskee myös laajaa osaa aikuisväestöä 
(Goldney 2004, Batal ym. 2011), mutta voi per-
heissä koskea välillisesti myös lapsia. 

Masennuksen hoidossa lääkehoitoa saavat 
potilaat, joilla on ensimmäinen elämän aikana 
esiintyvä masennustila tai toistuva depressio 
(Depression Käypä hoito -suositus 2012). Koska 
lääkitys on suhteellisen kallista, on lähes kaikki 
lääkitystä avohoidon puolella saaneet rekisteröity 
Kelan lääkekorvausrekisteriin. Masennuksen lää-
kehoidon aloituskriteerit saattavat vaihdella lää-
käristä ja alueesta toiseen, mutta siitä huolimatta 
on arvioitu, että muuttuja soveltuu kohtalaisen 
hyvin masennuksen esiintyvyyden epäsuoraksi 
osoittimeksi (SOTKAnet 2011). On kuitenkin 
mahdollista, että aineistoon sisältyy pääasiassa 
vakavasta masennuksesta, mutta myös ahdistus- 
ja ahmimishäiriöistä sekä kiputiloista kärsiviä 
henkilöitä, koska masennuslääkkeitä käytetään 
myös näiden lääkehoidossa (Walsh ym.2004). 
Lievemmistä masennusoireista kärsivät ovat voi-
neet jäädä pois aineistosta, jos he eivät itse tun-
nista masennustaan tai jos sitä ei ole tunnistettu 
perusterveydenhuollossa. Masennuksen tunnista-
miseen liittyvä osaaminen ja hoidon piiriin pääsy 
perusterveydenhuollossa voi vaihdella alueittain 
riippuen hoitohenkilökunnan koulutuksesta, yh-
teistyöstä erikoissairaanhoidon kanssa sekä pai-
kallisesti sovituista depression tunnistamis- ja 
hoitomalleista. (Cox ym. 1987, Feinman ym. 
2000, Keski-Suomen aikuispsykiatrian kokonais-
suunnitelmahanke 2007). Siksi lääkekorvaustilas-
to ei kata kaikkia masennuksesta kärsiviä. Hämä-
läisen ja kumppanien (2009) tutkimuksen arvioi-
den mukaan Suomessa noin kolmasosa vakavasta 
masennuksesta kärsivistä käyttää masennuslääk-
keitä ja vain alle viidesosa saa psykologista hoi-
toa. Lääkehoidon lisäksi masennuksen hoidossa 
käytetty psykoterapia vaikuttaa edellä esitettyihin 
lääkehoitoa saavien lukumääriin alentavasti niil-
lä alueilla, joissa sitä on saatavilla. Psykoterapian 
saatavuus vaihtelee Suomessa alueittain palvelu-
jen keskittyessä Etelä-Suomeen, etenkin pääkau-
punkiseudulle (Kelan kuntoutustilasto 2011). 

Mallintamisen näkökulmasta muuttujaan si-
sältyvät erot tunnistamis- ja hoitomalleissa sekä 
hoitoon pääsyssä alueiden välillä voivat alentaa 

Kuvio 1. 
Masennuslääkkeiden käyttö Suomessa vuonna 
2008 (% vastaavanikäisestä väestöstä).
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tutkimustulosten luotettavuutta. Erot ovat ongel-
mallisia varsinkin silloin, kun mallintamisessa ei 
huomioida alueellisia vaihteluita ja mallintami-
nen tehdään stationaarisesti käyttäen estimoinnis-
sa kaikkia havaintoja. Stationaarisuus tarkoittaa, 
että selittävällä muuttujalla on vakioitu vaikutus 
selitettävään muuttujaan, jonka vuoksi tähän 
pohjautuvaa mallia voidaan kuvata sijaintiriippu-
mattomaksi eli globaaliksi regressiomalliksi. Glo-
baali malli ei huomioi vaikutusta, joka ympäris-
töllä on havaittu olevan mielenterveyshäiriöiden 
esiintyvyyteen suur-aluetasolla (Ballas ym. 2003, 
Perälä ym. 2008). Tällöin paikallinen mallinnus 
tuottaa luotettavampia tuloksia, koska siinä il-
miön esiintyvyyden ja tähän yhteydessä olevien 
muuttujien välistä suhdetta ei oleteta alueiden 
välillä vakioksi. 

MASENNUKSELLE ALTISTAVAT RISKITEKIJÄT 
Masennukselle altistavat riskitekijät olemme luo-
kitelleet 5 teemaan: koulutus, taloudelliset ongel-
mat, alkoholi, parisuhdeongelmat ja sairastavuus. 
Riskitekijät on poimittu Sosiaali- ja terveysalan 
tutkimus- ja kehittämiskeskuksen indikaattori-
pankki SOTKAnetistä keskittyen sosioekonomi-
siin ja elämäntilannetta kuvaaviin muuttujiin. 
Käyttämämme muuttujat eivät kata kaikkia ma-
sennukselle altistavia riskitekijöitä, mutta alueta-
solla ei ole saatavilla subjektiivisia muuttujia, 
jotka kuvaisivat yksilöiden kokemia menetyksiä, 
vastoinkäymisiä, parisuhdeongelmia tai posttrau-
maattisia stressitekijöitä. Aineistojen puute onkin 
ollut yksi keskeinen ongelma terveystieteen alue-
tason tutkimuksissa (Karvonen 2011). Kaikki 
selittävät muuttujat ovat vuodelta 2008 vuoden 
2011 kuntajaolla ja vertailtavuuden vuoksi ne 
ovat suhteellisina osuuksina. Muuttujat on myös 
suhteutettu ikäryhmiin rajaamalla riskiväestöä 
siten, että se kattaa vain ne henkilöt, joille mitat-
tu asia on käytännössä mahdollinen. Täsmälli-
sempää ikävakiointia ei käytettävissä olleesta ai-
neistosta ollut mahdollista tehdä. 

Huono koulumenestys, lyhyt koulutusura ja 
koulutuksen ulkopuolelle jääminen ovat olleet 
yhteydessä mielenterveysongelmiin. Terveys 2000 
-tutkimuksen nuorilla (18–29-vuotiailla) aikuisil-
la mielenterveyden ongelmien esiintyvyyden so-
sioekonomiset erot olivat varsin selkeitä. Nuoril-
la naisilla psyykkinen kuormittuneisuus ja mo-
lemmilla sukupuolilla vakava masennus olivat 
pelkän perusasteen koulutuksen saaneilla noin 
kaksi kertaa niin yleisiä kuin muissa koulutusryh-
missä. (Huurre ym. 2003). Tätä vaikutusta mit-

taamme keskiasteen koulutuksen saaneiden 15–
64 vuotta täyttäneiden osuudella vastaavanikäi-
sestä väestöstä. Keskiasteen koulutuksen saaneita 
ovat ylioppilastutkinnon tai ammatillisissa oppi-
laitoksissa enintään 3-vuotisen koulutusammatin 
tai tutkinnon suorittaneet. Muuttuja ei täsmälli-
sesti kohdistu aikuisväestöön, mutta parempaa 
muuttujaa ei käytettävissä olevasta aineistosta 
ollut saatavilla. 

Taloudelliset ongelmat kytkeytyvät myös mie-
lenterveyden ongelmiin (Perälä ym. 2008). 
 Sosiaalihuollon toimeentuloasiakkaat ovat Heik-
kilän (1990) mukaan mielenterveyden riskiryhmä 
heillä ilmenevan psyykkisen kuormituksen takia. 
Työttömyys on myös taloudellinen ongelma, joka 
on vaikuttanut masentuneisuuden lisääntymiseen 
(Nyman 2002). Työttömyyteen liittyvä kielteinen 
elämänmuutos voi aloittaa masennuksen (Heis-
kanen ym. 2011, 10). Taloudellisten ongelmien 
yhteyttä masennuslääkkeiden käyttöön mittaam-
me 25–64 -vuotiaiden toimeentulotukea saanei-
den osuudella vastaavan ikäisestä väestöstä sekä 
työttömien osuudella työvoimasta. Jälkimmäinen 
muuttuja on hieman ongelmallinen, sillä työttö-
mään työvoimaan luetaan 15–74-vuotiaat työttö-
mät, joten muuttuja ei täsmällisesti kohdistu ai-
kuisväestöön. 

Alkoholi on myös yksi masennukselle altista-
vista riskitekijöistä (Heiskanen ym. 2011, 10). 
Alkoholin kulutusta mittaamme epäsuorasti alko-
holijuomien myynnillä. Se ilmaisee vuoden aika-
na kunnan alueella Alkon myymälöistä myydyn 
ja kunnan alueella sijaitseviin elintarvikeliikkei-
siin, kioskeihin, huoltoasemille ja anniskeluravin-
toloille toimitettujen alkoholijuomien määrän 
100 prosenttisena alkoholina laskettuna litroina 
jokaista vastaavalla alueella asuvaa kohden. 
Muuttujaa voidaankin pitää likimääräisenä, kos-
ka se sisältää myös ulkopaikkakuntalaisten ja 
myös ulkomaalaisten ostot. Lisäksi muuttujaan 
voi liittyä harhaisuutta, koska alkoholia kulutta-
vat muutkin kuin 25–64 -vuotiaat.

Parisuhdeongelmat voivat myös käynnistää 
masennuksen (Heiskanen ym. 2011, 10). Avioliit-
to ja parisuhde sisältävät terveyttä edistäviä vai-
kutuksia, kuten sosiaalinen tuki ja myönteinen 
kiinnittyminen sosiaaliseen ympäristöön, jotka 
avioeron tai parisuhteen päättyessä voivat lau-
kaista masennusta (Koskinen 2004). Avioerojen 
yleisyyttä mittaamme muuttujalla, joka ilmaisee 
25–64 -vuotiaiden avioeroon päättyvien liittojen 
osuuden tuhatta vastaavanikäistä naimisissa ole-
vaa kohti. 
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Sairauksiin liittyvät tekijät ovat myös masen-
nuksen riskitekijöitä, sillä somaattinen sairaus, 
lääkkeiden haittavaikutukset tai jokin muu mie-
lenterveyden häiriö voivat laukaista masennuksen 
(Heiskanen ym. 2011, 10). Sairauksien indikaat-
torina käytämme sairastavuutta, joka ilmaisee 
jokaiselle Suomen kunnalle lasketun indeksin 
avulla miten tervettä tai sairasta väestö on suh-
teessa koko maan väestön keskiarvoon (= 100). 
Luku on laskettu ikävakioituna ja se perustuu 
kolmeen rekisterimuuttujaan: kuolleisuuteen, 
työkyvyttömyyseläkkeellä olevien osuuteen työ-
ikäisistä ja erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeu-
tettujen osuuteen väestöstä. Muuttujaa voidaan 
mielestämme käyttää, vaikka siihen voi sisältyä 
masennuslääkkeistä erityskorvausta saavia. Ma-
sennuslääkkeet ovat pääosin peruskorvattavia, 
mutta jos vakavaan masennukseen liittyy psy-
koottisia oireita, masennustila oikeuttaa erityis-
korvaukseen. Erityiskorvauksen saaminen on 
kuitenkin melko harvinaista, sillä yli 80 prosent-
tia masennuslääkkeiden käyttäjistä saa lääkkeis-
tään vain peruskorvauksen. (Huttunen 2008).

MAANTIETEELLISESTI PAINOTETTU REGRESSIOMALLI 
Masennuksen esiintyvyyttä kunnissa mallinnam-
me maantieteellisesti painotetulla regressiomallil-
la (GWR, geographically weighted regression) 
(esim. Fotheringham ym. 2002). Käytämme mal-
lia tutkiessamme kuntien välisiä eroja masennuk-
sen riskitekijöissä ja etsiessämme paikallisia koh-
deryhmiä masennuksen ennalta ehkäisylle. Toisin 
kuin globaalissa regressiomallissa, GWR-mallissa 
selittävien muuttujien regressiokertoimet voivat 
vaihdella paikallisesti, jolloin tietyn muuttujan 
tuottama samanarvoinen heräte voi synnyttää 
erilaisen vastineen selitettävään muuttujaan eri 
osissa tutkimusaluetta. Verrattuna globaaliin 
malliin GWR-mallin hyödyt liittyvät epästatio-
naaristen riippuvuussuhteiden tunnistamiseen, 
korkeampaan selitysasteeseen ja pienentyneeseen 
spatiaaliseen autokorrelaatioon (Brunsdon ym. 
1998). Epästationaarisuutta voidaan perustella 
ajatuksella ihmistoiminnan luontaisesta paikalli-
sesta vaihtelusta, mikä vastaa post-modernia kä-
sitystä paikan ja paikkakuntien tärkeydestä pyrit-
täessä ymmärtämään ihmisen käyttäytymistä. 
Post-moderni ihmiskäsitys korostaa ympäristön 
merkitystä ihmisen käyttäytymisessä ja antaa 
mahdollisuuden olettaa, että erilaisissa ympäris-
töissä eri tekijät voivat vaikuttaa eri tavoin käyt-
täytymiseen. (Charlton ym. 2006).

Ideana GWR-mallissa on, että maantieteelli-
sesti läheisiä alueita painotetaan enemmän kuin 
kauempana sijaitsevia alueita, joten menetelmäs-
sä käytetään enimmäkseen vain läheisiä alueita 
estimoitaessa paikallisia regressiokertoimia. 
Tämä painotus perustuu Toblerin maantieteen 
ensimmäiseen lakiin, jossa ajatuksena on, että 
lähellä toisiaan olevat asiat tai ilmiöt ovat saman-
kaltaisempia kuin kaukana toisistaan olevat 
(Tobler 1970). Tähän pohjautuen toisilleen lähei-
set alueet sisältävät eniten informaatiota estimoi-
taessa paikallisia regressiokertoimia. GWR-malli 
voidaan määritellä seuraavasti (esim. Brunsdon 
ym. 1998)

,(1)

jossa yi on selitettävän muuttujan i havainto, xi,k 
on i havainto muuttujalla k,  �i on residuaali, (ui, 
vi) tarkoittaa i havainnon koordinaatteja ja   
�0(ui, vi) sekä �k(ui, vi) ovat paikalliset regressio-
kertoimet havainnon i vakiolle ja muuttujalla k. 
GWR-malli pohjautuu oletukseen, että havainto-
pistettä lähimmät muut havaintopisteet vaikutta-
vat parametrien �k(ui, vi) estimointiin enemmän 
kuin kaukaisemmat havaintopisteet. Regressio-
kertoimet �k(ui, vi) estimoidaan kaavalla

(2),

jossa W(ui, vi) on n x n matriisi, jonka lävistäjän 
elementit kuvaavat maantieteellistä painotusta 
havaintopisteelle i ja lävistäjän ulkopuoliset ele-
mentit ovat nollia. Painomatriisi lasketaan jokai-
selle havaintopisteelle i, joille estimoidaan myös 
paikalliset regressiokertoimet. Matriisissa viereis-
ten alueyksiköiden määrittely tehtiin adaptiivisel-
la funktiolla, koska kuntien tiheys vaihtelee Ete-
lä- ja Pohjois-Suomen välillä. Adaptiivinen funk-
tio säätää etäisyyssäteen havaintopisteiden tihey-
den mukaisesti siten, että etäisyyssäde on pienem-
pi silloin, kun havaintopisteitä on tiheästi ja 
vastaavasti suurempi silloin, kun havaintopisteitä 
on harvemmassa. Etäisyyssäde estimoitiin ristiin-
validointimenetelmällä (ks. Fotherinham ym. 
2002).  

Paikallisten regressiokertoimien tarkastelu ei 
tuota uutta tietoa selittävän muuttujan vaikutuk-
sesta selitettävään muuttujaan, jos paikallisesti 
estimoidun regressiokertoimen keskivirhe on suu-
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ri. Paikallisten regressiokertoimien tilastollista 
merkitsevyyttä voidaan testata Monte Carlo -me-
netelmällä tai t-testin sovelluksella (ks. Byrne ym. 
2009). Koska ensin mainittu menetelmä on las-
kennallisesti raskas, käytämme tässä artikkelissa 
jälkimmäistä menetelmää. Kertoimien merkitse-
vyyden testaamisella saadaan selville, onko muut-
tujalla paikallisesti tilastollisesti merkitsevää yh-
teyttä selitettävään muuttujaan. GWR-malli teh-
tiin R-ohjelman kirjastolla spgwr ja siihen liittyvä 
mallin residuaalien spatiaalisen autokorrelaation 
testaus kirjastolla sp.

TULOKSET: PAIKALLISET VAIHTELUT 
MASENNUKSELLE ALTISTAVISSA 
RISKITEKIJÖISSÄ
Masennuslääkkeiden käytön esiintyvyyttä kun-
nissa mallinnettiin GWR-mallin lisäksi vertailta-
vuuden vuoksi myös perinteisellä lineaarisella 
regressiomallilla. Muuttujien valinnassa hyödyn-
nettiin eteenpäin askeltavaa Akaiken informaa-
tiokriteeriä (ks. Venables ja Ripley 2002) ja mal-
leihin jätettiin vain tilastollisesti merkitsevät 
muuttujat. GWR-mallin muuttujista tarkastettiin 
myös, löytyykö niistä paikallisesti tilastollisesti 

merkitseviä yhteyksiä. Lopulta molempiin mallei-
hin jäivät selittäviksi muuttujiksi samat muuttu-
jat. Selitysasteen perusteella GWR-malli selittää 
globaalia mallia huomattavasti paremmin masen-
nuslääkkeiden käytön esiintyvyyttä (Taulukko 1, 
Kuvio 2). Muuttujien kokonaisvaihtelusta jäi 
GWR-mallilla selittämättä keskimäärin noin 25 
prosenttia vaikka kuntien välillä olikin selvää 
vaihtelua mallin selitysasteessa. Korkeampi seli-
tysaste verrattuna globaaliin malliin perustuu 
siihen, että maantieteellisesti painotettu regressio-
malli huomioi paremmin epästationaarisuutta 
hävittäen residuaalien spatiaalista autokorrelaa-
tiota (Taulukko 2). Globaalilla mallilla muuttu-
jien kokonaisvaihtelusta jää selittämättä peräti 79 
prosenttia (Taulukko 1), joten ennalta ehkäisyn 
paikalliselle koordinoinnille ja suunnittelulle glo-
baalin mallin tuottama lisäinformaatio on vähäis-
tä. Maantieteellisesti painotettu regressiomalli 
ennustaa masennuslääkkeiden käytön keskittyvän 
Pohjois-Karjalan, Pohjois-Savon, Pohjois-Pohjan-
maan ja Kainuun alueille (Kuvio 2), joissa myös 
havaittu masennuslääkkeiden käyttö oli korkeaa 
(Kuvio 1). 

Taulukko 1.
Globaalin ja maantieteellisesti painotetun regressiomallin tulokset. 

Muuttuja Globaali regressiomalli Maantieteellisesti painotettu regressiomalli

B t p-arvo Min 1 kvart. mediaani 3 kvart. Max

Vakio 5.079 10.078 <0.001 -20.530 3.243 6.202 7.614 11.230

Toimeentulo-tuki 0.178 3.973 <0.001 -0.351 0.085 0.192 0.321 0.888

Avioerot 0.061 4.100 <0.001 -0.553 0.018 0.057 0.083 0.384

Alkoholi-myynti -0.034 -2.161 0.031 -0.196 -0.013 0.028 0.072 0.328

Sairastavuus 0.021 4.205 <0.001 -0.092 -0.003 0.009 0.031 0.260

R2 0.211 0.747

AIC 1138.365 859.564

Taulukko 2.
Regressiomallien residuaalien spatiaalinen autokorrelaatio Moran I indeksillä mitattuna.  

Wkm GWR-malli residuaali OLS-malli residuaali

Moran I Sd p-arvo Moran I Sd p-arvo

40 0.053 0.034 0.105 0.319 0.034 <0.001

50 -0.018 0.028 0.579 0.238 0.028 <0.001

60 -0.051 0.025 0.062 0.209 0.025 <0.001

70 -0.039 0.021 0.082 0.203 0.021 <0.001

80 -0.043 0.018 0.031 0.180 0.018 <0.001
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Kuvio 2. 
GWR-mallin ennusteet masennuslääkkeiden käytölle sekä mallin paikalliset selitysasteet.

Kuvio 3a. 
Toimeentulotuen ja avioerojen esiintyvyyden paikalliset regressiokertoimet.
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Toimeentulotuen varassa eläminen on voi-
makkaasti yhteydessä aikuisväestön masennus-
lääkkeiden käytön esiintyvyyteen erityisesti Poh-
janmaalla ja osissa Itä-Suomea sekä Ahvenan-
maalla. Näille alueille keskittyvät myös tilastolli-
sesti merkitsevät paikalliset regressiokertoimet 
(Kuvio 3a), jotka ovat tilastollisesti merkitseviä 
93 kunnassa eli noin 28 prosentissa kuntia. Li-
säksi  regressiokertoimet korreloivat negatiivises-
ti toimeentulotukea saavien osuuden kanssa (r= 
-0,639, p <0,001), mikä tarkoittaa toimeentulo-
tuen muodostuvan masennuksen riskitekijäksi 
erityisesti kunnissa, joissa toimeentulotuen varas-
sa eläviä on suhteellisesti vähän. Korrelaatio ku-
vannee myös riskitekijään kohdistuvaa alentuvaa 
sosiaalista painetta, silloin kun riskitekijän esiin-
tyvyys ympäristössä yleistyy. Kun toimeentulotu-
kea saavia on kunnassa paljon, ei toimeentulo-
tuen saaminen ole niin poikkeuksellista kuin 
kunnissa, joissa toimeentulotukea saavia olisi 
vähemmän. Ennalta ehkäisyssä negatiivinen kor-
relaatio tarkoittanee alhaista tehokkuutta kunnis-
sa, joissa toimeentulotuen varassa elävien osuus 
on suuri. Siten tulos tarkoittaa, että  tilastoista 
tehdyllä tilannekuvalla ei voitaisi päätellä tai pe-
rustella sitä, muodostavatko toimeentulotuen 
varassa elävät paikallisen riskiryhmän, johon 
kannattaisi rajallisten resurssien näkökulmasta 
kohdistaa ennalta ehkäiseviä toimenpiteitä. Ah-
venanmaan ja Manner-Suomen kunnat eroavat 
selvästi toisistaan, sillä Ahvenanmaalla (ka. 
0,801) sijaitsevissa kunnissa paikalliset regressio-
kertoimet ovat suurempia kuin manner-Suomessa 
(ka. 0,395) (t= 19,683, p <0,001) vaikka Ahve-
nanmaalla (ka. 2,206) toimeentulotukea saavien 
osuus on pienempi kuin manner-Suomessa (ka. 
5,201) (t= -7,910, p <0,001). 

Avioerojen esiintyvyyden yhteys aikuisväestön 
masennukseen vaihtelee kunnissa huomattavasti, 
sillä paikalliset regressiokertoimet saavat sekä 
positiivisia että negatiivisia arvoja (Kuvio 3a). 
Positiiviset regressiokertoimet keskittyvät Uuden-
maan rannikolle, Tampereen ja Oulun seuduille, 
Pohjois-Karjalaan sekä Länsi-Lappiin (Kuvio 3a), 

joissa ne ovat myös keskimäärin suurempia kuin 
globaalin mallin estimoima regressiokerroin 
(Taulukko 1). Paikalliset regressiokertoimet ovat 
tilastollisesti merkitseviä vain 29 kunnassa eli 
noin 9 prosentissa kuntia (ka 0,125). Avioeroja 
näissä kunnissa esiintyy keskimäärin 12,45 avio-
eroa tuhatta avioparia kohti. Vaikka positiiviset 
paikalliset regressiokertoimet ovat korkeampia 
kuin globaalin mallin regressiokerroin, ei avio-
erojen esiintyvyys ole näissä kunnissa korkeam-
paa kuin kunnissa keskimäärin (Taulukko 4, t= 
-0,007, p= 0,994) eikä niissä myöskään paikallis-
ten regressiokertoimien suuruus riipu avioerojen 
esiintyvyydestä (r = -0,320, p= 0,090). Havainto-
jen perusteella avioerojen esiintyvyydestä ei voida 
päätellä tarvetta masennuksen ennalta ehkäisylle, 
mikä osoittaa jälleen tilastojen vertailulla luodun 
tilannekuvan riittämättömyyden ennalta ehkäisyn 
koordinoinnissa ja suunnittelussa. Tuloksen pe-
rusteella riskitekijän yleisyys ei ole aluetasolla 
riittävä peruste ennalta ehkäisylle, koska ympä-
ristö näyttää vaikuttavan masennuksen ilmenemi-
seen. Ympäristön on havaittu aikaisemmin selit-
tävän alueellisia eroja skitsofrenian sairastamises-
sa, sillä sen todennäköisyys sairastumiselle kas-
voi, mikäli henkilö asui Itä- tai Pohjois-Suomessa 
(Perälä ym. 2008).  

Avioeroen esiintyvyyden negatiiviset paikalli-
set regressiokertoimet sijoittuvat Pohjanmaalle, 
Kainuuseen ja Kaakkois-Suomeen (Kuvio 3a). 
Tilastollisesti merkitsevissä 20 kunnassa regres-
siokertoimien keskiarvo on -0,149, mikä tarkoit-
taa aluetasolla avioerojen kasvavan esiintyvyyden 
vähentävän masennuslääkkeiden käytön esiinty-
vyyttä. Negatiiviset regressiokertoimet havainnol-
listavat, että muuttujien väliset yhteydet voivat 
vaihdella alueellisesti. Poikkeavan yhteyden taus-
talla voivat olla paikalliset erot sosiaalisessa nor-
missa (ks. Ouchi 1980), joiden takia avioero ei 
altista masennukselle vaan toimii enemmänkin 
ennalta ehkäisevänä tekijänä. Yhteys liittyy avio-
erojen esiintyvyyteen, koska kunnissa  avioeroja 
esiintyy keskimäärin 8,73, mikä on alle kuntien 
keskiarvon (t = -2.639, p= 0,016) ja alle jopa 

Taulukko 3.
Tilastollisia tunnuslukuja mallin selittävistä muuttujista.

Muuttuja Keski-arvo Keski-hajonta Min 1 kvartiili Mediaani 3 kvartiili Max

Toimeentulo-tuki 5.43 2.08 0 4.10 5.30 6.80 12.50

Avioerot 12.15 5.01 0 8.90 12.25 15.60 25.60

Alkoholimyynti 7.26 4.91 0.60 3.67 7.10 9.52 50.90

Sairastavuus 105.94 17.48 0 94.90 104.85 116.82 161.80
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alimman kvartiilin rajan (Taulukko 3). Tuloksen 
perusteella ympäristössä, jossa avioerojen esiinty-
vyys on vähäistä, siitä ei näytä muodostuvan ma-
sennuksen riskitekijää. Osin tämän vuoksi näi-
denkään kuntien joukossa ei ole korrelaatiota 
paikallisten regressiokertoimien ja avioerojen 
esiintyvyyden  välillä (r = -0,071, p= 0,765). Pai-
kallisten regressiokertoimien pienuus ei siis riipu 
avioerojen esiintyvyyden alhaisuudesta. 

Sairastavuuden paikalliset regressiokertoimet 
ovat etumerkkiensa perusteella jakaneet maan 
kahtia.  Etelä-Suomessa sairastavuuden yhteydet 
masennuslääkkeiden käyttöön ovat negatiiviset, 
mutta Itä- ja Pohjois-Suomessa ne ovat voimak-
kaasti positiiviset (Kuvio 3b). Tulos kuvastaa ym-
päristön erilaista merkitystä masennukselle, sillä 
sen mukaisesti sairastavuus ei ole Etelä-Suomessa 
masennuksen riskitekijä vaikka se näyttäisi ole-
van sitä Itä- ja Pohjois-Suomessa. Sairastavuuden 
paikalliset regressiokertoimet ovat tilastollisesti 
merkitsevät 59 kunnassa eli noin 18 prosentissa 
kuntia. Näistä 43 kunnassa regressiokertoimet 
ovat positiivisia ja 16:ssa negatiivisia. Ensin mai-
nituissa kunnissa paikalliset regressiokertoimet 
ovat keskimäärin 0,081, joka on noin 4 kertaa 
suurempi kuin globaalin mallin estimoima ker-
roin (Taulukko 1). Näissä kunnissa positiivinen 
yhteys yhdistyy korkeaan sairastavuuteen, sillä 
keskiarvo sairastavuudelle on 122,9 ollen kor-
keampi kuin ylimmän kvartiilin raja-arvo tai kor-
keampi kuin keskimäärin Suomessa (t= 8,583, p 
<0,001). Ryhmän sisällä estimoidut paikalliset 
regressiokertoimet eivät kuitenkaan korreloi sai-
rastavuuden kanssa (r= -0,020, p= 0,898) eikä 
korkea sairastavuus siten yhdisty korkeisiin pai-
kallisiin regressiokertoimiin. Negatiivisten regres-
siokertoimien kunnissa Ahvenanmaalla sairasta-
vuus on keskimäärin alhaisempaa kuin muualla 
Suomessa (t= -7,429, p <0,001), mutta myöskään 
näiden kuntien muodostamissa ryhmissä paikal-
liset regressiokertoimet eivät korreloi sairastavuu-
den kanssa (r= -0,130, p= 0,630). Tuloksen pe-
rusteella sairastavuus kasvattaa masennuslääk-
keiden käyttöä paikallisesti vain kunnissa, joissa 
sairastavuus on korkealla tasolla. Siten läpikäy-
dyistä muuttujista ainoastaan tässä muuttujassa 
tilastojen vertailulla luotu tilannekuva tukisi sat-
tumalta paikallisen ennalta ehkäisyn kohdista-
mista näissä kunnissa.  

Alkoholimyynnin yhteys masennukseen on 
voimakkain  osissa Kymenlaaksoa, Kainuuta ja 
Itä-Lappia sekä Ahvenanmaalla ja Pirkanmaalla 
(Kuvio 3b). Kahdella viimeksi mainitulla aluella 

paikalliset regressiokertoimet ovat myös tilastol-
lisesti merkitseviä. Korkeista regressiokertoimista 
huolimatta alueet eroavat selkeästi toisistaan al-
koholimyynnissä, jonka keskiarvo on Pirkan-
maalla 7,47 (alue n=11) ja Ahvenanmaalla 3,48 
(alue n=16, (t= 3,208, p= 0,004). Alhaisemmasta 
alkoholimyynnistä huolimatta Ahvenanmaalla 
(ka. 0,26) paikalliset regressiokertoimet ovat kor-
keampia kuin Pirkanmaalla (ka. 0,12, t= -9,609, 
p <0,001). Siksi alkoholimyynnistä ei voida pää-
tellä tarvetta paikallisille ennalta ehkäiseville toi-
menpiteille.Tätä vahvistaa myös alkoholimyyn-
nin ja paikallisten regressiokertoimien negatiivi-
nen korrelaatio (r= -0,536, p <0,001), joka pi-
kemminkin osoittaa alhaisen alkoholimyynnin 
toimivan aluetason riskitekijänä masennuksen 
esiintyvyydessä. 

JOHTOPÄÄTÖKSET
Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman 
mukaan terveyserojen vähentäminen edellyttää 
Suomessa erojen seurantajärjestelmien kehittä-
mistä sekä terveyseroja koskevan tietopohjan 
vahvistamista (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2008). Tuloksiemme mukaan GWR-mallilla tuo-
tettua yksityiskohtaista tietämystä voitaisiin hyö-
dyntää seurantajärjestelmien kehittämisessä sekä 
terveyden edistämisessä luomalla valtakunnalli-
siin ehkäisyohjelmiin paikallinen taso. Tämä täy-
dentäisi tilastoihin pohjautuvalla tilannekuvalla 
luotua tietämystä, koska tulostemme mukaan 
sillä ei aina pystytytä paikallisesti kohdistamaan 
ennalta ehkäisyä oikeisiin kohderyhmiin oikeissa 
kunnissa. Pelkkä tilannekuvan käyttäminen te-
keekin hyvin todennäköisesti ennalta ehkäisyn 
kohdentamisesta ja sen koordinoinnista satun-
naista. Tässä tutkimuksessa masennusta kos-
kevien palvelujen tarpeessa olevia ryhmiä havait-
tiin paikallisesti toimeentulotukea saavissa, avio-
eroja kokeneissa sekä sairastavien ja päihteitä 
käyttävien ryhmissä.

Tutkimuksessa käyttämäämme GWR-mallia 
voitaisiin hyödyntää masennuksen ennalta ehkäi-
syn tehostamisessa, koska sen tuottamalla tiedol-
la ehkäisyä voitaisiin kohdistaa paikallisesti tun-
nistettuihin terveys- ja hyvinvointiongelmiin. 
Valtio tukee tällä hetkellä vuosittain terveyden 
edistämisen kehittämishankkeita jakamalla siihen 
tarkoitettua laissa (Valtioneuvoston asetus 
535/2009) säädettyä määrärahaa. Lisäksi kunnat 
saavat valtionavustusta sosiaali- ja terveyden-
huoltoalan kehittämishankkeisiin (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2012). Rahoitusten myöntämi-
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nen edellyttää hankkeiden liittymistä kansallisiin 
strategioihin ja ohjelmiin, joten tällä hetkellä pai-
kallisiin riskitekijöihin liittyvät tarpeet eivät oh-
jaa hankerahoitusta tai -suunnittelua. Lisäksi 
sosiaali- ja terveysministeriön määrärahojen jaka-
misen käyttösuunnitelmassa painotukset vaihte-
levat vuosittain, mikä tekee ohjelmista katkonai-
sia. Toisaalta, hankkeiden perusteluihin tarvitaan 
tietämystä paikallisista riskitekijöistä, missä esit-
tämästämme menetelmästä voisi olla hyötyä. 
Hankkeiden rahoituspäätösprosessi sisältää vä-
hintään kahden asiantuntijan tekemän arvioin-
nin, mutta arvioinnissa ei käytetä apuna tietä-
mystä paikallisista riskiryhmistä, joten tilanneku-
va paikallisista terveyden edistämisen ja määrära-
hojen kohdentamistarpeista voi jäädä pimentoon. 
Nykyinen arviointiprosessi perustuu paikallista-
solla lähinnä stationaaristen mallien tai yksilöta-
son tutkimusten tuottamaan näkemykseen ma-
sennuksen riskitekijöistä, mikä tulostemme perus-
teella voi olla harhainen ja informaatiosisällöl-
tään alhainen. Rajallisten resurssien ja niiden 
käytön näkökulmasta kohdentamistoimenpiteet 
voivat olla tehottomia, sillä ilman yksityiskohtai-
sempaa tietoa hankkeet voivat kohdentua vääril-
le alueille vääriin kohderyhmiin. 

Tietämys paikallisista masennuksen riskiteki-
jöistä voisi olla hyödyllistä myös hankesuunnitte-
lussa, jossa sillä voitaisiin perustella niiden tarvet-
ta. Koska GWR-malliin voidaan sisällyttää esi-
merkiksi sosioekonomiseen asemaan, asumiseen, 
haitalliseen terveyskäyttäytymiseen tai tapa-
turmien syihin liittyvää tietoa, saadaan sillä pai-
kallisesti tarkempaa tietoa masennuksen riskite-
kijöistä suunnitelman laadintaan. Tällöin suunni-
telmavaiheessa ei jouduttaisi tyytymään tilastojen 
vertailulla tuotettuun tilannekuvaan. Kunnissa 
paikallisia regressiomalleja pystyttäisiin hyödyn-
tämään myös kuntien hyvinvointikertomuksien ja 
niihin liittyvien hyvinvointistrategioiden laadin-
nassa. Kunnan sisällä mallintamista voitaisiin 
suorittaa myös pienemmällä aluetasolla, kuten 
ruutuaineistolla (ks. Tilastokeskus 2013). Hyvin-
vointistrategiaan sisältyvät toimintaohjelmat voi-
taisiin näin paikallisesti tarkemmin kohdistaa eri 
väestöryhmien terveys- ja hyvinvointitarpeisiin ja 
niihin yhteydessä oleviin tekijöihin. Myös paikal-
lisia yhteisöllisiä, hyvinvointia tukevia toiminta-
tapoja ja verkostoja voitaisiin kehittää paikallisen 
tietämyksen pohjalta. 

Tulostemme perusteella GWR-mallit antavat 
mahdollisuuksia kehittää mielenterveyshäiriöiden 

Kuvio 3b.
Sairastavuuden ja alkoholimyynnin paikalliset regressiokertoimet.
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mioineet muita masennukselle altistavia riskiteki-
jöitä. Samoin osa näistä muuttujista saattoi il-
mentää enemmän masennuksen seurauksia kuin 
toimia sen riskitekijänä. Toisaalta nämä riskiteki-
jät eivät välttämättä ole oletetussa vastavuoroi-
nen. Neljäs epävarmuutta aiheuttava tekijä liittyi 
aineistomme ikävakiointiin, joka ei kaikissa 
muuttujissa kohdistunut täsmällisesti aikuisväes-
töön. Mahdollisten luotettavuusongelmien vuok-
si jatkotutkimuksissa tulisi tarkastella yllä luetel-
tujen tekijöihin vaikutuksia GWR-mallien tulok-
siin. 

paikallisen tason ennalta ehkäisyä ja koordinoin-
tia. Mallien käyttöön vaikuttavat kuitenkin useat 
tekijät, jotka laskevat niiden tuottamien tulosten 
luotettavuutta. Yksi ongelmallinen tekijä on 
 alueelliseen aineistoon liittyvä ekologinen harha, 
sillä aluetason yhteyksistä ei voida päätellä suo-
raan yhteyden toteutumista yksilötasolla. Toisek-
si, esittämämme tulokset riippuvat ainakin jos-
sain määräin käytetystä aluetasosta. Kolmas luo-
tettavuuteen liittyvä tekijä liittyi aineistoon eli 
selitettävään ja selittäviin muuttujiin. Esimerkiksi 
käyttämämme selittävät muuttujat keskittyivät 
yksipuolisesti sosioekonomisiin ja elämäntilan-
netta kuvaaviin riskitekijöihin, mutta eivät huo-

Lehtonen O, Kauronen M-L. The local risk factors related to the depression among the adult population 
Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2013:50:

The mental health disorders as one of the national 
disease groups in Finland causes remarkable di-
rect and indirect expenditure to the society. The 
annual contribution to the prevention of mental 
health disorders is measurable but the decisions 
of the allowances to the different preventive pro-
jects take place mainly at the national level wit-
hout local knowledge and coordination. In order 
to support the actions at the national level it 
would be beneficial to develop local preventive 
models because there can be differences in the 
local risk factors influencing the manifestation of 
diseases, for instance depression. The purpose of 
this study was to examine the advantage of the 

geographically weighted regression model in the 
prevention of depression among the adult popu-
lation in the Finnish municipalities. The present 
assessment for the need of prevention of depres-
sion in the municipalities is based on statistical 
comparisons which do not reveal the associations 
between risk factors and depression. The results 
of this study show that the used geographically 
weighted regression models probably increase the 
effectiveness of the national level prevention be-
cause the prevention actions implemented with 
the limited resources can be aimed at the locally 
recognized risk groups of the depression.
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