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Aikuisvaeston masennusta aiheuttavia paikallisia

riskitekijoita Suomessa

Mielenterveyshairiot ovat yksi kansantautiryhmd, jonka aiheuttamat suorat ja epdsuorat

kustannukset yhteiskunnalle ovat merkittavat. Masennuksen ennalta ehkaisyyn panostetaan

vuosittain merkittavasti, mutta toiminta tapahtuu padasiassa valtakunnallisella tasolla ilman

paikallista koordinointia tai suunnittelua. Valtakunnallisen tason tueksi voitaisiin kehittad paikallista

ennalta ehkaisyd, koska masennukselle altistavissa tekijdiss voi esiintyd paikallisia eroja. Tutkimme

tassd artikkelissa, miten maantieteellisesti painotettua regressiomallinnusta voitaisiin hyddyntaa

kunnissa aikuisvaeston masennuksen ennalta ehkaisyssa. Nykyaan tilannekuva masennuksen ennalta

ehkaisyn tarpeesta perustuu kunnissa tilastotiedon vertailuun, mika ei paljasta riskitekijdiden

yhteyttd masennukselle. Tuloksiemme perusteella maantieteellisilla paikallisilla regressiomalleilla

voitaisiin tukea ennalta ehkaisyn koordinointia tai suunnittelua, koska ehkaisy olisi talldin

mahdollista kohdistaa paikallisesti tunnistettuihin terveys- ja hyvinvointiongelmiin. Paikallisten

riskiryhmien tunnistaminen voisi myos tehostaa rajallisilla resursseilla tapahtuvaa ennalta ehkaisya.

OLLI LEHTONEN, MARJA-LEENA KAURONEN

JOHDANTO

Mielenterveyden hiiriot aiheuttavat lansimaissa
yli viidenneksen kaikista terveyteen liittyvista hai-
toista (Ostamo ym. 2007). Ne myos vaikuttavat
suuresti ihmisten elimin laatuun (Koivumaa-
Honkanen ym. 2004) ja ovat merkittiva kansan-
tautiryhmi (Raitasalo ja Maaniemi 2008). Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen koordinoiman
Alueellisen terveys ja hyvinvointitutkimuksen
(ATH) mukaan noin viidesosalla aikuisviestosti
on viimeisen vuoden aikana ollut vihintdin kak-
si viikkoa kestdnyt jakso, jolloin he kokivat mie-
lialansa masentuneeksi tai alakuloiseksi suurim-
man osan ajasta (Suvisaari ym. 2011, 24). Vaikka
mielenterveyden hiiriot kuuluvat 2000-luvulla
suuriin kansantauteihimme (Lonngvist 2005) ja
ovat yleisin syy sairauspoissaoloille ja ennenaikai-
selle elikkeelle siirtymiselle (Raitasalo ja Maanie-
mi 2007), niihin liittyvid vaestoryhmittiisid eroja
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on tutkittu vihin eikd erojen muutoksista ole
luotettavaa tietoa (Ostamo ym. 2007). Tutkimuk-
sen vihyys on ylldttavii, koska mielenterveyshai-
ridviden aiheuttamat kustannukset yhteiskunnalle
ovat merkittdvit. Masennuslddkkeistd vuonna
2010 korvauksia sai Suomessa yhteensi 433 692
henkil6d ja niiden arvo oli noin 44,5 miljoonaa
euroa (Suomen laiketilasto 2011). Mielentervey-
den hiirioistd aiheutuvien suorien ja epasuorien
kustannuksien on arveltu olleen noin 4,2 miljar-
dia euroa vuonna 2004 (Ehkiisevi mielenterve-
ystyo kunnissa 2009).

Perintotekijoiden ja naissukupuolen lisiksi
masennuksen riskitekijoiksi on tutkimuksissa to-
dettu sosioekonominen asema (Ostamo ym.
2007) ja erilaiset laukaisevat elimantilanteet, ku-
ten menetykset, perheongelmat ja tyottomyys
(Heiskanen ym. 2011, Kalra ym. 2012) ja pos-
traumaattinen stressi (Chiu 2011). Myos eliman-
tyyliin liittyvat tekijat, kuten tupakointi ja paih-



teiden kaytto (Lonngvist 2005, Heiskanen ym.
2011, Kalra ym. 2012), vihdinen liikunta ja yli-
paino lisaavit riskid sairastua masennukseen (Ta-
naka ym. 2011). Pitkaaikaisten sairauksien yh-
teys depressioon kuormittavana tekijana on to-
dettu useissa tutkimuksissa (Li 2008, Tanaka ym.
2011). Mielenterveyden hiirididen alueellista
esiintymistd on tutkittu vihian. Hyvinvoinnin
alueellista jakautumista kisittelevissd tutkimuk-
sissa on kuitenkin havaittu, ettd psykososiaalisten
ongelmien esiintyvyys on korkeinta kaupungeissa
(Lonngvist 2005) ja alhaisinta kaupunkien lihei-
selld maaseudulla. Psykososiaaliset ongelmat ovat
olleet yleisempia Itd-Suomessa ja harvinaisempia
Ahvenanmaalla ja Lansi-Suomessa kuin muualla
maassa (Kainulainen ym. 2001).

Masennuksen hoidossa ladkehoitoa pidetiaan
tehokkaana hoitomenetelmana (Depression Kay-
pa hoito -suositus 2012). Masennuksen ladkehoi-
dolla on myonteinen vaikutus yksilon eliminlaa-
tuun, minkd vuoksi ennalta ehkiisya, masennuk-
sen tunnistamista ja varhaista hoitoon hakeutu-
mista pidetdan tirkeind (Koivumaa-Honkanen
ym. 2004). Masennusta voidaankin hoitaa tehok-
kaasti, mutta tutkimusten mukaan sen ehkiisemi-
nen on ollut tehotonta huolimatta siita, etti ma-
sennukselle altistavia tekijoita tiedetdan yksilota-
son tutkimusten perusteella. Tutkimustulosten
perusteella nykyisilli masennuksen ehkiisyohjel-
milla saadaan noin 13 prosentin tehokkuus dep-
ressiivisissd oireissa verrokkiryhmiin verrattuna
(Andrews ym. 2004, Rapee 2008). Alhainen te-
hokkuus johtaa ennalta ehkaisyssi rajallisiin re-
sursseihin, mutta toisaalta korostaa vaatimusta
niitd koskevien toimien tehokkuudelle. Tehotto-
muutta on pahentanut se, ettd parhaat ohjelmat
ovat olleet intensiivisid ja vaatineet paljon voima-
varoja (Lehto ym. 2005). Ennalta ehkiisylle on
kuitenkin tarvetta, koska esimerkiksi masennus-
lddkkeiden kulutus Suomessa on kasvanut viime
vuosina noin 10 prosentin vuosivauhdilla (Suo-
men Laaketilasto 2011). Taman vuoksi on ajatel-
tu, ettd painopistettd tulisi siirtdd korjaavasta
tyostd mielenterveytta edistivaan ja hairioitd eh-
kdisevdan toimintaan (Ehkidiseva mielenterveys-
tyo kunnissa 2009).

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

nuksen ehkaisya on kehitetty myds maahanmuut-
tajien ja yrittdjien keskuudessa voimavaroja ja
vertaistukea lisidmalld (Nyholm ja Saarelainen
2012, Yrittdjien hyvinvointikilta- hanke 2008-
2010). Talla hetkelld vdeston terveyttd edistivien
ohjelmien rahoituksen jakaminen tapahtuu paa-
asiassa valtakunnallisella tasolla (Sosiaali- ja ter-
veysministerio 2012, Valtioneuvoston asetus ter-
veyden edistimisen mddrarahasta 535/2009),
joissa tavoitteena ovat laaja-alaiset projektit en-
nalta ehkiisevien kdytintojen parantamiseksi tai
yhtenaistimiseksi sosiaali- ja terveydenhuollossa.
Hankkeita koskevan paikallisen ehkaisytarpeen
arvioinnin puuttuessa riskina on, ettd paikallisen
vieston tarpeet voivat jaadd huomioimatta eikd
ehkdisya siten pystytid kohdentamaan paikallisiin
riskiryhmiin. Tiedon puute voi olla yksi osatekija
ennalta ehkaisyn tehottomuudessa.

Tassa tutkimuksessa analysoimme maantie-
teellisesti painotetulla regressiomallilla, miten
aikuisvdeston masennukselle altistavien riskiteki-
joiden yhteydet masennuksen esiintyvyyteen vaih-
televat kunnittain. Nykyaan ehkdisevan mielen-
terveystyon tarpeen arviointiin on kunnissa kay-
tettdvissd sairaanhoitopiirin tai kunnan omia,
yleensd palvelujen kidyttoon perustuvia tilastoja
sekd kansallisia tilastoja ja rekistereitd. Ndiden
pohjalta koottu tilannekuva kuntien mielenter-
veyden tilasta perustuu tilasto- ja indikaattoritie-
don vertailuun koko maan tai kuntatyypin vas-
taaviin tunnuslukuihin ja niissa tapahtuneisiin
muutoksiin (Ehkidiseva mielenterveystyo kunnissa
2009, 17). Pyrimme esittelemdan vilineitd, jotka
tdydentdisivit tata tilannekuvaa, koska vertailu-
tieto ei tuota tietoa masennusta aiheuttavien ris-
kitekijoiden yhteydesti sen esiintyvyyteen alueta-
solla. Tutkimuksen lopuksi pohdimme, miten
kidyttimiemme mallien tuottamaa tietimystd
voitaisiin hyodyntaa mielenterveysongelmien en-
nalta ehkaisyssa.

AINEISTO JA MENETELMAT

MASENNUKSEN ESIINTYVYYDEN MITTAAMINEN KUNNISSA

Suomessa masennuksen hoito perustuu pitkalti
masennuksen Kdypa hoito -suositukseen (Depres-
sion Kiypa hoito -suositus 2012). Sen mukaan
masennusliikityksen ja psykoterapian yhtaaikai-
nen kaytté on masennuksen hoidossa tehok-
kaampaa kuin kumpikaan yksindin, joten niiden
yhteiskidytostd on Suomessa muodostunut yleinen
hoitomuoto. Tissd tutkimuksessa mittaamme
masennuksen esiintyvyyttd kunnissa vuonna
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2008 epasuorasti vuoden aikana depressioldik-
keistd korvausta saaneiden 25-64 vuotta taytta-
neiden osuudella prosentteina vastaavanikaisesta
viestostd. Muuttuja on poimittu Sotkanet —tieto-
kannasta (SOTKAnet 2011). Keskimairin vuon-
na 2008 masennusliikkeiden kayttdjia oli kun-
nissa 8,8 prosenttia 25-65 vuotiaista. Kuntien
vililla on kuitenkin suuria eroja aikuisvieston
masennuksen esiintyvyydessd (Kuvio 1). Ylikvar-
tiilin keskittymat sijaitsevat Pohjois-Karjalassa,
Pohjois-Savossa ja Kainuussa. Alakvartiiliin kuu-
luvat kunnat ovat selkeaimmain hajautuneet eri
puolille Suomea, mutta yksi selked keskittyma
6ytyy Lapista.

Keskitymme aikuisvdeston masennukseen,
koska kyseisessi ikaryhmassa se muodostaa kes-
keisen kansantaloudellisen ongelman. Masennus
vaikuttaa voimakkaasti koettuun tyokykyyn, sil-
14 masennusta sairastaneista 30-64 -vuotiaista
useampi kuin kaksi viidestd arvioi tyokykynsi
rajoittuneeksi (Koskinen ym. 2006). Lisdksi ma-
sennuksen vuoksi elikkeelle siirtyneiden luku-
maari on kasvanut voimakkaasti 2000-luvulla ja

Kuvio 1.
Masennuslddkkeiden kdytté Suomessa vuonna
2008 (% vastaavanikaisestd viestostd).
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se onkin ollut yleisin syy tyokyvyttomyyselakkei-
siin. Vuonna 2006 mielenterveyshairididen vuok-
si tyokyvyttomyyseldkkeelld oli noin 80 000 hen-
kiloa, joista yli puolella on ensimmaisena diag-
noosina masennus (F32 tai F33). (Gould ym.
2007). Masennuksen eliminlaatua alentava vai-
kutus koskee myos laajaa osaa aikuisviestoad
(Goldney 2004, Batal ym. 2011), mutta voi per-
heissd koskea vilillisesti myos lapsia.
Masennuksen hoidossa lidkehoitoa saavat
potilaat, joilla on ensimmaiinen elimin aikana
esiintyvd masennustila tai toistuva depressio
(Depression Kaypa hoito -suositus 2012). Koska
ladkitys on suhteellisen kallista, on lihes kaikki
ladkitysta avohoidon puolella saaneet rekisterdity
Kelan lddkekorvausrekisteriin. Masennuksen 1d4-
kehoidon aloituskriteerit saattavat vaihdella ld4-
karista ja alueesta toiseen, mutta siitd huolimatta
on arvioitu, ettd muuttuja soveltuu kohtalaisen
hyvin masennuksen esiintyvyyden epidsuoraksi
osoittimeksi (SOTKAnet 2011). On kuitenkin
mahdollista, ettd aineistoon sisiltyy padasiassa
vakavasta masennuksesta, mutta myos ahdistus-
ja ahmimishdirioista sekd kiputiloista karsivid
henkil6itd, koska masennusldikkeitd kaytetdan
myos ndiden lidkehoidossa (Walsh ym.2004).
Lievemmistd masennusoireista karsivat ovat voi-
neet jaadd pois aineistosta, jos he eivit itse tun-
nista masennustaan tai jos sita ei ole tunnistettu
perusterveydenhuollossa. Masennuksen tunnista-
miseen liittyvd osaaminen ja hoidon piiriin padsy
perusterveydenhuollossa voi vaihdella alueittain
riippuen hoitohenkilokunnan koulutuksesta, yh-
teistyOsta erikoissairaanhoidon kanssa sekd pai-
kallisesti sovituista depression tunnistamis- ja
hoitomalleista. (Cox ym. 1987, Feinman ym.
2000, Keski-Suomen aikuispsykiatrian kokonais-
suunnitelmahanke 2007). Siksi liikekorvaustilas-
to ei kata kaikkia masennuksesta karsivia. Hima-
ldisen ja kumppanien (2009) tutkimuksen arvioi-
den mukaan Suomessa noin kolmasosa vakavasta
masennuksesta karsivistd kayttda masennuslaak-
keitd ja vain alle viidesosa saa psykologista hoi-
toa. Ladkehoidon lisiksi masennuksen hoidossa
kaytetty psykoterapia vaikuttaa edelld esitettyihin
lddkehoitoa saavien lukumairiin alentavasti niil-
14 alueilla, joissa sitd on saatavilla. Psykoterapian
saatavuus vaihtelee Suomessa alueittain palvelu-
jen keskittyessd Etela-Suomeen, etenkin paikau-
punkiseudulle (Kelan kuntoutustilasto 2011).
Mallintamisen nikokulmasta muuttujaan si-
saltyvit erot tunnistamis- ja hoitomalleissa seka
hoitoon paasyssa alueiden vililld voivat alentaa



tutkimustulosten luotettavuutta. Erot ovat ongel-
mallisia varsinkin silloin, kun mallintamisessa ei
huomioida alueellisia vaihteluita ja mallintami-
nen tehdidin stationaarisesti kiyttaen estimoinnis-
sa kaikkia havaintoja. Stationaarisuus tarkoittaa,
etta selittdvalla muuttujalla on vakioitu vaikutus
selitettdvadan muuttujaan, jonka vuoksi tihin
pohjautuvaa mallia voidaan kuvata sijaintiriippu-
mattomaksi eli globaaliksi regressiomalliksi. Glo-
baali malli ei huomioi vaikutusta, joka ymparis-
tolld on havaittu olevan mielenterveyshairioiden
esiintyvyyteen suur-aluetasolla (Ballas ym. 2003,
Perila ym. 2008). Talloin paikallinen mallinnus
tuottaa luotettavampia tuloksia, koska siina il-
mion esiintyvyyden ja tihin yhteydessa olevien
muuttujien vilistd suhdetta ei oleteta alueiden
valilld vakioksi.

MASENNUKSELLE ALTISTAVAT RISKITEKIJAT

Masennukselle altistavat riskitekijat olemme luo-
kitelleet 5 teemaan: koulutus, taloudelliset ongel-
mat, alkoholi, parisuhdeongelmat ja sairastavuus.
Riskitekijat on poimittu Sosiaali- ja terveysalan
tutkimus- ja kehittimiskeskuksen indikaattori-
pankki SOTKAnetistd keskittyen sosioekonomi-
siin ja elamantilannetta kuvaaviin muuttujiin.
Kayttimamme muuttujat eivit kata kaikkia ma-
sennukselle altistavia riskitekijoitd, mutta alueta-
solla ei ole saatavilla subjektiivisia muuttujia,
jotka kuvaisivat yksiloiden kokemia menetyksia,
vastoinkdymisid, parisuhdeongelmia tai posttrau-
maattisia stressitekijoitd. Aineistojen puute onkin
ollut yksi keskeinen ongelma terveystieteen alue-
tason tutkimuksissa (Karvonen 2011). Kaikki
selittdvat muuttujat ovat vuodelta 2008 vuoden
2011 kuntajaolla ja vertailtavuuden vuoksi ne
ovat suhteellisina osuuksina. Muuttujat on myos
suhteutettu ikdryhmiin rajaamalla riskivdestoa
siten, ettd se kattaa vain ne henkilot, joille mitat-
tu asia on kdytinnossd mahdollinen. Tasmalli-
sempad ikdvakiointia ei kiytettavissd olleesta ai-
neistosta ollut mahdollista tehda.

Huono koulumenestys, lyhyt koulutusura ja
koulutuksen ulkopuolelle jadminen ovat olleet
yhteydessd mielenterveysongelmiin. Terveys 2000
-tutkimuksen nuorilla (18-29-vuotiailla) aikuisil-
la mielenterveyden ongelmien esiintyvyyden so-
sioekonomiset erot olivat varsin selkeitd. Nuoril-
la naisilla psyykkinen kuormittuneisuus ja mo-
lemmilla sukupuolilla vakava masennus olivat
pelkian perusasteen koulutuksen saaneilla noin
kaksi kertaa niin yleisid kuin muissa koulutusryh-
missd. (Huurre ym. 2003). T4td vaikutusta mit-

taamme keskiasteen koulutuksen saaneiden 15—
64 vuotta tiyttineiden osuudella vastaavanikai-
sestd viestostd. Keskiasteen koulutuksen saaneita
ovat ylioppilastutkinnon tai ammatillisissa oppi-
laitoksissa enintddn 3-vuotisen koulutusammatin
tai tutkinnon suorittaneet. Muuttuja ei tasmalli-
sesti kohdistu aikuisvdestoon, mutta parempaa
muuttujaa ei kiytettdvissd olevasta aineistosta
ollut saatavilla.

Taloudelliset ongelmat kytkeytyvit myos mie-
lenterveyden ongelmiin (Perdlda ym. 2008).
Sosiaalihuollon toimeentuloasiakkaat ovat Heik-
kilan (1990) mukaan mielenterveyden riskiryhma
heilld ilmenevan psyykkisen kuormituksen takia.
Tyottomyys on myos taloudellinen ongelma, joka
on vaikuttanut masentuneisuuden lisidntymiseen
(Nyman 2002). Tyottomyyteen liittyva kielteinen
eliminmuutos voi aloittaa masennuksen (Heis-
kanen ym. 2011, 10). Taloudellisten ongelmien
yhteyttd masennusldikkeiden kdyttoon mittaam-
me 25-64 -vuotiaiden toimeentulotukea saanei-
den osuudella vastaavan ikdisestd vdestostd seka
tyottomien osuudella tydvoimasta. Jalkimmainen
muuttuja on hieman ongelmallinen, silld tyotto-
main tyovoimaan luetaan 15-74-vuotiaat tyotto-
mait, joten muuttuja ei tismallisesti kohdistu ai-
kuisviestoon.

Alkoboli on myo6s yksi masennukselle altista-
vista riskitekijoistd (Heiskanen ym. 2011, 10).
Alkoholin kulutusta mittaamme epasuorasti alko-
holijuomien myynnilld. Se ilmaisee vuoden aika-
na kunnan alueella Alkon myymaloistd myydyn
ja kunnan alueella sijaitseviin elintarvikeliikkei-
siin, kioskeihin, huoltoasemille ja anniskeluravin-
toloille toimitettujen alkoholijuomien miarin
100 prosenttisena alkoholina laskettuna litroina
jokaista vastaavalla alueella asuvaa kohden.
Muuttujaa voidaankin pitad likimaaraisend, kos-
ka se sisaltdd myos ulkopaikkakuntalaisten ja
myos ulkomaalaisten ostot. Lisiksi muuttujaan
voi liittya harhaisuutta, koska alkoholia kulutta-
vat muutkin kuin 25-64 -vuotiaat.

Parisubdeongelmat voivat myos kaynnistdd
masennuksen (Heiskanen ym. 2011, 10). Avioliit-
to ja parisuhde sisiltavit terveyttd edistavid vai-
kutuksia, kuten sosiaalinen tuki ja myonteinen
kiinnittyminen sosiaaliseen ymparistoon, jotka
avioeron tai parisuhteen paittyessd voivat lau-
kaista masennusta (Koskinen 2004). Avioerojen
yleisyyttd mittaamme muuttujalla, joka ilmaisee
25-64 -vuotiaiden avioeroon padttyvien liittojen
osuuden tuhatta vastaavanikdistd naimisissa ole-
vaa kohti.
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Sairauksiin liittyvit tekijat ovat myos masen-
nuksen riskitekijoitd, silli somaattinen sairaus,
laakkeiden haittavaikutukset tai jokin muu mie-
lenterveyden hirio voivat laukaista masennuksen
(Heiskanen ym. 2011, 10). Sairauksien indikaat-
torina kdytimme sairastavuutta, joka ilmaisee
jokaiselle Suomen kunnalle lasketun indeksin
avulla miten tervettd tai sairasta viestd on suh-
teessa koko maan vieston keskiarvoon (= 100).
Luku on laskettu ikdvakioituna ja se perustuu
kolmeen rekisterimuuttujaan: kuolleisuuteen,
tyokyvyttomyyselakkeelld olevien osuuteen tyo-
ikdisistd ja erityiskorvattaviin ldidkkeisiin oikeu-
tettujen osuuteen viestostd. Muuttujaa voidaan
mielestimme kayttdd, vaikka siihen voi sisaltyd
masennuslaikkeistad erityskorvausta saavia. Ma-
sennusldikkeet ovat padosin peruskorvattavia,
mutta jos vakavaan masennukseen liittyy psy-
koottisia oireita, masennustila oikeuttaa erityis-
korvaukseen. Erityiskorvauksen saaminen on
kuitenkin melko harvinaista, silld yli 80 prosent-
tia masennusliikkeiden kayttdjistd saa ladkkeis-
tddn vain peruskorvauksen. (Huttunen 2008).

MAANTIETEELLISESTI PAINOTETTU REGRESSIOMALLI

Masennuksen esiintyvyyttd kunnissa mallinnam-
me maantieteellisesti painotetulla regressiomallil-
la (GWR, geographically weighted regression)
(esim. Fotheringham ym. 2002). Kiytimme mal-
lia tutkiessamme kuntien vilisid eroja masennuk-
sen riskitekijoissa ja etsiessimme paikallisia koh-
deryhmia masennuksen ennalta ehkiisylle. Toisin
kuin globaalissa regressiomallissa, GWR-mallissa
selittivien muuttujien regressiokertoimet voivat
vaihdella paikallisesti, jolloin tietyn muuttujan
tuottama samanarvoinen heridte voi synnyttdd
erilaisen vastineen selitettivdin muuttujaan eri
osissa tutkimusaluetta. Verrattuna globaaliin
malliin GWR-mallin hyodyt liittyvit epistatio-
naaristen riippuvuussuhteiden tunnistamiseen,
korkeampaan selitysasteeseen ja pienentyneeseen
spatiaaliseen autokorrelaatioon (Brunsdon ym.
1998). Epastationaarisuutta voidaan perustella
ajatuksella ihmistoiminnan luontaisesta paikalli-
sesta vaihtelusta, mika vastaa post-modernia ka-
sitystd paikan ja paikkakuntien tarkeydesta pyrit-
tdessd ymmartimain ihmisen kayttdytymista.
Post-moderni ihmiskisitys korostaa ympariston
merkitystd ihmisen kayttiytymisessd ja antaa
mahdollisuuden olettaa, etti erilaisissa ymparis-
toissd eri tekijat voivat vaikuttaa eri tavoin kayt-
taytymiseen. (Charlton ym. 2006).
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Ideana GWR-mallissa on, etti maantieteelli-
sesti liheisid alueita painotetaan enemman kuin
kauempana sijaitsevia alueita, joten menetelmas-
sa kdytetddn enimmaikseen vain liheisid alueita
estimoitaessa paikallisia regressiokertoimia.
Tami painotus perustuu Toblerin maantieteen
ensimmaiseen lakiin, jossa ajatuksena on, ettd
ldhelld toisiaan olevat asiat tai ilmiot ovat saman-
kaltaisempia kuin kaukana toisistaan olevat
(Tobler 1970). Tahan pohjautuen toisilleen lihei-
set alueet sisdltiavit eniten informaatiota estimoi-
taessa paikallisia regressiokertoimia. GWR-malli
voidaan maiiritelld seuraavasti (esim. Brunsdon
ym. 1998)

V= ﬂo(ui,vi)+iﬁk(u,~,vf)x,-,k +E (1)

jossa y; on selitettdvan muuttujan i havainto, x;,
on i havainto muuttujalla k, &; on residuaali, (u;,
v;) tarkoittaa i havainnon koordinaatteja ja
Bo(u;, v;) sekd By(u;, v;) ovat paikalliset regressio-
kertoimet havainnon i vakiolle ja muuttujalla k.
GWR-malli pohjautuu oletukseen, ettd havainto-
pistettd lihimmat muut havaintopisteet vaikutta-
vat parametrien B,(u;, v;) estimointiin enemman
kuin kaukaisemmat havaintopisteet. Regressio-
kertoimet B, (u;, v;) estimoidaan kaavalla

B, v)=[X"Wu,v)X]'X'W(u,,v,)Y (2),

jossa W(u;, v;) on n x n matriisi, jonka lavistdjan
elementit kuvaavat maantieteellistd painotusta
havaintopisteelle i ja ldvistdjan ulkopuoliset ele-
mentit ovat nollia. Painomatriisi lasketaan jokai-
selle havaintopisteelle i, joille estimoidaan myos
paikalliset regressiokertoimet. Matriisissa viereis-
ten alueyksikoiden maarittely tehtiin adaptiivisel-
la funktiolla, koska kuntien tiheys vaihtelee Ete-
13- ja Pohjois-Suomen vililld. Adaptiivinen funk-
tio sddtdd etdisyyssiteen havaintopisteiden tihey-
den mukaisesti siten, ettd etdisyysside on pienem-
pi silloin, kun havaintopisteitd on tiheasti ja
vastaavasti suurempi silloin, kun havaintopisteitd
on harvemmassa. Etdisyyssade estimoitiin ristiin-
validointimenetelmalld (ks. Fotherinham ym.
2002).

Paikallisten regressiokertoimien tarkastelu ei
tuota uutta tietoa selittivan muuttujan vaikutuk-
sesta selitettivadan muuttujaan, jos paikallisesti
estimoidun regressiokertoimen keskivirhe on suu-



ri. Paikallisten regressiokertoimien tilastollista
merkitsevyyttd voidaan testata Monte Carlo -me-
netelmalla tai t-testin sovelluksella (ks. Byrne ym.
2009). Koska ensin mainittu menetelmi on las-
kennallisesti raskas, kdytimme tissa artikkelissa
jalkimmaistd menetelmaa. Kertoimien merkitse-
vyyden testaamisella saadaan selville, onko muut-
tujalla paikallisesti tilastollisesti merkitsevdd yh-
teyttd selitettivaan muuttujaan. GWR-malli teh-
tiin R-ohjelman kirjastolla spgwr ja siihen liittyva
mallin residuaalien spatiaalisen autokorrelaation
testaus kirjastolla sp.

TULOKSET: PAIKALLISET VAIHTELUT
MASENNUKSELLE ALTISTAVISSA
RISKITEKIJOISSA

Masennuslidikkeiden kdyton esiintyvyyttd kun-
nissa mallinnettiin GWR-mallin lisiksi vertailta-
vuuden vuoksi myos perinteiselld lineaarisella
regressiomallilla. Muuttujien valinnassa hyodyn-
nettiin eteenpdin askeltavaa Akaiken informaa-
tiokriteeria (ks. Venables ja Ripley 2002) ja mal-
leihin jdtettiin vain tilastollisesti merkitsevat
muuttujat. GWR-mallin muuttujista tarkastettiin
myos, 16ytyyko niista paikallisesti tilastollisesti

Taulukko 1.

merkitsevid yhteyksid. Lopulta molempiin mallei-
hin jaivit selittdviksi muuttujiksi samat muuttu-
jat. Selitysasteen perusteella GWR-malli selittda
globaalia mallia huomattavasti paremmin masen-
nusldikkeiden kayton esiintyvyytta (Taulukko 1,
Kuvio 2). Muuttujien kokonaisvaihtelusta jii
GWR-mallilla selittdimittd keskimaarin noin 25
prosenttia vaikka kuntien vililld olikin selvda
vaihtelua mallin selitysasteessa. Korkeampi seli-
tysaste verrattuna globaaliin malliin perustuu
siithen, ettd maantieteellisesti painotettu regressio-
malli huomioi paremmin epistationaarisuutta
haivittiden residuaalien spatiaalista autokorrelaa-
tiota (Taulukko 2). Globaalilla mallilla muuttu-
jien kokonaisvaihtelusta jaa selittimatta perdti 79
prosenttia (Taulukko 1), joten ennalta ehkaisyn
paikalliselle koordinoinnille ja suunnittelulle glo-
baalin mallin tuottama lisdinformaatio on vahiis-
td. Maantieteellisesti painotettu regressiomalli
ennustaa masennuslaikkeiden kayton keskittyvan
Pohjois-Karjalan, Pohjois-Savon, Pohjois-Pohjan-
maan ja Kainuun alueille (Kuvio 2), joissa my0s
havaittu masennusliikkeiden kiytto oli korkeaa
(Kuvio 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
R? 0.211 0.747
AIC 1138.365 859.564

Taulukko 2.

Regressiomallien residuaalien spatiaalinen autokorrelaatio Moran I indeksilld mitattuna.
Wi 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

It



Kuvio 2.

GWR-mallin ennusteet masennusldakkeiden kaytolle sekd mallin paikalliset selitysasteet.

Estimaatti
masennuslagkkeiden Paikallinen
kaytolle selitysaste
[ 4507-8,204 [Jo272-0488
[ 8295-8805 [ 04890567
[ 8806 - 9,415 [ o568 - 0,697
I o416 - 12,399 I 0595 - 1,000

0 50 100 150 2oo+
—

Kilometria —

Kuvio 3a.

Toimeentulotuen ja avioerojen esiintyvyyden paikalliset regressiokertoimet.

Toimeentulotuen

Avioerojen

estimaatit estimaatit
[]-0352-0,084 []-0s53-0017
["Joo0ss5-0,193 [Joots-00s7
[ 0.194-0,323 [ 0,058 - 0,084
B o0.324-0889 I 0.085-0,384

m Tilastollisesti merkitsevat m Tilastollisesti merkitsevat

g
0 50 100 150 2oo+
—

Kilometria —
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Toimeentulotuen varassa eliminen on voi-
makkaasti yhteydessa aikuisvieston masennus-
laakkeiden kidyton esiintyvyyteen erityisesti Poh-
janmaalla ja osissa Iti-Suomea sekda Ahvenan-
maalla. Niille alueille keskittyvat myos tilastolli-
sesti merkitsevit paikalliset regressiokertoimet
(Kuvio 3a), jotka ovat tilastollisesti merkitsevia
93 kunnassa eli noin 28 prosentissa kuntia. Li-
saksi regressiokertoimet korreloivat negatiivises-
ti toimeentulotukea saavien osuuden kanssa (r=
-0,639, p <0,001), mika tarkoittaa toimeentulo-
tuen muodostuvan masennuksen riskitekijaksi
erityisesti kunnissa, joissa toimeentulotuen varas-
sa elavid on suhteellisesti vihin. Korrelaatio ku-
vannee myos riskitekijaian kohdistuvaa alentuvaa
sosiaalista painetta, silloin kun riskitekijan esiin-
tyvyys ympdristossa yleistyy. Kun toimeentulotu-
kea saavia on kunnassa paljon, ei toimeentulo-
tuen saaminen ole niin poikkeuksellista kuin
kunnissa, joissa toimeentulotukea saavia olisi
vihemmain. Ennalta ehkiisyssa negatiivinen kor-
relaatio tarkoittanee alhaista tehokkuutta kunnis-
sa, joissa toimeentulotuen varassa eldvien osuus
on suuri. Siten tulos tarkoittaa, etti tilastoista
tehdylld tilannekuvalla ei voitaisi paitelld tai pe-
rustella sitd, muodostavatko toimeentulotuen
varassa eldvit paikallisen riskiryhmain, johon
kannattaisi rajallisten resurssien nakokulmasta
kohdistaa ennalta ehkiisevid toimenpiteitd. Ah-
venanmaan ja Manner-Suomen kunnat eroavat
selvisti toisistaan, silli 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 aikuisvieston
masennukseen vaihtelee kunnissa huomattavasti,
silld paikalliset regressiokertoimet saavat seka
positiivisia ettd negatiivisia arvoja (Kuvio 3a).
Positiiviset regressiokertoimet keskittyviat Uuden-
maan rannikolle, Tampereen ja Oulun seuduille,
Pohjois-Karjalaan sekd Lansi-Lappiin (Kuvio 3a),

Taulukko 3.

joissa ne ovat myos keskimaddrin suurempia kuin
globaalin mallin estimoima regressiokerroin
(Taulukko 1). Paikalliset regressiokertoimet ovat
tilastollisesti merkitsevid vain 29 kunnassa eli
noin 9 prosentissa kuntia (ka 0,125). Avioeroja
ndissd kunnissa esiintyy keskimaarin 12,45 avio-
eroa tuhatta avioparia kohti. Vaikka positiiviset
paikalliset regressiokertoimet ovat korkeampia
kuin globaalin mallin regressiokerroin, ei avio-
erojen esiintyvyys ole ndissa kunnissa korkeam-
paa kuin kunnissa keskimdirin (Taulukko 4, t=
-0,007, p= 0,994) eiki niissd myoskaan paikallis-
ten regressiokertoimien suuruus riipu avioerojen
esiintyvyydesti (r = -0,320, p= 0,090). Havainto-
jen perusteella avioerojen esiintyvyydesta ei voida
paatelld tarvetta masennuksen ennalta ehkaiisylle,
miki osoittaa jalleen tilastojen vertailulla luodun
tilannekuvan riittimattomyyden ennalta ehkaisyn
koordinoinnissa ja suunnittelussa. Tuloksen pe-
rusteella riskitekijan yleisyys ei ole aluetasolla
riittava peruste ennalta ehkiisylle, koska ympa-
ristd nayttid vaikuttavan masennuksen ilmenemi-
seen. Ympariston on havaittu aikaisemmin selit-
tavan alueellisia eroja skitsofrenian sairastamises-
sa, silld sen todennikoisyys sairastumiselle kas-
voi, mikali henkil6 asui Ita- tai Pohjois-Suomessa
(Perdld ym. 2008).

Avioeroen esiintyvyyden negatiiviset paikalli-
set regressiokertoimet sijoittuvat Pohjanmaalle,
Kainuuseen ja Kaakkois-Suomeen (Kuvio 3a).
Tilastollisesti merkitsevissda 20 kunnassa regres-
siokertoimien keskiarvo on -0,149, mika tarkoit-
taa aluetasolla avioerojen kasvavan esiintyvyyden
vahentidvian masennusliikkeiden kayton esiinty-
vyyttd. Negatiiviset regressiokertoimet havainnol-
listavat, ettd muuttujien viliset 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 enemmankin
ennalta ehkiisevina tekijana. Yhteys liittyy avio-
erojen esiintyvyyteen, koska kunnissa avioeroja
esiintyy keskimaarin 8,73, mika on alle kuntien
keskiarvon (t = -2.639, p= 0,016) ja alle jopa

Tilastollisia tunnuslukuja mallin selittavistd muuttujista.

Muuttuja Keski-arvo  Keski-hajonta
Toimeentulo-tuki 5.43 2.08

Avioerot 12.15 5.01
Alkoholimyynti 7.26 491
Sairastavuus 105.94 17.48

Min

0.60

1 kvartiili  Mediaani 3 kvartiili  Max
4.10 5.30 6.80 12.50
8.90 12.25 15.60 25.60
3.67 7.10 9.52 50.90
94.90 104.85 116.82 161.80
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alimman kvartiilin rajan (Taulukko 3). Tuloksen
perusteella ympiristossa, jossa avioerojen esiinty-
vyys on vihdista, siitd ei ndytd muodostuvan ma-
sennuksen riskitekijai. Osin timan vuoksi nai-
denkdin kuntien joukossa ei ole korrelaatiota
paikallisten regressiokertoimien ja avioerojen
esiintyvyyden valilld (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. Eteli-Suomessa sairastavuuden yhteydet
masennuslididkkeiden kdyttoon ovat negatiiviset,
mutta Itid- ja Pohjois-Suomessa ne ovat voimak-
kaasti positiiviset (Kuvio 3b). Tulos kuvastaa ym-
pariston erilaista merkitystd masennukselle, silld
sen mukaisesti sairastavuus ei ole Eteld-Suomessa
masennuksen riskitekija vaikka se ndyttiisi ole-
van sitd Itd- ja Pohjois-Suomessa. Sairastavuuden
paikalliset regressiokertoimet ovat tilastollisesti
merkitsevit 59 kunnassa eli noin 18 prosentissa
kuntia. Niistd 43 kunnassa regressiokertoimet
ovat positiivisia ja 16:ssa negatiivisia. Ensin mai-
nituissa kunnissa paikalliset regressiokertoimet
ovat keskimairin 0,081, joka on noin 4 kertaa
suurempi kuin globaalin mallin estimoima ker-
roin (Taulukko 1). Niissd kunnissa positiivinen
yhteys yhdistyy korkeaan sairastavuuteen, silld
keskiarvo sairastavuudelle on 122,9 ollen kor-
keampi kuin ylimman kvartiilin raja-arvo tai kor-
keampi kuin keskimaarin Suomessa (t= 8,583, p
<0,001). Ryhmin sisdlld estimoidut paikalliset
regressiokertoimet eivit kuitenkaan korreloi sai-
rastavuuden kanssa (r= -0,020, p= 0,898) eikd
korkea sairastavuus siten yhdisty korkeisiin pai-
kallisiin regressiokertoimiin. Negatiivisten regres-
siokertoimien kunnissa Ahvenanmaalla sairasta-
vuus on keskimdarin alhaisempaa kuin muualla
Suomessa (t= -7,429, p <0,001), mutta myoskdian
ndiden kuntien muodostamissa ryhmissa paikal-
liset regressiokertoimet eivit korreloi sairastavuu-
den kanssa (r= -0,130, p= 0,630). Tuloksen pe-
rusteella sairastavuus kasvattaa masennuslaak-
keiden kayttoad paikallisesti vain kunnissa, joissa
sairastavuus on korkealla tasolla. Siten lapikay-
dyistd muuttujista ainoastaan tdssi muuttujassa
tilastojen vertailulla luotu tilannekuva tukisi sat-
tumalta paikallisen ennalta ehkiisyn kohdista-
mista ndissd kunnissa.

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

ee

paikalliset regressiokertoimet ovat myos tilastol-
lisesti merkitsevid. Korkeista regressiokertoimista
huolimatta alueet eroavat selkeisti toisistaan al-
koholimyynnissa, jonka keskiarvo on Pirkan-
maalla 7,47 (alue n=11) ja Ahvenanmaalla 3,48
(alue n=16, (t= 3,208, p= 0,004). Alhaisemmasta
alkoholimyynnistd huolimatta Ahvenanmaalla
(ka. 0,26) paikalliset regressiokertoimet ovat kor-
keampia kuin Pirkanmaalla (ka. 0,12, t=-9,609,
p <0,001). Siksi alkoholimyynnista ei voida paa-
telld tarvetta paikallisille ennalta ehkiiseville toi-
menpiteille. Tdtd vahvistaa myos alkoholimyyn-
nin ja paikallisten regressiokertoimien negatiivi-
nen korrelaatio (r= -0,536, p <0,001), joka pi-
kemminkin osoittaa alhaisen alkoholimyynnin
toimivan aluetason riskitekijand masennuksen
esiintyvyydessi.

JOHTOPAATOKSET

Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman
mukaan terveyserojen vihentiminen edellyttdd
Suomessa erojen seurantajarjestelmien kehitta-
mistd sekd terveyseroja koskevan tietopohjan
vahvistamista (Sosiaali- ja terveysministerio
2008). Tuloksiemme mukaan GWR-mallilla tuo-
tettua yksityiskohtaista tietimysta voitaisiin hyo-
dyntda seurantajdrjestelmien kehittimisessa seka
terveyden edistimisessd luomalla valtakunnalli-
siin ehkaisyohjelmiin paikallinen taso. Tama tay-
dentiisi tilastoihin pohjautuvalla tilannekuvalla
luotua tietimystd, koska tulostemme mukaan
silld ei aina pystytytd paikallisesti kohdistamaan
ennalta ehkiisya oikeisiin kohderyhmiin oikeissa
kunnissa. Pelkka tilannekuvan kayttiminen te-
keekin hyvin todennikdoisesti ennalta ehkdisyn
kohdentamisesta ja sen koordinoinnista satun-
naista. Tadssd tutkimuksessa masennusta kos-
kevien palvelujen tarpeessa olevia ryhmia havait-
tiin paikallisesti toimeentulotukea saavissa, avio-
eroja kokeneissa seka sairastavien ja paihteitd
kdyttiavien ryhmissa.

Tutkimuksessa kdyttimiaamme GWR-mallia
voitaisiin hyodyntda masennuksen ennalta ehkai-
syn tehostamisessa, koska sen tuottamalla tiedol-
la ehkiisya voitaisiin kohdistaa paikallisesti tun-
nistettuihin terveys- ja hyvinvointiongelmiin.
Valtio tukee tilld hetkelld vuosittain terveyden
edistimisen kehittamishankkeita jakamalla sithen
tarkoitettua laissa (Valtioneuvoston asetus
535/2009) saadettyd maararahaa. Lisiaksi kunnat
saavat valtionavustusta sosiaali- ja terveyden-
huoltoalan kehittimishankkeisiin (Sosiaali- ja
terveysministerio 2012). Rahoitusten myontami-



Kuvio 3b.

Sairastavuuden ja alkoholimyynnin paikalliset regressiokertoimet.

Sairastavuuden
estimaatit

[1-0092--0004
[1-0003-0010
[ 0.011-0,033
I 0.034-0,260

m Tilastollisesti merkitsevat

nen edellyttaa hankkeiden liittymista kansallisiin
strategioihin ja ohjelmiin, joten tilld hetkelld pai-
kallisiin riskitekijoihin liittyvit tarpeet eivit oh-
jaa hankerahoitusta tai -suunnittelua. Lisdksi
sosiaali- ja terveysministerion maararahojen jaka-
misen kayttosuunnitelmassa painotukset vaihte-
levat vuosittain, mika tekee ohjelmista katkonai-
sia. Toisaalta, hankkeiden perusteluihin tarvitaan
tietaimystd paikallisista riskitekijoistd, missa esit-
timastimme menetelmistd voisi olla hyotya.
Hankkeiden rahoituspaitosprosessi sisaltdd va-
hintdan kahden asiantuntijan tekemin arvioin-
nin, mutta arvioinnissa ei kidytetd apuna tietad-
mystd paikallisista riskiryhmistd, joten tilanneku-
va paikallisista terveyden edistamisen ja mairira-
hojen kohdentamistarpeista voi jaadi pimentoon.
Nykyinen arviointiprosessi perustuu paikallista-
solla 1dhinna stationaaristen mallien tai yksilota-
son tutkimusten tuottamaan nikemykseen ma-
sennuksen riskitekijoistd, mika tulostemme perus-
teella voi olla harhainen ja informaatiosisallol-
tdan alhainen. Rajallisten resurssien ja niiden
kayton nikokulmasta kohdentamistoimenpiteet
voivat olla tehottomia, silld ilman yksityiskohtai-
sempaa tietoa hankkeet voivat kohdentua vaaril-
le alueille vdariin kohderyhmiin.

Alkoholimyynnin

estimaatit

[1-0196--0015
[1-0014-0028
[ 0,029 - 0,071
I 00720328

m Tilastollisesti merkitsevat

v -
0 50 100 150 2oo+
———

Kilometria —

Tietamys paikallisista masennuksen riskiteki-
joistd voisi olla hyodyllistd myos hankesuunnitte-
lussa, jossa silld voitaisiin perustella niiden tarvet-
ta. Koska GWR-malliin voidaan sisallyttdd esi-
merkiksi sosioekonomiseen asemaan, asumiseen,
haitalliseen terveyskdyttiytymiseen tai tapa-
turmien syihin liittyvaa tietoa, saadaan silld pai-
kallisesti tarkempaa tietoa masennuksen riskite-
kijoista suunnitelman laadintaan. Talléin suunni-
telmavaiheessa ei jouduttaisi tyytymaan tilastojen
vertailulla tuotettuun tilannekuvaan. Kunnissa
paikallisia regressiomalleja pystyttdisiin hyodyn-
tdmaan myos kuntien hyvinvointikertomuksien ja
niihin liittyvien hyvinvointistrategioiden laadin-
nassa. Kunnan sisdlld mallintamista voitaisiin
suorittaa myos pienemmalld aluetasolla, kuten
ruutuaineistolla (ks. Tilastokeskus 2013). Hyvin-
vointistrategiaan sisaltyvit toimintaohjelmat voi-
taisiin ndin paikallisesti tarkemmin kohdistaa eri
viaestoryhmien terveys- ja hyvinvointitarpeisiin ja
niihin yhteydessa oleviin tekijoihin. Myos paikal-
lisia yhteisollisid, hyvinvointia tukevia toiminta-
tapoja ja verkostoja voitaisiin kehittaa paikallisen
tietimyksen pohjalta.

Tulostemme perusteella GWR-mallit antavat
mahdollisuuksia kehittdd mielenterveyshairividen
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paikallisen tason ennalta ehkaisya ja koordinoin-
tia. Mallien kdyttoon vaikuttavat kuitenkin useat
tekijat, jotka laskevat niiden tuottamien tulosten
luotettavuutta. Yksi ongelmallinen tekijd on
alueelliseen aineistoon liittyva ekologinen harha,
silld aluetason yhteyksista ei voida paitelld suo-
raan yhteyden toteutumista yksilotasolla. Toisek-
si, esittimamme tulokset riippuvat ainakin jos-
sain maardin kaytetystd aluetasosta. Kolmas luo-
tettavuuteen liittyvad tekija liittyi aineistoon eli
selitettdvdan ja selittaviin muuttujiin. Esimerkiksi
kayttamamme selittiviat muuttujat keskittyivat
yksipuolisesti sosioekonomisiin ja elamantilan-
netta kuvaaviin riskitekijoihin, mutta eivit huo-

mioineet muita masennukselle altistavia riskiteki-
joitd. Samoin osa ndistd muuttujista saattoi il-
mentdd enemmin masennuksen seurauksia kuin
toimia sen riskitekijana. Toisaalta nama riskiteki-
jat eivit valttamattd ole oletetussa vastavuoroi-
nen. Neljds epdvarmuutta aiheuttava tekija liittyi
aineistomme ikdvakiointiin, joka ei kaikissa
muuttujissa kohdistunut tasmallisesti aikuisvies-
to6n. Mahdollisten luotettavuusongelmien vuok-
si jatkotutkimuksissa tulisi tarkastella ylla luetel-
tujen tekijoihin vaikutuksia GWR-mallien tulok-
siin.

Lehtonen 0, Kauronen M-L. The local risk factors related to the depression among the adult population
Sosiaalildketieteellinen 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

1e4

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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