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iskitekijd on yksilon ominaisuus, joka vaikuttaa sairauden
tai minké tahansa terveyteen liittyvin tilan riskiin. Prena-
taalikausi on jakso hedelmoitymisestd syntyméin. Siihen
voidaan lukea myos hedelmoitystid edeltivi kausi, kun
puhutaan vanhemman tupakoinnista, alkoholinkéytosta ja mielen-
terveyshairioista.

Perinataalikausi alkaa 22 raskausviikon jilkeen ja paittyy seitse-
man paivan kuluttua syntyméasta. Perinataalikauden riskitekijoitd
ovat raskauteen liittyvat komplikaatiot, ennenaikaisuus, keskosuus
jaaltistuminen infektiolle raskauden tai synnytyksen aikana. Nama
varhaiset riskitekijit on yhdistetty useiden mielenterveyshairididen
lisdantyneeseen riskiin.

Kehittyvit aivot ovat raskauden ja ensimmiisten elinvuosien ai-
kana hyvin alttiit ympériston vaikutuksille. Geneettinen vaihtelu ja
elimin alkuvaiheen vastoinkidymiset yhdessi vaikuttavat lapsen
hermoston kehittymiseen lihinni epigeneettisilli mekanismeilla.
Vaikutuksia havaitaan aivojen rakenteessa ja toiminnassa, varsinkin
hippokampuksessa ja tunneséitelyyn liittyvilld alueilla. Namé aivo-
muutokset voivat vaikuttaa sosioemotionaalisiin seikkoihin, kiyttay-
tymishéirioihin ja myohempain mielenterveysongelmien riskiin.

Vaikea-asteinen masennus tai masennus on yleinen mielenter-
veyshdirio. Sille on tyypillistd masentunut mieliala, vahentynyt kiin-
nostus tavallisiin paivittdisiin asioihin, itseluottamuksen tai omanar-
vontunnon viheneminen, vaikea tai jatkuva surullisuus tai artyisyys,
unihiiriot, ruokahaluun liittyvit muutokset, itsemurha-ajatukset,
energian puute ja keskittymisvaikeudet. Muutosten pitia kestai va-
hintéén kaksi viikkoa ja hairita huomattavasti tyotd ja perhesuhteita.

Masennus lisdd merkittivisti maailmanlaajuista sairauskuor-
maa, silli siti sairastaa 4,4 % maailman viestosti [1]. Masennuksen
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elinaikainen esiintyvyys on 15-18 % [2], ja sitd esiintyy jaksoittain
elamin aikana. Esiintyvyyden on raportoitu olevan suurempi
korkean tulotason maissa kuin matalan tai keskitulotason mais-
sa. Pisteprevalenssi on esikoulu- ja esipuberteetti-ikiisilla lapsilla
1-2 % ja nuorilla 3-8 % [3,4]. Masennuksen elinaikainen esiintyvyys
nuoruusiin loppuun mennessi on noin 20 % [5].

Masennuksen kanssa elavien maaran koko maailmassa arvioi-
tiin lisddntyneen 12,6 % vuosien 2007 ja 2017 vililla. My6s pohjois-
maissa masennuksen ilmaantuvuus on kasvanut vuosien varrella.
Esimerkiksi Tanskassa diagnosoidun masennuksen ilmaantuvuus
kasvoi 4-29-vuotiaiden keskuudessa 6,7-7,5 % vuodessa aikavalilla
1995-2010 [6]. Suomessa diagnosoidun masennuksen kumulatii-
vinen ilmaantuvuus kasvoi tytdilla ikdkohortin 1987 4,2 %:sta ika-
kohortin 1997 74 %:iin ja vastaavasti pojilla 1,7 %:sta 2,5 %:iin [7].
Itse raportoidun masennuksen esiintyvyys kasvoi vuodesta 2000
vuoteen 2011 mennessa tytoilla 4 prosentista 4,7 prosenttiin ja pojil-
la2,1 prosentista 2,2 prosenttiin [8].

Sukupuolieroilla on merkittiva rooli masennuksen kehityksessa.
Lapsuuden masennushiiridissid on pieni ero sukupuolten vililld;

YKehittyvdt aivot ovat raskauden ja
ensimmadisten elinvuosien aikana hyvin
alttiit ympdriston vaikutuksille.”

joidenkin tutkimusten mukaan hiiri6itd on vahan enemmén pojilla.
Sukupuolierot kuitenkin muuttuvat murrosian jalkeen, ja naisilla
diagnoosi on kaksi kertaa niin todennékoinen kuin miehilla.
Geenien ja ympiriston vuorovaikutuksella on suuri merkitys ma-
sennuksen kehityksessi. Tunnettuja ympéristoon liittyvia riskiteki-
joitd ovat didin ja isan psykiatrinen anamneesi, vanhempien ero, van-
hempien nuoruus tai iikkyys, didin huono sosioekonominen asema,
didin tupakointi raskauden aikana, didin ravitsemukselliset puutteet,
ennenaikainen syntymi ja raskaudenaikaiset komplikaatiot.

REAKTIVINEN KIINTYMYSSUHDEHAIRIO

Reaktiivinen kiintymyssuhdehiirié on harvinainen mutta vakava
sosiaalisen toimintakyvyn hiirio. Jos lapsella on reaktiivinen kiin-
tymyssuhdehiirio, hin hakee turvaa hoitajiltaan ambivalentisti ja
osoittaa emotionaalista vetiytyvyyttd, ei lihesty muita sosiaalisesti,
hinelti puuttuu positiivisia affekteja ja hin osoittaa selittimatonti
pelokkuutta tai artyvyytta.

Tutkitun tiedon
teemavuosi
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Reaktiivisen kiintymyssuhdehiirion esiintyvyys yleisviestossi
on alle 1 % [9]. Yhtian huolellisesti tehtyi epidemiologista tutki-
musta ei kuitenkaan ole, jossa olisi selvitetty esiintyvyytti viesto-
otoksessa. Useimmat tutkimukset ovat keskittyneet aarimmaisiin
vaestoryhmiin, erityisesti laitoshoidossa oleviin lapsiin. Naistd
suuren riskin otoksista on raportoitu suurempia reaktiivisen kiin-
tymyssuhdehairion esiintyvyyksid kuin yleisviestosta. Esiintyvyys
oli esimerkiksi koyhian vieston keskuudessa Isossa-Britanniassa

”Reaktiivinen kiintymyssuhdehdirié on
harvinainen mutta vakava sosiaalisen
toimintakyvyn héirio.”

140 % [10], sijaishuollossa 19,4 % [11] ja sijaishuollossa olevilla
kaltoinkohdelluilla taaperoilla 38—-40 % [12].

Jos lapsella on reaktiivinen kiintymyssuhdehairio, hanelld on
tavallista suurempi riski saada muu psykiatrinen diagnoosi, johon
liittyy tunne-elimin ongelmia, oppimisvaikeuksia ja huonot sosiaa-
liset taidot [13,14]. Reaktiivisen kiintymyssuhdehéirion pitkiaikaisia
seurauksia ei tunneta.

Harvoissa tutkimuksissa on kisitelty lasten reaktiivisen kiinty-
myssuhdehiirion prenataalisia riskitekijoita. Tunnettuja riskiteki-
joita ovat didin psykiatrinen anamneesi ja vanhempien esitiedoissa
kodittomuus. Myos lapsilla, jotka ovat kokeneet vaikeaa deprivaa-
tiota, laiminlyontia, kaltoinkohtelua tai riittimétonta hoivaa, diag-
noosin riski on tavallista suurempi.

Positiiviset varhaislapsuuden kokemukset ovat hyddyllisia lapsuus-
iissd tapahtuvan hermoston kehityksen kannalta ja voivat kumota
vastoinkiymisten vaikutuksia. Bukarestin varhaisinterventioprojekti
on ensimméinen satunnaistettu, kontrolloitu tutkimus, jossa on mu-
kana laitoshoidossa olevia lapsia [15]. Tutkimuksesta on raportoitu,
etti reaktiivisen kiintymyssuhdehéirion merkit vihenivit huomatta-
vasti, kun lapset sijoitettiin parempaan hoitoympéristoon.

MASENNUS JA REAKTIIVINEN KIINTYMYSSUHDEHAIRIO

Viitoskirjatyossani tutkin sekd masennusta etta reaktiivista kiinty-
myssuhdehairioti. Miksi tutkia molempia?

Masennus on yleinen mielenterveyshirio, ja reaktiivinen kiinty-
myssuhdehairio taas on harvinainen sosiaalisen toimintakyvyn héi-
rio. Reaktiivisen kiintymyssuhdehiirion diagnosointi edellyttia riit-
taméatonti huolenpitoa, joka on myos tirkei masennuksen riskitekija.
Lisiksi masennuksella ja reaktiivisella kiintymyssuhdehairiolla on
joitain yhdistavii piirteit, kuten vihentyneet tai puuttuvat positiivi-
set affektit, tunnesiiitelyn vaikeudet ja sosiaalinen vetiytyvyys.

Bukarestissa tehdyssi interventiotutkimuksessa lapsilla, joilla oli
reaktiivinen kiintymyssuhdehiirio, todettiin yhteyksia reaktiivisen
kiintymyssuhdehéirion ja masennuksen valilld, kun heidat tutkit-
tiin 22-54 kuukauden iissi. Masennusta sairastavat lapset eivit
kuitenkaan téyttaneet reaktiivisen kiintymyssuhdehdirion kritee-
reja 54 kuukauden idssa. Aiemmissa tutkimuksissa on raportoitu
samaan aikaan esiintyvdid masennusta ja reaktiivista kiintymys-
suhdehéiriota. Tama voi johtua yhteisesta riskitekijasta tai olla jon-
kun sairauden syy tai seuraus. Tutkimalla masennuksen ja reaktii-
visen kiintymyssuhdehéirion yhteisia riskitekijoita voitaisiin padsti
Kkasitteleméin niiden mielenterveyshiirididen spesifisyytti.

Viitoskirjatyoni tavoitteena oli raportoida masennusdiagnoosien
suuntauksia ja tutkia useita lasten masennukseen ja reaktiiviseen
kiintymyssuhdehéirioon liittyvia pre- ja perinataalisia riskitekijoita.
Masennuksen pre- ja perinataalisista riskitekijoistd tutkittiin van-
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hemman ikaa sekd lapsen ennenaikaisuutta ja painoa suhteessa
gestaatioikddn. Vastaavasti reaktiivisen kiintymyssuhdehéirion
prenataalisista riskitekijoista tutkittiin vanhemman psykiatrista
anamneesia, vanhemman ikii seki didin sosioekonomista asemaa,
siviilisddtya ja tupakointia raskauden aikana. Perinataalisia riski-
tekijoita olivat ennenaikaisuus, keskosuus, seuranta vastasynty-
neiden teho-osastolla ja obstetriset komplikaatiot.

Tutkimus tehtiin kiyttden pesitettyd tapaus-verrokkimene-
telmai. Tapaukset, verrokit ja muu taustatieto hankittiin useista
Suomen valtakunnallisista rekistereistd. Masennuksen ja reaktiivi-
sen kiintymyssuhdehairion tutkimista varten valittiin erilliset tutki-
muskohortit. Taulukossa 1 on esitetty masennuksen ja reaktiivisen
kiintymyssuhdehairion tutkimuksen lihdeviesto, tapaukset, ver-
rokit, ndiden yhteys rekistereihin ja seuranta-aika.

MPH Subina Upadhyayan vditoskirja “Incidence of depression,
prenatal and perinatal risk factors associated with depression and
reactive attachment disorder in children: a nationwide register-based
study’ tarkastettiin Turun yliopistossa 12.6.2021.

Vastavdittdjdnd toimi dosentti Taina Laajasalo Helsingin yliopistosta
Jja kustoksena professori Andre Sourander Turun yliopistosta.

TAULUKKO 1
Tutkimuskohortit
Masennus Reaktiivinen
kiintymyssuhdehairio
Perusjoukko Suomessa vuosina Suomessa vuosina
1987-2007 yksdsina 1996-2012 yksdsina
syntyneet lapset syntyneet lapset
(N=1240062) (N =964 929)
Tapauksien  Terveydenhuollon Terveydenhuollon
tunnista- hoitoilmoitusrekisteriin  hoitoilmoitusrekisteriin
minen (Hilmo) rekisteroidyt (Hilmo) rekisterdidyt
tapaukset (n =37 682) tapaukset (n =614)
Tapaukset ICD-9 koodi: 2961 ja ICD-10 koodi: F94.1
ICD-10 koodit: F32.0-
F32.9ja F33.0-F33.9
Verrokit Jokaiselle tapaukselle Jokaiselle tapaukselle
haettiin 4 syntymaajan haettiin 4 syntymaajan
(+30 paivaa) ja suku- (+30 paivaa) ja suku-
puolen suhteen puolen suhteen
kaltaistettua verrokkia kaltaistettua verrokkia
(n=148795) (n=2423)
Otoskoko 37 682 tapausta ja 614 tapausta ja
148 795 verrokkia 2 423 verrokkia
Seuranta Joulukuuhun 2012 asti Joulukuuhun 2012 asti
Tietolahteet  Syntyneiden Syntyneiden

lasten rekisteri,
terveydenhuollon
hoitoilmoitusrekisteri
(Hilmo), Suomen
vaestorekisteri

lasten rekisteri,
terveydenhuollon
hoitoilmoitusrekisteri
(Hilmo), Suomen
vaestorekisteri

Masennuksen ja reaktiivisen kiintymyssuhdehairion tutkimuksen
lahdevaestd, tapaukset, verrokit, ndiden yhteys rekistereihin ja

seuranta-aika.
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Hoitoilmoitusjarjestelma (Hilmo) sisaltaa kaikki sairaalapotilaiden
diagnoosit vuodesta 1969 ldhtien ja erikoissairaanhoidon avohoitopo-
tilaiden diagnoosit vuodesta 1998 ldhtien. Hilmosta saatiin potilaiden
henkilotunnus, syntymaaika, sukupuoli, sairaalaanotto- ja kotiutus-
padivamaarat, paddiagnoosit kotiutettaessa ja didin ja isan psyykkiset
sairaudet. Psykiatriset diagnoosit perustuivat sairauksien ICD-luoki-
tukseen (International Classification of Diseases): ICD-8 (1969-1986),
ICD-9 (1987-1995) ja ICD-10 (1996-). Tapausten ja verrokkien
demografiset ominaisuudet saatiin Digi- ja vaestotietovirastosta. Syn-
tyneiden lasten rekisteri perustettiin Suomessa vuonna 1987, ja sielta

AVAINSANAT:

saatiin lapsen syntymapaikka, didin siviilisaaty, tupakointi raskauden

aikana, sosioekonominen asema, gestaatioika ja syntymapaino.
Mainituista Suomen valtakunnallisista rekistereistd saadut

tiedot yhdistettiin henkilétunnuksen avulla. Henkildtunnus otettiin

Suomessa kayttoon 1960-luvulla, ja se perustuu syntymaaikaan ja

sukupuoleen. Tunnuksessa on 11 merkkia sekd yksilonumero ja tarkis-

tusmerkki. Tunnus annetaan henkilolle, joka on rekisterdity Suomen

vdestotietojarjestelmaan. Annettu henkilstunnus on pysyva, ja sita

voi muuttaa vain, jos syntymadajassa tai sukupuolessa on virhe tai jos

sukupuolen on laillisesti vahvistettu muuttuneen.

Masennus, reaktiivinen kiintymyssuhdehairid, aivojen kehitys, perinataalikausi, prenataalikausi, rekisteritutkimus
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