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Eksote	  kartalla	  –	  noin	  130	  000	  ihmistä	  
Depression	  pisteprevalenssi	  2-‐5	  %	  

Etäisyyksiä Lappeenrannasta: 
Helsinkiin 220 km 
Pietariin 230 km 
Venäjän rajalle 35 km 

1406	  –	  3515	  	  	  
henkilöä	  

103-‐258	  
henkilöä	  

61-‐152	  
henkilöä	  

80-‐	  200	  
henkilöä	  

98-‐245	  
henkilöä	  

114-‐286	  
henkilöä	  

120-‐	  300	  
henkilöä	  

81-‐204	  
henkilöä	  

577-‐	  1444	  
henkilöä	  

Eksote	  2	  %	  =2644,2	  	  ja	  5	  %	  =	  6610,5	  	  	  



Depression	  Käypä	  Hoito-‐suositus	  
-‐	  päivitys	  11.10.13	  

•  MasennusJlojen	  tunnistaminen	  ja	  erotusdiagnosJikka	  on	  
tärkeää.	  	  

•  Hoidon	  suunniLelussa	  keskeisiä	  kysymyksiä	  ovat	  	  
•  A.	  masennusJlan	  vaikeusasteen	  arvioinJ	  ja	  	  
•  B.	  eroLelu	  ensimmäisen	  elämän	  aikana	  esiintyvän	  

masennusJlan	  (F32)	  ja	  toistuvan	  depression	  (F33)	  välillä.	  	  
•  MasennusJlojen	  akuuRhoidossa	  keskeisimpiä	  spesifisiä	  

hoitomuotoja	  ovat	  	  
–  masennuslääkkeet	  ja	  	  
–  vaikuLaviksi	  osoitetut	  psykoterapiat.	  	  

•  Nämä	  hoidot	  ovat	  yhtä	  tehokkaita	  lievissä	  ja	  keskivaikeissa	  
depressioissa,	  joissa	  niitä	  voidaan	  käyttää	  vaihtoehtoisina	  tai	  
yhtäaikaisesJ.	  	  

hLp://www.terveysporR.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	  
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•  Vaikeissa	  ja	  psykooRsissa	  depressioissa	  on	  aina	  syytä	  
käyLää	  depressiolääkehoitoa,	  psykooRsissa	  yhdessä	  
psykoosilääkkeen	  kanssa.	  	  

•  Mitä	  vaikeampi	  masennusJla	  on,	  sitä	  tärkeämpi	  on	  
depressiolääkehoidon	  rooli	  ja	  psykoterapian	  
yhdistäminen	  lääkehoitoon.	  	  

•  Spesifisten	  hoitomuotojen	  ohella	  elämänJlanteen	  
kartoiLaminen	  ja	  psykososiaalisen	  tuen	  tarjoaminen	  
kuuluvat	  hoidon	  keskeisiin	  tehtäviin.	  	  

•  MasennusJlasta	  toipumisen	  jälkeen	  poJlaan	  hoitoa	  ja	  
seurantaa	  on	  jatkeLava	  noin	  puolen	  vuoden	  ajan	  
masennuksen	  suuren	  uusiutumisvaaran	  vuoksi.	  	  	  

hLp://www.terveysporR.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	  
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•  PoJlaille,	  joille	  on	  ilmaantunut	  jo	  3.	  masennusjakso	  heidän	  
elämänsä	  aikana,	  on	  suositeltavaa	  aloiLaa	  pitkäaikainen	  
ylläpitohoito	  depressiolääkkeellä,	  joLa	  uusien	  
masennusjaksojen	  puhkeaminen	  estyisi.	  	  

•  •	  Kohdennetun	  seulonnan	  avulla	  voidaan	  tehostaa	  
depression	  tunnistamista	  perusterveydenhuollossa,	  missä	  
pääosa	  depressiopoFlaista	  hoidetaan.	  	  

•  •	  Perusterveydenhuollon	  psykiatrista	  konsultaaJotoimintaa	  
tulee	  kehiLää.	  	  

•  •	  Perusterveydenhuollossa	  tarvitaan	  depressiohoitajia	  
poJlaiden	  opastukseen,	  seurantaan	  ja	  psykososiaaliseen	  
tukemiseen.	  	  

hLp://www.terveysporR.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	  
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•  Perusterveydenhuollon	  lääkärien	  on	  arvioitu	  
tunnistavan	  kliinisen	  masennuksen	  noin	  25–40	  %:ssa	  
tapauksista	  yhden	  käynnin	  yhteydessä.	  	  

•  Tunnistaminen	  tehostuu	  hoitokontakJn	  jatkuessa	  
samalla	  lääkärillä	  ja	  silloin,	  kun	  vastaanoLokäynnit	  
ovat	  riiLävän	  pitkiä,	  vähintään	  yli	  15	  minuuRa.	  	  

•  Lääkärin	  kokeneisuus	  auLaa	  tunnistamisessa	  [314].	  	  
•  JoLa	  depression	  tunnistaminen	  helpoLuisi,	  on	  
suositeltavaa	  käyLää	  riskiryhmiin	  kohdenneLua	  
seulontaa	  	  

hLp://www.terveysporR.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	  
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•  Yleislääkäreiden	  osaamista	  kehitetään	  
tehokkaimmin	  yhdistämällä	  
jatkokoulutukseen	  selkeä	  suositus	  depression	  
hoidosta.	  	  

•  Pelkän	  koulutuksen	  tuoLamat	  tulokset	  eivät	  
yleensä	  ole	  pysyviä	  [316	  	  

hLp://www.terveysporR.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	  
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•  DepressiopoJlaiden	  opastukseen,	  seurantaan	  ja	  
psykososiaaliseen	  tukemiseen	  erikoistuneiden	  
psykiatristen	  sairaanhoitajien	  tai	  terveydenhoitajien	  
työpanos	  on	  osoiteLu	  hyödylliseksi	  [317,	  318]	  A	  .	  Malli	  
on	  osoiLautunut	  toimivaksi	  erityisesJ	  silloin,	  kun	  
psykiatrista	  konsultaaJotukea	  on	  ollut	  saatavilla.	  	  

•  –	  	  Depressiohoitajien	  työpanos	  
•	  tekee	  mahdolliseksi	  käyLää	  enemmän	  aikaa	  
depressiopoJlaan	  hoitoon	  
•	  tukee	  systemaaRsta	  seurantaa	  ja	  psykososiaalisen	  
tuen	  tarjoamista	  sekä	  auLaa	  poJlasta	  sitoutumaan	  
hoitoon	  	  

hLp://www.terveysporR.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	  
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•  Psykiatrinen	  konsultaa/o	  	  
–  –	  	  Psykiatrista	  konsultaaJotoimintaa	  tulee	  kehiLää	  
perusterveydenhuollossa.	  Mahdollisuus	  
konsultaaJoon	  lisää	  perusterveydenhuollon	  lääkärin	  
kykyä	  tunnistaa	  masennus	  ja	  parantaa	  hoidon	  
tuloksellisuuLa	  [317–320]	  AA	  	  

–  –	  	  KonsultaaJo	  soveltuu	  Jlanteisiin,	  joissa	  
yleislääkärin	  Jetämys	  ei	  yksin	  riitä	  muLa	  poJlaan	  
siirtäminen	  erikoissairaanhoitoon	  olisi	  muuten	  
aiheetonta	  [320],	  kuten	  erotusdiagnosJsissa	  
ongelmaJlanteissa	  ja	  kun	  hoito	  
perusterveydenhuollossa	  ei	  ole	  tuoLanut	  tulosta.	  	  

hLp://www.terveysporR.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	  
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-‐	  päivitys	  11.10.13	  

•  Ohjaaminen	  psykiatriseen	  erikoissairaan-‐	  hoitoon	  	  
•  –	  Yleislääkäreiden	  on	  arvioitu	  läheLävän	  5–12	  %	  
depressiopoJlaistaan	  psykiatriseen	  
erikoissairaanhoitoon	  [319].	  Se	  on	  aiheellista,	  kun	  
kyseessä	  on	  	  

•  •	  vaikea	  tai	  psykooRnen	  depressio	  
•	  lääkeresistenssi	  tai	  
•	  vaikeasJ	  monihäiriöinen	  tai	  itsetuhoinen	  
poJlas.	  	  

hLp://www.terveysporR.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	  
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•  Ohjaaminen	  psykiatriseen	  erikoissairaan-‐	  hoitoon	  	  
•  Myös	  jos	  depressio	  uhkaa	  poJlaan	  pidempiaikaista	  työ-‐	  ja	  

toimintakykyä	  huolimaLa	  hoidosta	  
perusterveydenhuollossa,	  hänet	  on	  syytä	  ohjata	  
erikoissairaanhoitoon.	  	  

•  Vastuu	  psykiatrisessa	  erikoissairaanhoidossa	  aloitetusta	  
toistuvan	  masennuksen	  ylläpitolääkehoidosta	  voidaan	  
siirtää	  perusterveydenhuoltoon,	  kun	  poJlas	  on	  oireeton	  ja	  
välitön	  uusiutumisriski	  arvioidaan	  pieneksi.	  	  

•  Ylläpitohoidon	  asianmukainen	  seuranta	  edellyLää	  
vastaanoLokäynJä	  perusterveydenhuollossa	  siirron	  
tapahtuessa	  sekä	  vastaanoLokäyntejä	  tai	  ainakin	  
puhelinkontakJa	  poJlaaseen	  puolen	  vuoden	  välein.	  	  

hLp://www.terveysporR.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	  
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•  MasennuspoFlaiden	  hoidon	  laatua	  seuraLaisiin	  
perusterveydenhuollossa	  seuraavilla	  kriteereillä:	  	  

1.  Vastaako	  diagnosoitujen	  masennuspoJlaiden	  osuus	  
kaikista	  hoidetuista	  epidemiologista	  kuvaa	  masennuksen	  
todennäköisestä	  esiintyvyydestä	  väestössä?	  	  

2.  Kuinka	  suuri	  osa	  depressiopoJlaista	  on	  saanut	  
masennuslääkeLä?	  	  

3.  Kuinka	  suurella	  osalla	  masennuspoJlaista	  
depressiolääkitys	  on	  jatkunut	  yhtäjaksoisesJ	  vähintään	  
puoli	  vuoLa?	  	  

4.  Kuinka	  suuri	  osa	  depressiopoJlaista	  on	  saanut	  jotakin	  
psykoterapeuRsta	  tai	  muuta	  psykososiaalista	  hoitoa?	  	  

hLp://www.terveysporR.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	  
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•  MasennuspoFlaiden	  hoidon	  laatua	  seuraLaisiin	  
perusterveydenhuollossa	  seuraavilla	  kriteereillä:	  
(jatkuu)	  

5.  Kuinka	  suurella	  osalla	  depressiopoJlaista	  
hoitoon	  on	  liiLynyt	  riiLävä	  määrä	  
seurantakäyntejä?	  	  

6.  Kuinka	  suurella	  osalla	  depressiopoJlaista	  on	  
seurannassa	  käyteLy	  hyväksi	  oiremiLareita?	  	  

7.  Kuinka	  suuri	  osa	  poJlaista	  saavuLaa	  
seurannassa	  täyden	  remission	  oiremiLareilla	  
arvioituna?	  	  

hLp://www.terveysporR.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	  
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•  Työterveyshuollolla	  on	  keskeinen	  koordinoiva	  
rooli	  erityisesJ	  silloin,	  kun	  depressiopoJlaan	  
sairausloma	  pitkiLyy	  tai	  uusiutuu.	  	  

•  •	  Psykiatrisessa	  erikoissairaanhoidossa	  on	  syytä	  
hoitaa	  poJlaat,	  jotka	  kärsivät	  	  
–  vaikeasta	  tai	  psykooRsesta	  	  
–  vakavasJ	  monihäiriöisestä	  	  
–  tavanomaiseen	  hoitoon	  huonosJ	  vastanneesta	  tai	  	  
–  vakavaa	  itsetuhoisuuLa	  aiheuLavasta	  depressiosta.	  	  

hLp://www.terveysporR.fi/xmedia/hoi/hoi50023.pdf	  



Masennuksen ehkäisy: 
•  Depressioita voitaneen ehkäistä myös terveiden 

elintapojen avulla.  
•  Masennustilan kehittymisen vaaraa vähentävät 

esimerkiksi 
 - kohtalainen määrä liikuntaa [43],  
 - työstressin [44–50] C ja   
 - työkuormituksen[48, 51–58] B vähentäminen 
sekä 
 - humalajuomisen ja alkoholin liikakäytön 
välttäminen [59–61] B. 

Masennuksen	  Käypä	  Hoito-‐suositus,	  2010	  



Masennuksen	  diagnosJikasta	  
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•  DiagnosJikka	  	  
•  –	  MasennusFla	  on	  oireyhtymä.	  Sen	  diagnosJikassa	  on	  

keskeistä	  yksiLäisten	  masennus-‐	  oireiden	  tunnistamisen	  
ohella	  nimenomaan	  itse	  oireyhtymän	  toteaminen.	  	  

•  Lievään	  masennusJlaan	  liiLyy	  subjekJivis-‐	  ta	  kärsimystä	  
muLa	  toimintakyky	  on	  yleensä	  säilynyt,	  	  

•  keskivaikea	  masennusJla	  huonontaa	  yleensä	  selväsJ	  
toimintakykyä,	  ja	  	  

•  vaikeasta	  masennusJlasta	  kärsivä	  tarvitsee	  usein	  apua	  
päiviLäisissä	  toimissaan.	  	  

•  psykooIsessa	  masennusJlassa	  esiintyy	  masennusoireiden	  
lisäksi	  harhaluuloja	  tai	  hallusinaaJoita.	  	  



S.	  Stahl,	  2004	  

Masentunut	  mieliala	  >	  2	  vkoa	  

Mielenkiinnon	  menetys	  >	  2vkoa	  

Masennuksen	  oireet	  -‐	  vakavan	  masennuksen	  kriteerit	  	  

Kg	  alas/ylös	   unihäiriöt	   Psykomot	  jähmeys	   väsymys	  

ArvoYomuus	   Toiminnanohjauksen	  
ongelmat	  

Itsemurha-‐ajatukset	  

4	  tai	  	  
enemmän	  

MasennusFla	  on	  oireyhtymä	  
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Depressio

Kohderyhmät

– Suosituksen kohderyhmänä ovat masen-
nuspotilaiden hoitoon osallistuvat lääkärit 
ja muu henkilökunta 
• perusterveydenhuollossa ja psykiatrises-

sa erikoissairaanhoidossa ja
• myös muilla lääketieteen erikoisaloilla.

– Tämä suositus koskee tautiluokituksen [1] 
masennustiloja F32–33 (masennustila ja 
toistuva masennus) ja soveltuvin osin myös 
lievempiä masennusoireyhtymiä.

– Lapsuusiän masennustilojen hoito tai kak-
sisuuntainen mielialahäiriö eivät kuulu tä-
män suosituksen piiriin.

Diagnostiikka

– Masennustila on oireyhtymä. Sen diagnos-
tiikassa on keskeistä yksi!äisten masennus-
oireiden tunnistamisen ohella nimenomaan 
itse oireyhtymän toteaminen.

– Masennustilojen keskeisimmät muodot jae-
taan tautiluokitus ICD-10:ssä [1]
• masennustiloihin (F32) ja
• toistuvaan masennukseen (F33), jossa 

potilaalla on esiintynyt masennustila 
vähintään kerran aiemminkin ja pitkäai-
kaista ylläpitohoitoa on siksi harki!ava.

– Itse masennusoireyhtymän kriteerit ovat 
kummassakin tapauksessa samat, ja ne on 
esite!y TAULUKOSSA 1, [1].

– Oleellista on, e!ä havai!uja masennustilan 
oireita on esiintynyt yhtäjaksoisesti vähin-
tään kahden viikon ajan ja e!ä oireet ovat 
vaikeusasteeltaan kliinisesti merki!äviä.

– Diagnoosi edelly!ää, e!ä kymmenestä kri-
teerioireesta esiintyy vähintään neljä.

– Masennuksen vaikeusaste!a arvioidaan 
ICD-10:ssä oireiden lukumäärän mukaan 
(lievä 4–5, keskivaikea 6–7 ja vaikea 8–10 
oire!a), mu!a sitä voidaan arvioida myös 
oiremi!areiden (esim. Hamiltonin depres-
sioasteikko, Montgomery–Åsbergin dep-

TAULUKKO   1. ICD-10:n mukaiset masennustilan (F32) oirekriteerit, joita sovelletaan oirekuvan osalta myös 
toistuvassa masennuksessa (F33). Kriteerejä on hieman lyhennetty ja muokattu selkeyden vuoksi.

Oirekriteerit   Oirekuva 

A.  Masennusjakso on kestänyt vähintään kahden 
viikon ajan 

B.  Todetaan vähintään kaksi seuraavista oireista  1. Masentunut mieliala suurimman osan aikaa 
 2. Kiinnostuksen tai mielihyvän menettäminen 

asioihin, jotka ovat tavallisesti kiinnostaneet tai 
tuottaneet mielihyvää 

 3. Vähentyneet voimavarat tai poikkeuksellinen 
väsymys 

C.  Todetaan jokin tai jotkin seuraavista oireista 
niin, että oireita on yhteensä (B ja C yhteenlas-
kettuina) vähintään neljä 

 4. Itseluottamuksen tai omanarvontunnon vähe-
neminen 

 5. Perusteettomat tai kohtuuttomat itsesyytökset 

 6. Toistuvat kuolemaan tai itsemurhaan liittyvät 
ajatukset tai itsetuhoinen käyttäytyminen 

 7. Subjektiivinen tai havaittu keskittymisvaikeus, 
joka voi ilmetä myös päättämättömyytenä tai 
jahkailuna 

 8. Psykomotorinen muutos (kiihtymys tai hidas-
tuneisuus), joka voi olla subjektiivinen tai ha-
vaittu 

 9. Unihäiriöt 

10. Ruokahalun lisääntyminen tai väheneminen, 
johon liittyy painon muutos 

Lievässä masennustilassa oireita on 4–5, keskivaikeassa 6–7 ja vaikeassa 8–10 ja kaikki kohdasta B. Psykoot-
tisessa esiintyy myös harhaluuloja tai -elämyksiä. 

Lievä	  =	  4-‐5	  oireYa	  	  
Keskivaikea	  =	  6-‐7	  oireYa	  
Vaikea	  =	  8-‐10	  oireYa	  
PsykooInen	  masennus	  
=	  harhaluuloja	  ja	  -‐	  elämyksiä	  

Väh	  	  kaksi	  oireYa	  1-‐3:	  	  

Väh	  	  neljä	  oireYa	  1-‐10:	  	  

KliinisesF	  merkiYävää	  oireilua,	  
eikä	  johdu	  som	  eikä	  päihteet	  
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Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin ja Suomen Psykiatriyhdistys ry:n asettama työryhmä

– Toimintakyvyn arvioinnissa on tärkeätä 
selvi!ää hyvin konkree!isesti, mistä toi-
minnoista potilas depressiivisenä selviytyy 
ja mistä ei, ja kuinka tilanne on muu!unut 
verra!una aikaan ennen depressiota.

– Toimintakykyä arvioidaan usealla eri elä-
mänalueella: omasta itsestä ja hyvinvoin-
nista huolehtiminen, perhe-elämässä tai 
muissa ihmissuhteissa selviytyminen, työ-
elämässä yleensä ja erityisesti nykyisessä 
työssä pärjääminen sekä toiminta vapaa-
aikana.

– Apuna voidaan käy!ää esimerkiksi SOFAS-
asteikkoa (DSM-IV) (TAULUKKO 6). Se an-
taa kokonaisarvion sosiaalisesta ja amma-
tillisesta toimintakyvystä asteikolla 0–100. 
Pistemäärä 50 tai alle merkitsee toiminta-
kyvyn vakavaa heikentyneisyy!ä.

Työkyvyn arviointi ja sairauspoissaolon 
tarve
– Depressiopotilaan sairauspoissaolon tar-

peeseen vaiku!avat 
• toimintakyvyn heikkeneminen
• työn vaatimukset ja
• työpaikan mahdollisuudet tarvi!aviin 

työhön lii!yviin tukitoimiin tai työjär-
jestelyihin.

– Jos potilaan toimintakyky on työssä selviy-
tymistä lukuun o!ama!a hyvä, sairauden 
lisäksi on arvioitava muun muassa ammat-
titaidon rii!ävyyden, työn laadun ja määrän 
sekä työympäristön ja työyhteisön vaikutus 
työkykyyn.

– Ellei jäljellä oleva toimintakyky yllä nykyi-
sen työn vaatimuksiin eikä ole mahdolli-
suu!a tilapäisiinkään tukitoimiin tai työjär-
jestelyihin, sairausloma on aiheellinen.

– Sairauspoissaolon tarve!a arvioitaessa on 
myös punni!ava mahdollisia hyötyjä ja 
hai!oja potilaan kannalta: edelly!ääkö toi-
puminen tai pahentuuko sairaus ilman sai-
rauslomaa, kärsiikö potilaan asema työssä 
jos hän jatkaa vajaakuntoisena, hai!aisivat-
ko toisaalta päivärytmin menetys ja mie-
lekkään toiminnan puute, ja vahvistuisiko 
mahdollisen syrjäytymiskehitys?

– Vaikeassa ja psykoo!isessa depressiossa 
jäljellä oleva toimintakyky ei yleensä riitä 

TAULUKKO  6. DSM-IV:ään sisältyvä SOFAS-asteikko.

Koodi1 Merkitys 

91–100 Erinomainen toimintakyky useilla elä-
mänalueilla 

81–90 Hyvä toimintakyky kaikilla elämän-
alueilla; henkilö ammatillisesti ja 
sosiaa lisesti tehokas 

71–80 Vain vähäinen heikentyneisyys sosiaa-
lisessa, ammatillisessa tai opiskelun 
edellyttämässä toimintakyvyssä (esi-
merkiksi harvinainen ihmissuhderisti-
riita tai tilapäinen jälkeen jääminen 
koulutyössä) 

61–70 Lieviä vaikeuksia sosiaalisessa, amma-
tillisessa tai opiskelun edellyttämässä 
toimintakyvyssä, mutta yleisesti hyvä 
toimintakyky; joitakin mielekkäitä 
ihmissuhteita 

51–60 Kohtalaisia vaikeuksia sosiaalisessa, 
ammatillisessa tai opiskelun edellyt-
tämässä toimintakyvyssä (esimerkiksi 
vain vähän ystäviä tai ristiriitoja ikä- 
tai työtovereiden kanssa) 

41–50 Vakava heikentyneisyys sosiaalisessa, 
ammatillisessa tai opiskelun edellyttä-
mässä toimintakyvyssä (esimerkiksi ei 
ystäviä tai ei pysty säilyttämään työ-
paikkaa) 

31–40 Merkittävä heikentyneisyys useilla 
elämänalueilla, kuten työssä, koulussa 
tai perhesuhteissa (esimerkiksi masen-
tunut mies, joka välttelee ystäviään, 
laiminlyö perhettään eikä pysty työ-
hön tai lapsi, joka pahoinpitelee usein 
nuorempiaan, on uhmakas kotona 
eikä menesty koulussa) 

21–30 Toimintakyvyttömyys lähes kaikilla 
elämänalueilla (esimerkiksi pysyttelee 
vuoteessa koko päivän; ei työpaikkaa, 
kotia tai ystäviä) 

11–20 Laiminlyö ajoittain henkilökohtaisen 
hygienian vähimmäistason; kyvytön 
toimimaan itsenäisesti 

1–10 Laiminlyö jatkuvasti henkilökohtaisen 
hygienian vähimmäistason; kyvytön 
toimimaan vahingoittamatta itseään 
tai muita taikka ilman huomattavaa 
ulkopuolista tukea (esimerkiksi hoitoa 
tai valvontaa) 

0 Riittämättömät tiedot 

1 Jos mahdollista, käytä tarkkoja lukuja, esimerkiksi 
45, 68 tai 72. 

Tarkastele sosiaalista ja ammatillista toimintakykyä 
jatkumolla erinomaisesta toimintakyvystä huomat-
tavasti heikentyneeseen toimintakykyyn. Ota huo-
mioon toimintakyvyn heikentymät, jotka johtuvat 
fyysisistä tai henkisistä rajoitteista. Vain suoraan 
henkisistä tai fyysisistä terveysongelmista johtuvat 
rajoitteet tulee ottaa huomioon; mahdollisuuksien 
puutteen ja muiden ympäristöseikkojen aiheutta-
mia rajoituksia ei oteta huomioon. 

hLp://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaarJkkeli/tunnus/hoi50023	  

Toimintakyvyn	  miYari	  
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Depression	  Käypä	  Hoito-‐suositus	  
-‐	  päivitys	  11.10.13	  

•  Depression	  seulonta	  terveydenhuollossa	  	  
•  Depression	  tunnistamisen	  avuksi	  on	  kehiteLy	  
monia	  seulontamenetelmiä.	  	  

•  Seulonnasta	  on	  hyötyä,	  jos	  siihen	  liiLyy	  [4,	  5]A	  	  
•  •	  toimiva	  paikallinen	  hoitomalli	  ja	  
mahdollisuus	  konsultoida	  erikoislääkäriä	  	  

•  •	  poJlaan	  hoitomyöntyvyyLä	  ja	  hoidon	  tehoa	  
seurataan	  systemaaRsesJ.	  	  
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Depression	  Käypä	  Hoito-‐suositus	  
-‐	  päivitys	  11.10.13	  

•  Depression	  seulonta	  terveydenhuollossa	  	  
•  Depression	  seulonta	  on	  suositeltavinta	  kohdentaa	  niihin	  

poJlasryhmiin,	  joissa	  depression	  esiintyvyys	  on	  
todennäköisesJ	  suuri.	  Näitä	  ryhmiä	  ovat	  muun	  muassa	  	  

•  •	  sosiaalisesJ	  moniongelmaiset	  
•	  epäselvistä	  somaaRsista	  oireista,	  kroonisista	  sairauksista	  
tai	  kipuJloista	  kärsivät	  	  

•  •	  pitkäaikaistyöLömät	  
•	  työuupumuksesta	  kärsivät	  ja	  
•	  terveyspalveluja	  paljon	  käyLävät	  
•	  juuri	  synnyLäneet	  naiset	  
•	  muista	  mielenterveyshäiriöistä	  kuten	  ahdistuneisuus-‐,	  
syömis-‐	  ja	  päihdehäiriöistä	  kärsivät.	  	  
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Depression	  Käypä	  Hoito-‐suositus	  
-‐	  päivitys	  11.10.13	  

•  Depression	  seulonta	  terveydenhuollossa	  	  
•  Perusterveydenhuollon	  poJlaista	  noin	  10	  
%:lla	  arvioidaan	  olevan	  depressio	  muLa	  vain	  
osan	  hakevan	  siihen	  akJivisesJ	  hoitoa,	  joten	  
masennuksen	  tunnistaminen	  on	  usein	  vaaJva	  
tehtävä	  [14,	  15].	  	  

•  Psykiatrisen	  erikoissairaanhoidon	  poJlaista	  
noin	  puolella	  on	  depressio.	  	  
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Depression	  Käypä	  Hoito-‐suositus	  
-‐	  päivitys	  11.10.13	  

•  DepressiopoJlailla	  esiintyvä	  samanaikainen	  
ahdistuneisuushäiriö	  heikentää	  yleensä	  
psykososiaalista	  toimintakykyä	  ja	  elämän-‐	  laatua	  [16–
19].	  	  

•  –	  Tyypillisiä	  samanaikaisia	  ahdistuneisuushäiriöitä	  ovat	  
•	  paniikkihäiriö	  
•	  sosiaalisten	  Jlanteiden	  pelko	  	  

•  •	  eräät	  muut	  pelkoJlat	  ja	  	  
•  •	  yleistynyt	  ahdistuneisuushäiriö.	  
	  

•  –	  Näitä	  häiriöitä	  esiintyy	  noin	  puolella	  (	  50	  %)	  
depressiopoJlaista	  [20–22].	  
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Depression	  Käypä	  Hoito-‐suositus	  
-‐	  päivitys	  11.10.13	  

•  Noin	  puolet	  depression	  vuoksi	  hoitoon	  
hakeutuneista	  kärsii	  jonkinlaisesta	  
persoonallisuushäiriöstä	  [22,	  23].	  	  

•  Yleisimpiä	  ovat	  estynyt,	  epävakaa	  ja	  vaaFva	  
persoonallisuus	  [24].	  	  

•  Mitä	  vaikeampi	  persoonallisuushäiriö	  on,	  sitä	  
enemmän	  sillä	  on	  kliinistä	  merkitystä	  [25].	  	  

•  VaaJvaan,	  estyneeseen	  ja	  riippuvaiseen	  
persoonallisuuteen	  saaLaa	  liiLyä	  erityinen	  
kroonistumisen	  riski	  [26,	  27].	  	  
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Depression	  Käypä	  Hoito-‐suositus	  
-‐	  päivitys	  11.10.13	  

•  Eniten	  hoitojen	  valintaan	  vaikuLaa	  epävakaa	  
persoonallisuus,	  jonka	  oirekuvaan	  kuuluvat	  muun	  
muassa	  taipumukset	  
•	  mielialan	  epävakauteen	  	  

•  •	  idenJteeJn	  häilyvyyteen	  
•	  myrskyisiin	  ihmissuhteisiin	  
•	  impulsiiviseen	  käytökseen	  
•	  negaJivisten	  tunneilmaisujen	  hallitsemaLomuuteen	  
sekä	  
•	  päihteiden	  käyLöön	  ja	  itsetuhoisiin	  tekoihin.	  	  

•  Epävakaasta	  persoonallisuudesta	  kärsii	  noin	  10–15	  %	  
depressiopoJlaista	  [22]	  	  

hLp://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaarJkkeli/tunnus/hoi50023	  
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•  Samanaikaista	  päihderiippuvuuLa	  tai	  
päihteiden	  –	  yleisimmin	  alkoholin	  –	  
väärinkäyLöä,	  esiintyy	  noin	  10–30	  %:lla	  
depressiopoJlaista	  [20,	  22].	  	  

•  Naisilla	  depressio	  yleensä	  edeltää	  
päihdehäiriötä,	  miehillä	  taas	  järjestys	  on	  
useammin	  päinvastainen	  [28].	  	  

hLp://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaarJkkeli/tunnus/hoi50023	  



Masennus	  ja	  aivojen	  toimintahäiriöt	  

S.	  Stahl,	  2004	  



Lääkehoidon	  oleteYu	  
kohde:	  HC	  ja	  sen	  	  
uusien	  solujen	  muodos-‐	  
tuminen	  sekä	  hermo-‐	  
verkot	  



Masennuksen	  seulontatesJt	  

MDI	  
tai	  
MADRS	  
	  
MDQ	  
	  
AUDIT	  
	  
(huumeseula)	  

hLp://www.masennustalkoot.fi/MDI_Finnish.pdf	  



  
Major (ICD-10) Depression Inventory  

Alle olevat kysmykset koskevat vointiasi viimeisten 2 viikon aikana.   
Miten suuren osan ajasta ... 

        Koko 
ajan 
 

Suurim- 
man osan 
ajasta 

Vähän yli 
puolet 
ajasta 

Vähän 
alle 
puolet 
ajasta 
 

Jonkin 
aikaa  

Ei minkään 
ajan- 
kohtana 
 

1 Oletko tuntenut itsesi masentuneeksi, 
surulliseksi? 

 

      
2 Oletko menettänyt kiinnostuksesi 

päivittäisiin askareisiisi? 

 

      
3 Oletko kärsinyt voimien ja energian 

puutteesta?  

 

      
4 Onko itseluottamuksesi ollut 

heikompi? 

 
      

5 Onko sinulla ollut huono omatunto tai 
syyllisyydentunteita? 

 

      
6 Onko sinusta tuntunut, että elämä ei 

ole elämisen arvoista? 

 

      
7 Onko sinulla ollut 

keskittymisvaikeuksia esim. lethteä 
lukiessa tai TV: tä katsellessa? 

 

      
8a 

Oletko tuntenut itsesi hyvin 
levottomaksi? 

  
      

8b 
Oletko tuntenut itsesi 
vaiteliaammaksi? 

 
      

9 
Onko sinulla ollut vaikeuksia saada 
unta yöllä?       

10a 
Onko ruokahalusi ollut vähentynyt?       

10b 
Onko ruokahalusi lisääntynyt?        

Nimi:_________________________________________ Päivämäärä:_____________________ 

Psykiatrisk Forskningsenhed 
Hillerød Sygehus   Depression	  demarkaaJolinja	  

Olsen	  LR,	  et	  al,	  Prevalence	  of	  major	  depression	  and	  stress	  indicators	  in	  the	  Danish	  general	  populaJon,	  Acta	  Psychiatr	  
Scand	  2004:	  109:	  96–103.	  



  
Major (ICD-10) Depression Inventory  

Alle olevat kysmykset koskevat vointiasi viimeisten 2 viikon aikana.   
Miten suuren osan ajasta ... 

        Koko 
ajan 
 

Suurim- 
man osan 
ajasta 

Vähän yli 
puolet 
ajasta 

Vähän 
alle 
puolet 
ajasta 
 

Jonkin 
aikaa  

Ei minkään 
ajan- 
kohtana 
 

1 Oletko tuntenut itsesi masentuneeksi, 
surulliseksi? 

 

      
2 Oletko menettänyt kiinnostuksesi 

päivittäisiin askareisiisi? 

 

      
3 Oletko kärsinyt voimien ja energian 

puutteesta?  

 

      
4 Onko itseluottamuksesi ollut 

heikompi? 

 
      

5 Onko sinulla ollut huono omatunto tai 
syyllisyydentunteita? 

 

      
6 Onko sinusta tuntunut, että elämä ei 

ole elämisen arvoista? 

 

      
7 Onko sinulla ollut 

keskittymisvaikeuksia esim. lethteä 
lukiessa tai TV: tä katsellessa? 

 

      
8a 

Oletko tuntenut itsesi hyvin 
levottomaksi? 

  
      

8b 
Oletko tuntenut itsesi 
vaiteliaammaksi? 

 
      

9 
Onko sinulla ollut vaikeuksia saada 
unta yöllä?       

10a 
Onko ruokahalusi ollut vähentynyt?       

10b 
Onko ruokahalusi lisääntynyt?        

Nimi:_________________________________________ Päivämäärä:_____________________ 

Psykiatrisk Forskningsenhed 
Hillerød Sygehus   Depression	  demarkaaJolinja	  

Olsen	  LR,	  et	  al,	  Prevalence	  of	  major	  depression	  and	  stress	  indicators	  in	  the	  Danish	  general	  populaJon,	  Acta	  Psychiatr	  
Scand	  2004:	  109:	  96–103.	  

Vähintään	  kahdessa	  
pitää	  olla	  4-‐5	  tai	  kyse	  ei	  
ole	  depressiosta	  

Depression	  vaikeusaste.	  
-‐	  Kysymyksistä	  1	  –	  10	  valitse	  kaikki,	  joissa	  vähintään	  3	  
pisteYä	  (=yli	  puolet	  ajasta).	  
-‐	  Vähintään	  4	  oireYa	  =	  lievä	  masennus.	  
-‐	  Vähintään	  6	  oireYa	  =	  keskivaikea	  masennus.	  
-‐	  Vähintään	  8	  oireYa	  ja	  kysymyksistä	  1-‐3	  mukana	  kaikki	  3	  =	  
vaikea	  masennus.	  



Depression	  diagnoosi	  MDI-‐kyselylomakkeen	  avulla	  5	  minuu>ssa.	  
1.	  PoJlas	  täyLää	  vastaanotolla	  MDI-‐kyselylomakkeen.	  (2	  min.)	  
2.	  Pisteytä	  lomake	  poJlaan	  läsnä	  ollessa.	  (30	  sek.)	  
-‐	  Jokaisesta	  kysymyksestä	  pisteet	  5	  –	  4	  –	  3	  –	  2	  –	  1	  -‐0.	  

-‐	  Kysymyksissä	  8	  ja	  10	  on	  a-‐	  ja	  b-‐kohdat.	  Huomioi	  pisteitä	  laskiessa	  vain	  
	  korkeamman	  pistemäärän	  vaihtoehto.	  

-‐	  Laske	  pisteet	  yhteen.	  
3.	  Tulkitse	  vastaukset.	  (2	  min.)	  
	  
1.	  
Diagnoosi	  perustuu	  kahden	  viikon	  aikana	  olleisiin	  oireisiin.	  
	  
2.	  
Kysymykset	  1-‐3	  ratkaisevat,	  onko	  kyse	  depressiosta.	  
-‐	  Vähintään	  kahdessa	  tulee	  olla	  4	  tai	  5	  pisteLä.	  
-‐	  Jos	  ehto	  ei	  täyty,	  on	  kyse	  jostakin	  muusta,	  kuin	  depressiosta.	  Syy	  tulee	  
selviBää!	  
-‐	  Selvitä	  aluksi,	  onko	  kyse	  korjaantumassa	  olevasta	  depressiosta.	  



	  
3.	  
Depression	  vaikeusaste.	  
-‐	  Kysymyksistä	  1	  –	  10	  valitse	  kaikki,	  joissa	  vähintään	  3	  pisteLä	  (=yli	  puolet	  ajasta).	  
-‐	  Vähintään	  4	  oireLa	  =	  lievä	  masennus.	  

-‐	  Vähintään	  6	  oireLa	  =	  keskivaikea	  masennus.	  
-‐	  Vähintään	  8	  oireLa	  ja	  kysymyksistä	  1-‐3	  mukana	  kaikki	  3	  =	  vaikea	  masennus.	  
	  
Kokonaispistemäärä	  
-‐	  Maksimi	  50	  pisteLä.	  
-‐	  Kuvaa	  depression	  vaikeusasteLa	  silloin,	  kun	  kyse	  on	  depressiosta.	  
-‐	  On	  hyvä	  hoitovasteen	  miLari!	  

-‐	  Pelkästään	  pistemäärän	  perusteella	  ei	  saa	  tehdä	  depression	  diagnoosia!	  
	  
Muista!	  
MDI	  on	  erinomainen	  apu	  depression	  tunnistamisessa,	  hoitovasteen	  seurannassa	  ja	  
kaikkien	  tarpeellisten	  kysymysten	  muistamisessa.	  	  
Yksin	  sen	  perusteella	  ei	  kuitenkaan	  saa	  tehdä	  diagnoosia.	  	  
Myös	  muut,	  kuin	  oirekriteerit	  tulee	  huomioida.	  



0-‐7	  p	  =	  ei	  oireita	  
8-‐14	  p	  =	  masennusoireita	  
15-‐24	  p	  =	  lievä	  masennus	  
25-‐30	  p	  =	  keskivaikea	  
31-‐43	  p=	  vaikea	  
>44	  p	  =	  eriLäin	  vaikea	   39 



Depression	  Käypä	  Hoito-‐suositus	  2010	  

MADRS-‐tulkinta	  :	  
 

MADRS-asteikon tulkintaohje:  
 
Pisteet   Tulkinta 
 
0- 7 pistettä  = ei masennusta 
 
8- 14 pistettä = masennusoireita 
 
15-24 pistettä = lievä masennustila 
 
25- 30 pistettä = keskivaikea   

 masennustila 
 
31-43 pistettä = vaikea-asteinen   

 masennustila 
 
> 44 pistettä = erittäin vaikea-  

 asteinen masennustila 
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à Huomioitu alakuloisuus 
à Ilmoitettu alakuloisuus 

à Pessimistiset ajatukset 

à Itsemurha-ajatukset 



Aina	  kun	  tehdään	  MDI	  tai	  MADRS,	  pitää	  tehdä	  MDQ	  
(Saman	  ajanjakson	  aikana,	  ei	  elämän	  aikana)	  
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MDQ+: >7 kyllä vastausta 

x 

Bipolaariseula	  



MDQ (Mood Disorders Questionnaire) 

•  MDQ:n tulkinta  

 Seula on positiivinen, jos  
– kohdassa 1. on 7 kyllä-vastausta ja  
– kohdassa 2. kyllä-vastaus ja  
– kohdassa 3. vastauksena 3 tai 4  

•  Tarvitsee psykiatrian erikoislääkärin 
tutkimukset 



Depression	  hoidosta	  



Depression	  Käypä	  Hoito-‐suositus	  2010	  	  

=	  RiiLämätön	  hoito	  
masennusjakson	  
aikana	  

=	  Uusi	  	  
masennusjakso	  

Hoidon	  3	  vaiheYa:	   1.	   2.	   3.	  

15-24 pistettä 	   25-30 p 	   31-43 p 	   ” > 44 p ”	  MADRS	  
è	  Työ-‐	  ja	  toimintakyky	  alenee	  

-‐ 	  40-‐50%	  oireiden	  häviäminen	  6-‐8	  viikkoa	  
-‐ 	  yli	  30	  %	  ei	  reagoi	  masennuslääkitykselle	  8-‐12	  vkon	  aikana	  
-‐ 	  yli	  50%	  ei	  saavuta	  taudin	  remissiota	  =	  jää	  oireita	  

+	  harhaluulot	  ja/tai	  	  
hallusinaaJot	  

15.11.2013 Depressio	  KH-‐suositus	  	  ja	  yl	  juha	  
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SvA,SvB	  >	  2kk	  :	  
masennuslääke	  

+	  6	  kk	  masennuslääke	  
+	  6	  kk	  seuranta	  

Akuuttihoidon varsinaisena tavoitteena on  
täydellinen tai lähes täydellinen oireettomuus  



•  Hoidon suunnittelu ja seuranta 
•  Hoidon lähtökohta on depression diagnosointi. 
•  – Depression hoito jaetaan kolmeen vaiheeseen, 
•   1. akuuttivaihe,  

–  tavoitteena oireettomuus, kestää tämän tavoitteen saavuttamiseen asti 
•  2.  jatkohoito, tavoitteena estää oireiden palaaminen (uusiutuminen, 

relapsi) ja 
•  3.  ylläpitohoito, tavoitteena ehkäistä uuden sairausjakson puhkeaminen. 

15.11.2013 Depressio	  KH-‐suositus	  	  ja	  yl	  juha	  
kemppinen	   45 

Masennuksen	  hoito	  



Normaali 
mieliala 

Oireet 

Syndrooma ( dg !) 

Kehittyminen 
syndroomaksi 

akuutti hoito jatkohoito ylläpitohoito 

Vaste 
(Response) 

x 

Toipuminen 
(remission) 

Retkahdus 
(relapse) 

x x 
Toipuminen 
(recovery) 

4-‐6	  vkoa	   2x	  annos/	  uusi	  lääke	  4-‐	  6	  vkoa	   3x	  depressio:	  
pysyvä	  lääkitys	  

Mielialaoireen 
toistuminen 
(recurrence) 

! ! 

Keskivaikea masennustila: 
Ainakin 2 B-oiretta ja 
vähintään 6 C-oiretta 
- työ,harrastukset, yks.elämä 
heikentävä vaikutus 
Vaikea masennustila: 
3 B-oiretta ja 
vähintään 4 C-oiretta 
vaikea-asteisena 
- psykomot, tuskaisuus, 
levottomuus 
- itsemurhariski 
- ei kykene työ, harrastus 
- ei hallitse yks.elämä 

Mielialahäiriön	  hoitovaiheet:	  perusterveydenhuollolle	  kuuluvat	  
ainakin	  8	  ensimmäistä	  viikkoa	  



Diagnoosi	  ja	  hoitosuunnitelma	  

Lääkehoidon	  aloitus	  ja	  annoksen	  nostot	  tarviLaessa	  

Hoitovasteen	  (	  MADRS,	  HAM-‐D	  tai	  BDI-‐asteikkopistemäärän	  muutos	  
4-‐8-‐(12)	  viikon	  aikana	  ja	  haiLatapahtumien	  seuranta	  

Remissio	   Vaste	  >	  50%	  
lasku	  asteikko-‐	  
pistemäärässä	  

OsiLainen	  vaste	  	  
<	  50%	  lasku	  	  
asteikko-‐	  
pistemäärässä	  

Ei	  vasteLa:	  ei	  
muutosta	  tai	  vain	  
vähäinen	  
lasku	  asteikko-‐	  
pistemäärässä	  

Lääkehoito	  
keskeytyy	  
haiLojen	  vuoksi	  

Hoito	  jatkuu	  
vähintään	  	  
6-‐9	  kkn	  ajan	  

Annoksen	  nosto,	  
jos	  se	  on	  	  
mahdollista	  

Aloitetaan	  
augmentaaJo	  

Vaihdetaan	  lääke	  
(	  eri	  ryhmä	  
ensisijaisesJ)	  

Aloitetaan	  muu	  
hoito	  (	  esim.	  
psykoterapia)	  
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Depression	  Käypä	  Hoito-‐suositus	  
-‐	  päivitys	  11.10.13	  

•  Psykoterapiat	  ja	  masennuslääkehoito	  ovat	  	  
•  lievissä	  ja	  keskivaikeissa	  depressioissa	  yhtä	  tehokkaita	  

oireiden	  lieviLäjänä,	  ja	  niiden	  yhtäaikainen	  käyYö	  on	  
tehokkaampaa	  kuin	  kumpikin	  yksinään	  [62–64]A.	  	  

•  –	  	  Muita	  tarpeellisia	  psykososiaalisia	  tai	  lääkehoitoja	  
voidaan	  soveltaa	  yksilöllisesJ.	  	  

•  –	  	  MasennuspoJlaat	  hyötyvät	  säännöllisestä	  liikunnasta	  
yksin	  tai	  ryhmässä	  [65],	  joten	  sitä	  voidaan	  aina	  suositella	  
osana	  kokonaishoitoa,	  ellei	  lääkeJeteellisiä	  vasta-‐aiheita	  
ole.	  Liikunta	  ei	  kuitenkaan	  korvaa	  depression	  muuta	  hoitoa.	  	  

•  –	  	  Hoitoon	  kuuluu	  aina	  häiriötä	  ja	  sen	  hoitoa	  koskeva	  
poJlasopetus	  (psykoedukaaFo).	  	  

hLp://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaarJkkeli/tunnus/hoi50023	  
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•  Hoitomuodoista	  riippumaLa	  masennuspoJlas	  tarvitsee	  
säännöllistä	  seurantaa	  sekä	  akuuRvaiheen	  aikana	  eLä	  
vähintään	  puolen	  vuoden	  ajan	  sen	  jälkeen.	  	  

•  Näillä	  seurantakäynneillä	  kartoitetaan	   	  (1)	  
hoitosuunnitelman	  toteutumista,	  (2)oiretason	  
toipumista	  ja	  (3)hoidon	  tuloksellisuuLa.	  	  

•  Hoidossa	  kartoitetaan	  (1)	  	  poJlaan	  elämänJlanneLa,	  
erityisesJ	  mahdollisia	  depression	  laukaisseita	  ja	  sitä	  
ylläpitäviä	  kuormiLavia	  tekijöitä,	  ja	  (2)	  tuetaan	  
rakentavia	  selviytymiskeinoja.	  	  

hLp://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaarJkkeli/tunnus/hoi50023	  



9

Depressio

ti, kun täy!ä hoitoannosta on käyte!y 6–8 
viikon ajan. Ellei selvää vaste!a ole havai!a-
vissa, on tehoton lääke syytä vaihtaa toiseen.

Lääkeresistentti depressio

– Jos kaksi peräkkäistä asianmukaisesti to-
teute!ua lääkehoitoyritystä ei ole johtanut 
selvään vasteeseen, on kyseessä ns. lääke-
resisten!i depressio. Erityisesti silloin, kun 
potilas on masennuksensa vuoksi toimin-
takyvytön, on psykiatrian erikoislääkärin 
konsultointi tai potilaan ohjaaminen psy-
kiatriseen erikoissairaanhoitoon paikallaan.

– Lääkeresistentissä depressiossa voidaan pe-
rusterveydenhuollossa vaihtaa 
• vielä uuteen masennuslääkkeeseen (lääk-

keet ovat tässä suhteessa melko tasave-
roisia) [85, 86] B

• teho!omaksi osoi!autunut SSRI-ryhmän 
lääke venlafaksiiniin, joka on tässä vaihto-
tilanteessa suurina annoksina hieman te-
hokkaampi kuin uusi SSRI [85, 86] B.

– Psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa voi-
daan lisäksi vaihtoehtoisesti 
• käy!ää kahta masennuslääke!ä yhtä ai-

kaa [87–89] B synergistisen vaikutuksen 
luomiseksi: todennäköisesti hyödyllisiä 
yhdistelmiä ovat esimerkiksi serotonii-
nin takaisino!oa estävät lääkkeet yhdis-
te!ynä mirtatsapiiniin tai mianseriiniin

• yhdistää serotoniinin takaisinoton estä-
jään epätyypillinen psykoosilääke [90–
– 93] B tai

• yhdistää masennuslääkkeeseen litium 
[94–96] A tai

• serotoniinin takaisinoton estäjään buspi-
roni [97–99] C.

– Epätyypillinen psykoosilääke ketiapiini on 
pienenä 50–300 mg:n annoksena yksinään 
tai yhdessä masennuslääkkeen kanssa to-
dennäköisesti tehokas depression hoidossa 
[100–103] B, mu!a sen käy!ö depressiossa 
on suositeltavaa rajata erikoissairaanhoi-
toon ja lähinnä lääkeresisten!iin tai psy-

Geneerinen nimi Aloitusannos 
(mg/vrk) 

Hoitoannos 
(mg/vrk) 

Tavallisia haittavaikutuksia 

Trisykliset depressiolääkkeet Ryhmälle luonteenomaisia muun  
muassa antikolinergiset ja alfa1- 
salpauksen haittavaikutukset 

Amitriptyliini 25–50 75–300 
Doksepiini 25–50 75–300 
Klomipramiini 25–50 75–300 
Nortriptyliini 25–50 50–200 
Trimipramiini 25–50 75–300 

Selektiiviset serotoniinin  
takaisinoton estäjät (SSRI) 

Ryhmälle luonteenomaisia muun  
muassa pahoinvointi, suolisto-oireet  
ja seksuaalitoimintojen häiriöt Essitalopraami 10  10–20 

Fluoksetiini 20  20–80 
Fluvoksamiini 50  100–300 
Paroksetiini 20  20–50 
Sertraliini 50   50–200 
Sitalopraami 20  20–60 

Muut depressiolääkkeet 
Agomelatiini 25  25–50 Päänsärky, huimaus 
Duloksetiini 60   60–120 Pahoinvointi, suun kuivuminen,  

päänsärky, uneliaisuus 
Mirtatsapiini 15–30  30–60 Väsymys, painon nousu 
Moklobemidi 300  300–900 Unettomuus, huimaus 
Venlafaksiini 75   75–375 Kuten SSRI:t 
Tratsodoni 50–100  150–500 Väsymys, huimaus, rytmihäiriöt 

TAULUKKO  3. Suomessa vuonna 2009 käytössä olevat depressiolääkkeet ja niiden annokset aikuispotilaille.

Markkinoilla oleva reboksetiini ei, depressioindikaatiosta huolimatta, todennäköisesti ole tehokas masennus-
lääke. hLp://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaarJkkeli/tunnus/hoi50023	  

Masennuslääkkeiden	  tehossa	  ei	  ole	  eroja,	  sivuvaikutuksissa	  on	  



18

KÄYPÄ HOITO -SUOSITUS

Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin ja Suomen Psykiatriyhdistys ry:n asettama työryhmä

teluun (ks. Käypä hoito -suositus Epävakaa 
persoonallisuus).

– Häiriöön lii!yvää itsetuhoisuu!a ja muita 
ilmenemismuotoja on kye!y lievi!ämään 
tehokkaasti hoito-ohjelmilla, jotka ovat si-
sältäneet joko dialektista käy!äytymistera-
piaa (DBT) tai mentalisaatioon perustuvaa 
psykodynaamista psykoterapiaa [292] (ks. 
Käypä hoito -suositus Epävakaa persoonal-
lisuus).

– Hoito on tavallisesti parhaiten toteute!avis-
sa psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa.

– Masennustilan lääkehoidossa on syytä suo-
sia SSRI-ryhmän lääkkeitä, ks. TAULUKKO 5, 
[293–296] B.

– Vaste sähköhoitoon saa!aa olla huonompi 
kuin niiden, joilla ei ole samanaikaista per-
soonallisuushäiriötä tai tällainen häiriö on 
jokin muu kuin epävakaa persoonallisuus 
[297].

– Kontrolloitujen hoitotutkimusten mukaan 
persoonallisuushäiriöillä ei näy!äisi olevan 
negatiivista vaikutusta lääkehoidon tulok-
sellisuuteen [298].

– Psykoterapian ja lääkehoidon yhdistelmä 
saa!aa olla pelkkää lääkehoitoa tulokselli-
sempi depressiopotilailla, joilla on saman-
aikainen persoonallisuushäiriö [299].

Päihteitä väärinkäy!ävät tai niistä riippuvai-
set depressiopotilaat
– Monien päihteiden käy!öön lii!yy ma-

sennustilan kaltaisia depressiivisiä oireita 
[300].

– Yleisimmin käyte!y päihde on alkoholi. 
Sen mahdollisen suurkulutuksen tai väärin-

käytön taikka alkoholiriippuvuuden tun-
nistamiseen on syytä kiinni!ää erityistä ja 
toistuvaa huomiota, koska asia ei aina tule 
esiin hoitokontaktin alussa.

– Alkoholia väärinkäy!ävän tai siitä riippu-
vaisen kärsiessä masennusoireista on yleen-
sä aiheellista edelly!ää 2–4 viikon pituista 
päihteetöntä jaksoa depression diagnoo-
sin varmistamiseksi ennen lopullisen hoi-
tomuodon ja hoitopaikan määri!ämistä 
[301]. Käytännössä tämä voi olla vaikeaa 
esimerkiksi hallitsema!oman alkoholin-
käytön tai itsetuhoisuuden takia, jotka liit-
tyneenä merki!ävään masennusoireiluun 
ovat aihe ohjaamiselle konsultaatioon tai 
hoitoon, joko päihdehuoltoon tai erikois-
sairaanhoitoon.

– Tilanteen kartoituksessa voidaan anamnee-
sin avulla pyrkiä selvi!ämään, onko poti-
laalla aiemmin esiintynyt päihtee!ömiä 
jaksoja, joiden aikana hän olisi kärsinyt va-
kavan masennustilan oireista.

– Satunnainen alkoholinkäy!ö ei ole ehdo-
ton vasta-aihe masennuslääkkeiden käytöl-
le, mu!a lääkehoitoa aloite!aessa on aina 
syytä selvi!ää alkoholinkäytön runsaus ja 
tarvi!aessa maksan toimintakyky.

– Epäiltäessä päihteiden hallitsematonta käyt-
töä on tarvi!aessa pidä!äydy!ävä lääkityk-
sen aloi!amisesta, kunnes päihteiden käyt-
tö on päihdehuollon tuella tai muuten saatu 
ensin hallintaan.

– Samanaikaisesta vakavasta masennustilasta 
ja alkoholiriippuvuudesta tai pelkästään al-
koholiriippuvuudesta kärsivän lääkehoidos-
sa voi SSRI-ryhmän lääkkeistä olla hyötyä 

TAULUKKO  5. Tiivistelmä monihäiriöisen depressiopotilaan hoidosta.

Häiriöyhdistelmä Selektiivinen 
serotoniinin 
takaisinoton 

estäjä 

Muu  
masennus-

lääke 

Lyhytpsyko-
terapia 

Muu mahdollinen hoito 

Masennustila ja päihde-
riippuvuus 

++ – – Päihdevieroitus 

Masennustila ja ahdistunei-
suushäiriö 

++ + + 

Masennustila ja epävakaa 
persoonallisuus 

++ – – Epätyypillinen psykoosi-
lääke, mielialaa tasaava 
lääkehoito, spesi!set 
psykoterapiat

hLp://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaarJkkeli/tunnus/hoi50023	  
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Mielialalääkkeiden	  ja	  placebon	  teho:	  33	  %	  toipuu	  lyhytaikaisesJ	  	  
pelkällä	  placebolla	  

S.	  Stahl,	  2004	  



Mielialalääkkeiden	  ja	  placebon	  teho:	  lääkitys	  lopetetaan,	  kun	  	  
oireet	  väistyvät	  

S.	  Stahl,	  2004	  

Tavallinen	  syy	  tehoLomuuteen:	  
-‐  Sivuvaikutuksen	  vuoksi	  lopeLaminen	  
-‐  Oireiden	  väistymisen	  jälkeen	  lopetus	  

Masennuslääke	  ei	  ole	  anJbiooR:	  
-‐	  Hoito	  6-‐	  9	  kk	  



Mielialalääkkeiden	  ja	  placebon	  teho:	  teho	  lisääntyy	  ajan	  funkJona	  

S.	  Stahl,	  2004	  



Mielialalääkkeiden	  ja	  placebon	  teho:	  oireista	  toipuminen	  

S.	  Stahl,	  2004	  

Nopeimmin	  toipuu	  oireista:	  
-‐  Masentunut	  mieliala	  
-‐  Itsemurha-‐ajatukset	  
-‐  Psykomotorinen	  jähmeys	  

Hitaimmin	  toipuu	  oireista:	  
-‐  UneLomuus	  
-‐  Väsymys/tuska	  
-‐  KeskiLyminen/mielen-‐	  

	  kiinto	  



Mielialalääkkeiden	  ja	  placebon	  teho	  

S.	  Stahl,	  2004	  

Toiminnanohjauksen	  	  
ongelmat	  estävät	  	  
työelämässä	  
selviytymistä	  



5 x T ½ = tasainen pitoisuus veressä 
Ja poistuminen elimistöstä  



Mielialalääkkeiden	  ja	  placebon	  teho:	  ensilinjan	  lääkkeet	  ja	  muut	  linjat	  

S.	  Stahl,	  2004	  



Mielialalääkkeiden	  ja	  placebon	  teho:	  sivuvaikutuksia	  



STAR*D	  tutkimus	  depressiossa	  

S.	  Stahl,	  2004	  





Mielialalääkkeiden	  ja	  placebon	  teho	  

S.	  Stahl,	  2004	  

BP	  depressio:	  
-‐  Liikanukkuminen	  
-‐  YlisyönJ	  
-‐  Samanaikainen	  ahdistus	  
-‐  Motorinen	  jähmeys	  
-‐  Mielialan	  vaihtelut	  
-‐  PsykooRset	  oireet	  
-‐  Itsemurha-‐ajatukset	  



TA	  KeLer,	  ed,	  Handbook	  of	  Diagnosis	  and	  Treatment	  of	  Bipolar	  Diseases,	  2010,	  American	  Psychiatric	  AssociaJon,	  Inc:	  Washington	  

Yksisuuntaisen	  ja	  
Kaksisuuntaisen	  masennuksen	  
erotusdiagnoosi	  



S	  Stahl,	  2008	  

BP	  I	  hypomania	  hoitamaton	  1kk	  à	  75%	  mania	  
BP	  I	  subsyndr	  depressio	  -‐	  ”	  -‐	  	  1kk	  à	  40	  %	  depressio	  
(Keller	  et	  al,	  1992)	  

USA:	  estolääkitys	  1.manian	  jälkeen,	  Eurooppa:	  2.-‐3-‐	  manian	  jälkeen	  



Masennuksen erotusdiagnostiikka 
-   Surureaktio (reaktiivinen, normaali; ei yli 2kk) 
-   Dystymia, krooninen masentuneisuus  
-  Kaksisuuntainen mielialahäiriö, bipolaaritauti I ja II à 

akuutti hoito psykiatrian erikoislääkäri 
-  Ruumiillinen sairaus (1.depressio, >50v aina ensin !; 

epätavallinen oirekuva, ei hyödy depression hoidosta) 
-  Lääkehoito 
-  Päihteet ( alkoholiriippuvuus 10-30 % depressiopotilas) 
-  Persoonallisuus(häiriö): 50 % hoitoon hakeutuvista; 

erityisesti estynyt, epävakaa (10-15% depressiopt) ja 
vaativa ( mitä vaikeampi, sitä suurempi kliininen 
merkitys) – vaativa, estynyt ja riippuvainen masennuksen 
kroonistumisen riski ! 

15.11.2013 Depressio	  KH-‐suositus	  	  ja	  yl	  juha	  
kemppinen	   65 



Somaattisesti sairaan potilaan tapauksessa ei aina ole 
helppoa erottaa somaattisen sairauden ja depression 

oireita toisistaan. 

• Depression affektiiviset ja kognitiiviset oireet:  
 - masentunut mieliala,  
 - mielihyvän menetys,  
 - huonontunut itsetunto,  
 - keskittymisvaikeudet, 
 - toivottomuus,  
 - itsetuhoajatukset, 
 - psykoottiset oireet  

johtuvat harvemmin suoraan somaattisesta sairaudesta kuin 
•  Depression vegetatiiviset oireet : 

–  väsymys, 
–  psykomotorinen hidastuneisuus, 
–  ruokahaluttomuus,  
–  laihtuminen 

15.11.2013 Depressio	  KH-‐suositus	  	  ja	  yl	  juha	  
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Depression	  erotusdiagnoosi:	  ei	  somaaRnen	  sairaus	  eikä	  päihteet	  !	  

Depression	  Käypä	  Hoito-‐suositus	  2004	  

Laboratoriokokeita	  
tarvitaan	  masennuksen	  
erotusdiagnosJikassa	  
 
Depression vegetatiiviset oireet : 

väsymys, 
psykomotorinen hidastuneisuus, 
ruokahaluttomuus,  
laihtuminen 
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Mielialalääkkeiden	  ja	  placebon	  teho	  

S.	  Stahl,	  2004	  



Mitä potilaalle tulee kertoa 
psyykenlääkkeestä? 

1.  Lääkkeen nimi ( kauppanimi ja kemiallinen nimi) 
2.  Lääkkeen käyttötarkoitus ( sairaustilan hoito, oireen 

lievittäminen ja lääkkeen ottamisen tärkeys) 
3.  Miten lääkkeen hoitovaikutus ilmenee ja mitä tehdä jos 

lääke ei tunnu auttavan 
4.  Koska ja kuinka lääke tulee ottaa – vuorokauden aika, 

ennen vai jälkeen aterioiden) 
5.  Mitä tulee tehdä, jos annos jää ottamatta 
6.  Kuinka kauan lääkettä on tarkoitus käyttää 

Jenkins SC et al: A Pocket Reference to Psychiatrists.3.p., 
American Psychiatric Press, Washington DC,2001 



Mitä potilaalle tulee kertoa 
psyykenlääkkeestä? 

7.  Potilaan kannalta tärkeät mahdolliset haittavaikutukset sekä 
kuinka niihin tulee suhtautua 

8.  Lääkkeen mahdolliset vaikutukset autolla ajoon, työhön tms. 
– ja mitä varotoimenpiteitä tulee tämän vuoksi tehdä. 

9.  Interaktiot alkoholin ja muiden lääkkeiden kanssa. 
10.  Lääkkeen käytön aiheuttamat kulut. 
11.  Vastaavien muiden lääkkeiden annossuhteet. 
12.  Koska lääkkeen vaikutus alkaa ilmetä. 
13.  Mitä laboratoriotutkimuksia tarvitaan. 
14.  Mitä muita hoito- tai lääkevaihtoehtoja on, jos tämä lääke ei 

lievitä oireita. 

Jenkins SC et al: A Pocket Reference to Psychiatrists.3.p., 
American Psychiatric Press, Washington DC,2001 



Depression	  lisäselviLelyt	  
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• Depression perusteella psykoterapiaa voi-
daan myöntää, jos depressio lii!yy vaikea-
vammaisuuden aiheu!amaan sairauteen.

– Mielenterveyden häiriöitä sairastaville jär-
jestetään kuntoutuskursseja, joille voi hakea 
Kelalta harkinnanvaraisena kuntoutuksena 

ja Raha-automaa!iyhdistykseltä (http://asi-

ointi.kela.fi/kz_app/KZInternetApplication).

Ammatillinen kuntoutus
– Ammatillisen kuntoutuksen tavoi!eena on, 

e!ä työntekijä jatkaa työelämässä tervey-

KUVA 2. Depressiopotilaan sairausloma ja työhönpaluu.

Työssä selviäminen heikentynyt depression vuoksi

Tarkka diagnoosi, hoidon aloitus ja psykososiaalisen tuen järjestäminen
työterveyshuollossa tai psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa

Tarvittaessa neuvottelu esimiehen kanssa
tilapäisestä työnkuvan keventämisestä tms.

Jos em. toimenpiteistä huolimatta
sairausloma on tarpeen

Työterveyshuolto:

Tehokas hoito

Työhönpaluun suunnittelu

Psykiatri:
Tehokas hoito

Työhönpaluu onnistuu
ilman tukitoimia Tukitoimet tarpeen

Työterveysneuvottelu:
potilaan, työterveyshuollon

ja esimiehen kesken

Ellei kykene palaamaan omaan  työhönsä, ohjattava
1) selvittämään, voiko saada työeläkekuntoutuksena
uudelleenkoulutuksen tai
2)  selvittämään, onko oikeutta Kelan ammatilliseen 
kuntoutukseen tai 
3)  työvoimatoimistoon vajaakuntoiseksi työnhakijaksi

Ellei työkyky palaudu mihinkään työhön 
osapäiväisestikään, laaditaan svB-lausunto 

työkyvyttömyyseläkettä varten

Tarvittaessa esim. työnkuvan muutos
tai ylimääräinen tuki työpaikalla

Tarvittaessa haetaan työkokeilua 
työeläkevakuuttajalta työhönpaluuta

tukemaan (= työeläkekuntoutus)

Ellei ole 
työterveys-
huoltoa

Yhteistyö mieluimmin heti, 
viimeistään 6 kk:n kuluttua

Konsultaatio viimeistään 
2-4 kk:n kohdalla

hLp://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaarJkkeli/tunnus/hoi50023	  
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Toimintakyvyn arviointi, mielialahäiriöt, 
Facultas 2008 

hLp://www.tela.fi/	  74 



Toimintakyvyn arviointi, mielialahäiriöt, 
Facultas 2008 

hLp://www.tela.fi/	  75 



Ihmisen	  käyLäytymisen	  	  
muutoksessa	  vaikuLavat	  :	  	  

Epäspesifit	  muuLujat	  :	  
1.	  Tuliko	  minulle	  tunne	  ymmärretyksi	  	  
tulemisesta	  ?	  
	  
2.	  KunnioiteRinko	  minun	  avunpyyntöä	  	  
ja	  tavoiLeitani	  terapiaistunnossa	  	  
tai	  kuntoutustapahtumassa?	  
	  
3.	  Oliko	  minuun	  kohdistunut	  
mielenkiinto	  aitoa	  ja	  autenRsta?	  
	  
4.	  SynnyRkö	  terapiaistunto	  tai	  kuntoutus-‐	  
tapahtuma	  minussa	  toivoa	  muutoksesta	  	  
ja	  sen	  mahdollisuudesta?	  
	  
5.	  Tarjosiko	  terapiaistunto/kuntoutus-‐	  
tapahtuma	  vaihtoehtoisen	  selityksen	  	  
(toteuteLavissa	  minun	  resursseillani)	  	  
ongelmilleni?	  

15.11.2013 Depressio	  KH-‐suositus	  	  ja	  yl	  juha	  
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Depression psykoterapeuttinen 
hoito 

•  Masennustilojen hoidossa on kognitiivisista ja behavioraalisista 
lyhytpsykoterapioista, interpersonaalisesta psykoterapiasta ja 
psykodynaamisesta lyhytpsykoterapiasta osoitettu olevan hyötyä 
suunnilleen yhtä paljon kuin lääkehoidosta.  

•  Psykoterapeuttisten hoitojen oireita lievittävä teho ilmenee 
hitaammin kuin lääkehoidon teho.  

•  Toisaalta psykoterapeuttisilla hoidoilla on usein muita, laajempia 
myönteisiä vaikutuksia, jotka ylittävät lääkehoidon tuottaman 
hyödyn. 

•   Psykoterapia edellyttää kuitenkin potilaalta sitoutumista 
tavoitteelliseen terapiatyöskentelyyn ja vaatii sekä motivaatiota että 
kykyä käsitellä asioita sanallisesti.  

•  Vaikeissa ja psykoottisissa depressioissa psykoterapia ei sovellu 
yksinomaiseksi hoitomuodoksi. Kansaneläkelaitos voi psykiatrian 
erikoislääkärin tai terapiakoulutuksen saaneen lääkärin lausunnon 
perusteella tukea psykoterapiaa lääkinnällisenä kuntoutuksena, 
jonka tavoitteena on työ- ja toimintakyvyn palauttaminen tai 
ylläpitäminen. 



Depression	  Käypä	  Hoito-‐suositus	  2010	  :	  Depression	  psykoterapiat	  



NICE	  clinical	  guidelines	  90	  and	  91	  
Developed	  by	  the	  NaJonal	  CollaboraJng	  Centre	  for	  

Mental	  Health	  	  
	  Focus	  of	  the	  intervenFon	  	  

•  STEP	  4:	  Severe	  and	  complex3	  
depression;	  risk	  to	  life;	  severe	  
self-‐neglect	  	  

•  STEP	  3:	  Persistent	  subthreshold	  
depressive	  symptoms	  or	  mild	  to	  
moderate	  depression	  with	  
inadequate	  response	  to	  iniJal	  
intervenJons;	  	  

•  moderate	  and	  severe	  depression	  	  
•  STEP	  2:	  Persistent	  subthreshold	  

depressive	  symptoms;	  mild	  to	  
moderate	  depression	  	  

•  STEP	  1:	  All	  known	  and	  suspected	  
presentaJons	  of	  depression	  	  

Nature	  of	  the	  intervenFon	  	  
•  STEP	  4:	  MedicaJon,	  high-‐intensity	  

psychological	  intervenJons,	  
electroconvulsive	  therapy,	  crisis	  service,	  
combined	  treatments,	  mulJprofessional	  
and	  inpaJent	  care	  	  

•  STEP	  3:	  MedicaJon,	  high-‐intensity	  
psychological	  intervenJons,	  combined	  
treatments,	  collaboraJve	  care4	  and	  
referral	  for	  further	  assessment	  and	  
intervenJons	  	  

•  STEP	  2:	  Low-‐intensity	  psychological	  and	  
psychosocial	  intervenJons,	  medicaJon	  
and	  referral	  for	  further	  assessment	  and	  
intervenJons	  	  

•  STEP	  1:	  Assessment,	  support,	  
psychoeducaJon,	  acJve	  monitoring	  and	  
referral	  for	  further	  assessment	  and	  
intervenJons	  	  

hLp://www.nice.org.uk/nicemedia/live/12329/45890/45890.pdf	  



NICE	  clinical	  guidelines	  90	  and	  91	  
Developed	  by	  the	  NaJonal	  CollaboraJng	  Centre	  for	  

Mental	  Health	  	  
	  Focus	  of	  the	  intervenFon	  	  

•  STEP	  1:	  All	  known	  and	  
suspected	  presentaJons	  of	  
depression	  	  

Nature	  of	  the	  intervenFon	  	  

•  STEP	  1:	  Assessment,	  
support,	  psychoeducaJon,	  
acJve	  monitoring	  and	  
referral	  for	  further	  
assessment	  and	  
intervenJons	  	  

hLp://www.nice.org.uk/nicemedia/live/12329/45890/45890.pdf	  



Step	  1:	  recogni>on,	  assessment	  and	  ini>al	  management	  in	  
primary	  care	  and	  general	  hospital	  seIngs	  	  

	  

•  Case	  idenFficaFon	  and	  recogniFon	  	  
•  consider	  asking	  paJents	  who	  may	  have	  
depression	  two	  quesJons,	  specifically:	  	  
– During	  the	  last	  month,	  have	  you	  owen	  been	  
bothered	  by	  feeling	  down,	  depressed	  or	  hopeless?	  	  

– During	  the	  last	  month,	  have	  you	  owen	  been	  
bothered	  by	  having	  liLle	  interest	  or	  pleasure	  in	  
doing	  things?	  	  



Step	  1:	  recogni>on,	  assessment	  and	  ini>al	  management	  in	  
primary	  care	  and	  general	  hospital	  seIngs	  	  

	  

•  Case	  idenFficaFon	  and	  recogniFon	  	  
•  Answers	  ‘yes’	  to	  either	  of	  the	  depression	  idenJficaJon	  

quesJons	  :	  
•  ask	  three	  further	  quesJons	  to	  improve	  the	  accuracy	  of	  the	  

assessment	  of	  depression,	  specifically:	  	  
–  during	  the	  last	  month,have	  you	  owen	  been	  bothered	  by	  feelings	  
of	  worthlessness?	  	  

–  during	  the	  last	  month,have	  you	  owen	  been	  bothered	  by	  poor	  
concentraJon?	  	  

–  during	  the	  last	  month,have	  you	  owen	  been	  bothered	  by	  
thoughts	  of	  death?	  	  

•  review	  the	  paJent’s	  mental	  state	  and	  associated	  
funcJonal,	  interpersonal	  and	  social	  difficulJes	  	  





hLp://www.masennustalkoot.fi/MDI_Finnish.pdf	  
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Psykiatrisessa	  erikoissairaanhoidossa	  noudateLaviksi	  
työryhmä	  ehdoLaa	  seuraavia	  laatukriteereitä:	  

1.  Kuinka	  suuri	  osa	  depressiopoJlaista	  on	  saanut	  masennuslääkeLä?	  
2.  Kuinka	  suurella	  osalla	  depressiopoJlaista	  lääkehoito	  on	  jatkunut	  

yhtäjaksoisesJ	  vähintään	  puoli	  vuoLa?	  
3.  Kuinka	  suuri	  osa	  poJlaista,	  jotka	  kärsivät	  toistuvasta	  

masennuksesta,	  saa	  ylläpitohoitoa?	  
4.  Kuinka	  suuri	  osa	  depressiopoJlaista	  on	  saanut	  jotakin	  intensiivistä	  

yksilöpsykoterapeuRsta	  hoitoa?	  
5.  Kuinka	  suurella	  osalla	  parisuhteessa	  elävistä	  poJlaista	  hoitoon	  on	  

liiLynyt	  pari-‐	  tai	  perhetapaaminen?	  
6.  Kuinka	  suurella	  osalla	  depressiopoJlaista	  on	  seurannassa	  käyteLy	  

hyväksi	  oiremiLareita?	  
7.  Kuinka	  suuri	  osa	  poJlaista	  saavuLaa	  seurannassa	  täyden	  

remission	  oiremiLareilla	  arvioituna?	  

hLp://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaarJkkeli/tunnus/hoi50023	  


