
200121 Ikäihmisten 
mielialaoireet – masennus ja 

kaksisuuntainen mielialahäiriö
Yl Juha Kemppinen



200121 Ikäihmisten mielialaoireet –
masennus ja kaksisuuntainen mielialahäiriö
• Agenda:

1) Mikä on masennus? Eroaako ikäihmisen masennus muista?

2) Ikäihmisen masennuksen seulonta ja diagnosointi

3) Ikäihmisen masennuksen hoito

4) Mikä on kaksisuuntainen mielialahäiriö? Eroaako se nuorempien 
bipolaaritaudista?

5) Ikäihmisen kaksisuuntaisen häiriön seulonta ja diagnosointi

6) Ikäihmisen kaksisuuntaisen mielialahäiriön hoito
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200121 Ikäihmisten masennus

• Depressiodiagnoosia ei tehdä, jos kyseessä on lähiomaisen 
kuolemaan liittyvä normaali surureaktio. Raja surureaktion ja 
depression välillä on kuitenkin joskus häilyvä.
• Surevan tunteet liittyvät menetettyä läheistä koskeviin muistoihin, kun taas 

depressiossa potilaan kuva itsestään on negatiivinen ja masennuksen oireet 
ovat yleistyneet monille elämänalueille.

• Itsetuhoajatukset, selvät psykoottiset tai psykomotoriset oireet, vaikea 
oirekuva tai masennusoireyhtymän jatkuminen kuukausien ajan eivät enää 
liity tavalliseen surureaktioon 3ja ovat siten aihe depressiodiagnoosin tekoon 
ja depression hoitoon.
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https://www.kaypahoito.fi/hoi50023#R3
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Iäkkäiden depression hoito
• Vanhuusiässä ilmenevien depressioiden diagnostiikka, arviointi ja hoito ovat 

yleensä ainakin alle 75-vuotiailla samankaltaisia kuin nuoremmissa ikäryhmissä.

• Iäkkäillä depression seulonnassa voidaan käyttää GDS-15- tai GDS-30-asteikkoa 
(geriatrinen depressioasteikko, Geriatric Depression Scale) 5.

• Jos ensimmäinen depressiojakso tulee vanhuusiässä, on erityisen tarkkaan 
arvioitava somaattisen sairauden mahdollisuus etiologisena tai 
myötävaikuttavana tekijänä.

• Tutkimuksia yli 75-vuotiaiden depression hoidosta on edelleen varsin vähän. 
Suosituksen ohjeita voidaan kuitenkin soveltaa myös heidän hoidossaan, kunhan 
otetaan huomioon, että ikääntymisen myötä psykiatrisen ja somaattisen hoidon 
yhdistämisen tarve lisääntyy.

• Ikääntymisen myötä psykoterapiassa korostuvat supportiiviset elementit. Myös 
lääkkeiden haitta- ja yhteisvaikutusten merkitys korostuu ja iänmukaiseen 
annokseen on kiinnitettävä erityistä huomiota. Masennuslääkeannokset ovat 65–
75-vuotiailla samansuuruisia tai vain vähän pienempiä kuin keski-ikäisillä, kun 
taas yli 75-vuotiailla käytettävien annosten koko on ½–⅓ keski-ikäisillä 
käytettävistä annoksista.
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Iäkkäiden depression hoito
• Ikääntyneiden lieviä ja keskivaikeita depressioita voidaan hoitaa psykoterapian avulla A. 

• Eniten on tutkittu kognitiivis-behavioraalista psykoterapiaa. Sekä yksilö- että 
ryhmähoidoista on näyttöä, ja niiden saatavuutta tulisi lisätä. Ryhmämuotoisesta 
muisteluterapiasta on ilmeisesti myös hyötyä iäkkäiden masennuksen hoidossa B. 
Psykoterapiamenetelmiä esitellään taulukossa 6.

• Depressiolääkkeet ovat tehokkaita myös iäkkäiden masennuksen hoidossa, eikä 
lääkeaineryhmien välillä ole kliinisesti merkittäviä tehoeroja B.

• Iäkkäiden depressiossa ylläpitolääkitys on ilmeisesti hyödyllistä B. Sitä harkittaessa on 
kuitenkin otettava huomioon lisääntyvän lääkekuorman mukanaan tuomat ongelmat.

• Vaikka trisykliset masennuslääkkeet ovat tehokkaita, niitä ei potentiaalisten 
verenkiertoelimistöön kohdistuvien haittavaikutustensa vuoksi yleensä suositella yli 75-
vuotiaiden hoitoon. Jos iäkkäälle potilaalle suunnitellaan trisyklisen lääkkeen käytön 
aloittamista, kannattaa tarkistaa, ettei hänellä ole sydämen johtumishäiriötä, ja valita 
mahdollisimman vähän antikolinergisia ja muita haittavaikutuksia aiheuttava valmiste, 
esimerkiksi nortriptyliini.

• Sähköhoito on todettu tehokkaaksi ja turvalliseksi myös yli 75-vuotiaiden depressiossa A
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https://www.kaypahoito.fi/nak04380
https://www.kaypahoito.fi/nak09359
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Iäkkäiden depression hoito
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Hoitomuoto ja kuvaus Tyypillinen kesto ja tiheys Näytön aste

Akuutti vaihe

Kognitiivis-behavioraalinen

Tavoitteina depressiota aiheuttavien ja 
ylläpitävien asenne- ja käyttäytymismallien 
muuttuminen ja ongelmanratkaisukeinojen 
lisääntyminen

Lyhyt: 10–20 käyntiä, 1 käynti viikossa A -

Pitkäkestoinen: 40–80 käyntiä, 1–2 käyntiä 
viikossa

B

Interpersoonallinen

Tavoitteena depressiota aiheuttavien ja 
ylläpitävien ihmissuhdeongelmien, 
rooliristiriitojen tai menetysten fokusoitu 
käsittely

Lyhyt: 12–16 käyntiä, 1 käynti viikossa A

Psykodynaaminen

Tavoitteina depressiolle altistavien 
kehityksellisten ongelmien selvittely ja 
minuuden vahvistuminen

Lyhyt: 16–25 käyntiä, 1 käynti viikossa A -

Pitkäkestoinen: 80–240 käyntiä, 1–3 
käyntiä viikossa

B

Muisteluterapia

Tavoitteena depression helpottuminen 
oman elämän mielekkyyden tavoittamisen 
ja kokemusten jakamisen myötä

Lyhyt: yleensä 8 viikoittaista ryhmäistuntoa 
tai joustavasti yksilöllisesti toteutettuna

https://www.kaypahoito.fi/nak04361
https://www.kaypahoito.fi/nak09361
https://www.kaypahoito.fi/nak04361
https://www.kaypahoito.fi/nak04363
https://www.kaypahoito.fi/nak06942
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Maurer D et al 2018
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Spoelgoef G et al 2011



1) Mikä on masennus? Eroaako 
ikäihmisen masennus muista?
Yl juha kemppinen

20.1.2021 yl juha kemppinen 12



S. Stahl, 2004

Masentunut mieliala > 2 vkoa

Mielenkiinnon menetys > 2vkoa

Masennuksen oireet - vakavan masennuksen kriteerit 

Kg alas/ylös unihäiriöt Psykomot jähmeys väsymys

Arvottomuus Toiminnanohjauksen
ongelmat

Itsemurha-ajatukset

4 tai 
enemmän

Masennustila on oireyhtymä
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Tunne Ajattelu Käyttäytyminen





Lievä = 4-5 oiretta 
Keskivaikea = 6-7 oiretta
Vaikea = 8-10 oiretta
Psykoottinen masennus
= harhaluuloja ja - elämyksiä

Väh kaksi oiretta 1-3: 

Väh neljä oiretta 1-10: 

Kliinisesti merkittävää oireilua,
eikä johdu som eikä päihteet
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Masennuksesta
osatoipuminen:
residuaalioireet
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Hategan A et al, Geriatric Psychiatry, 2018
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Hategan A et al, Geriatric Psychiatry, 2018
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Spoelgoef G et al 2011
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Widera E et al, 2012
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Spoelgoef G et al 2011
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Falk N et al, 2018
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Falk N et al, 2018
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Falk N et al, 2018
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Falk N et al, 2018
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Falk N et al, 2018
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Delirium, which is characterized by restlessness, incoherence, and other behavioral changes, is common in 
hospitalized patients with severe illness, particularly patients in intensive care units (Inouye and Young 
2006). 

Delirium has a hypoactive form that resembles depression, a hyperactive form associated with agitation and 
psychosis, or a mixed state of both. 

About one-third of psychiatric consultation requests at hospitals are to help manage behavioral disturbances
of delirium (Schellhorn et al. 2009).

Levenson J, 2017
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Levenson J, 2017

The optimal management of delirium involves properly identifying and treating the underlying cause of the 
disorder along with a multimodal strategy to alleviate existing symptoms. 

Common causes of delirium include infection, dehydration, or metabolic problems. In addition to addressing 
the underlying source of the delirium, patients can benefit from psychopharmacology, as well as 
environmental and behavioral interventions that stimulate and orient them to their surroundings.

Among potential medication choices, haloperidol remains the gold standard for the pharmacological 
treatment of delirium (American Psychiatric Association 1999). Some randomized clinical trials of delirium 
comparing haloperidol with the atypical antipsychotics risperidone and olanzapine generally have not found 
significant differences in safety and effectiveness (Han and Kim 2004, Yoon et al. 2013, Maneeton et al. 2013). 

The advantage of treating patients with haloperidol is that this is the only recommended agent that can be 
given orally, intravenously, intramuscularly, and subcutaneously; this allows for the treatment of patients with 
delirium and a wide range of conditions.

In patients with preexisting QTc prolongation over 500 msec, alternatives to QTc-prolonging antipsychotics
should be considered. Possible options for treating this patient population include aripiprazole, propofol, and 
dexmedetomidine
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Levenson J, 2017

As noted above, anticholinergic toxicity is one of the critical mechanisms of delirium (Trzepacz 2000).

Anticholinergic delirium is commonly seen in patients with impaired acetylcholine neurotransmission due to 
Alzheimer’s disease or neural damage resulting from head trauma, hypoxia, or stroke; it can also be caused by 
medications with antimuscarinic effects (for example, benztropine, scopolamine, diphenhydramine, and 
tricyclic antidepressants). 

Along with supportive measures to keep patients alert and oriented, anticholinergic delirium is addressed by 
stopping any offending agents, and, if necessary, treatment with the reversible acetylcholinesterase inhibitor 
physostigmine (Moore et al. 2015).
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G et al, 2020



2) Ikäihmisen masennuksen 
seulonta ja diagnosointi
Yl juha kemppinen
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• Onko sinulla mieliala yli puolet 
päivästä masentunut?

• Tunnetko vähemmän mielihyvää 
tai mielenkiintoa harrastuksiisi 
kuin ennen?
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• Two questions

1) does the patient suffer from
depressed mood? 

2) is there diminished interest or
pleasure? 

• have a high sensitivity (about
95%), but unfortunately a low
specificity (57%), for diagnosing
MDD.



• Perfectionism

• Obsessiveness

• Ruminations

• Excessive guilt

• Pessimism

• Hopelessness

• Feelings of helplessness

• Cognitive distortions [e.g., ‘‘I am 
unlovable’’]

• Preoccupation with oneself

• Hypochondriacal concerns

• Low or reduced self-esteem

• Feelings of worthlessness

• Thoughts of death or suicide

• Thoughts of hurting other people
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9-1 Unipolar Depressive Disorders: Common Psychological and Cognitive Symptoms

• Depressed mood

• Lack of interest or motivation

• Inability to enjoy things

• Lack of pleasure (anhedonia)

• Apathy

• Irritability

• Anxiety or nervousness

• Excessive worrying

• Reduced concentration or attention

• Memory difficulties

• Indecisiveness

• Reduced libido

• Hypersensitivity to rejection or criticism

• Reward dependency

massachusetts general hospital handbook of general hospital psychiatry, 2010
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• Compulsive use of the Internet or
video games

• Workaholic behaviors
• Substance use or abuse
• Intensification of personality traits

or pathologic behaviors
• Excessive reliance or dependence

on others
• Excessive self-sacrifice or

victimization
• Reduced productivity
• Self-cutting or mutilation
• Suicide attempts or gestures
• Violent or assaultive behaviors

9-2 Unipolar Depressive Disorders: Common Behavioral Symptoms

• Crying spells
• Interpersonal friction or

confrontation
• Anger attacks or outbursts
• Avoidance of anxiety-provoking

situations
• Social withdrawal
• Avoidance of emotional and sexual

intimacy
• Reduced leisure-time activities
• Development of rituals or

compulsions
• Compulsive eating

massachusetts general hospital handbook of general hospital psychiatry, 2010
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9-3 Unipolar Depressive Disorders: Common Physical and Somatic Symptoms

• Fatigue

• Leaden feelings in arms or legs

• Difficulty falling asleep (early insomnia)

• Difficulty staying asleep (middle
insomnia)

• Waking up early in the morning (late
insomnia)

• Sleeping too much (hypersomnia)

• Frequent naps

• Decreased appetite

• Weight loss

• Increased appetite

• Weight gain

• Sexual arousal difficulties

• Erectile dysfunction

• Delayed orgasm or inability to achieve
orgasm

• Pains and aches

• Back pain

• Musculoskeletal complaints

• Chest pain

• Headaches

• Muscle tension

• Gastrointestinal upset

• Heart palpitations

• Burning or tingling sensations

• Paresthesias

massachusetts general hospital handbook of general hospital psychiatry, 2010



0-7 p = ei oireita
8-14 p = masennusoireita
15-24 p = lievä masennus
25-30 p = keskivaikea
31-43 p= vaikea
>44 p = erittäin vaikea4120.1.2021 yl juha kemppinen 41



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

20.01.2021
Depressio KH-suositus  ja yl juha 

kemppinen
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→ Huomioitu alakuloisuus

→ Ilmoitettu alakuloisuus

→ Pessimistiset ajatukset

→ Itsemurha-ajatukset
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Solutos/  Veijo Nevalainen



Aina kun tehdään MDI tai MADRS, pitää tehdä MDQ
(Saman ajanjakson aikana, ei elämän aikana)

20.01.2021
Depressio KH-suositus  ja yl juha 

kemppinen
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MDQ+: >7 kyllä vastausta

x

Bipolaariseula
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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
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200121 Ikäihmisten masennus
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https://www.kaypahoito.fi/xmedia/hoi/hoi50044o.pdf

https://www.kaypahoito.fi/xmedia/hoi/hoi50044o.pdf


200121 Ikäihmisten masennus
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200121 Ikäihmisten masennus
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Geriatric depression screening scale
• Geriatrinen depressioasteikko (GDS) kehitettiin iäkkäiden henkilöiden masennuksen arviointia varten. Kehitystyössä 

painotettiin asteikon täyttämisen helppoutta. Lisäksi pyrittiin välttämään vanhuksilla yleisesti esiintyvien somaattisten 
oireiden mukaan ottamista kysymysvalikomaan. Alkuperäisestä 30 kysymystä (kyllä/ei) käsittävästä asteikosta on 
myöhemmin kehitetty 15, 10 ja 4 kysymyksestä koostuvat suppeammat arviointiasteikot. 

• GDS on itsearviointiasteikko, mutta toinen henkilö voi täyttää asteikon luettuaan kysymykset ääneen tutkittavalle. 
Masennusoireita arvioidaan viimeksi kuluneen viikon ajalta. GDS soveltuu parhaiten depression seulontamittariksi 
vanhuksilla. Summapistemäärä 0–10 on normaali, 11–20 viittaa lievään depressioon ja 21–30 keskivaikeaan tai vaikeaan 
depressioon. 

• Kysymysten esittämiseen kuluu n. 15 minuuttia. Tutkittavalle kannattaa ennen kyselyn aloittamista lyhyesti esitellä asteikon 
merkitys ja oikea vastaamistapa, esimerkiksi: ”Kysyn nyt teiltä kysymyksiä, joiden avulla haluan selvitellä tämänhetkistä 
mielialaanne. Toivoisin, että vastaisitte kaikkiin kysymyksiin hyvin lyhyesti, mieluiten ”kyllä” tai ”ei”. Se voi olla välillä 
vaikeata, mutta vastatkaa sen mukaan mikä mielestänne on lähinnä totuutta. Jotkut kysymykset herättävät uusia 
kysymyksiä tai tarvetta käydä kysymystä perusteellisemmin lävitse, mutta niihin kohtiin voimme palata myöhemmin, kun 
olemme koko kyselyn suorittaneet”. 

• Tulostettava pdf-versio «GDS30.pdf»1. Lomakkeen voi myös ladata ja tallentaa omalle koneelleen, minkä jälkeen sen voi 
avata ja täyttää erillisessä Adobe Acrobat Reader -sovelluksessa. Tällöin on käytössä myös laskenta-automatiikka. Toiminto 
vaatii uusimman Reader-version käyttöä. Sen voit tarvittaessa ladata Adoben sivustolta, jonne pääset tästä linkistä 
«https://get.adobe.com/reader/»1. 

• Käynnistä https://www.kaypahoito.fi/pgr00024
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Maurer D et al 2018
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Maurer D et al 2018
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Spoelgoef G et al 2011
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Malhi G et al, 2020



3) Ikäihmisen masennuksen hoito
Yl juha kemppinen
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• 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.

20.01.2021
Depressio KH-suositus  ja yl juha 

kemppinen
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Masennuksen hoito
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Depression Käypä Hoito-suositus 2010 

= Riittämätön hoito 
masennusjakson 
aikana

= Uusi 
masennusjakso

Hoidon 3 vaihetta: 1. 2. 3.

15-24 pistettä 25-30 p 31-43 p ” > 44 p ”MADRS

➔ 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 
hallusinaatiot

20.01.2021
Depressio KH-suositus  ja yl juha 

kemppinen
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SvA,SvB > 2kk :
masennuslääke

+ 6 kk masennuslääke
+ 6 kk seuranta

Akuuttihoidon varsinaisena tavoitteena on

täydellinen tai lähes täydellinen oireettomuus
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Psykoterapeuttinen hoito

• Psykoterapian tavoitteet

• Depressioiden hoidossa psykoterapioiden tavoitteena on saada potilas 
toipumaan ja hänen toimintakykynsä paranemaan vaikuttamalla
• masennusta ylläpitäviin mielikuviin
• ajattelumalleihin
• tunne-elämään
• minäkäsitykseen
• toimintatapoihin.

• Psykoterapiat perustuvat teoreettisiin malleihin ja tutkimustietoon 
mielenterveyden ja käyttäytymisen ongelmista, normaalista ja 
häiriintyneestä psyykkisestä kehityksestä ja psykoterapian 
muutosprosesseista ja soveltavat niistä johdettuja kliinisiä käytäntöjä.
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Masennuksen hoito - Psykoterapia
• – Lievien ja keskivaikeiden depressioiden akuuttivaiheen hoidossa voidaan käyttää joko yksin tai 

yhdessä lääkehoidon kanssa jotain seuraavista tähän mennessä vaikuttavaksi osoitetuista 
lyhytkestoisten terapioiden muodoista 

• kognitiivista psykoterapiaa [146–151] A

• interpersonaalista terapiaa [146–151] A

• psykodynaamista psykoterapiaa [144, 152–155] B.

• Lähinnä lievien masennustilojen hoidossa, kun kyse ei ole moniongelmaisista potilaista, voidaan 
käyttää myös

• ongelmanratkaisuterapiaa [156] A

• ratkaisu- ja voimavarakeskeistä terapiaa (155] C.

• Kognitiivisten, interpersonaalisten, psykodynaamisten ja ongelmanratkaisuterapioiden välillä ei 
ilmeisesti ole kliinisesti merkittäviä vaikuttavuuseroja [150].
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Ihmisen käyttäytymisen 
muutoksessa vaikuttavat : 

Epäspesifit muuttujat :
1. Tuliko minulle tunne ymmärretyksi 
tulemisesta ?

2. Kunnioitettiinko minun avunpyyntöä 
ja tavoitteitani terapiaistunnossa 
tai kuntoutustapahtumassa?

3. Oliko minuun kohdistunut
mielenkiinto aitoa ja autenttista?

4. Synnyttikö terapiaistunto tai kuntoutus-
tapahtuma minussa toivoa muutoksesta 
ja sen mahdollisuudesta?

5. Tarjosiko terapiaistunto/kuntoutus-
tapahtuma vaihtoehtoisen selityksen 
(toteutettavissa minun resursseillani) 
ongelmilleni?
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Hoitomuoto ja kuvaus Tyypillinen kesto ja 
tiheys

Näytön aste

Akuutti vaihe Ylläpito- ja 
jatkohoitovaihe

Krooninen ja 
komplisoitunut 
masennus

Kognitiivis-
behavioraalinen
Tavoitteina depressiota 
aiheuttavien ja 
ylläpitävien ajatus- ja 
toimintamallien 
muuttuminen ja 
ongelmanratkaisukeinoj
en lisääntyminen

Lyhyt: 10–20 käyntiä, 1 
käynti viikossa

A, A - -

Lyhyt: 8–16 käyntiä 
(uusiutumisen 
estoterapia ja 
tietoisuustaitoihin 
perustuva MBCT)

- A -

Lyhyt/keskipitkä: 12–40 
käyntiä (CBASP)

- - B

Pitkäkestoinen: 40–80 
käyntiä, 1–2 käyntiä 
viikossa

B
https://www.kaypahoito.fi/hoi50023#readmore

https://www.kaypahoito.fi/nak04361
https://www.kaypahoito.fi/nak06935
https://www.kaypahoito.fi/nak06938
https://www.kaypahoito.fi/nak06939
https://www.kaypahoito.fi/nak09361
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Hoitomuoto ja kuvaus Tyypillinen kesto ja 
tiheys

Näytön aste

Akuutti vaihe Ylläpito- ja 
jatkohoitovaihe

Krooninen ja 
komplisoitunut 
masennus

Käyttäytymisen 
aktivointi
Tavoitteina depressiota 
aiheuttavien ja 
ylläpitävien 
käyttäytymismallien 
muuttuminen ja 
ongelmanratkaisukeinoj
en lisääntyminen

Lyhyt: 10–20 käyntiä A - -

Interpersoonallinen
Tavoitteena depressiota 
aiheuttavien ja 
ylläpitävien 
ihmissuhdeongelmien, 
rooliristiriitojen tai 
menetysten fokusoitu 
käsittely

Lyhyt: 12–16 käyntiä, 1 
käynti viikossa

A A -

https://www.kaypahoito.fi/hoi50023#readmore

https://www.kaypahoito.fi/nak08230
https://www.kaypahoito.fi/nak04361
https://www.kaypahoito.fi/nak06938
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Hoitomuoto ja kuvaus Tyypillinen kesto ja 
tiheys

Näytön aste

Akuutti vaihe Ylläpito- ja 
jatkohoitovaihe

Krooninen ja 
komplisoitunut 
masennus

Psykodynaaminen
Tavoitteina depressiolle 
altistavien 
kehityksellisten 
ongelmien selvittely ja 
minuuden 
vahvistuminen

Lyhyt: 16–25 käyntiä, 1 
käynti viikossa

A - -

Pitkäkestoinen: 80–240 
käyntiä, 1–3 käyntiä 
viikossa

B B

https://www.kaypahoito.fi/hoi50023#readmore

https://www.kaypahoito.fi/nak04363
https://www.kaypahoito.fi/nak06942
https://www.kaypahoito.fi/nak06942
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Geneerinen nimi Aloitusannos (mg/vrk) Hoitoannos (mg/vrk) Tavallisia haittavaikutuksia

Selektiiviset serotoniinin 
takaisinoton estäjät (SSRI)

Ryhmälle luonteenomaisia 
mm. pahoinvointi, suolisto-
oireet ja 
seksuaalitoimintojen häiriöt

Essitalopraami Cipralex 10 10–20

Fluoksetiini Seronil 20 20–80

Fluvoksamiini Fevarin 50 100–300

Paroksetiini 20 20–50

Sertraliini Zoloft 50 50–200

Sitalopraami- Cipramil 20 20–40

https://www.kaypahoito.fi/hoi50023#readmore

Suomessa vuonna 2020 käytössä olevat masennuslääkkeet ja niiden annokset aikuispotilaille
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Muut depressiolääkkeet

Agomelatiini 25 25–50 Päänsärky, huimaus

Bupropioni Voxra 150 150–300 Päänsärky, unettomuus, 
pahoinvointi

Duloksetiini 60 60–120 Pahoinvointi, suun kuivuminen, 
päänsärky, uneliaisuus

Mianseriini Tolvon 30 30–90 Väsymys, huimaus

Milnasipraani Ixel 50 50–100 Pahoinvointi, sydämentykytys, 
virtsaamisongelmat

Mirtatsapiini Remeron 15–30 30–60 Väsymys, painon nousu

Moklobemidi Aurorix 300 300–900 Unettomuus, huimaus

Reboksetiini 8 8–10 Ahdistuneisuus, 
yliaktivoituminen

Tratsodoni Azona 50–100 150–500 Väsymys, huimaus, rytmihäiriöt

Venlafaksiini 75 75–375 Kuten SSRI-lääkkeillä

Vortioksetiini Brintellix 10 5–20 Pahoinvointi

Geneerinen nimi Aloitusannos (mg/vrk) Hoitoannos (mg/vrk) Tavallisia haittavaikutuksia

valdoxan

https://www.kaypahoito.fi/hoi50023#readmore

Suomessa vuonna 2020 käytössä olevat masennuslääkkeet ja niiden annokset aikuispotilaille
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Trisykliset
depressiolääkkeet

1)
Ryhmälle luonteenomaisia 
muun muassa antikolinergiset 
ja alfa1-salpauksen 
haittavaikutukset

Amitriptyliini Triptyl 25–50 75–300

Doksepiini Doxal 25–50 75–300

Klomipramiini Anafranil 25–50 75–300

Nortriptyliini Noritren 25–50 50–200

Trimipramiini Surmontil 25–50 75–300

Geneerinen nimi Aloitusannos (mg/vrk) Hoitoannos (mg/vrk) Tavallisia haittavaikutuksia

1) Käyttö depressioon edellyttää pitoisuusmittauksia.
https://www.kaypahoito.fi/hoi50023#readmore

Suomessa vuonna 2020 käytössä olevat masennuslääkkeet ja niiden annokset aikuispotilaille
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•Seurannan aikana arvioidaan saavutettua lääkevastetta. Ellei viitettä 

alkavasta hoitovasteesta ilmene 4 viikon kuluessa (oirepistemäärän < 20 

%:n pieneneminen), on jo yleensä syytä vaihtaa toiseen 

masennuslääkkeeseen.

•Vastetta on syytä arvioida kriittisesti, kun täyttä hoitoannosta on 

käytetty 6–12 viikon ajan. 

•Seuranta-ajan jatkaminen 8–12 viikkoon voi olla aiheellista, jos 

ensimmäisten 6–8 viikon aikana on jo ilmennyt osittainen hoitovaste 

(oirepistemäärän 20–50 %:n pieneneminen). 

•Ellei selvää hoitovastetta (oirepistemäärän > 50 %:n pieneneminen) 

saavuteta, on tehoton lääke syytä vaihtaa toiseen 12. viikkoon mennessä

https://www.kaypahoito.fi/hoi50023#readmore

Suomessa vuonna 2020 käytössä olevat masennuslääkkeet ja niiden annokset aikuispotilaille



Muut biologiset hoidot

• Sähköhoito

• Sähköhoitoa annetaan yleensä psykiatrisen sairaalahoidon yhteydessä, joskin myös polikliininen 
sähköhoito on mahdollista. Ennen hoitoa potilas nukutetaan laskimoanestesian avulla 8.

• Sähköhoito on tehokkain hoitomuoto oirekuvaltaan vaikeassa tai psykoottisessa depressiossa A.

• Sitä tulee harkita erityisesti silloin, jos
• lääkehoito ei ole tehonnut tai
• muutoin tarvitaan nopeatehoista hoitoa esimerkiksi itsemurhavaaran vuoksi.

• Sähköhoitoa voidaan harkitusti käyttää myös keskivaikean, usealle lääkehoitoyritykselle 
resistentin depression hoidossa C.

• Masennuslääkehoitoa on sähköhoidon jälkeen syytä jatkaa tavanomaiseen tapaan akuuttivaiheen 
jälkeisissä jatkohoito- ja ylläpitovaiheissa.

• Sähköhoitoa voidaan käyttää harvajaksoisena ylläpitohoitona tilanteissa, joissa vaikean tai 
psykoottisen depression lääkkeellinen ylläpitohoito ei ole tehonnut A.
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https://www.kaypahoito.fi/hoi50023#readmore

https://www.kaypahoito.fi/nix02125
https://www.kaypahoito.fi/nak09364
https://www.kaypahoito.fi/nak06961
https://www.kaypahoito.fi/nak08216


Muut biologiset hoidot

• Kaamosmasennuksen kirkasvalohoito

• Joillakuilla depressiopotilailla masennusjaksoja esiintyy toistuvasti ja lähes yksinomaan 
vain pimeän talvikauden aikana niin sanottuna kaamosmasennuksena, joka on 
vuodenaikamasennuksen (Seasonal Affective Disorder, SAD) alamuoto. Kirkasvalohoito 
tehoaa kaamosmasennukseen hyvin A. Hoitoa annetaan siihen tarkoitetulla laitteella 
aamuisin (2 500–10 000 luksin valoteholla) yleensä 30–60 minuutin ajan
• ensimmäisten parin viikon aikana yleensä päivittäin
• myöhemmin joko kuureina tai jatkuvasti
• ainakin viidesti viikossa talvikauden ajan.

• Kaamosmasennusta on mahdollista hoitaa myös serotoniinin takaisinottoa estävillä 
masennuslääkkeillä C.

• Kirkasvalohoidosta saattaa olla hyötyä depression hoitovaihtoehtona muulloinkin kuin 
kaamosmasennuksessa, mutta tällaisen hoidon rooli on toistaiseksi epäselvä C.
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https://www.kaypahoito.fi/hoi50023#readmore

https://www.kaypahoito.fi/nak04358
https://www.kaypahoito.fi/nak04359
https://www.kaypahoito.fi/nak09372


Muut biologiset hoidot

• Transkraniaalinen magneettistimulaatiohoito

• Aivojen transkraniaalinen magneettistimulaatio (TMS) on turvallinen ja vähän haittavaikutuksia 
aiheuttava depression hoitomuoto, jonka teho akuuttihoidossa vastaa masennuslääkehoidon 
tehoa. Sen keskeiset rajoitukset liittyvät toimenpiteen saatavuuteen ja laitekustannuksiin A.

• TMS-hoitoa voidaan kohdentaa erityyppisenä eri aivoalueille. Paras näyttö vaikuttavuudesta on 
nykyisin suuritaajuuksisesta stimulaatiosta vasemmanpuoleiselle DLPFC (dorsolateraalinen
prefrontaalikorteksi) -alueelle.

• TMS tehoaa myös lääkeresistenttiin depressioon A.

• Tasavirtastimulaatio

• Aivojen tasavirtastimulaatio (transcranial direct current stimulation, tDCS) on uusi aivojen 
stimulaatiohoito, jotka toteutetaan yleensä päähän laitettava elektrodimyssyn avulla. Hoitoa 
annetaan yleensä 20–30 minuuttia kerrallaan, tavallisesti viidesti viikossa noin kolmen viikon ajan, 
minkä jälkeen hoitoa voidaan jatkaa kertaviikkoisena. Hoidon teho on korkeintaan 
masennuslääkehoidon veroinen B. Se on yleensä hyvin siedetty, ja sen keskeisin haittavaikutus on 
päänahan ihoärsytys.
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https://www.kaypahoito.fi/hoi50023#readmore

https://www.kaypahoito.fi/nak06962
https://www.kaypahoito.fi/nak08215
https://www.kaypahoito.fi/nak09363


Muut biologiset hoidot

• Invasiiviset neuromodulaatiohoidot

• Neuromodulaatioon perustuvia hoitomuotoja, joiden asemaa muulle 
hoidolle resistentissä depressiossa punnitaan, ovat
• vagaalinen hermostimulaatio (Vagal Nerve Stimulation, VNS) C

• syvä aivostimulaatio (Deep Brain Stimulation, DBS) C
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Antidepressant

Effect on Biogenic 
Amine Uptake: 
Potency*

Selectivity 
for 
Blocking 
Uptake of 
5-HT Over 
NE

Affinities† for Neurotransmitter Receptors

Histamine Adrenergic Serotonin
Muscarini
c

Dopamine

5-HT NE H1 H2 α1 α2 S1 S2 ACh D-2

Doxepin 0.36 5.3 0.068 420 0.6 4.2 0.091 0.34 4.0 1.2 0.042
Amitriptyline 1.5 4.2 0.36 91 2.2 3.7 0.11 0.53 3.4 5.5 0.10
Imipramine 2.4 7.7 0.31 9.1 0.4 1.1 0.031 0.011 1.2 1.1 0.050
Clomipramine 18 3.6 5.2 3.2 — 2.6 0.031 0.014 3.7 2.7 0.53
Trimipramine 0.040 0.20 0.2 370 33.3 4.2 0.15 0.012 3.1 1.7 0.56
Protriptyline 0.36 100 0.0035 4 0.05 0.77 0.015 0.011 1.5 4.0 0.043
Nortriptyline 0.38 25 0.015 10 0.12 1.7 0.040 0.32 2.3 0.67 0.083
Desipramine 0.29 110 0.0026 0.91 0.08 0.77 0.014 0.010 0.36 0.50 0.030
Amoxapine 0.21 23 0.0094 4 — 2 0.038 0.46 170.0 0.10 0.62
Maprotiline 0.030 14 0.0022 50 — 1.1 0.011 0.0083 0.83 0.18 0.29
Trazodone 0.53 0.020 26 0.29 — 2.8 0.20 1.7 13.0 0.00031 0.026
Fluoxetine 8.3 0.36 23.0 0.016 — 0.017 0.008 0.0042 0.48 0.050 —
Bupropion 0.0064 0.043 0.15 0.015 — 0.022 0.0012 0.0059 0.0011 0.0021 0.00048

9-4 Relationship of Antidepressants to Neurotransmitter Receptors
Adapted from Richelson E: Pharmacology of antidepressants—characteristics of the ideal drug, Mayo Clin Proc 69:1069–1081, 1994.

massachusetts general hospital handbook of general hospital psychiatry, 2010



20.1.2021 yl juha kemppinen 94

Antidepress
ant

Effect on Biogenic Amine 
Uptake: Potency*

Selectivity 
for Blocking 
Uptake of 5-
HT Over NE

Affinities† for Neurotransmitter Receptors

Histamine Adrenergic Serotonin Muscarinic Dopamine

5-HT NE H1 H2 α1 α2 S1 S2 ACh D-2

Sertraline 29 0.45 64.0 0.0041 — 0.27 — — — 0.16 0.0093

Paroxetine 136.0 3 45.0 0.0045 — 0.029 — — — 0.93 0.0031

Fluvoxamine 14.0 0.2 71.0 — — — — — — — —

Venlafaxine 2.6 0.48 5.4 0 — 0 — — — 0 0

Nefazodone 0.73 0.18 4.2 — — — — — — — —

Mirtazapine — — — 200.00 — 0.2 5 — 0.2 0.040 —

(Dextromphe
tamine)‡ 2 — — — — — — — — — —

(Diphenhydr
amine)‡ — — — 7.1 — — — — — — —

(Phentolami
ne)‡ — — — — — 6.7 — — — — —

(Yohimbine)‡ — — — — — — 62 — — — —

(Methysergi
de)‡ — — — — — — — — 7.8 — —

(Atropine)‡ — — — — — — — — — 42 —

(Haloperidol)
‡ — — — — — — — — — — 23

ACh, Acetylcholine; HT, serotonin; NE, norepinephrine.

9-4 Relationship of Antidepressants to Neurotransmitter Receptors
Adapted from Richelson E: Pharmacology of antidepressants—characteristics of the ideal drug, Mayo Clin Proc 69:1069–1081, 1994.

massachusetts general hospital handbook of general hospital psychiatry, 2010
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Elimination
Half-Life (hr)

Sedative 
Potency

Anticholinergic 
Potency

Orthostatic 
Hypotension

Cardiac 
Arrhythmia 
Potential

Target Dosage 
(mg/day)

Dosage Range 
(mg/day)

Tricyclics

Doxepin 17 High Moderate High Yes 200 75-400

Amitriptyline 21 High Highest High Yes 150 75-300

Imipramine 28 Moderate Moderate High Yes 200 75-400

Trimipramine 13 High Moderate High Yes 150 75-300

Clomipramine 23 High High High Yes 150 75-300

Protriptyline 78 Low High Moderate Yes 30 15-60

Nortriptyline 36 Moderate Moderate Moderate Yes 100 40-150

Desipramine 21 Low Moderate Moderate Yes 150 75-300

9-5 Characteristics of Antidepressant Drugs

massachusetts general hospital handbook of general hospital psychiatry, 2010



20.1.2021 yl juha kemppinen 96

Elimination
Half-Life (hr)

Sedative 
Potency

Anticholinergic 
Potency

Orthostatic 
Hypotension

Cardiac 
Arrhythmia 
Potential

Target Dosage 
(mg/day)

Dosage Range 
(mg/day)

Others

Citalopram 33 Low Low Low Low 20 20-80

Escitalopra
m

22 Low Low Low Low 10 10-20

Maprotiline 43 High Moderate Moderate Yes 150 75-300

Trazodone 3.5 High Lowest Moderate Yes 150 50-600

Fluoxetine 87 Low Low Lowest Low 20 40-80

Sertraline 26 Low Low Lowest Low 50 50-200

Paroxetine 21 Low
Low-
Moderate

Lowest Low 20 20-60

Fluvoxamine 19 Low Low Low Low 200 50-300

9-5 Characteristics of Antidepressant Drugs

massachusetts general hospital handbook of general hospital psychiatry, 2010
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Elimination
Half-Life (hr)

Sedative 
Potency

Anticholinergic 
Potency

Orthostatic 
Hypotension

Cardiac 
Arrhythmia 
Potential

Target Dosage 
(mg/day)

Dosage Range 
(mg/day)

Others

Bupropion 15 Low Low Lowest Low 200 75-300

Venlafaxine 3.6 Low Low Low Low 300 75-375

Desvenlafaxi
ne

10 Low Low Low Low 50 50-400

Duloxetine 12 Low Low Low Low 40 40-120

Nefazodone 3 Moderate Low Low Low 300 300-600

Mirtazapine 30 High Low Low Low 15 15-45

Selegiline 
(transdermal
)

18 Low Low Moderate Low 6 6-12

Monoamine 
oxidase 
inhibitors

— Low Low High Low — —

9-5 Characteristics of Antidepressant Drugs

massachusetts general hospital handbook of general hospital psychiatry, 2010



Late-Life Depression, LDD ( MacQueen G et al, 
2016)
• Late-life depression (LLD) can be defined as MDD occurring in adults 60 years and older. 

• When discussing LLD, it is important to differentiate early adult-onset depression 
recurring in late life from late-onset depression. Compared to patients with earlier onset
of MDD, 

• late-onset depression has a worse prognosis, a more chronic course, a higher relapse
rate, and higher levels of medical comorbidity, cognitive impairment, and mortality. 

• The vascular depression hypothesis posits that cerebrovascular disease predisposes, 
precipitates, or perpetuates some depressive syndromes in older age. This vascular
burden affects fronto-striatal circuitry, resulting in depression and associated cognitive
impairment, especially executive dysfunction. 

• Evidence also suggests that late-onset depression or depressive symptoms may be a 
prodrome for dementia; hence, monitoring of cognition at initial assessment and over
time is warranted.
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Late-Life Depression ( MacQueen G et al, 
2016)
• What Is the Role of Nonpharmacological Treatments in LLD?
• Meta-analyses have demonstrated efficacy for psychological treatments of 

depression in older adults, with even higher effect sizes when minor
depression and dysthymia were included.

• The authors suggested that supportive therapy best controlled for the 
nonspecific elements of psychotherapy and should be used as the control
for future studies and that problem-solving therapy (PST) has the 
strongest evidence base using supportive therapy as a control. 

• A recent meta-analysis assessed the efficacy of PST in MDD in older adults, 
demonstrating that PST significantly reduced depression rating scale scores
and reduced disability. The authors also noted that PST is one of the few
therapies studied in older people with cognitive impairment and executive
dysfunction.
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Late-Life Depression ( MacQueen G et al, 
2016)
• What Are the Principles of Pharmacological Treatment of LLD?

• The adage of ‘‘start low and go slow (and keep going)’’ is relevant in 
LLD. 

• Divisions into young-old (<75 years) and old-old (75 years) can be
helpful, with a greater degree of vigilance required in treating the old-
old. 

• Overall, there are pharmacokinetic changes with aging that may
decrease the rate of absorption, modify bioavailability, increase half-
life for lipid-soluble drugs, and increase relative concentration for 
water-soluble drugs and metabolites.
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Late-Life Depression ( MacQueen G et al, 
2016)
• What Are the Principles of Pharmacological Treatment of LLD?

• As comorbid medical burden and polypharmacy expand, the risk for 
pharmacokinetic and pharmacodynamic drug interactions increases.

• In addition, rare antidepressant side effects in adults such as bone loss, serotonin
syndrome, extrapyramidal side effects, and neuroleptic malignant syndrome are
more common in the elderly.

• Particular attention should be paid to falls, hyponatremia,and gastrointestinal
bleeding, which are associated with SSRIs in general and to QTc prolongation with
citalopram.

• Standard principles of conservative prescribing should be applied to minimize
adverse drug outcomes.

• Meta-analyses also suggest that longer antidepressant treatment trials (10-12 
weeks) are required in LLD.
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Late-Life Depression ( MacQueen G et al, 
2016)
• What Is the Pharmacological Approach to LLD?

• An inherent paradox in the treatment of LLD stems from the 
dissonance between routine clinical practice and RCT evidence.

• For example, while citalopram and escitalopram are generally
considered by clinicians to be first-line treatments for LLD due to 
tolerability and fewer drug interactions,none of the RCTs involving
these drugs demonstrated superiority over placebo in the elderly, 
with the exception of citalopram in a subset of old-old (>75 years) 
patients with severe depression (Hamilton Depression Rating Scale
score > 24)
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Late-Life Depression ( MacQueen G et al, 
2016)
• What Is the Pharmacological Approach to LLD?

• In fact, a meta-analysis of 7 studies demonstrated no difference
between citalopram and other antidepressants for depression 
remission or trial withdrawal for adverse effects. 

• In contrast, geriatric clinicians are reluctant to prescribe paroxetine
due to anticholinergic effects and fluoxetine due to drug interactions, 
yet these same SSRIs have positive RCT evidence in the treatment of 
LLD.

• Thus, treatment recommendations for LLD have been evidence-
informed, rather than evidence-based.
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Late-Life Depression ( MacQueen G et al, 
2016)
• What Is the Pharmacological Approach to LLD?

• Overall, recent systematic reviews and meta-analyses support the efficacy
of antidepressants in LLD, with no difference between SSRI and SNRI 
classes, and in adult-onset MDD where episodes recurred in LLD. 

• A subsequent meta-analysis, in adult and geriatric populations, 
demonstrated that antidepressants are efficacious for depression in 
adults 55. years of age.

• However, drug-placebo differences for studies with an entry criterion of 65. 
years were modest and nonsignificant. Heterogeneity, small study number, 
physical comorbidity, and chronicity were all considered to affect the ability
of a trial to separate drug from placebo effects.
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Late-Life Depression ( MacQueen G et al, 
2016)
• What Is the Pharmacological Approach to LLD?

• A recent network meta-analysis, with response as an outcome (>50% 
reduction in depression score from baseline), demonstrated relative
risks compared to placebo of greater than 1.2 for only 3 drugs: 
sertraline, paroxetine, and duloxetine. 

• A meta-analysis of moderators of treatment response in LLD suggests
older adults with longer illness duration and moderate to severe
depression benefit from antidepressants compared to placebo, 
whereas short illness duration does not show antidepressant
response.
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Late-Life Depression ( MacQueen G et al, 
2016)
• What Is the Pharmacological Approach to LLD?

• Furthermore, executive dysfunction, especially in the subdomains of 
planning and organization, has been associated with poor
antidepressant treatment response in LLD, which may be a factor in 
trial heterogeneity. 

• One can speculate that vascular depression, associated with
executive dysfunction, may be more resistant to traditional
pharmacotherapeutic approaches, and may be related to depressive
syndromes that are in fact early manifestations of dementia. 

• These are important considerations when assessing lack of response
to initial treatment approaches.
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Late-Life Depression ( MacQueen G et al, 
2016)
• What Is the Pharmacological Approach to LLD?

• Among new antidepressants, vortioxetine and agomelatine have been evaluated in LLD.

• An RCT (N . 453) comparing vortioxetine, duloxetine, and placebo demonstrated
significant reduction of depression scores with both comparators versus placebo in 
adults (aged 65. years) with depression. Additionally, both medications improved verbal
learning, with vortioxetine demonstrating an additional improvement in processing
speed. 

• Agomelatine was associated with improved depressive symptoms and better treatment
response than placebo but did not separate from placebo for remission.

• There is also evidence to support efficacy of continuation and maintenance treatment in 
LLD. A meta-analysis of 8 double-blind RCTs found antidepressants effective in preventing
relapses and recurrences in the elderly, with similar tolerability for TCAs and SSRIs.

20.1.2021 yl juha kemppinen 107



Late-Life Depression ( MacQueen G et al, 
2016)
• Is There a Role for Atypical Antipsychotic Medication in LLD?

• In a post-hoc analysis pooling clinical trial data of the 61- to 67-year age group, 
adjunctive aripiprazole and antidepressants showed a large effect size of 0.8 
compared to placebo; the most common side effects were akathisia and 
dizziness.

• A recent National Institute of Mental Health–funded RCT (N . 181) reported on 
aripiprazole augmentation (10- 15 mg) in older adults (aged 60. years) with late
and early onset LLD who were nonremitters to venlafaxine XR monotherapy.

• For remission, aripiprazole was superior to placebo (40/91 [44%] vs. 25/90 [29%], 
respectively). The most common adverse events were akathisia (26%) and 
Parkinsonism

• (17%). Serious adverse events were reported in 4% of patients on aripiprazole
and 2% on placebo, with 6% discontinuation on aripiprazole and 9% with placebo
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Late-Life Depression ( MacQueen G et al, 
2016)

• Is There a Role for Atypical Antipsychotic Medication in LLD?

• When prescribed for dementia, antipsychotic medications are
associated with increased risk of all-cause mortality, with greater
risks for typical than atypical antipsychotics; the risk is less well
elucidated in cognitively intact elderly populations. 

• Antipsychotic medications may be considered in selected elderly
individuals, recognizing that the risk profile in cognitively intact
individuals has not been confirmed.

20.1.2021 yl juha kemppinen 109



Late-Life Depression & medication ( MacQueen G et al, 2016)
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Kovich H et al, 2015
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Kovich H et al, 2015
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Kovich H et al, 2015
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Kovich H et al, 2015
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Kovich H et al, 2015
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http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi50023

Masennuslääkkeiden tehossa ei ole eroja, sivuvaikutuksissa on
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5 x T ½ = tasainen pitoisuus veressä

Ja poistuminen elimistöstä 
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Mielialalääkkeiden ja placebon teho: ensilinjan lääkkeet ja muut linjat

S. Stahl, 2004
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Mielialalääkkeiden ja placebon teho: sivuvaikutuksia
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http://www.nice.org.uk/CG91



4) Mikä on kaksisuuntainen 
mielialahäiriö? Eroaako se 
nuorempien bipolaaritaudista?
Yl juha kemppinen
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Drugs

Alcohol intoxication, alprazolam, captopril, cimetidine, 
corticosteroids, cyclobenzaprine, cyproheptadine, disulfiram, 
felbamate, isoniazid, levodopa, l-glutamine, l-tryptophan, lysergic
acid diethylamide, methylphenidate, metrizamide, 
metoclopramide, procainamide, procarbazine, propafenone, 
sympathomimetics, thyroxine, tolmetin, triazolam, yohimbine, 
zidovudine

Drug withdrawal Clonidine, diltiazem, atenolol, isocarboxazid, propranolol

Metabolic
Hemodialysis, postoperative state, hyperthyroidism, vitamin
B12deficiency, Cushing’s syndrome, cerebral hypoxia

Infection
Influenza, Q fever, post–St. Louis type A encephalitis, 
cryptococcosis, human immunodeficiency virus, neurosyphilis

Neoplasm Meningiomas, gliomas, thalamic metastases, brainstem tumor

Epilepsy Complex partial seizures with right temporal focus

Surgery Right hemispherectomy

Cerebrovascular accident Thalamic stroke

Other
Cerebellar atrophy, head trauma, multiple sclerosis, Wilson’s 
disease
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Reported Causes of Secondary Mania



Mielialalääkkeiden ja placebon teho

S. Stahl, 2004

BP depressio:
- Liikanukkuminen
- Ylisyönti
- Samanaikainen ahdistus
- Motorinen jähmeys
- Mielialan vaihtelut
- Psykoottiset oireet
- Itsemurha-ajatukset
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TA Ketter, ed, Handbook of Diagnosis and Treatment of Bipolar Diseases, 2010, American Psychiatric Association, Inc: Washington

Yksisuuntaisen ja
Kaksisuuntaisen masennuksen
erotusdiagnoosi
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Masennustilojen psykiatrinen erotusdiagnostiikka :

S.Stahl,2003



5) Ikäihmisen kaksisuuntaisen 
häiriön seulonta ja diagnosointi
Yl juha kemppinen
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Birrer et al 2004



20.1.2021 yl juha kemppinen 132

Birrer et al 2004
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Birrer et al 2004
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Birrer et al 2004



20.1.2021 yl juha kemppinen 135
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Taylor W et al, 2018

• Vascular depression is often characterized as a disorder of executive
dysfunction, including difficulty with task completion and decision
making, both of which may increase the likelihood of experiencing
irritability and social withdrawal.

• Additional cognitive features of vascular depression include slowed speed
of information processing and impairments in concentration and attention. 

• It is not uncommon for these cognitive complaints, rather than depressive
symptoms, to be the trigger for a clinical evaluation.

• The assessment for vascular depression ideally includes not only a review
of vascular risk factors and history of vascular disease but also evidence
demonstrating subcortical white matter disease. Such findings are
observed on an MRI brain scan as periventricular or deep whitematter
hyperintensities.
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Taylor W et al, 2018

• Vascular depression is

• Despite the lack of clarity in general clinical practice regarding the 
relevance of white matter hyperintensities on MRI scans, numerous
neuroimaging studies have demonstrated that a greater burden of 
white matter hyperintensities correlates with poor treatment
response (9, 20). 

• Consequently, the best approach for incorporating white matter
hyperintensities into clinical decision making may be to consider the 
presence of white matter hyperintensities as a risk factor for 
symptoms of vascular depression as well as potentially a prognostic
factor when evidence of particularly severe white matter
hyperintensities is observed in the context of depression
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Taylor W et al, 2018

• Vascular depression is

• TREATMENT ISSUES

• Management

• Vascular depression not only increases the likelihood of poor
response to antidepressant treatment and persistent depressive
symptoms but also may contribute to poor self-management of 
medical comorbidities and greater impairments in daily function. 

• There may also be cumulative disability associated with impaired
sleep, chronic pain, and use of analgesic medications, as well as 
complex conditions such as peripheral neuropathy and impaired
mobility, all of which add to the likelihood of poor outcomes in 
vascular depression.
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Taylor W et al, 2018
• Vascular depression is

• CLINICAL PEARLS

• • The presenting features of vascular depression may involve poor motivation
and slowed information processing as opposed to traditional mood complaints.

• • Although there is not currently an indication to obtain neuroimaging, when
records are available, the assessment includes reviewing MRI reports for findings
of deep white matter and periventricular hyperintensities as well as subcortical
gray matter lesions.

• • Treatment planning should recognize that there may be a modest response to 
antidepressants and that other treatments, such as problem-solving therapy, may
offer additional benefit.

• • Sleep hygiene may be important, and the patient may benefit from treatment
with low-dose melatonin if indicated.

• • Management should include active support for the patient to reduce obesity, 
hypertension, hyperlipidemia, and glucose intolerance and to engage in 
appropriate dietary and exercise strategies to reduce vascular risk.
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Tatum P et al, 2018
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Annals of Emergency Medicine
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5 points Orientation to state, country, town, hospital, floor

5 points Orientation to year, season, month, day, date

3 points Registration of three words

3 points Recall of three words after 5 minutes

5 points Serial 7s or spelling world backward

2 points Naming two items

1 points Understanding a sentence

1 points Writing a sentence

1 points Repeating “No if’s, and’s, or but’s”

3 points Following a three-step command

1 points Copying a design

30 points Total

Scoring the MMSE
Adapted from Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR: “Mini-mental state”: a 
practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician, J Psychiatr Res 12:189–198, 1975.
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Wernicke’s encephalopathy

Withdrawal

Hypertensive crisis

Hypoperfusion/hypoxia of the brain

Hypoglycemia

Hyper/hypothermia

Intracranial process/infection

Metabolic/meningitis

Poisons

Status epilepticus

Life-Threatening Causes of Delirium, Recalled by the Mnemonic WWHHHHIMPS
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Substance Serum Detection Urine Detection

Alcohol 1–2 days 1 day

Amphetamine Variable 1–2 days

Barbiturates Variable 3 days to 3 weeks

Benzodiazepines Variable 2–3 days

Cocaine Hours to 1 day 2–3 days

Codeine, morphine, heroin Variable 1–2 days

Delta-9-THC N/A ∼30 days, longer if chronic use

Methadone 15–29 hours 2–3 days

Phencyclidine N/A 8 days

Propoxyphene 8–34 hours 1–2 days

N/A, Not applicable.

Serum and Urine Toxicology Screens
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CYP1A2 CYP2C9 CYP2C19 CYP2D6 CYP3A3/4/5

Amitriptyline Fluoxetine Amitriptyline Amitriptyline Alprazolam

Clomipramine Moclobemide Citalopram Amphetamines Amitriptyline

Clozapine Ramelteon Clomipramine Aripiprazole Aripiprazole

Duloxetine THC Clozapine Atomoxetine Buspirone

Fluvoxamine Diazepam Clozapine Carbamazepine

Haloperidol Imipramine Codeine Clozapine

Imipramine Moclobemide Desipramine Haloperidol

Methadone Ramelteon Dextromethorphan Imipramine

Mirtazapine Sertraline Duloxetine Lamotrigine

Olanzapine Fluoxetine Methadone

Ramelteon Mianserin Midazolam

Tacrine Haloperidol Nefazodone

Hydrocodone Oxcarbazepine

Methadone Pimozide

m-CPP Quetiapine

Nortriptyline Risperidone

Olanzapine Trazodone

Oxycodone Triazolam

Paliperidone Zaleplon

Paroxetine Zolpidem

Phenothiazines Ziprasidone

Risperidone

Sertraline

Thioridazine

Tricyclics (TCAs)

Venlafaxine

8-8 Cytochrome P450 Isoenzymes Active in Metabolizing Commonly Prescribed Psychotropic Medications



Cieri, F et al , te-Life Depression: Modifications
of Brain Resting State Activity,2017

• Late-life depression (LLD) is a common emotional and mental
disability in the elderly population characterized by the presence of 
depressed mood, the loss of interest or pleasure in daily activities, 
and other depression symptoms.
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6) Ikäihmisen kaksisuuntaisen 
mielialahäiriön hoito
Yl juha kemppinen
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Malhi G et al, 2020
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Tausta-aineistoja
Yl juha kemppinen
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