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Mielialaoireet:

normaalia vai ei¢

* Depression ja normaalin surureaktion erottaminen voi olla vaikeaa, samoin iloisuuden ja hypomanian,

etenkin jos ei tunne potilasta entuudestaan.

* Depressiossa alakulo ja mielihyvan kokemisen menettaminen ovat vallitsevia ja pysyvid muistoista

riippumatta.

* Toisin kuin depressiossa, normaalissa surureaktiossa itsetunto ja itsearvotus eivat muutu.

« Vasymykseen voi liittyd myds depressioon sopivia oireita, kuten aloitekyvyttomyytta, energian puutetta,
muisti- ja keskittymisvaikeuksia. Depressiodiagnoosia ei pidd tehdd, mikali potilaalla ei ole vahintaan kaksi
viikkoa kestanytta, jatkuvaa masentunutta mielialaa tai mielihyvan menetysta.

* Mietittdessa, onko kyseessa psykiatrisen hairion oire vai normaali reaktio elamantilanteeseen, olennaista on
arvioida oireiden vaikeusaste, kesto, pysyvyys ja niiden aiheuttama toimintakyvyn heikkeneminen ja karsimys.

Lidkiri joutuu joskus pohtimaan, onko poti-
laalla psykiatrinen hiiri6 vai normaali reaktio
hankalassa eldimintilanteessa. Ovatko potilaat
oireet esimerkiksi osa normaalia surureaktiota
vai onko kyseessd depressio? Kun ennestiin
tuntematon potilas vaikuttaa huomattavan
puheliaalta ja toimeliaalta, onko kyseessi hy-
pomania? Tissid kirjoituksessa tarkoituksena
on antaa erityisesti yleisladkirin arkeen kiy-
tinnoén tydkaluja normaalin ja sairauden
oireeksi luokiteltavan mielialahiirién rajapin-
nan pohdintaan.

Suru vai depressio?

Depression laukaisevana tekijini on hyvin
usein jokin vaikea elimintilanne, johon liittyy

Normaalissa surureaktiossa itsetunto
Ja itsearvotus eivat muutu.

VERTAISARVIOITU E(
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menetyksid, pettymyksii ja kokemus umpi-
kujasta. Joskus laukaisevana tekijani on lihi-
omaisen kuolema. Toisaalta normaaliin suru-
reaktioon liittyy erityisesti alkuvaiheessa hyvin
samankaltaisia oireita kuin depressioon: kuu-
kausi ldhiomaisen kuoleman jilkeen noin 40 %
surureaktiota ldpikdyvisti tiyttid masennusti-
lan diagnostiset kriteerit (1). Kiypa hoito -suosi-
tuksen ohjeistuksen mukaan surureaktioksi tul-
kittua oirekuvaa ei kuitenkaan diagnosoida dep-
ressioksi (2). Depression ja lihiomaisen kuole-

maan liittyvin normaalin surureaktion erotta-
minen voi olla vaikeaa kokeneellekin lagkarille.
Taulukossa on esitetty tekijoitd, jotka voivat hel-
pottaa erotusdiagnostiikkaa (taulukko 1). Kan-
nattaa kuitenkin huomioida, etti yksil6lliset
erot ovat suuria.

Surureaktiossa vallitsevana on tyhjyyden ja
menettimisen tunne. Ajatukset ja tunteet liitty-
vit ldheistd koskeviin muistoihin. Depressiossa
taas alakulo ja mielihyvin kokemisen menetti-
minen ovat vallitsevia ja pysyvid muistoista riip-
pumatta. Lisiksi depressioon liittyy usein huo-
mattava nikoalattomuus seki nykyhetken etti
tulevaisuuden suhteen.

Normaalissa surureaktiossa alakulo ja suru
vihenevit viikkojen kuluessa. Suru tulee tyypil-
lisesti aaltoina tilanteissa, joihin liittyy muistoja
kuolleesta liheisestd. Surussa tuskaan saattaa
sekoittua my6s positiivisia tunteita, kuten huu-
moria, iloa ja limpo6i, kun ihminen muistelee
onnellisia aikoja ja hauskoja tapahtumia. Su-
ruun voi sekoittua myos helpotuksen tunteita,
erityisesti jos kuollut omainen oli pitkdin vaka-
vasti sairas tai hinen kanssaan oli hankala tulla
toimeen. Lisiksi normaalissa surureaktiossa
ihmiset kokevat saavansa lohtua ja helpotusta
ystaviltd ja sukulaisiltaan, jotka jakavat surun.
Varsinkin silloin, kun lihiomaisia ei ole, potilas
kannattaa ohjata vertaistukiryhmiin (3). Sen
sijaan depressiossa alakulo on pysyvii, se ei
helpota lohduttamalla, ja siini on vihin, jos
lainkaan tilaa positiivisille tunteille.

Normaalissa surureaktiossa itsetunto ja itse-
arvotus eivit muutu. Sen sijaan depressiossa
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ihmisen kuva itsestdin on negatiivinen. Hinel-
14 on arvottomuuden, huonommuuden ja syylli-
syyden tunteita, ja nima oireet ovat yleistyneet
monille eliminalueille. Surureaktioon voi liit-
tyd syyllisyyden tunteita, mutta yleensa ne ra-
joittuvat siihen, kuinka on kohdellut edesmen-
nyttd liheistd, tai syyllisyyden tunteeseen siiti,
ettd on itse elossa, vaikka liheinen on kuollut.

Surureaktiossa ihminen voi ajatella kuolemaa
ja toivoa kuolleen omaisen jilleennikemisti.
Sen sijaan depressiossa ihminen voi kokea, ettd
ei kestd depression aiheuttamaa tuskaa ja epi-
toivoa ja voi jopa ajatella, ettd muille olisi pa-
rempi, jos hin itse olisi kuollut. Toistuvat kuo-
lemantoiveet ja itsemurha-ajatukset eivit yleen-
sd kuulu normaaliin surureaktioon.

Joskus kannattaa odottaa ja pitii potilas seu-
rannassa, jos ei ole varma, onko kyseessi nor-
maali surureaktio vai depressio. Niin voi mene-
telld erityisesti silloin, kun potilaalla ei ole
aiempia depressiojaksoja ja oireet ovat melko
lievid ja potilaan toimintakyky on kohtalaisen
hyvi. Potilaan aiempi psykiatrinen historia voi
auttaa erotusdiagnostiikassa: jos potilaalla on
ollut aiempia masennusjaksoja, tulee selvittai,
ovatko nykyiset oireet samanlaisia kuin silloin.

TAULUKKO 1.

Potilaan vointia olisi kuitenkin syytd seurata ja
jarjestdd sddannollisid vastaanottokiyntejd esi-
merkiksi 1-3 viikon vilein oireiden arvioimi-
seksi. Se, ettd kehottaa potilasta tulemaan "tar-
vittaessa uudelleen”, ei ole hyvi kiytints, koska
potilas voi kokea, ettd hoidon seuranta sysitiin
hinelle itselleen eikd hin itse pysty siitd huo-
lehtimaan.

Masennusoireiden jatkuminen kuukausien
ajan ei liity tavalliseen surureaktioon. Mikili
henkil6lld on toimintakykyd lamaavia ja kérsi-
mystd aiheuttavia oireita ja depression diagnosti-
set kriteerit tayttyvit vield 2 kuukautta omaisen
kuoleman jilkeen, tilanne on syyti tulkita kliini-
seksi depressioksi. Depressiota tulee hoitaa jo
aiemmin, mikili oireistoon liittyy toistuvia itse-
tuhoajatuksia, psykoottisia oireita (potilas voi
kertoa kuulleensa kuolleen omaisen dinen, tun-
teneen timin ldsniolon tai kosketuksen tai nih-
neensd hinet — titd ei ainoana oireena esiintyes-
sddn pida tulkita psykoottiseksi oireeksi), psyko-
motorisia oireita, kuten havaittavaa hidastunei-
suutta, patologista arvottomuuden tunnetta ja
laaja-alaisia (ei vain kuolleeseen omaiseen liitty-
vid) syyllisyyden tunteita ja huomattavaa toimin-
takyvyn heikkenemisti.

Depression ja surureaktion mahdollisia eroja.

Surureaktio

Depressio

Suru tulee tyypillisesti aaltoina tilanteissa,
joihin liittyy muistoja kuolleesta ldaheisesta.

Alakulo ja suru vahenevit yleensa viikkojen
(-kuukausien) kuluessa.

Itsetunto ja itsearvotus eivdt muutu.

Syyllisyyden tunteet yleensd rajoittuvat siihen,
kuinka on kohdellut edesmennyttd laheista.

Suruun sekoittuu positiivisia tunteita, kuten
huumoria, iloa ja lampoa.

Kokemus, ettd saa lohtua ja helpotusta ystaviltd ja
sukulaisiltaan, jotka jakavat surun.

Voi ajatella kuolemaa ja toivoa kuolleen omaisen
jalleenndkemista.

Vaikutus toimintakykyyn ei yleensa ole pitkdkestoinen
eika niin huomattava kuin depressiossa.

Alakulo ja mielihyvan kokemisen menettaminen ovat
vallitsevia ja pysyvid, muistoista riippumattomia.

Masentunut mieliala voi helpottua tai kestaa
kuukausia tai jopa vuosia.

Voimakkaat arvottomuuden, huonommuuden tunteet,
negatiivinen minakuva ovat tavallisia.

Laaja-alaiset syyllisyydentunteet ovat yleisia.

Positiivisille tunteille on védhan tai ei lainkaan tilaa.

Tila ei helpota lohduttamalla.

Voi toivoa kuolemaa, koska ei kestd depression aiheuttamaa
tuskaa tai ajatella, etta muille olisi parempi, jos hén itse olisi
kuollut. Kuolemantoiveet ja itsemurha-ajatukset ovat yleisia.

Voi aiheuttaa huomattavan, pitkdkestoisen toimintakyvyn
heikkenemisen
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Surureaktioon liittyvin tai sen laukaiseman
depression hoitolinjat ovat samanlaisia kuin
depressiossa muutenkin eli psykoterapia ja ma-
sennusldikehoito. Useissa tutkimuksissa ma-
sennuslaikkeiden on osoitettu olevan tehokkai-
ta myos surureaktioon liittyvissd depressiossa
(4,5,6). Nayttod siitd, ettd jokin masennusliike
olisi tehokkaampi kuin muut tissi tilanteessa,
ei ole. Psykoedukaation, psykoterapian ja ma-
sennusliikehoidon yhdistimisen oletetaan
tuottavan parhaan tuloksen myés surureaktion
laukaisemassa depressiossa (4,5).

Depressioon liittyva vasymys

Visymys ja uupumus ovat tavallisimpia yleis-
ladkirin vastaanotolle hakeutumisen syitd (7).
Koska visymys on yksi depression ydinoireista,

Vastaanotolla ndkyy usein
hypomaanisen ihmisen ylienergisyys.

niilti potilailta kannattaa seuloa depressiota.
Masennukseen liittyville uupumukselle on tyy-
pillistd se, ettd potilas kokee olevansa jatkuvasti
vasynyt ja ettd vahdinenkin fyysinen tai psyykki-

TAULUKKO 2.

Hypomaniaa epdillessasi kartoita seuraavat asiat.

koholla tai @rtynyt.

Kartoita sukuanamneesi.

kesto ( = 4 vrk).

sairastamisella.

Kartoita masennuspotilailta, onko ollut aikaisemmin ajanjaksoja, jolloin mieliala on ollut

MDQ (Mood Disorder Questionnaire) on hyvé seula. Positiivinen seulaloydds merkitsee
kaksisuuntaisen mielialahdirion epdilya eikad viela diagnoosia. Diagnoosi edellyttaa
perusteellista diagnostista arviota. Alle 40 % MDQ-seulassa positiivisen tuloksen saaneista
varmistui tutkimuksessa kaksisuuntaista mielialahdiriota sairastaviksi.

Kartoita kohonneen tai artyneen mielialajakson oireet (unen tarpeen vahentyminen,
puheliaisuuden lisadantyminen, toimeliaisuuden lisaantyminen tai fyysinen rauhattomuus,
hajanaisuus tai keskittymisvaikeudet, seurallisuuden tai tuttavallisuuden lisaéantyminen,
lievé rahojen tuhlailu tai muu vastuuton kaytos, seksuaalisen halukkuuden lisaantyminen ).!
Varmista, ettd kyseessd on saman ajanjakson aikana tapahtunut oireilu. Kartoita oireiden

Vertaa normaalimielialaan, ei koskaan masennukseen.
Tarkista, etteivdt mielialaoireet selity pdihteilld tai ladkkeiden kdytolld tai somaattisella

1CD-10 mukaan
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nen aktiivisuus tuntuu raskaalta ja vaatii huo-
mattavasti voimavaroja ja ettd visymys pahenee
pienenkin ponnistelun jilkeen (8). Masennus-
diagnoosi edellyttdd, ettd potilaalla on vihintiin
kaksi viikkoa jatkunut mielialan lasku (suurim-
man osa aikaa, lihes joka piivd) ja/tai mieli-
hyvin menetysti. Uupumus voi ilmeti aloite-
kyvyttomyyteni, energian puutteena ja muisti-
ja keskittymisvaikeuksina. Nim3 kaikki voivat
olla my6s depressio-oireita. Mikili potilaalla ei
ole visymykseen liittyen vihintiin kaksi viik-
koa kestanyttd masentunutta mielialaa tai mieli-
hyvin menetysti, tilaa ei pidd diagnosoida dep-
ressioksi.

Oireiden kartoittamisessa voidaan kiyttdd
apuna depression arviointiasteikkoja, kuten
Beckin depressiokyselyd, DEPS-seulaa tai PHQ-
9-kyselyi (2), jotka kuvaavat potilaan omaa kisi-
tystd oireistaan. Kyselyt antavat viitettd potilaan
tilanteesta, mutta pelkistiin niiden perusteella
ei depressiodiagnoosia pidi tehdi, vaan aina
tarvitaan kliininen arvio potilaan tilanteesta.
Montgomeryn ja Asbergin (MARDS) ja Hamil-
tonin (HAM-D) arviointiasteikkojen kiytto edel-
lyttdd koulutusta, ja niitd voidaan kayttdd seki
depression oireiden tunnistamiseen ettd oirei-
den vakavuuden arviointiin ja hoidon tulosten
seurantaan.

lloisuutta vai hypomaniaa?

Hypomanian ja ilon erottaminen saattaa olla
hankalaa eritoten silloin, kun potilas on entuu-
destaan tuntematon. Hypomaniassa mieliala on
suhteettoman hyvintuulinen tai irtyisi useiden
piivien ajan (vihintdin 4 pv) ulkoisista olosuh-
teista riippumatta. Yksi hypomanian keskeisisti
oireista on unen tarpeen viheneminen: ihmi-
nen nukkuu useita tunteja (yli 2 h) vihemman
kuin normaalisti eiki silti tunne itseddn paivalla
visyneeksi. Toimeliaisuuden lisiidntyminen,
jolle tyypillistd on harkitsemattomuus ja impul-
siivisuus, on myos hypomanian tyypillinen oire.
Kyseessd on nimenomaan sisdsyntyinen energi-
syyden lisdintyminen — ei esimerkiksi se, ettd
ihminen saa valvomalla ja lopen visyneeni pro-
jektit tehtyd annetuissa aikatauluissa. Muita hy-
pomanian oireita ovat keskittymisvaikeudet ja
hiiricherkkyys. Samoin puheliaisuuden lisddn-
tyminen on tyypillistd hypomanialle. Iloon ei
sen sijaan liity puheliaisuuden lisdantymisti,
unen tarpeen vihentymistd, arvostelukyvyn
heikkenemisti eiki energisyyden lisdantymisti.
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Kaiken kaikkiaan hypomaniassa potilaan
kayttaytyminen poikkeaa hinen moraalinormis-
tostaan tai elimintavoistaan. Tdma voi nakyi
monin tavoin: seksuaalisen kiinnostuksen li-
sddntymisend, lisidntyneend seurallisuutena tai
holtittomuutena liikenteessi. Hypomaniassa
ihminen voi kokea tarvitsevansa alkoholia tai
rauhoittavia 1ddkkeiti itselddkintini. Vastaan-
otolla nikyy usein hypomaanisen ihmisen yli-
energisyys, fyysinen rauhattomuus ja vuolas-
puhelisuus, samoin vuorovaikutuksessa myos
irtyneisyys ja vihamielisyys tulevat helposti esil-
le (9). Toisin kuin iloa, hypomaniaa saattaa seu-
rata tai edeltdd, yksilollisen taudinkulun mu-
kaan, masennusjakso.

Hypomaniaa epiiltiessi tarvitaan tarkempaa
diagnostista arviota (taulukko 2). Erotusdiag-
nostiikassa on varmistettava, ettd oireet eivit
johdu piihteiden kiytostd eivitki yksinomaan
masennusliikkeiden kiytosti. Epivakaa per-
soonallisuushiirié on myos huomioitava ero-
tusdiagnostiikassa; se on pysyvi ominaisuus,
johon liittyy usein nopeita ja lyhytkestoisia mie-

lialan vaihteluja, mutta ei pitkdaikaisesti kohon-
nutta mielialajaksoa (10).

Lopuksi
On tirkedi vilttdd normaalin surureaktion tur-
ha ja virheellinen diagnosoiminen depressioksi.
Yhti olennaista on huomata ja osata tehdi dep-
ressiodiagnoosi myos surevalle eiki selittdi
pitkittyvii tai toimintakykyi lamaavia oireita
surulla, jolloin depression asianmukainen hoito
jad toteuttamatta. Kuormittavaan elimintilan-
teeseen liittyvi uupumus on tilapiisti eiki sii-
hen tyypillisesti liity pitkdaikaista mielialan las-
kua tai mielihyvian kokemisen menetysti.
Mietittdessd, onko kyseessid psykiatrisen
sairauden oire vai normaali reaktio elamin-
tilanteeseen, olennaista on arvioida oireiden
vaikeusaste, kesto, pysyvyys ja niiden aiheutta-
ma toimintakyvyn lasku ja kdrsimys. Hypoma-
nia on tirkedi tunnistaa, koska kaksisuuntai-
nen mielialahiirié on koko potilaan loppueli-
miin vaikuttava diagnoosi.
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Mood disorders — what's normal?

Distinguishing between grief and depression may be difficult even for experienced clinicians. Likewise,
distinguishing between joy and hypomania may be challenging, particularly if the doctor does not know the
patient.

The predominant affect in grief is a sense of emptiness and loss, whereas in depression it is a pervasive and
persistent depressed mood even in the absence of reference to the deceased. Clinical depression is often
accompanied by an inability to anticipate happiness. In grief, dysphoria tends to decrease in intensity over weeks
and occur in waves. In addition, memories of the deceased predominate, and sadness is accompanied by positive
emotions, such as humour, warmth, and relief. By contrast, in major depressive disorder, pervasive depression
rarely leaves room for positive emotions. In grief, self-esteem is usually preserved intact, whereas in depression
a sense of worthlessness and self-reproach is common. Grieving individuals often feel supported and comforted
by friends, but in major depressive disorder consolation seldom makes any difference. Major depressive disorder
should be seriously considered if two months after the major loss a person is still suffering from significant
functional impairment and/or distress and the diagnostic criteria of major depression are met.

Patients suffering from fatigue often have low energy, difficulty starting activities and impaired ability to
concentrate. However, in the absence of pervasive sadness (most of the day, nearly every day, for at least two
weeks) or reduced ability to enjoy usual interests, no diagnosis of major depressive disorder should be made.

When assessing whether or not a very talkative and psychomotorically agitated patient is hypomanic, symptoms
of hypomania should be carefully evaluated. Hypomania is characterized by a distinct period of persistently
elevated, expansive or irritable mood lasting at least four days. The key symptoms to be assessed are decreased
need for sleep, talkativeness, inflated self-esteem, flight of ideas or racing thoughts and increased activity with
impulsivity. In hypomania, the behaviour is uncharacteristic of the person and possibly contrary to his or her
normal moral standards.

Key characteristics in diagnosing a mood disorder and distinguishing it from normal reactions are the severity

and duration of symptoms and symptom pathology, i.e., whether or not they cause clinically significant distress
or impairment.
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