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ihminen ei koe mielihyvää asioista, jotka häntä
normaalissa mielentilassa ilahduttavat. Taudin-
kuva oli erilainen kuin niin sanotussa endogee-
nisessa depressiossa eli melankoliassa. Oireistol-
la oli hyvä vaste ipronitsidiin, joka on irreversii-
beli, epäselektiivinen monoamiinioksidaasin
(MAO) estäjä.

Vuosikymmenien kuluessa epätyypillisen ma-
sennustilan kriteerit ovat vaihdelleet. Seuraavat
Columbian yliopistossa luodut kriteerit otettiin
mukaan v. 1994 DSM-IV-luokitusjärjestelmään:
mielialan reaktiivisuus ja vähintään kaksi seu-
raavista oireista: merkittävä painon nousu tai
ruokahalun lisääntyminen, liikaunisuus, lyijyn-
raskauden tunne raajoissa eli ns. lyijyhalvaus ja
pitkään jatkunut taipumus tuntea itsensä hylä-
tyksi ihmissuhteissa (taulukko 1) (Liebowitz ym.
1988). Lisäksi edellytetään, että katatonisen tai
melankolisen jakson kriteerit eivät täyty masen-
nusjakson aikana (taulukko 2). Myös oireiston
pahentumista iltaisin ja iltayön unettomuutta on
pidetty epätyypilliselle masennustilalle ominai-
sina oireina (Liebowitz 1993). Kliinikon kan-

N ykyisessä ICD-10-tautiluokitusjärjestel-
mässä masennus jaotellaan vakavaan ma-
sennustilaan, pitkäaikaiseen masennuk-

seen ja toistuvaan, lyhytkestoiseen masennuk-
seen. DSM-IV-tautiluokitusjärjestelmä sisältää
myös kriteerit masennusjakson luokittelemisek-
si katatoniseen, melankoliseen ja epätyypilliseen
alatyyppiin ilman varsinaista diagnoosinumeroa.
Masennuksen alatyypit ovat osittain päällekkäi-
siä. Melankolia ja epätyypillinen masennustila
ovat diagnostisten kriteereiden mukaan toisensa
pois sulkevia (kuva). Epätyypillisestä masennus-
tilasta käytetään myös termiä atyyppinen dep-
ressio. Depression alatyyppien jaottelun mielek-
kyydestä ja validiteetista on käyty keskustelua
jo vuosikymmeniä.

Epätyypillisen masennustilan kriteerit

West ja Dally (1959) kuvasivat depression ala-
tyypin, johon liittyi mielialan reaktiivisuus eli
tilapäinen paraneminen positiiviseksi koettujen
tapahtumien myötä. Tavallisesti depressiivinen

Epätyypillinen masennustila
– vakavan masennuksen salakavala muoto

Tommi Tolmunen

Masentuneilla ihmisillä esiintyy usein unettomuutta, ruokahaluttomuutta ja painon las-
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nalta lienee olennaisinta todeta depression ole-
massaolo siitä huolimatta, että potilaalla ei ole
tyypillisiä depression oireita.

Aiemmin on käytetty rinnakkain nimityksiä
»ahdistunut depressio» ja epätyypillinen masen-
nustila. Nykyään ahdistuneella depressiolla tar-
koitetaan kirjallisuudessa yleensä depressiota,
johon liittyy ahdistuneisuutta, foobisuutta tai
paniikkioireistoa. Ahdistunut depressio ja epä-
tyypillinen masennustila reagoivat molemmat
hyvin MAO:n estäjiin ja serotoniinilääkkeisiin
(SSRI). Ilmeisesti ne ovat osittain päällekkäisiä
diagnooseja (Sotsky ja Simmens 1999).

Epätyypillisen oirekuvan merkitys
ennusteen ja elämänlaadun kannalta

Eräissä tutkimuksissa epätyypillistä masennus-
tilaa on pidetty oirekuvaltaan lievempänä kuin
vakavaa masennustilaa yleensä (Kendler ym.
1996). Benazzin (2000) mukaan epätyypillisiä
piirteitä esiintyy kuitenkin yhtä paljon vakavis-
sa kuin lievemmissäkin depressioissa. Levitanin
ym. (1997) tutkimuksessa toimintakyky heikke-
ni yhtä paljon epätyypillisestä masennustilasta

kärsivillä ja muilla masennuspotilailla. Nämä
havainnot viittaisivat siihen, että epätyypillisen
masennustilan oirekuva ei ole lievempi kuin va-
kavan masennuksen yleensä.

Epätyypilliseen masennustilaan liittyy suuri
oireiden uusiutumisen riski. Masennusjaksojen
välisenä aikana epätyypillistä masennustilaa sai-
rastaville näyttäisi kuitenkin olevan vähemmän
oireita ja parempi sosiaalinen toimintakyky kuin
tavallista depressiota potevilla (Zubieta ym.
1999).

Masennuksen vaikeusasteen vertailua vai-
keuttaa se, että monissa yleisesti käytetyissä dep-
ression tutkimusasteikoissa ei lainkaan huomi-
oida epätyypillisiä piirteitä. Esimerkiksi Hamil-
tonin, Beckin ja Montgomery-Åsbergin (MAD-
RS) asteikoissa on useita kysymyksiä, joilla ar-
vioidaan unettomuutta, ruokahaluttomuutta ja
painon nousua. Epätyypillisiä masennusoireita
ei näitä asteikkoja käytettäessä kysytä lainkaan.
Tällöin epätyypillistä masennustilaa sairastavat
saavat helposti pienempiä pistemääriä kuin
muut masentuneet. Williamsin ym. (1988) ke-
hittämässä SIGH-SAD-asteikossa (Structured In-
terview Guide for the Hamilton Depression Rat-
ing Scale, Seasonal Affective Disorders Version)
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Hamiltonin 21-kohtaiseen asteikkoon on lisätty
kahdeksan epätyypillisiä oireita mittaavaa osio-
ta. SIGH-SAD on kehitetty erityisesti kaamos-
masennuksen tutkimiseen.

Epidemiologia, sosiodemografiset
tekijät ja komorbiditeetti

Epätyypillisen masennustilan esiintyvyydestä on
tehty tiettävästi kaksi tutkimusta. Niissä todet-
tiin, että epätyypillistä oirekuvaa oli esiintynyt
11–16 %:lla potilaista, joilla oli ollut vähintään
yksi vakavan masennuksen jakso elämänsä ai-
kana. Epätyypillisyys liittyi tilan nuorempaan al-
kamisikään ja huomattavampaan psykomotori-
seen hidastuneisuuteen, somatisaatioon, saman-
aikaiseen paniikkihäiriöön ja huumeiden käyt-
töön (Horwath ym. 1992, Levitan ym. 1997).
Useissa tutkimuksissa epätyypillinen masennus-
tila on ollut yleisempi naisilla, yksin asuvilla ja
eronneilla. Siihen liittynee pienempi itsemurha-
riski kuin vakavassa masennuksessa yleensä
(Sotsky ym. 1999) (taulukko 3).

Levitanin ym. (1997) aineistossa 5,8 %:lla
masennuksesta kärsivistä oli esiintynyt sekä epä-
tyypillisen että tavallisen depression jaksoja.
Niillä, joilla oirekuva vaihteli masennusjaksoit-
tain, esiintyi enemmän maniaa, bulimiaa, päih-
teiden käyttöä ja antisosiaalisia piirteitä ja he
käyttivät enemmän terveyspalveluja. Tällaiset il-
miöt liitetään usein rajatilaiseen persoonallisuu-
den rakenteeseen. Myös ärtyneisyys, vihamieli-
syys, narsistiset ja huomionhakuiset piirteet ja
yleensä samanaikaiset persoonallisuushäiriöt on
liitetty epätyypilliseen masennustilaan (Soloff
ym. 1991, Sotsky ym. 1997). Kyseessä saattaa
siis olla kuitenkin pikemminkin oirekuvaltaan
vaihtelevan depression alatyypin ja persoonalli-
suushäiriöiden samanaikainen esiintyminen.

Kendler ym. (1996) analysoivat 1 029 nais-
puolisen kaksosparin masennusoireistoja. Ylei-
sen depressiotaipumuksen lisäksi myös taipumus
epätyypilliseen masennukseen näyttäisi periyty-
vän. Taipumus melankoliaan puolestaan ei näyt-
täisi periytyvältä. Melankolia saattaa siis olla
vakavan masennustilan vaikea muoto ja epätyy-
pillinen masennustila geneettiseltä taustaltaan
eri sairaus (Kendler 1997). Nämä havainnot
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Taulukko 1. DSM-IV:n kriteerit depression epätyypillisille piir-
teille.

A. Mielialan reaktiivisuus (esim. jokin positiivinen tapahtuma
tai sellaisen mahdollisuus parantaa mielialaa)

B. Vähintään kaksi seuraavista piirteistä:
(1) merkittävä painon nousu tai ruokahalun lisääntyminen
(2) liikaunisuus
(3) lyijymäinen halvaus (lyijynraskauden tuntemukset käsissä

tai jaloissa)
(4) pitkään ilmennyt taipumus tuntea itsensä hylätyksi ihmis-

suhteissa (ei rajoitu mielialahäiriöjaksoihin), mistä aiheu-
tuu merkittävää sosiaalista tai ammatillista haittaa

C. Melankolisten tai katatonisten piirteiden kriteerit eivät täyty
saman jakson aikana

Taulukko 2. DSM-IV:n kriteerit depression melankolisille piir-
teille.

A. Toinen seuraavista piirteistä ilmenee nykyisen jakson vaka-
vimmassa vaiheessa:

(1) mielihyvän menettäminen kaikissa tai lähes kaikissa toi-
minnoissa

(2) reagointi miellyttäviin asioihin puuttuu (iloisilla tapahtu-
milla ei ole juuri vaikutusta mielialaan edes tilapäisesti.

B. Vähintään kolme seuraavista:
(1) masentuneisuuden erityislaatu (erilainen, kuin esim. lä-

heisen ihmisen kuoleman jälkeen)
(2) masennus on säännöllisesti pahempi aamuisin
(3) herääminen varhain (vähintään 2 tuntia ennen normaalia

aikaa)
(4) merkittävä psykomotorinen hitaus tai levottomuus
(5) merkittävä painon lasku tai anoreksia
(6) liiallinen tai suhteeton syyllisyydentunne

Taulukko 3. Epätyypillisen masennustilan tyypillisiä piirteitä ver-
rattuna vakavaan masennustilaan yleensä.

Yleisempi naisilla, yksin asuvilla ja eronneilla
Pitkäkestoinen
Varhainen alkamisikä
Suuri taipumus oireiden uusiutumiseen
Pienempi itsemurhariski
Samanaikainen ahdistuneisuushäiriö, bulimia tai tyypin II kaksi-

suuntainen mielialahäiriö yleisempi
Samanaikainen persoonallisuushäiriö yleisempi; saattaa tosin

liittyä enemmän oirekuvaltaan fluktuoivaan depressioon
(eri masennusjaksoilla vaihtelevasti tyypillisiä tai epätyypillisiä
oireita)
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viittaavat siis siihen, että depressio olisi geneet-
tiseltä taustaltaan heterogeeninen sairaus.

Epätyypilliseen masennustilaan liittyy suuren-
tunut riski sairastua tyypin II kaksisuuntaiseen
mielialahäiriöön. Suurimmillaan bipolaarihäi-
riön esiintyvyys on ollut epätyypillistä masen-
nustilaa sairastavien aineistoissa jopa 64–72 %
(Benazzi 1999b, Perugi ym. 1998). Benazzi
(1999a) vertaili yksi- ja kaksissuuntaisesta epä-
tyypillisestä masennustilasta kärsiviä potilaita.
Ryhmät eivät poikenneet toisistaan muutoin
kuin bipolaarisuuden osalta. Tämän tulkittiin
viittaavan siihen, että molemmat ryhmät ovat

eroja tavalliseen depressioon verrattuna. Nämä
autonomisen hermoston toiminnan poikkeavuu-
teen viittaavat oireet ovat lisäksi helposti todet-
tavissa jo tavallisessa potilashaastattelussa. Pe-
rinteinen stereotyyppinen mielikuva suklaata ja
makeita jälkiruokia syövästä masentuneesta nai-
sesta on tuttu maallikoillekin.

Levitanin ym. (1997) tutkimuksessa 53 %:lla
masennusta sairastaneista henkilöistä ei ollut
esiintynyt lainkaan neurovegetatiivisia tai kään-
teisiä neurovegetatiivisia oireita masennusjakso-
jen aikana. Heillä esiintyi myös vähemmän mui-
ta samanaikaisia sairauksia ja toimintakyvyn
heikkenemistä ja he käyttivät vähemmän ter-
veyspalveluja kuin muut masennuspotilaat.

Biologisia löydöksiä

Kun epätyypillistä masennustilaa on verrattu
muihin vakaviin masennustiloihin, erityisesti
melankoliaan, biologisia muutoksia on yleensä
todettu vähemmän. Kortisolivaste desipramiinin
kerta-annokseen on ollut useissa tutkimuksissa
lähempänä verrokkeja kuin tavallisessa masen-
nuksessa. Tämän on tulkittu johtuvan siitä, että
epätyypillisessä masennustilassa noradrenergi-
nen järjestelmä on vähemmän häiriintynyt ja
kyse voisi olla pikemminkin serotonergisen jär-
jestelmän häiriöstä (Asnis ym. 1995, McGinn
ym. 1996). Epätyypillisestä masennustilasta kär-
sivien kortisolivastetta deksametasoniin ei ole
tietääkseni verrattu muiden depressiopotilaiden
vasteeseen.

McGrathin ym. (1994) tutkimuksessa 5-HT-
1a:n agonistilla gepironilla oli hyvä vaste epä-
tyypillisessä masennustilassa. Tämän tulkittiin
viittaavan serotonergiseen häiriöön oireiston
taustalla. Ajatusta tukee myös hyvä vaste sero-
toniinilääkkeisiin (Pande ym. 1996).

Epätyypillisen masennustilan hoito

Lääkehoidon osalta on totunnaisesti ajateltu,
että MAO:n estäjillä olisi selkeästi parempi vas-
te kuin trisyklisillä masennuslääkkeillä (TSA).
Varhaisemmissa tutkimuksissa käytettiin irrever-
siibeleitä, epäselektiivisiä MAO:n estäjiä, jotka
aiheuttivat suhteellisen paljon haittavaikutuksia

T. Tolmunen

”Kliinikon kannalta olennaisinta
on todeta depression olemassaolo
siitä huolimatta, että potilaalla ei
ole tyypillisiä depression oireita.”

epätyypillisen masennustilan alatyyppejä, eikä
kyseessä siis olisi kaksi eri sairautta.

Kaamosmasennuksessa depressiivinen oireis-
to on yleensä epätyypillistä (Partonen 1992).
Tamin ym. (1997) mukaan päällekkäisyyttä
näyttää kuitenkin esiintyvän lähinnä neurovege-
tatiivisten oireiden osalta ja kyseessä olisi kui-
tenkin kaksi erillistä depression alatyyppiä. Tä-
hän viittaa myös Stewartin ym. (1990) havain-
to, että vaste kirkasvalohoitoon oli selkeästi hei-
kompi epätyypillisessä masennustilassa kuin
kaamosmasennuksessa.

Neurovegetatiiviset oireet

Tyypillisinä depression oireina pidetään unetto-
muutta, ruokahaluttomuutta ja painon laskua.
Niitä kutsutaan neurovegetatiivisiksi oireiksi.
Epätyypillisyyden käsite viittaa käänteisiin neu-
rovegetatiivisiin oireisiin eli lisääntyneeseen ruo-
kahaluun, lisääntyneeseen unentarpeeseen ja
painonnousuun. Lisääntynyt ruokahalu ilmenee
usein erityisesti himona makeisiin ja hiilihyd-
raattipitoisiin ruokiin. Epätyypillisessä depressi-
ossa esiintyy siis hyvin selkeästi määriteltäviä
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(West ja Dally 1959, Nierenberg ym. 1998).
Suomessa irreversiibeleitä MAO:n estäjiä ei enää
ole myynnissä. Vaikka näiden lääkkeiden tehoa
epätyypillisen masennustilan hoidossa on pidet-
ty viime aikoihin asti varsin kiistattomana, ei
niitä käytetä enää kovinkaan paljon edes niissä
maissa, joissa ne edelleen ovat markkinoilla (Ba-
lon ym.1999).

Monissa tutkimuksissa serotoniinilääkkeet on
todettu yhtä tehokkaiksi kuin tavanomaiset
MAO:n estäjät (Pande ym. 1996). Lönnqvist
ym. (1994) vertasivat reversiibelin, selektiivisen
MAO-A:n estäjän moklobemidin ja fluoksetii-
nin tehoa 209 potilaan aineistossa. Epätyypillis-
tä masennustilaa sairastavilla vaste moklobemi-
diin oli parempi, mutta muilla depressiopotilail-
la vasteessa ei ollut eroa. Epätyypillistä masen-
nustilaa sairastavilla todettiin 197 avopotilaan
aineistossa parempi vaste sertraliiniin kuin
moklobemidiin (Sogaard ym. 1999).

Tutkimustulokset ovat siis osittain hieman ris-
tiriitaisia, mutta selvästi paras vaste näyttäisi
olevan serotonergiseen transmissioon vaikutta-
villa lääkkeillä. Uusista kaksoisvaikutteisista
lääkkeistä ei ole vielä julkaistu tutkimustuloksia
epätyypillisen masennustilan osalta. Niillä – ku-
ten toisaalta myös TSA:lla – on vaikutusta sero-
tonergiseen järjestelmään. Kun oirekuvaan liit-
tyvät liikaunisuus ja taipumus painon nousuun,
saattaisi olla edullista välttää lääkkeitä, joilla
esiintyy haittavaikutuksina ruokahalun lisään-
tymistä ja uneliaisuutta.

Suomessa ensisijaisina lääkitysvaihtoehtoina
voidaan pitää siis serotoniinilääkkeitä (fluokse-
tiini, fluvoksamiini, paroksetiini, sertraliini ja si-
talopraami) ja moklobemidia. Uusista kaksika-
navaisista depressiolääkkeistä ei ole vielä käy-
tettävissä tutkimustietoa. Trisyklisten lääkkeiden
käyttöä ei voida pitää suositeltavana (tauluk-
ko 4). Sähköhoidon (ECT) teho epätyypilliseen
masennustilaan on epäselvä. Eräiden lähteiden
mukaan ECT:llä ei saada hyvää vastetta epätyy-
pillisessä masennustilassa, vaan se saattaa jopa
pahentaa oireistoa (Stewart ym. 1993).

Moklobemidin käytön yhteydessä täytyy
muistaa interaktioriski ja asianmukainen lääki-
tystauko ilman muita depressiolääkkeitä ennen
moklobemidikuurin aloittamista. Serotoniini-

syndrooman riski tulee pitää mielessä. Haitalli-
sia interaktioita voi esiintyä paitsi muiden ma-
sennuslääkkeiden niin myös muun muassa sele-
giliinin ja opiaattien – erityisesti dekstrometor-
faanin ja petidiinin – kanssa.

Psykoterapia

Epätyypillisen masennustilan psykoterapeuttista
hoitoa on tutkittu melko vähän. Thase ym. to-
tesivat 1991, että ne masennuspotilaat, joilla oli
epätyypillinen oirekuva, parantuivat hitaammin
psykoterapian avulla kuin muut. Kognitiivisen
terapiasuuntauksen piirissä on spekuloitu sitä,
että tavanomaisten depressioon liittyvien häi-
riintyneiden kognitioiden lisäksi näillä potilailla
pysyvästi esiintyvät hylkäämisherkkyyteen liit-
tyvät kognitiot voisivat selittää taudin krooni-
sen ja uusiutuvan luonteen (Levitan 2000). On
myös todettu, että epätyypillinen masennustila
puhkeaa usein ihmissuhteisiin liittyvien petty-
mysten seurauksena. Hylkäysherkkyys voi siis
olla sekä altistava että ylläpitävä tekijä sairau-
den kulussa (Liebowitz 1993).

Jarretin ym. (1999) tutkimuksessa 108 epä-
tyypillistä masennustilaa sairastavaa jaettiin kol-
meen ryhmään, joita hoidettiin 20 istunnon mit-
taisella kognitiivisella terapialla, feneltsiinillä (ir-
reversiibeli MAO:n estäjä) ja lumelääkkeellä.
Sekä lääkityksellä että terapialla saatiin 58 %
potilaista remissioon. Lumeryhmässä remissioon
pääsi 28 %.

Pohdinta

Depression jakaminen alatyyppeihin on vielä
varsin epäselvää. Erot eri alatyyppien etiologi-

Epätyypillinen masennustila – vakavan masennuksen salakavala muoto

Taulukko 4. Epätyypillisen masennustilan lääkehoito.

Ensisijaiset
Moklobemidi, serotoniinilääkkeet (SSRI)

Ei suositella
Trisykliset masennuslääkkeet

Ei tutkimustietoa
Mianseriini, tratsodoni, reboksetiini, uudet kaksikanavaiset ma-

sennuslääkkeet (milnasipraani, mirtatsapiini, nefatsodoni,
venlafaksiini
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assa tunnetaan huonosti, vaikka viitteitä esimer-
kiksi välittäjäaineiden tasolla onkin löydetty.
Biologisten tutkimus- ja hoitomenetelmien ke-
hittyessä herää myös kysymys siitä, ovatko ny-
kyiset psykiatriset diagnoosit perusteltuja sai-
rauksien ja oireiden patofysiologian kannalta.
Nykyiset kliinisten oireiden kuvailemiseen pe-
rustuvat diagnostiset järjestelmät ovat luonteel-
taan kategorisia. Dimensionaalisen lähestymis-
tavan mukaan depression alatyypit voisivat olla
ikään kuin saman sairauden eri ilmiasuja jatku-
molla lievästä vaikeaan.

Toisinaan epätyypillistä masennustilaa on pi-
detty vakavan masennustilan lievänä muotona.
Siinä esiintyvät, tavallisesta depressiosta selvästi
poikkeavaan biologiseen patofysiologiaan viit-
taavat oireet saattavat olla johtolankoja, joiden

pohjalta voidaan tulevaisuudessa oppia erotte-
lemaan paremmin depression alatyyppejä ja
kohdentamaan masennuspotilaiden hoito entis-
tä tehokkaammin. Ne saattavat myös viitata sii-
hen, että epätyypillinen masennustila olisi myös
kategorisesti etiologialtaan erillinen depression
alatyyppi.

Epätyypillisen masennustilan ennusteeseen
näyttää liittyvän uusiutumistaipumus, ja Tha-
sen ym. (1991) tutkimus viittaa hoitovasteen hi-
taampaan saavuttamiseen psykoterapiassa. Pit-
käkestoisen masennuslääkityksen relapseja eh-
käisevä vaikutus masennuspotilailla yleensä on
todettu useissa tutkimuksissa. Kokonaisvaltais-
ta hoitoa suunniteltaessa on hyödyllistä pitää
mielessä epätyypillisen masennustilan krooninen
ja uusiutuva taudinkuva.
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Mitä opin

1. Epätyypillisen masennustilan ensisijaisena lääke-
hoitona pidetään
a) serotoniinilääkkeitä (SSRI) ja moklobemidia
b) kaksoisvaikutteisia masennuslääkkeitä
c) trisyklisiä masennuslääkkeitä

2. Epätyypillisessä masennustilassa esiintyy tyypilli-
sesti seuraavia oireita
a) painon nousua ja ruokahalun lisääntymistä
b) tasaisen masentunutta mielialaa
c) unettomuutta

3. Epätyypillisen masennustilan oirekuva on
a) lievempi kuin vakavan masennustilan yleensä
b) nopeasti parantuva
c) helposti uusiutuva ja krooninen

4. Tyypillinen epätyypillistä masennustilaa sairasta-
va potilas on
a) alipainoinen mies
b) yksin asuva eronnut nainen
c) makeasta pitävä henkilö

Oikeat vastaukset sivulla 955.


