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Milloin depressiopotilaan masennuslääkkeen 
voi lopettaa?

L ääketieteellisessä päätöksenteossa huomio 
kiinnittyy yleensä akuutteihin sairaustiloi-
hin liittyviin hoitovalintoihin. Hoitosuo-

situkset kuvaavat usein huolellisesti hoitojen 
aloitusta ja toteutusta. Pitkäaikaisten ja toistu-
vien sairauksien sekä niiden lääkehoitojen suh-
teen joudutaan myös miettimään, milloin hoito 
voidaan lopettaa. Päätöksen tukena on yleensä 
huomattavasti vähemmän lääketieteellistä näyt-
töä, mutta se voi olla kliinikolle yhtä mutkikas 
kuin päätös hoidon aloituksesta. Ongelma tu-
lee usein vastaan myös depression lääkehoidon 
yhteydessä. 

Depression Käypä hoito -suositus määrit-
telee masennuslääkehoidon sitä tarpeellisem-
maksi, mitä vaikeammasta masennuksesta on 
kysymys (1). Hoito jakautuu kolmeen vaihee-
seen (KUVA). 

Akuuttivaiheessa pyrkimyksenä on hoitaa 
depressio remissioon. Lääkehoidon toteutus 
vaatii potilaan toistuvaa tapaamista lääkevas-
teen sekä mahdollisten haittavaikutusten ja 
tarvittavien optimointikeinojen arvioimisek-
si. Akuuttivaiheen alussa masennuslääkehoito 
voidaan joutua lopettamaan haittojen vuoksi, 
mikäli annoksen optimointi ja toleranssin ke-

hittyminen eivät riitä tekemään hoidosta poti-
laalle siedettävää. Jos ensimmäisen neljän vii-
kon aikana ei synny minkäänlaista hoitovastetta 
(oirepisteet laskevat vähemmän kuin 20 %) tai 
kolmeen kuukauteen mennessä ei synny selvää 
hoitovastetta (oirepisteiden lasku vähemmän 
kuin 50 %), on tehoton lääkehoito syytä lopet-
taa ja vaihtaa lääkettä (1–3). 

Jatkohoitovaihe kestää puoli vuotta, ja sii-
hen siirrytään, kun remissio tai ainakin riittävä 
hoitovaste on saavutettu. Lääkehoitoa käy-
tetään sen aikana suojaamaan masennuksen 
välittömältä palautumiselta (relapsilta), koska 
sen riski on ensimmäisten kuukausien aikana 
hyvin suuri (4,5). Jatkohoitovaiheen jälkeen 
lääkehoito lopetetaan asteittain muutaman vii-
kon aikana (1).

Depressio on luonteeltaan uusiutuva sairaus 
(6). Enemmistöllä terveydenhuollossa hoidet-
tavista depressiopotilaista on takanaan aiempia 
masennusjaksoja, vaikka ne eivät ehkä ole joh-
taneet hoidon hakemiseen tai selkeästi kuvau-
tuneet sairauskertomuksissa (7). Tilanteissa, 
joissa potilaalla on meneillään jo kolmas elä-
mänaikainen masennusjakso, sairauden uusiu-
tumisriski lähivuosina on hyvin suuri (6,8). Jos 
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KUVA.  Depression hoidon vaiheet (1).
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ajankohtainen ja aiemmat masennusjaksot ovat 
olleet vähintään keskivaikeita, on syytä harkita 
sairauden uusiutumiselta suojaavaa pitkäaikais-
ta ylläpitohoitoa (1,4,9). Sitä voidaan harkita 
aiemminkin, mikäli masennusjaksoihin on liit-
tynyt merkittävä itsemurhavaara tai toiminta- ja 
työkyvyn pitkäaikainen menetys (1). Lievien 
masennusten monivuotinen ylläpitohoito ei 
yleensä ole perusteltua. On tärkeää, että päätös 
pitkäaikaisesta ylläpitohoidosta 
tehdään yhdessä potilaan kanssa 
hyödyistä ja haitoista neuvotellen 
ja että se kirjataan selkeästi sai
rauskertomukseen. Ylläpitohoito 
on mielekästä vain, mikäli käyte-
tyllä masennuslääkkeellä on saatu selvä hoito-
vaste akuuttivaiheessa (1). 

Ylläpitolääkehoito edellyttää, että potilaan 
tilaa seurataan vastaanottokäynneillä vähin-
tään vuosittain silloinkin, kun potilas on täy-
sin oireeton (1). Kun potilas on ollut oireeton 
usean vuoden ajan, on syytä harkita lääkehoi-
don varovaisen asteittaisen lopettamisen mah-
dollisuutta. Yhtäjaksoista ylläpitohoitoa on 
syytä jatkaa sitä pidempään, mitä useampia 
masennusjaksoja potilaalla on esiintynyt, mitä 
vaikeampia ne ovat olleet, mitä suurempi po-
tilaan itsemurhan, työkyvyttömyyden tai mui-
den vakavien seurausten riski on niiden aikana 
ollut, ja mitä enemmän potilaalla on esiintynyt 
masennuksen esi- tai jälkioireita ylläpitohoidon 
aikana. 

Ylläpitolääkehoito voidaan muutaman vuo-
den oireettomuuden jälkeen lopettaa. Se on 
syytä tehdä asteittain muutaman kuukauden ai-
kana vieroitusoireiden välttämiseksi (1,10–12).

Masennuslääkehoidon pitää olla suunnitel-
mallista, ja hoitavalla lääkärillä olisi oltava mie-
lessään hoitostrategia. Kliininen ongelma lie-

nee se, että pitkäaikaisesti käytössä olleen ma-
sennuslääkehoidon reseptejä uusitaan kiireessä 
ilman tietoa hoidon indikaatioista. Kun tämä 
toistuu useampaan kertaan ja lääkärit vaihtu-
vat, voivat hoitovastuu ja hoidon indikaatiot 
hämärtyä. 

Perussäännöt hoidon toteutuksesta ovat 
selkeät, mutta käytännön elämä on monisyi-
sempää. Vaikeisiin valintatilanteisiin joudutaan 

usein siksi, että hoitovasteet voi-
vat asianmukaisessakin hoidossa 
jäädä osittaisiksi tai potilaan tila 
voi vaihdella oireettomuuden ja 
esi- tai jäännösoireiden välillä jopa 
vuosikausia. Tällöin voi olla hy-

vin vaikeaa arvioida lääkehoidon ajankohtaista 
hyödyllisyyttä. Lääkärillä ei ole käytössään tie-
toa siitä, miten potilas voisi ilman lääkehoitoa, 
ja lopettamiseen liittyy masennuksen uusiutu-
misen riski (13). 

Viime kädessä lääkehoidosta päättää aina po-
tilas itse, lääkärin tietäen tai tietämättä. Masen-
nuslääkehoitoa ei voi toteuttaa ilman potilaan 
omaa motivaatiota lääkehoitoon. Siihen vaikut-
tavat sekä omakohtaiset kokemukset hyödyistä 
ja haitoista että ennakkoasenteet, toiveet ja pe-
lot (14,15). On siis tärkeää tehdä hoitopäätök-
siä yhdessä potilaan kanssa sopien, hyötyjä ja 
haittoja punniten ja ongelmista avoimesti kes-
kustellen. Hoitomyöntyvyys on harvoin täydel-
listä, ja sen ongelmia on hyvä normalisoida kes-
kustelussa. Lääkehoidon omaehtoisen äkillisen 
lopettamisen aiheuttamista vieroitusoireista on 
syytä varoittaa (10–12). Vaikka hoitava lääkäri 
olisi eri mieltä lopettamispäätöksestä, asteittai-
sen lopettamisen on paljon parempi tapahtua 
yhteisellä sopimuksella ja yhteistyössä kuin 
omaehtoisesti ja vailla hoitokontaktia. ■
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