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Esiintyvyysluvut pitävät sisällään
hyvin eriasteisia masennustiloja, eikä
niitä voi sellaisenaan pitää yksiselittei-
sinä hoidon tarpeen mittareina. Väes-
tötutkimusten valossa näyttää kuiten-
kin siltä, että vain kolmasosa tai kor-
keintaan puolet vakavastikin masentu-
neista ja hoidon tarpeessa olevista
nuorista on ollut psykiatrisessa hoi-
dossa (7,8). Koululaisten terveyttä
koskevan konsensuslausuman mukaan
mielenterveyden häiriöt ovat nykyai-
kana tavallisimpia koululaisten ter-
veysongelmia Suomessa (9). Konsen-
suslausumassa todetaan lisäksi, että
muista pitkäaikaissairauksista (esim.
astma, epilepsia, diabetes) kärsivät
nuoret ovat yleensä hyvässä, moni-
ammatillisessa hoidossa, mutta nuor-
ten depressiot jäävät usein tunnista-

matta (9). Psykiatriseen hoitoon ha-
keutumisessa nuoret tarvitsevat usein
aikuisten apua (2).

Suurimmalla osalla masentuneista
nuorista (40–80 %) on samanaikaisesti
muita häiriöitä, kuten ahdistuneisuus-,
käytös- ja päihdehäiriöitä (2,10). Tut-
kimusnäyttöä on myös kertynyt nuo-
ruusikäisten runsaamman somaattisen
sairastamisen ja depression välisistä
yhteyksistä (8). Vaikka depressio ei
aina ole ensimmäisenä tarjoutuva on-
gelma, nuoren tilanteen monipuolinen
kartoittaminen on tärkeää. Koska nuo-
ruudessa rakennetaan aikuisuuden pe-
rustaa, vaille hoitoa jäänyt depressio
voi vaikuttaa pitkälle tulevaisuuteen.
Masennus on myös yksi tärkeimmistä
nuorten itsemurhien riskitekijöistä
(11). Nuoruusikäisten masennustilo-
jen hoitoa on kuitenkin tutkittu vähän.
Erityisesti lääkehoidon tehosta ja tur-
vallisuudesta käydään tällä hetkellä
vilkasta keskustelua (12,13,14).

Tähän katsaukseen on koottu ajan-
kohtaista tietoa nuorten masennustilo-
jen epidemiologiasta ja hoidosta. Pää-
paino on nuorten yleisintä mielialahäi-
riötä, vakavaa masennustilaa, käsittele-
vissä tutkimuksissa, joissa on käytetty
strukturoituja arviointimenetelmiä. 

NUORTEN MASENNUKSEN
DIAGNOSOINTI

Depressio on sairaus, jonka ydinoireet
ovat mielialan lasku, mielenkiinnon
menettäminen sekä aloitekyvyn heik-
keneminen. Oleellista on, että sa-
manaikaisesti esiintyy useita mieliala-
häiriölle tyypillisiä oireita (15,16,17),
jotka kestävät yhtäjaksoisesti viikkoja
tai kuukausia ja joiden vuoksi arkielä-
mästä selviytyminen (esim. koulun-
käynti) selvästi vaikeutuu. Nuoren
käyttäytyminen ja toimintakyky siis
muuttuvat aiempaan verrattuna ja
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K a t s a u s a r t i k k e l i

Monet psykiatriset sairaudet
alkavat nuoruusiässä, 12–22-
vuotiaaana (1). Epidemiolo-

gisten tutkimusten mukaan 20–25 %
nuorista kärsii jostain mielenterveyden
häiriöstä ennen aikuisikää (2). Noin
puolella heistä psyykkinen oireilu jat-
kuu vielä aikuisena (3). Yleisimpien
häiriöiden joukossa ovat eriasteiset
masennustilat (3,4). Depressioiden elä-
mänaikainen esiintyvyys aikuisikään
mennessä on 15–20 % (2). Yhden vuo-
den aikainen esiintyvyys nuorilla on
5–10 % ja pisteprevalenssi 3–5 % (2).
Murrosiän käynnistymisen jälkeen ris-
ki sairastua depressioon kasvaa voi-
makkaasti ja tyttöjen riski on kaksin-
kertainen poikiin nähden (5,6). Eniten
uusia masennusjaksoja ilmaantuu
15–18-vuotiaiden ikäryhmässä (5).

Nuorten mielialahäiriöiden diagnostiset kriteerit ovat pääpiirteissään
samat kuin aikuisten.

Nuoren masennus paranee yleensä vuoden kuluessa, mutta sen uusiutumis-
riski on huomattava.

Mielialahäiriöt aiheuttavat yleensä laaja-alaista toimintakyvyn
heikkenemistä ja lisäävät itsetuhoisen käyttäytymisen riskiä.

Nuoruusikäisten depressiot esiintyvät usein samanaikaisesti muiden
psykiatristen häiriöiden kanssa. Somaattiset pitkäaikaissairaudet ja
riskialtis terveyskäyttäytyminen kasaantuvat nuorille, joilla on
mielialahäiriö.

Nuorten mielialahäiriöiden varhainen hoito kannattaa. Hoitomenetelmien
tehoa nuorten mielialahäiriöihin on kuitenkin tutkittu vähän.

Psykososiaaliset hoidot ovat ensisijaisia nuorten depressioiden hoito-
muotoja. Lääkityksen liittämistä hoitoon kannattaa harkita, mikäli
mielialahäiriö on vaikea-asteinen tai ei lievity muilla toimenpiteillä noin
kuukaudessa.

Tärke in t i e to



nuoruusiän kehityksen eteneminen
vaarantuu. Muutos aikaisempaan voi
tapahtua nopeasti tai oireet voivat olla
ensin lievempiä ja voimistua vähitel-
len. Mielialahäiriöiden diagnostiset
kriteerit ovat pääsääntöisesti samat
ikäkaudesta riippumatta (15). Ohime-
nevää alakuloisuutta ja masennuksen
tunnetta voi esiintyä normaalistikin
erilaisten pettymysten ja menetysten
yhteydessä, ja erityisesti varhaisnuo-
ruudessa mielialat voivat vaihdella jon-
kin verran. Normaali alakuloisuuden
tunne ei kuitenkaan vaikuta nuoren
toimintakykyyn, ei kestä yhtäjaksoises-
ti pitkiä aikoja, eikä siihen liity muita
mielialahäiriön oireita tai nuoruusiän
kehityksen pysähtymistä (16,17).

Depression diagnostiset oireet voi-
daan todeta haastattelemalla nuorta
sekä keräämällä tämän kotoa ja kou-
lusta tietoa nuoressa tapahtuneista
muutoksista (16). Vanhemmat nuoret
osaavat yleensä erikseen kysyttäessä
kuvata masennuksen oireita sanallises-
tikin. Nuoremmilla (12–14-vuotiailla)
kyky ilmaista abstrakteja käsitteitä ja
havainnoida itseään ei välttämättä ole
vielä kehittynyt yhtä hyvin. Tällöin
haastattelutietoa joutuu täydentämään
ulkopuolisten havainnoista ja käyttäy-
tymisen tarkkailusta kertyneellä tiedol-
la. Apuna diagnostiikassa voi käyttää
arviointilomakkeita (17).

RISKITEKIJÄT

Sairastumisriskin kannalta on keskeis-
tä, miten tunne-elämän säätelyjärjes-
telmä toimii erityisesti stressitilanteissa
(18). Depressiolle altistavia stressi-
tilanteita voivat olla mm. menetykset
(esim. kuolemantapaukset, erot), pit-
käaikaiset perheen sisäiset ristiriidat,
kuormittavat elämäntapahtumat (esim.
koulukiusaaminen, seurustelusuhteen
katkeaminen), muut psykiatriset tai
somaattiset sairaudet, oppimisvaikeu-
det sekä hoivan ja huolenpidon puute
(19–25). Elimistön kyky säädellä stres-
sivastetta puolestaan riippuu mm. peri-
mästä, aiemmista kehitysvaiheista ja
varhaisten kiintymyssuhteiden turval-
lisuudesta (18,26,27). Hyvä sosiaali-
nen tuki ja huolenpito voivat olla ma-
sennukselta suojaavia tekijöitä.

Yksi tärkeimmistä nuoren depres-
sion riskitekijöistä on vanhemman
vakava masennus. Depressiota sairasta-
van vanhemman lapsilla on 40 prosen-
tin riski sairastua vakavaan masennuk-
seen 20 ikävuoteen mennessä (28).
Näillä nuorilla depressio alkaa usein
varhaisemmalla iällä ja on vaikea-astei-

sempi kuin nuorilla, joilla sukurasitus-
ta ei ole (29,30). Syy-yhteydet ovat
monimutkaiset ja kyseessä lienee peri-
män ja ympäristön yhteisvaikutus.

OVATKO NUORET
MASENTUNEEMPIA KUIN
ENNEN?

Väestötutkimusten mukaan depressio
on yleisempää nuoremmissa kuin
vanhemmissa ikäkohorteissa ja depres-
sion alkamisikä näyttää alentuneen
(31,32,33). Sekä puberteetin alkamis-
iän varhaistuminen että viime vuosi-
kymmenien yhteiskunnalliset rakenne-
muutokset (esim. perheen ja muiden
sosiaalisten rakenteiden hajoaminen,
nopea kaupungistuminen) ovat mah-
dollisesti lisänneet nuorempien ikä-
luokkien sairastumisriskiä (31,32,
33,34). Vedenpitäviä johtopäätöksiä
depressioriskin kasvamisesta on kui-
tenkin vaikea tehdä, koska näyttö
perustuu pääasiassa retrospektiivisiin
tutkimuksiin.

MASENNUKSEN KULKU,
MERKITYS JA HAITTA

Suurin osa (90–95 %) sairastuneista
nuorista paranee masennusjaksosta
vuoden kuluessa (10). Aiempien kat-
sausten mukaan hoitoon hakeutunei-
den nuorten yksittäisen vakavan ma-
sennusjakson kesto on keskimäärin
7–9 kuukautta (10,35). Hoitoon ha-
keutuneiden nuorten joukossa pitkä-
kestoiset ja jo lapsuudessa alkaneet
masennustilat ovat yleisempiä kuin
yleisväestössä (3,36,37). Väestötutki-
muksissa onkin havaittu lyhyempiä,
keskimäärin muutaman kuukauden
mittaisia masennusjaksoja (8,36). Mer-
kittävällä vähemmistöllä depressio on
kulultaan krooninen (6,10,37). Alusta-
vaa näyttöä on siitä, että mitä vaka-
vampi depressio on ja mitä useammin
siihen liittyy muuta psyykkistä oireilua
tai itsetuhoista käyttäytymistä sitä
todennäköisemmin masennus on pit-

käkestoinen (6,36,38). Varhainen alka-
misikä liittyy mahdollisesti pidempään
masennusjakson kestoon (37).

Nuoren depressio uusiutuu usein.
Tutkimukset ovat keskenään varsin yh-
teneviä sen suhteen, että kahden vuo-
den seurannassa 40 % ja viiden vuoden
seurannassa 70 % sairastuu uudelleen
(3,21,35,39). Uusiutuminen näyttää
liittyvän huonompaan ennusteeseen
(40). Uudet jaksot käynnistyvät myös
helpommin ja heikomman laukaisevan
tekijän vaikutuksesta kuin ensimmäi-
nen masennusjakso (21,41,42). Siksi
depression alkuvaiheisiin tulisi kiin-
nittää erityistä huomiota. Masennuk-
sen uusiutumisen ehkäisy ja varhainen
havaitseminen edellyttävät seurantaa
vielä usean kuukauden ajan toipumi-
sen jälkeen.

Nuoruusiän depressio ennustaa
myöhemmän depression lisäksi mm.
ahdistuneisuushäiriöitä (43), somaat-
tista sairastamista (44), itsetuhoista
käyttäytymistä (11,39) ja varhaista ras-
kautta. Myöhemmin nuoruusiässä ja
aikuisuudessa voi lisäksi ilmetä vai-
keuksia opiskelussa ja ihmissuhteissa
(45,46). Monia tärkeitä valintoja teh-
dään nuoruusiän kuluessa ja depressio
voi vaikuttaa näihin valintoihin. Jopa
kolmanneksella niistä nuorista, joilla
hoitoon tullessa on vakava masennus-
tila, on raportoitu ilmenevän seuran-
nassa kaksisuuntainen mielialahäiriö
(35). Kaksisuuntaisen mielialahäiriön
ilmeneminen on todennäköisempää,
mikäli masennustilaan liittyy psykoot-
tisia oireita, suvussa on kaksisuuntais-
ta mielialahäiriötä tai nuorelle kehittyy
depression lääkehoidon aikana hypo-
maanisia oireita (10).

Mitä vakavammasta masennustilas-
ta on kyse sitä todennäköisempää on,
että nuorella esiintyy itsemurha-aja-
tuksia. Depressio lisää itsemurhayri-
tysten ja itsemurhakuolleisuuden ris-
kiä. Ainakin puolella itsemurhan teh-
neistä nuorista on ollut jokin mieliala-
häiriö (11). Depression esiintyminen
samanaikaisesti muiden psykiatristen
häiriöiden kanssa lisää itsemurhan
vaaraa (11). Masennustilasta kärsivältä
nuorelta tulisikin aina suoraan kysyä
itsemurha-ajatuksista ja -suunnitelmis-
ta (47). Vastoin yleistä uskomusta ky-
syminen ei lisää itsemurhan riskiä,
vaan asian puheeksi tuleminen voi jo
sinänsä helpottaa tilannetta. Itsemur-
hien ehkäisyn näkökulmasta mieliala-
häiriöiden tunnistaminen ja hoito on
oleellista (11).

Nuorten masennukseen liittyy
poikkeuksetta toimintakyvyn heikke-
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nemistä ja eriasteista psykososiaalista
haittaa (3,4,7,8,34). Vaikeimmissa
masennustiloissa haittaa esiintyy useil-
la elämänalueilla: nuori ei jaksa huo-
lehtia itsestään, opiskelukyky romah-
taa ja ihmissuhteet kärsivät. Toiminta-
kyvyn heikkeneminen ei aina ole suh-
teessa masennusoireiden määrään ja
toimintakykyä eri elämänalueilla tulisi
arvioida erikseen (48). Lievemmät ma-
sennusoireet, jotka eivät täytä diagnos-
tisia kriteereitä, ennustavat seurannas-
sa mm. vakavaa masennustilaa, ahdis-
tuneisuutta ja päihteiden väärinkäyttöä
(7,40,49), erityisesti mikäli oireisiin
liittyy toimintakyvyn heikkenemistä
(6). Toimintakyvyn palautuminen kes-
tää usein pidempään kuin masennusoi-
reiden lievittyminen erityisesti jos
nuorella on muita samanaikaisia häi-
riöitä (50).

MASENNUS JA SOMAATTISET
SAIRAUDET

Nuorten ajatellaan usein olevan so-
maattisesti terveitä eikä epidemiologi-
sissa tutkimuksissa ole kiinnitetty
kovin suurta huomiota nuorten psyyk-
kisen ja fyysisen sairauden välisiin
yhteyksiin. Kahdessa ulkomaisessa
väestötutkimuksessa todetaan, että pit-
käaikaissairauksista kärsivillä nuorilla
depression esiintyvyys on yli kaksin-
kertainen verrattuna somaattisesti
terveisiin nuoriin (20 % vs. 10 %)
(51,52). Suomalaistutkimuksen mu-
kaan pitkäaikaissairauksia esiintyi
enemmän masentuneilla (34 %) kuin
ei-masentuneilla nuorilla (22 %) (8).
Astma ja allergiat ovat yleisimpiä pit-
käaikaissairauksia tässä ikäryhmässä.

Nuoruusiän depression ja somaatti-
sen sairauden yhteyksiä välittäviä me-
kanismeja on todennäköisesti useam-
pia. Masennusoireilulle mahdollisesti
altistavat sosiaaliset sopeutumis-
vaikeudet, itsetunto-ongelmat ja ruu-
miinkuvaan liittyvät huolet ovat ylei-
sempiä somaattisesti sairailla kuin ter-
veillä nuorilla (53,54). Nämä vaikeu-
det todennäköisesti korostuvat, mikäli
sairaus aiheuttaa toiminnallista haittaa
tai näkyy muulla tavoin ulospäin
(52,55). Yksittäisistä sairauksista
astma ja allergiat sekä migreeni on lii-
tetty nuorten masennukseen (8,56,57).
Yhdistävä tekijä saattaisi olla esim.
stressinsäätelyjärjestelmän toiminta-
häiriö (58,59). Lisätutkimusta kuiten-
kin tarvitaan mekanismien ja syy-
yhteyksien suunnan selvittämiseksi.

Nuoren depressio voi myös vaikut-
taa kehittyviin terveystottumuksiin.

Tutkimusten mukaan masennuksesta
kärsivät nuoret käyttävät enemmän
päihteitä, harrastavat vähemmän lii-
kuntaa ja ottavat helpommin riskejä
esim. liikenteessä ja seksuaalikäyttäy-
tymisessä kuin ei-masentuneet nuoret
(8,44,60,61). Nuoriin kohdistuva ter-
veysvalistus jää usein vaikutuksiltaan
vaatimattomaksi. Alustavaa näyttöä on
sen puolesta, että masennusoireiden
huomioiminen parantaa valistuksen
vaikuttavuutta (62).

Masennus ja somaattinen pitkä-
aikaissairaus heikentävät yhdessä esiin-
tyessään nuoren psykososiaalista toi-
mintakykyä voimakkaammin kuin jom-
pikumpi sairaus yksinään. Nuoret, joilla
on sekä somaattinen pitkäaikaissairaus
että depressio, käyttävät enemmän ter-
veyspalveluja kuin nuoret, joilla on vain
toinen näistä sairauksista (8). He eivät
kuitenkaan hakeudu psykiatrisiin pal-
veluihin, vaan käyttävät ensisijaisesti
perusterveydenhuollon palveluja so-
maattisen sairauden vuoksi (8). Masen-
nusta sairastavilla nuorilla on myös
enemmän koulupoissaoloja somaattisen
sairauden vuoksi, he kokevat kokonais-
terveydentilansa huonommaksi ja hei-
dän somaattisesta sairaudestaan koke-
ma haitta on suurempi kuin ei-masen-
tuneilla nuorilla (8,52,57,61).

HOITO

Nuoren masennusta kannattaa hoitaa.
Hoidon avulla voidaan nopeuttaa para-
nemista ja parantaa ennustetta toimin-
takyvyn suhteen (10,63). On myös
viitteitä siitä, että nuorten masennuk-
sen hoitamisesta lääkkeillä olisi yhteyt-
tä itsemurhakuolleisuuden vähenemi-
seen (64).

Nuoren depression hoito suositel-
laan aloitettavaksi psykososiaalisilla
hoidoilla (esim. tukijärjestelyt kotona
ja koulussa, supportiiviset käynnit,
psykoterapia) (63,65). Kontrolloiduis-
ta tutkimuksista kertyneen tiedon mu-
kaan sekä kognitiivinen (CBT) yksilö-
ja ryhmäterapia että nuorille sovellettu
interpersoonallinen terapia (IPT-A)

ovat tehokkaita nuoruusikäisten ma-
sennustilojen akuuttivaiheen hoidossa
(14,66,67). Perheterapiaa ja psyko-
dynaamista terapiaa käytetään nuorten
depression hoidossa laajalti, mutta
niistä ei juurikaan ole kertynyt kont-
rolloituja tutkimuksia (14,66).

Lääkehoidon linjausten tueksi tar-
vittaisiin tämän ikäryhmän erityispiir-
teet huomioon ottavaa tutkimusta, jos-
sa seuranta-ajat olisivat riittävän pit-
kiä. Näyttää siltä, että nuoruusiässä
alkavan depression biologia eroaa
jossain määrin aikuisten depressiosta
(68). Nuoren elimistö, mukaan lukien
keskushermosto, kehittyy vielä. Ai-
kuisten tutkimuksista kertyneet tiedot
mm. lääkevasteesta ja sivuvaikutuksis-
ta eivät välttämättä ole suoraan sovel-
lettavissa nuoriin. Kun otetaan huo-
mioon sekä julkaistut että julkaisemat-
tomat tutkimukset, vain fluoksetiinin
osalta on näyttöä riittävän hyvästä
hyöty-haittasuhteesta alle 18-vuotiai-
den potilaiden lääkehoidossa (12,13,
14,65). Yleisesti ottaen SSRI-valmis-
teista tarvitaan kuitenkin vielä lisätut-
kimusta sekä tehon osoittamiseksi että
vakavien sivuvaikutusten (itsemurha-
ajatusten lisääntymien, impulsiivisuus)
riskin kartoittamiseksi. Trisyklisiä ma-
sennuslääkkeitä ei nykytiedon mukaan
tulisi käyttää nuorten hoidossa niiden
epäedullisen sivuvaikutusprofiilin
(mm. kardiovaskulaariset sivuvaiku-
tukset) ja riittämättömän tehon vuoksi
(14,69). Uuden polven masennuslääk-
keistä (esim. venlafaksiini, mirtatsapii-
ni) ei ole kertynyt julkaistuja kontrol-
loituja tutkimuksia (14).

Lääkehoidon liittämistä muuhun
hoitoon tulisi harkita ainakin, mikäli
depressio ei muilla keinoin lievity 4–6
viikon kuluessa, vakavat masennusjak-
sot toistuvat, depression oirekuvassa
on psykoottisia piirteitä tai nuori on
vakavasti itsetuhoinen (63,65). Nuo-
ren lääkehoito kannattaa aloittaa pie-
nellä annoksella (esim. fluoksetiini 10
mg x 1), seurannan tulee olla tiivistä ja
erityistä huomiota on kiinnitettävä
itsetuhoisuuden tai impulsiivisuuden
lisääntymisen mahdollisuuteen. Aina-
kin nuorempien (12–16-vuotiaiden)
osalta lääkehoito olisi hyvä aloittaa eri-
koissairaanhoidossa (65).

Oheissairauksien merkityksestä
nuorten depressioiden hoitotuloksille
on ristiriitaista tietoa. Kontrolloidut
tutkimukset on usein tehty valikoitu-
neissa aineistoissa ja luotettavaa tietoa
laaja-alaisista oireista kärsivien nuor-
ten potilaiden hoitotuloksista ei tois-
taiseksi ole. Arvellaan, että muiden
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häiriöiden kanssa esiintyvä depressio
ei reagoi nykyisille hoidolle yhtä hyvin
kuin ”puhdas” masennustila (70). Toi-
saalta eri häiriöt eroavat mahdollisesti
ennusteen ja vaadittavien interventioi-
den osalta toisistaan. Tällöin muiden
häiriöiden olemassaolo ei automaatti-
sesti tarkoittaisi huonompaa depres-
sion hoitotulosta (71). Huomioiden
oheissairastavuuden yleisyys nuorilla
depressiopotilailla tutkimusta tarvittai-
siin tällä alueella lisää.

HOITOTUTKIMUKSIA
TARVITAAN PIKAISESTI

Yleisiä ongelmia nuorten depressioiden
hoitoa koskevissa tutkimuksissa ovat
mm. aineistojen valikoituminen lie-
vempiin masennustiloihin sekä lyhyet
seuranta-ajat. Sekä lääke- että psykote-
rapiatutkimuksessa pitäisi kiinnittää
huomiota siihen, että hoitovastetta mi-
tataan riittävän monipuolisesti. Lume-
vaikutus verrokkiryhmissä on usein
huomattava ja saattaa olla, että nimen-
omaan depression hoidossa ns. epäspe-
sifisellä tuella on tärkeä rooli (67). Li-
sää tietoa tarvittaisiin erityisesti vai-
keimpien, pitkäkestoisten ja ns. hoito-
resistenttien masennustilojen hoidosta,
uusiutumisen ehkäisemiseen vaikutta-
vista toimenpiteistä, nykyisten hoito-
muotojen tehosta ”elävää elämää”
edustavissa valikoitumattomissa poti-
lasaineistoissa sekä hoitomenetelmien
turvallisuudesta ja pitkäaikaisvaiku-
tuksista nuoruusikäisillä. Eri menetel-
mien yhdistämisen eduista ja haitoista
on niin ikään puutteellisesti tietoa.

PÄÄTELMÄT

Nuoruusiän depressio on vakava sai-
raus. Masennustilan vaikutukset nuo-
ren elämään ovat usein laaja-alaisia ja
voivat ulottua aina aikuisikään asti.
Mielenterveyden häiriöt ovat osa koko-
naisterveydentilaa ja masentuneille
nuorille näyttää jo varhain kasautuvan
useita terveysriskejä. Masennuksen
varhainen tunnistaminen on edelleen
keskeinen haaste kaikissa niissä pai-
koissa, joissa nuoria hoidetaan. Lie-
vemmät masennustilat voivat hoitua
kohtuullisen pienelläkin puuttumisel-
la, mutta vaikeimmat depressiot vaati-
vat pitkäjänteistä ja moniammatillista
työskentelyä ja eri hoitomenetelmien
yhdistämistä. Nuorten depressioiden
hoitoa koskevaa laadukasta tutkimusta
tarvittaisiin pikaisesti.
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E n g l i s h  s u m m a r y

Adolescent depression is an impairing
disease – intervention studies are
called for

Mood disorders comprise one of the
major health problems in
adolescence with a one-year
prevalence estimate at around
5–10%. The diagnostic criteria for
mood disorders are mainly
independent of age, while age and
developmental stage play a role in
the choice of data collection
methods. The risk for depression is
increased after puberty, especially
for girls. Most depressed youths
recover within 6–12 months but the
risk for recurrence is substantial.
Other psychiatric disorders as well
as chronic somatic diseases often
co-occur with mood disorders.
Risky health habits also accumulate
in depressed youths. Wide-spread
psychosocial impairment often
accompanies adolescent mood
disorders, and the risk for suicidal
behaviour is elevated both later in
adolescence and in adulthood.
Early-onset depression has
prognostic significance for the
development of later physical and
mental health, which underlines the
importance of early recognition and

treatment of the first episode mood
disorder. However, representative
intervention studies on adolescent
depression are scarce, and there is an
urgent need for such data. Current
treatment guidelines suggest that the
treatment of adolescent depressive
disorders should be started by
psychosocial interventions (e.g.
supportive measures at school and at
home, psychotherapeutic assessment).
Antidepressant medication (e.g.
fluoxetine) should be considered if
depression is severe or recurrent
and/or does not alleviate by
psychosocial measures within 4–6
weeks. 
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