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TEEMA: VANHUSPSYKIATRIA | Kaija Huuhka ja Esa Leinonen

Vanhuksen vaikea ja psykoottinen

masennus

Vanhusvaestosta 1-4 % karsii vaikeasta masen-
nuksesta. Vanhusten masennusoireet voivat
olla erilaisia verrattuna nuorempien oireisiin.
Vanhusikaisilla vaikeakin masennustila on ali-
diagnosoitu ja siten saattaa jadda myods hoita-
matta. Vaikean ja psykoottisen masennuksen
vakavin komplikaatio on itsemurha, johon paa-
tyi vuonna 2008 162 yli 65-vuotiasta. Vanhusten
vaikeimpien masennustilojen hoito alkaa usein
psykiatrisessa sairaalassa. Tassa potilasryhmassa
masennuslaakkeillad saattaa olla tehoeroja. Sah-
kéhoidon mahdollisuus tulisi muistaa myo6s vai-
keasta ja psykoottisesta masennuksesta karsivia
vanhuspotilaita hoidettaessa. Potilaita tulisi oh-
jata tdhan tehokkaimpaan hoitoon nykyista ai-
emmin. Sdhkohoito on turvallinen myoés vanhus-
ikaiselle. Vaikeassa ja psykoottisessa masennusti-

lassa sen teho on kiistaton.
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Vaikeassa masennuksessa potilas kirsii mie-
lialan laskusta ja toimintakyvyn heikkenemi-
sestd. Mieliala ei juuri vaihtele vaan pysyy ta-
saisen alakuloisena. Kyky kiinnostua ja nauttia
asioista on hiipunut. Uupumuksen tunteet
ovat tavallisia. Muina oireina esiintyy keskit-
tymis- ja huomiokyvyn, itsetunnon ja itse-
luottamuksen heikkenemistd, syyllisyyden ja
arvottomuuden kokemuksia, synkkii ja pessi-
mistisid ajatuksia tulevaisuudesta, itsetuhoisia
ajatuksia tai tekoja, unihdirioitd sekd ruoka-
halun heikkenemistd. Vanhuksilla oirekuvaa
saattavat hallita ahdistuneisuus, tuskaisuus ja
fyysinen levottomuus. Mielialan muutos voi
vanhuksilla peittyd drtyneisyyden, alkoholin
liikakdyton tai hypokondristen oireiden alle.
Vanhuspotilaalla saattaa esiintyd merkittivaa
psykomotorista kiihtyneisyytta tai hidastunei-
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suutta. Vanhusten masennusoireet niyttayty-
vit joskus myos mm. kognitiivisten toiminto-
jen hiiriintymisend (depressiivinen pseudo-
dementia) (Koskinen 1991) tai somaattisina
oireina sekid agitaationa ja aggressiivisuutena
(Fountoulakis ym. 2003). Vanhusikaisilld
vaikeakin masennustila on alidiagnosoitu ja
siten saattaa jaddd my6s hoitamatta. Vaikeaan
masennukseen liittyy hoitamattomana suuri
itsemurhan vaara. Vanhuksen masennustilan
diagnoosi tehdddn samoilla kriteereilld kuin
keski-ikdisen.

Psykoottinen masennustila vastaa oireis-
toltaan muuten vaikeaa masennustilaa mut-
ta lisiksi ilmenee aistiharhoja, harhaluuloja,
huomattavaa psykomotorista hidastumista
ja jopa stuporia. Potilas voi olla vakuuttunut
siitd, ettd hidn on tehnyt rikoksen tai syntia tai
ettd hin on tdysin varaton. Hin saattaa myds
uskoa sellaisen katastrofin tai tuhon olevan
tulossa, josta hdn on vastuussa. Mahdolliset
kuuloharhat ovat usein sivyltdin halventavia.
Potilas voi kertoa tuntevansa miadintyneen li-
han tai jitteiden hajua. Harhaluulot eivit ole
skitsofrenialle tyypillisid eli eivdt ole tdysin
mahdottomia tai eriskummallisia. Kuulohar-
hat eivit myoskddn puhu kolmannessa per-
soonassa tai kommentoi. Tavallisimpia ovat
sellaiset harhaluulot tai kuuloharhat, joiden
sisalté on masentunut, nihilistinen, syyttiv,
vainoava, vihjaileva tai hypokondrinen. Usein
juuri nihilistiset ajatukset hallitsevat oireku-
vaa. Depressiivinen stupor -diagnoosia kiyte-
tadn psykoottisia oireita sisiltivistd vaikeista
masennusjaksoista, jolloin potilas on tdysin
pysihtynyt, reagoimaton, puhumaton ja kyke-
neméiton syomain tai juomaan. Pitkittyessaan
tila on hengenvaarallinen.

Yleensd psykoottisesta masennuksesta
karsivad tarvitsee aluksi psykiatrista sairaala-



hoitoa, koska todellisuudentaju vairistyy ja
toimintakyky heikkenee huomattavasti, mika
puolestaan vaikuttaa olennaisesti kotona sel-
viytymiseen. Psykoottista masennusta sairas-
tavan itsemurhavaara on my0s suuri, samoin
toipumisen jilkeen uudelleen sairastumisen

riski (Kessing 2003).

Vaikean ja psykoottisen masennus-
tilan esiintyvyys vanhuudessa

Masennus on yleisintd keski-idssa ja sen esiin-
tyvyys pienenee ikiintymisen myéti (Pirkola
ym. 2005). Naisilla masennuksen esiintyvyys
on kaksi kertaa suurempi kuin miehilld, van-
husikdisendkin. Vanhusvéestostd 1-4 % karsii
masennustilasta (Blazer 2003). Yleissairaala-
hoidossa olevista vanhuksista jopa 10-12 %
potee vaikeaa masennusta, kotihoidossa
olevista 6-9 %. Vanhusten kaikista masen-
nustiloista lienee psykoottisia noin 15-20 %
(Ohayon ja Schatzberg 2002). Suomalaisen
viestotutkimuksen mukaan kaikista vuoden
aikana sairastetuista masennustiloista 3,4 %
oli psykoottisia (Pirkola ym. 2005). Ikiinty-
minen lisdd somaattista sairastavuutta: mm.
Parkinsonin tautiin, aivohalvauksiin, sydin-
sairauksiin ja krooniseen kipuun liittyy suuri
riski sairastua masennukseen (Katona ja Li-
vingston 2000).

Vaikean masennustilan biologinen
tausta

Vaikea masennus on monitekijdinen, kliini-
sesti heterogeeninen sairaus, jolla on monia
mahdollisia etiologisia tekijéitid (Kendler ym.
2002, 2006). Perimi ja ympiristd vaikuttavat
toisiinsa mutta mitddn yksittiista riskigeenia ei
ole 16ydetty.

Stressi-kortisoliteoria selittdd masennuk-
seen sairastumista pitkittyneen stressin seu-
rauksena. Teorian mukaan normaali glukokor-
tikoidipalaute ei toimi hypotalamukseen péin
ja stressihormonipitoisuudet jadvit suurentu-
neiksi. Tdmén on arveltu aiheuttavan hippo-
kampuksen atrofioitumista, jota onkin havait-
tu yleisesti masennuspotilailla (Videbech ja
Ravnkilde 2004).

»

»

»

»

YDINASIAT

Vanhuksen masennuksessa toimintakyky romah-
taa helpommin kuin nuoremmilla, eika poikkeava
mieliala valttdmatta korostu.

Vanhuksen vaikeat ja psykoottiset masennustilat
kuuluvat akuuttivaiheessa yleensd psykiatriseen
erikoissairaanhoitoon.

Vanhuksen vaikeassa ja psykoottisessa masen-
nustilassa laakehoidon periaatteet eroavat jossain
maarin masennuksen tavanomaisista hoitolinjoista.

Séhkohoito on tehokas ja turvallinen hoitomuoto

vanhuksille, ja sen kayttoa tulisi lisata.

va, koska sairaus uusiutuu helposti.

» Vaikeasta tai psykoottisesta masennustilasta toi-
puneen vanhuksen ylldpitohoitoon on panostetta-

Neurotrofiiniteoria selittdd masennukseen
sairastumista heikentyneen neurogeneesin ja
keskushermoston muovautuvuuden perusteel-
la (Duman 2004). My®s tissi teoriassa hippo-
kampuksella on todennikéinen rooli vaikean
masennuksen taustalla, vaikka ei olekaan sel-
vid, ovatko hippokampuksen tilavuuden muu-
tokset vaikean masennuksen syy vai seuraus
masennukseen liittyvin stressin toksisuudesta
(Frodl ym. 2002). Joka tapauksessa aivojen —
erityisesti hippokampuksen — degeneraatio-
regeneraatioprosesseilla voi olla merkitystd
masennuksen taustalla. Ndama tekijit saattavat
korostua juuri vanhuksilla.

Sairastuminen ensimmdiseen masennus-
jaksoon idkkddmpini voi ennustaa dementiaa
(Jorm 2001, Leinonen ym. 2004). Verisuoni-
sairaudet saattavat lisitd masennuksen riskid
vanhuusiilli (Alexopoulos 2006). Viimeaikai-
sissa tutkimuksissa on osoitettu, ettd vanhana
vaikeaan masennukseen sairastuneilla esiintyy
enemmin merkkejd systeemisestd ateroskle-
roosista kuin verrokeilla (Smith ym. 2009).
Verisuonisairaudet johtavat aivojen valkean
aineen vaurioihin ja frontostriataalisten jirjes-
telmien sddtelyn hiiriintymiseen, joka puoles-
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taan vaikuttaa mielialan sidtelyyn ja heikentaa
hoitovastetta (Vataja 2005, Alexopoulos ym.
2008). Masennustila altistaa myds somaattisil-
le sairauksille, mm. sydin- ja verisuonitaudeil-
le ja diabetekselle (Peters ym. 2010). Se vai-
kuttaa negatiivisesti potilaan ja koko ldhipiirin
elimdin. Kun masennus pitkittyy ja kroonis-
tuu, sen hoitaminen kiy entistd vaikeammaksi.

Vaikeaan masennustilaan liittyva
itsetuhoisuus

Vuonna 2008 Suomessa péddtyi itsemurhaan
162 yli 65-vuotiasta tai vanhempaa henkil6a
(noin 16 % kaikista itsemurhista) (Tilastokes-
kus 2008). Valtaosa heisti sairasti masennus-
tilaa (Manthorpe ja Iliffe 2010). Vanhuksilla
itsemurhaa edeltivit usein somaattiset sai-
raalahoidot ja useammat sairaalahoitoa vaati-
neet masennusjaksot (Koponen ym. 2007).
Vanhusten itsemurhissa tekotapa on usein
vikivaltaisempi kuin nuorilla, ja he onnistuvat
varmemmin ja ovat harvemmin alkoholin vai-
kutuksen alaisia tekohetkelld kuin nuoremmat
itsemurhaan péityneet (Pitkild ym. 2000, Ko-
ponen ym. 2007). Vanhus ei vilttimitti ota
itsetuhoisia ajatuksia puheeksi vastaanotolla,
miki hankaloittaa itsemurhien ehkaiisya (Pit-
kild ym. 2000). Pitkilin ym. tutkimuksessa
todettiin, ettd jopa 70 % itsemurhaan pdity-
neistd potilaista oli ollut yhteydessi terveys-
palveluihin kuukautta ennen kuolemaansa ja
vain noin 8 % heisti oli saanut asianmukaisen
masennusladkityksen. Miehet paityvit itse-
murhaan naisia yleisemmin vanhanakin (Ti-
lastokeskus 2008).

Vaikean masennustilan tutkimukset
ja hoito

Vanhusikdisten masennustilojen hoidossa
korostuu psykiatrisen ja somaattisen hoidon
integraatio (Depressio: Kiypi hoito -suositus
2009). Erityisesti silloin, kun kyseessi on en-
simmdinen masennusjakso, kannattaa somaat-
tisen sairauden mahdollisuus ottaa huomioon
taustalla tai myotavaikuttavana tekijind. Tal-
16in harkitaan my6s kuvantamistutkimuksia
tai neuropsykologisia tutkimuksia esimerkiksi
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dementian ja masennuksen erotusdiagnostii-
kassa. Masennuksen arviointiasteikot, kuten
Montgomeryn ja Asbergin depressioasteik-
ko (MADRS) ja Beckin depressioasteikko
(BDI), ovat hyvi apu masennuksen diagnos-
tiikassa ja hoitovasteen arvioinnissa. Geriatric
Depression Scale (GDS) soveltuu hyvin my®és
yleislaakirin kayttoon.

Sairaalahoitoa joudutaan harkitsemaan
vanhuspotilaalle aiemmin kuin nuoremmille,
varsinkin jos tuki ja sosiaalinen verkosto on
puutteellista. Toimintakyvyn heikkeneminen
mielialahiirididen yhteydessd vaikuttaa koto-
na selviytymiseen hyvinkin pian. Psykiatriseen
erikoissairaanhoitoon kuuluvat vaikeat masen-
nustilat, joihin liittyy itsetuhoisuutta, tavan-
omaiselle hoidolle resistentit ja pitkittyneet
masennustilat sekd erotusdiagnostisesti ongel-
malliset ja psykoottiset masennustapaukset.

Vaikeimpien masennustilojen hoidossa
masennusldakkeilld saattaa olla tehoeroja. Sai-
raalassa hoidetuilla vaikeasti masentuneilla
potilailla trisykliset masennuslaikkeet lienevit
hiukan tehokkaampia kuin venlafaksiini, joka
puolestaan saattaa olla hiukan tehokkaam-
pi kuin SSRI-ldikkeet (Anderson ym. 2000,
Smith ym. 2002). Trisyklisilli masennusliik-
keilld on kuitenkin kapea terapeuttinen leveys,
joka on erityinen riskitekiji hoidettaessa itse-
tuhoisia potilaita. Trisyklisilldi masennusldak-
keilli on my6s antikolinergisia ja kardiovas-
kulaarisia haittavaikutuksia, joten ne eivit ole
ensisijainen valinta vanhuksen masennuslaik-
keeksi avohoidossa.

SSRI-ldakkeiden haitoista vanhuksilla ko-
rostuvat ruoansulatuskanavan verenvuodon
riski ja hyponatremia, varsinkin jos potilaalla
on ajempaa alttiutta tai altistavia lidkehoi-
toja. Kaiken kaikkiaan SSRI-liikkeet ovat
kuitenkin selvisti paremmin siedettyjd kuin
trisykliset masennuslaikkeet. Venlafaksiini voi
aiheuttaa erityisesti vanhuksille kardiovasku-
laarisia haittoja, mm. verenpaineen nousua,
palpitaatiota ja ortostatismia (Johnson ym.
2006). Vanhuksen masennusliikityksen valin-
nassa korostuvatkin yksilslliset kriteerit (Dep-
ressio: Kdypa hoito -suositus 2009).

Masennuslaakitys joudutaan tissi kaikkein
vaikeimmin sairaiden potilaiden ryhmissa



aloittamaan joskus sairaalassa, tavanomais-
ta suuremmilla annoksilla, ja annosta tavan-
omaista nopeammin suurentaen jopa maksi-
miannokseen saakka. Yllapitoldakitystd tulisi
jatkaa samalla tehokkaalla annoksella kuin
akuuttihoidossakin on kiytetty. Ladkehoito-
vasteen ensi merkit nikyvit yleensd viimeis-
tiin neljinnelli hoitoviikolla (Mulsant ym.
2006), vaikka vanhuksilla vaste lizkehoitoon
ilmaantuu keskimdirin hitaammin kuin nuo-
remmilla. On suositeltu jopa 12 viikon hoitoa
ennen masennusldikehoidon tehon lopullista
arviointia.

Psykoottisessa masennuksessa masennus-
lagkitykseen yhdistetddn aina toisen polven
psykoosilidke (Depressio: Kiypi hoito -suo-
situs 2009). Vain noin viidesosa psykoottisista
depressiopotilaista saa vasteen pelkistd ma-
sennusliaikkeesti, kun taas masennusliikkeen
ja psykoosildikkeen yhdistelmistd hyotyy
ainakin kaksi kolmasosaa. Psykoosildikitystd
voidaan yleensd vihentii oireiden lievityttyd,
eikd psykoosiladkitystd ole tarkoitettu pysy-
viksi. Ainakin sen lopettamista tulee yrittaa.
Joillakin potilailla masennus- ja psykoosilaak-
keen yhdistelméi joudutaan jatkamaan koke-
muksen perusteella myos yllapitohoidossa.
Masennuslaakitystd jatketaan yllipitohoitona
pitkdidn — vaikeissa ja usein toistuvissa tapauk-
sissa jopa lopun ikii. Jo ensimmadisen vaikean
tai psykoottisen masennusjakson jilkeen suo-
sitellaan yllapitoldakitystd ainakin 1-2 vuo-

TAULUKKO 1. Sahkoéhoito vanhusten masennustiloissa.

Hoidon aiheet Hyvaa vastetta

ennustavia tekijoita

Vasta-aiheet

den ajaksi. Lumeryhmissi relapsien miard
on ollut vahintddn kaksinkertainen verrattuna
masennusldikeryhmiin (Klysner ym. 2002,
Reynolds ym. 2006). Toisaalta Huuhkan ym.
(2004) aineistossa sekid masennusliikkeiti
ettd siahkohoitoa saaneista vanhuspotilaista
periti 41 % sairastui uudelleen masennukseen
vuoden kuluessa. Relapsin vaara lieneekin
vanhuksilla suurempi kuin nuorilla (Mitchell
ja Subramaniam 2005). Oireiston lievittyessd
laakitystd ja vointia sopii seurata yleisldaka-
rin vastaanotolla, mutta toistuvan vaikean tai
psykoottisen masennustilan jilkeen seuranta
erikoissairaanhoidossa on ainakin aluksi ai-
heellista.

Sahkohoito

Sahkohoito on tehokas ja nopea hoitomuoto
sekd vaikeissa ettd psykoottisissa masennus-
tiloissa (TAULUKKO 1). Psykoottisessa masen-
nuksessa jopa 95 % potilaista on hy6tynyt sih-
kohoidosta (Petrides ym. 2001), ja relapsien
vaara voi olla vahdisempi sdéhkohoidon jilkeen
(Birkenhiger ym. 2005). Valikoituneiden hoi-
toresistenttien masennuspotilaiden aineistois-
sa vasteosuudet ovat vield 50-60 % (Huuhka
2009). Sihkohoitoa kannattaa harkita vanhal-
le potilaalle ajoissa, jos hin on psykoottinen
— erityisesti jos itsemurhariski on suuri tai
tarvitaan nopeaa vastetta. Sihkohoidon teho
voi vanhuksilla olla jopa parempi kuin nuo-

Haittavaikutukset Yllapitohoidon

aiheet

Psykoottinen, vai-
kea tai hoitoresis-
tentti masennus

Masennustilaan
liittyva stupor
Itsetuhoisuus

Nopean vasteen
tarve

Ravinnosta kieltay-
tyminen

Aiempi hyva vaste
Potilaan toive

Ladkehoidon sopi-
mattomuus

Aiempi hyva vaste

Psykoottinen
masennus

Psykomotorinen
hidastuneisuus

Ehdottomia ei ole
Riskia lisaavat:
kohonnut kallon-
sisdinen paine,
sydaninfarkti, epa-
stabiili rintakipu,
sydéamen vaikea
vajaatoiminta,
vaikea lappavika,
aneurysmat, tuore
aivoinfarkti, vaikeat
keuhkosairaudet,
anestesialuokka
(ASA) 4 tai 5

Muistivaikeus
(ohimeneva)

Sekavuus heti
hoidon jalkeen

Paansarky
Lievat lihaskivut

Ohimenevat
hyvanlaatuiset
rytmihairiot

Vanhuksen vaikea ja psykoottinen masennus

Hyva akuuttivaste
Nopeat relapsit yl-
lapitolaakityksesta
huolimatta

Yllapitolaakitykseen
liittyvat haitat
Pitkaan jatkunut
muuhun hoitoon
reagoimaton sai-
rausjakso
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TAULUKKO 2. Laakitys psykiatrisen sdhkéhoidon aikana. Sydamentahdistin ei esta sahkohoitoa.

Laake

Sydan- ja
verenpainelaakkeet

Oraaliset diabetes-
ladkkeet, insuliini

Varfariini ja asetyyli-
salisyylihappo

Mielialantasaajat

Masennuslaakkeet

Psykoosiladkkeet
Rauhoittavat ja
unilaakkeet

Litium

Dementialaakkeet

Kaytto ja varoitukset

Jatketaan, annetaan aamulla ennen hoitoa
Beetasalpaajien kaytossa noudatettava varovaisuutta (hidas syke)

Annetaan vasta hoidon jalkeen (ravinnottomuus)
Verenglukoosin mittaus

Jatketaan
INR:n oltava hoitotasolla varfariinilaakityksessa

Epilepsialaakkeina jatketaan (normaalistavat kouristuskynnysta)
Mielialantasaajina yleensa lopetetaan, paitsi lamotrigiini
Ei anneta aamulla ennen sahkoéhoitoa

Laakitysta jatketaan sarjan ajan, mikali sita on tarkoitus jatkaa yllapitolaakityksena
Laakeannosta vahennetaan sahkohoidon ajaksi (venlafaksiini)

Trisyklisten kaytto yleensa keskeytetaan hoidon ajaksi sydanhaittojen vuoksi

Tehoton masennuslaakitys lopetetaan ja uuden kaytto voidaan aloittaa sahkosarjan aikana

Jatketaan sahkohoidon aikana (synergistinen vaikutus)
Annosta voidaan joskus pienentaa

Pyritdan keskeyttamaan sahkohoidon ajaksi (nostavat kouristuskynnysta)
Ei anneta ainakaan enéa klo 14:n jalkeen edellisena paivana

Lisaa sekavuuden riskia (pitoisuus enintaan 0,6 mmol/I)
Yleensa keskeytetaan sahkohoidon ajaksi

Jatketaan
Voivat teoriassa vaikuttaa anestesiassa kaytettavan suksinyylikoliinin vaikutuksen kestoon
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remmilla (O’Connor ym. 2001), koska heill
esiintyy vihemman samanaikaisia ahdistunei-
suus- ja persoonallisuushiiriditi (American
Psychiatric Association 2001). Sihkéhoito
on todettu turvalliseksi my6s vanhuspotilaille
(Huuhka 2005). Vanhuksia ohjataankin suh-
teellisesti useammin sihkéhoitoon kuin nuo-
rempia potilaita, mutta hoidon kynnys voisi
olla vield paljon nykyistd matalampi.
Sahkohoito annetaan yleisanestesiassa. Mi-
kili potilas on anestesiakelpoinen, vasta-aihei-
ta ei juuri ole (TAuLUKKO 2). Akuuttien sydin-
tai aivotapahtumien jéilkeen varoaikana pide-
tddn noin kolmea kuukautta. Sihkoéhoidon
aiheuttama muistihdirié on vanhuksellakin
korjaantuva. Osa potilaista voi kdydd hoidossa
polikliinisesti. Yllapitosihkohoitoa annetaan
yhid enemmin potilaille, joiden masennustila
on nopeasti uusiutuva ja estohoito ladkkeilld
riittdmatontd. Ylldpitohoito aloitetaan sih-
kohoitosarjan jilkeen siten, etti potilas saa
yhden hoitokerran viikossa kuukauden ajan.
Sitten valid pidennetdan kahteen viikkoon 1-2
seuraavan kuukauden ajaksi, jonka jilkeen ta-
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voitellaan jopa kuukauden hoitovilid. Hoito-
jen taajuutta joudutaan kuitenkin arvioimaan
yksilollisesti samoin kuin yllipitohoidon ko-
konaiskestoa. Tutkimuksia yllipitohoidosta
on toistaiseksi niukasti. Yllipitosihkohoidon
yhdessd masennuslddkityksen kanssa on ra-
portoitu ehkdisevin relapseja psykoottisesta
masennuksesta toipuvilla vanhuksilla (Navar-
ro ym. 2008). Yllipitosihkohoito parantaa
olennaisesti vanhuksen eliminlaatua, kun
toistuvat sairaalahoidot masennuksen uusiu-
tumisen vuoksi loppuvat.

Lopuksi

Vanhuksen vaikean masennustilan tunnista-
minen ja hoito on haastavaa. Parhaimmassa
tapauksessa potilaan toimintakyky ja itsenii-
syys palautuvat tehokkaan hoidon avulla. Sah-
kohoito on tehokas ja turvallinen vaihtoehto
tissd potilasryhmassd. Erityisen tirkedid on
ndiden potilaiden tiivis seuranta ja tehokas yl-
lapitoladkitys ja joskus my6s yllapitosahkohoi-
to relapsien ehkiisemiseksi. B
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— Summary

Severe and psychotic depression in an elderly person

Severe depression affects 1 to 4% of the elderly population with symptoms that may differ
from those of younger people. Among the elderly, even a severe depressive state has been
underdiagnosed and may thus remain untreated. The most severe complication of severe and
psychotic depression is suicide, as committed by 162 persons over 65 years of age in Finland in
2008. The treatment of most severe geriatric depressions is often initiated in a psychiatric hospital.
Antidepressive drugs may exhibit differences in efficacy within this patient group. Patients should
be referred to electroshock therapy at an earlier stage than is currently done.
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