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1. EESMARGID

1.1. Parandada depressiooni varast dratund-
mist ja ravi.

1.2. Teavitada arste sobivatest ravivaliku-
test, ravimite korvaltoimetest ja koostoi-
metest.

1.3. Suurendada patsientide arusaamist
depressioonist kui ravitavast hdirest.

1.4. Ndidata, millal on vajalik teiste spet-
sialistide kaasamine.

2. POHISEISUKOHAD

2.1. Epidemioloogia

o Depressioon on sageli esinev aladiag-
noositud ja alaravitud tervisehdire.

e Depressioon on korduv/krooniline
héire. Iga eelnev episood suurendab selle
kordumise riski.

« Raviosutaja on perearst, psiihhiaater ja
psiihhoterapeut**. Enamasti on piisav
haiglavidline abi. Hospitaliseerimist
vajavad kindlasti suitsiidiohtlikud ja
psiihhootiliste simptomitega patsiendid.

2.2. Diagnoos

Depressiooni diagnoosimine on sageli
keerukas ja aegandudev, kuna depressioo-
niga patsiendid esitavad perearstile kaebusi
pigem oma muude vaevuste kui alanenud
meeleolu kohta. Depressiooni diagnoos
pohineb juhendis Rahvusvaheliste Haiguste
Klassifikatsiooni (RHK-10) kriteeriumitel.

2.3. Ravi

Kerget depressiooni saab tohusalt ravida kas

ravimite voi psiihhoteraapiaga. M66duka

ja raske depressiooni ravis voib vajalikuks
osutuda ravimite ja psiithhoteraapia kombi-
neerimine.

e Ravimid. Ravi alustamiseks kasu-
tada esmavaliku preparaate. 50-60%
patsientidest reageerivad esimesele neile
mairatud antidepressandile. Ukski anti-
depressant pole teistest oluliselt parem.
Ravimi valikul voiks arvestada patsiendi
siimptomeid koos ravimi kérvaltoime-
tega, kaasuvaid somaatilisi voi psiiiihilisi
hiireid, varasemat ravivastust ja ravi
maksumust. Antidepressante saavad
patsiendid vajavad hoolikat jalgimist
depressiooni slivenemise ja suitsidaal-
suse suhtes, eriti ravi alguses ja siis, kui
annust suurendatakse voi vihendatakse.

o Sagedased visiidid ravi alguses. Ravi
alguses on patsiendil vaja sageli arsti
kiilastada, selleks et hinnata ravi tohu-
sust, suitsiidimotteid, ravimi korvaltoi-
meid ja psiihho-sotsiaalset toetust.

» Ravikestus. Ravi eesmargiks on patsiendi
seisundi paranemine ja depressiooni

1Eesti Psiihhiaatrite Selts,
2 Eesti Perearstide Selts

* Siinses triikiversioonis on
esitatud juhendi pohitekst
ning lisad 1 ja 2. Kéik lisad

koos péhitekstiga on
kattesaadavad ajakirja
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dgenemise (relapsi) védltimine sama
haigusepisoodi piires. Selle tdttu peaks
ravi kestma 6-12 kuud pédrast dgeda
simptomaatika taandumist.

o Sdilitusravi rakendatakse korduvate ja
raskete depressiooniepisoodide korral
eesmirgiga viltida uute haigusepisoo-
dide kordumist. Sdilitusravi on pikaaja-
line ja voib kesta mitu aastat.

» Patsientide teavitamine ja toetamine on
héddavajalikud, kuna jatkuvalt on psiiiihi-
kahdirete korral probleemiks sotsiaalne
margistatus ja vihene arusaam depres-
siooni olemusest.

3. KLIINILINE TAUST

3.1. Etioloogia ja levimus

Depressioon on kompleksne mitme-
teguriline psiitthikahdire, mille tekkes on
oluline roll geneetilistel, biokeemilistel,
sotsiaal-demograafilistel ja psithho-sotsiaal-
setel teguritel. Depressioon on levinud,
markimisvddrse haigestumuse ja suitsii-
diohuga hiire. Umbes 5% Eesti rahvasti-
kust kannatab igal ajahetkel depressiivse
héire all, meeste eluaegne risk on 7-12%,
naistel 20-25%. Eesti perearsti kiilastavatel
patsientidel esineb hetkedepressiooni igal
kuuendal patsiendil ja eelneva kuue kuu
jooksul on depressiooniepisood esinenud
igal neljandal patsiendil. Depressiooniga on
seotud olulised otsesed ja kaudsed kulud,

nii otsene ravikulu, kaotatud tédaeg kui ka
potentsiaalne sissetulekukaotus kaotatud
toovoime ja suitsiidide téttu. Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO) andmetel
tduseb depressioon 2020. aastaks 2. kohale
toovoimekaotuse pohjustajana moddetuna
DALYdes (disability adjusted life years ehk
puudele kohandatud eluaastad).

3.2. Ravikorralduslikud probleemid
Depressiooni diagnoosimisel ja ravimisel
esmatasandi arstiabis vdib esineda mitmeid
takistusi. Esmane arsti ja patsiendi kohtu-
misaeg on lithike, seepidrast on arstil raske
depressiooni siimptomite esinemist patsiendil
tédielikult hinnata. Depressiooniga patsiendid
esitavad perearstile pigem kehalisi kaebusi
ega tunnista depressiivse meeleolu olemasolu
ning rddgivad depressioonist vastumeelselt.

Depressiooni digeaegset ja mitmekiilgset
ravi voib takistada psiihhiaatrite ja psih-
hoterapeutide vahesus. Raviviisidest on
pstihhoteraapia Eestis raskesti kdattesaadav.
Sageli katkestavad patsiendid ravi ega tdida
arsti ettekirjutusi.

3.3. Depressiooni diagnoosimine
Ravijuhendis on keskendutud depres-
siooni ravile perearstiabis. Depressiooni
diagnostilised kriteeriumid RHK-10 jargi
(F32-F33) on toodud tabelis 1 ja 2. Tabelis
3 on esitatud kaks kiisimust kiire esmase
sdeldiagnostika jaoks.

Tabel 1. Depressiooni simptomid ja depressiivsete hairete diagnostilised kriteeriumid

Depressiooni diagnoosimisel Iahtutakse hairele iseloomulike haigussiimptomite tuvastamisest, mis RHK-10-s jagatakse p&hi-ja lisasiimptomiteks.

Pohisiimptomid

Lisasiimptomid

Meeleolu alanemine on subjektiivne elamus, mis valjendub
negatiivsete emotsioonide domineerimises pikema aja valtel.
Huvide ja elur66mu kadumine valjendub vahenenud voi kadunud
voimes tunda positiivseid emotsioone.

Tahelepanu ja kontsentratsioonivdime alanemine.
Alanenud enesehinnang ja eneseusaldus.

Siili- ja vaartusetustunne (ka kerge vormi korral).
Troostitu ja pessimistlik suhtumine tulevikku.

Energia vahenemine véljendub kiirenenud vasitatavusena voi plsiva
vasimustunde ja kurnatusena. Iga tegevus nouab tavalisest suuremat
pingutamist, eriti tegevuse alustamine.

Enesekahjustuse voi suitsiidimotted voi -teod.
Hairitud uni.
Isumuutus.

Depressiooni diagnoosimiseks peab esinema vahemalt kaks pohi- ja kaks lisasiimptomit valdava osa ajast ning seda vahemalt kahe nadala valtel.

Depressiooni raskusastmed

Raskusaste Siimptomite arv Psiihho-sotsiaalne toimetulek
Kerge Vahemalt 2 depressiooni pohisimptomit ja 2 On teatud raskusiigapaevases t60s ja sotsiaalses suhtlemises, kuid
lisasimptomit. tegutsemisvoime sailib.
Médodukas Vahemalt 2-3 depressiooni pohisiimptomit ja 3-4 Harilikult on méargatavaid raskusi sotsiaalses, toalases ja koduses
lisaslimptomit, neist osa tugevasti valjendunud. tegevuses.
Raske 3 depressiooni pohisiimptomit ja vdhemalt 4 Ei ole tavaliselt suuteline jatkama sotsiaalset, toalast ja kodust

lisasimptomit;
+ margatav kurbus voi arevus, valja arvatud ilmse
pidurduse korral.

Psiihhootiline + psithhootilised simptomid (luul,

hallutsinatsioonid, stuupor).

tegevust, vélja arvatud vaga osaliselt voi piiratud ulatuses.

On ohtlik iseendale ega ole suuteline iseseisvalt oma elu korraldama.
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Suure depressiooniriskiga isikud on

o ebaselgete kehaliste vaevuste ja kroo-
niliste haigustega patsiendid,;

o erinevate kehapiirkondade valu kaebavad
patsiendid;

e unehdiretega patsiendid;

» alkoholiprobleemidega patsiendid,

e hiljuti stinnitanud naised;

o teiste psihhiaatriliste haigustega
patsiendid;

o varem depressiooni pddenud voi need,
kelle pereanamneesis esineb depres-
sioon;

o pikka aega to6tud voi toostressi all
kannatajad;

o sotsiaal-majanduslike probleemidega
isikud;

e paljunegatiivseid elustindmusi kogenud
isikud;

o oluliste eluvaldkondadega rahulolematud
isikud;

o etnilised vihemusriithmad.
Depressiooni leitakse sageli patsientidel,

kel on erinevad kaebused: drritatud soole

siindroom, fibromtalgia, kroonilise vési-
muse siindroom, krooniline valu, ka peavalu,
seljavalu, vaagnapiirkonna valu ja unehdired.

Arevusehiire vdi depressiooniga patsiendid

eitavad sageli meeleolu voi psiihhiaatrilisi

simptomeid kas sotsiaalse halvakspanu
tottu voi seepdrast, et nad tdepoolest ei
koge neid. Kokkusobimatute simptomite
ilmnemine (palju pealtnidha raskeid stimpto-
meid, haiguslike korvalekallete puudumine
ja kasvav pikk nimekiri referentsvairtustes
laboratoorsetest analiiiisidest) viitab depres-

siooni vdi drevushdire esinemise suurele
tdendosusele. Depressioonile voiks moelda
ka keskmisest sagedasemate arstikiilastuste
korral.

3.3.1. Anamnees

Vajalik on tdpsustada haiguse kestus,
varasem tervislik seisund, perekonna ja
eluanamnees, eelnenud maniakaalsed voi
hiipomaniakaalsed episoodid, ainete kuri-
tarvitamise ja teiste kaasuvate haiguste
olemasolu. Iga patsienti, kel on depressiooni
siimptomeid, on vaja kiisitleda bipolaarse
hdire suhtes, kuna 30-50%-1 bipolaarse
hdirega patsientidest areneb dge maania, kui
nad alustavad antidepressantravi. Rohkem
kui 50%-1 depressiooniga patsientidest
kaasneb drevushdire.

3.3.2. Hindamine

Hinnata tuleb raskusastet, psithhootilisi
tunnusjooni, suitsiidile kalduvust. Suit-
siidiriski suurendavad selle varasemad
katsed, s6ltuvusprobleemid, isiksusehdire
ja/voi kehaline haigus, suitsiid pereanam-
neesis, paarisuhte puudumine, ldhedase
hiljutine surm, lahutus, paanikahood v&i
raske drevusseisund, alanenud kesken-
dumisvoime, unetus. Riski suurendavad
suitsiidi sooritamiseks vajalike vahendite
kdepdrasus, konkreetse plaani olemasolu ja
reaalsed ettevalmistused suitsiidiks. Koige
selle kohta tuleb esitada selgeid ja jarjekind-
laid kiisimusi. Kiisides otse suitsiidimotete,
plaanide ja -kavatsuste kohta, on patsient
tavaliselt viaga aus. Lisaks on depressiooni

Tabel 2. Somaatilist ehk melanhoolset tiilipi depressioon

Somaatilist tiilipi depressiooni diagnoosimiseks peab esinema vahemalt neli depressiooni somaatilist
simptomit. RHK-10-s eristatakse mittesomaatilist tiilipi depressiooni ainult kerge ja mddoduka depressiooni
korral, kuna raske depressioon kuulub alati somaatilist tiilipi depressiooni alla.

Melanhoolset tiilipi depressiooni siimptomid

Huvi ja rahuldustunde kadumine tegevusest, mis varem oli meeldiv.
Emotsionaalse reaktsiooni puudumine tavaliselt meeldivatele olukordadele ja siindmustele.
Liiga varajane darkamine hommikul (kaks voi rohkem tundi enne tavalist aega).

Depressioon hommikul siigavam.

Psithhomotoorne pidurdus vai rahutus (peab olema selgelt margatav kditumises ja ka teiste inimeste poolt

taheldatud voi kirjeldatud).

IlImne isu alanemine (vahel harva sd6giisu suurenemine).

Kehakaalu langus (kaalukaotusena 5% voi rohkem viimase kuu valtel).

Libiido alanemine.

Tabel 3. Depressiooni sdelkiisimused

Kiire voimalus depressiooniga patsientide sdelumiseks on esitada patsiendile kaks kiisimust:
1. Kas olete viimase kuu jooksul tundnud vahem huvi enamiku asjade vastu vdi olete vdhem vdimeline tundma

rodomu asjade iile, mis Teid tavaliselt on rodmustanud?

2.Kas olete viimase kuu jooksul tundnud masendust, depressiooni voi lootusetust?

Kui patsient vastab molemale kiisimusele ,.ei”, siis on depressiooni esinemine vahetoenaoline.
Kui patsient vastab ,jah” Gihele voi molemale kiisimustele, tuleks kaaluda sdelkiisimustike (EEK-2, EMS)

kasutamist ja pohjalikumat uurimist.
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hindamiseks kasutusel erinevad enesehin-
nangulised kiisimustikud. Eestis nditeks
EEK-2 ja EMS, mis dra toodud ravijuhendi
lisas 3.

3.3.3. Fiiiisiline labivaatus

Otsida viiteid kroonilisele haigusele, hiipo-
tlireoidismile ja teistele haigustele. Vasimus
on tavaline kaebus depressiooniga patsien-
tidel. Vélistada tuleb aneemia, maksa/neeru
diisfunktsioon ja kilpnddrmehaigus. Depres-
siooni diagnoosimine voib olla esimesel
visiidil keeruline. Siis voib patsiendi tagasi
kutsuda, et arutada depressiooni diagnoosi
ja ravi.

3.3.4. Laboratoorsed testid ja
instrumentaalsed uuringud
Depressiooni diagnoosimiseks ei kasu-
tata rutiinseid laboratoorseid teste ega
instrumentaalseid uuringuid, v.a samade
simptomitega haiguste kaalutletud vélis-
tamiseks. Siiski peaksid arstid olema
valvsad, et véltida somaatilise haiguse
aladiagnoosimist.

3.4. Diferentsiaaldiagnostika

3.4.1. Diistiiiimia

Diistliimia tdhendab kroonilist meeleolu
alanemist, mis ei vasta kerge voi mooduka
depressiooni kirjeldusele, samas kui isiku
toimetulekuvdéime alanemine voib olla
samasugune nagu depressiooni korral. Anti-
depressandid on diistiilimia ravis monevorra
vahem efektiivsed kui depressiooni ravis,
kuigi suur osa diistiiimiaga patsientidest
kasutab raviks antidepressante vdi psiih-
hoteraapiat. Diistliimiaga patsiendil vdib
olla perioode, kus ta vastab depressiooni
kriteeriumitele.

3.4.2. Kohanemishaire
Kohanemishdire puhul vbéivad esineda
depressiooniga sarnased simptomid, nagu
alanenud meeleolu, nutusus, lootusetuse-
tunne. Erinevalt depressioonist on kohane-
mishdire puhul eristatav eelneva kolme kuu
jooksul esinenud selge stressor. Kui aga
nditeks to0 kaotanud patsiendil on taidetud
depressiooni diagnoosikriteeriumid, ei saa
diagnoosida kohanemishdiret.

3.4.3. Bipolaarne haire
Bipolaarse hiire depressiooniepisoodid ei
erine tavaparastest depressiooniepisoodi-

dest, kiill on nende kestus moénevorra lithem
ja nende puhul esineb sagedamini psiih-
hootilisi siimptomeid, psithhomotoorset
pidurdatust voi atiitipilisele depressioonile
iseloomulikke siimptomeid. Diferentsiaal-
diagnostiliselt on oluline, et bipolaarse héire
korral esineb anamneesis vihemalt iiks
maniakaalne voi hiipomaniakaalne episood.
Bipolaarse hdire depressiooniepisoodide
ravi erineb tavaparasest depressiooniravist.
Bipolaarse hdirega patsienti peaks ravima
psiithhiaater.

3.4.4. Depressioon ja kehaline haigus
Depressioon voib esineda koos kehalise
haigusega, tekkida sellesse haigestumise
tagajarjel voi kehalise haiguse raviks kasu-
tatavate ravimite kasutamise tulemusena.
Tihti on raske eristada, kas depressioon
on mone teise haiguse ilming voéi sekun-
daarne reaktsioon sellele haigusele, kuid
tdendoliselt pole see ka Kkliiniliselt oluline.
Depressiooni tuleb ravida kooskdlas tema
diagnostiliste kriteeriumitega ja toimetule-
kuhdirega, sdltumata somaatilise haiguse
olemasolust. Depressioon vdib segada teise
haiguse efektiivset ravi, lilkkates edasi taas-
tumist ja suurendades oluliselt suremust.

Depressioon voib esineda kaasuvana voi
tagajdrjena selliste raskete haiguste korral
nagu miokardiinfarkt, ajuinsult, trauma,
sclerosis multiplex, vahk, Huntingtoni voi
Alzheimeri tobi. Ravimid, mis voivad olla
depressiooni pohjustajaks, on nditeks
tretinoidid, interferoon, kombineeritud
rasestumisvastased preparaadid voi mdéned
vererdhku alandavad ravimid.

3.4.5. Raske kaotus

Leinamine on normaalne reaktsioon kaotu-
sele nagu ldhedase inimese surm. Patsiendil
voivad parast kaotust ilmneda mitmed
depressiooni simptomid. Tavaliselt ei kaasne
leinaga siiski alavddrsus- voi stilitunne ega
esine suitsiidimotteid. Simptomite kestus
varieerub, kuid enamik neist kaob voi
viheneb mdne kuuga. Soovitatav on toetav
noustamine, vajaduse korral koos lithiajaliselt
stimptomeid kontrolliva ravimiga.

4. RAVI

Joonisel 1 ja tabelis 4 on kokku véetud ravi
puudutav operatiivinfo. Ravi méjutavad
kaasuvad haigused. Depressioonipatsiendid
kannatavad sageli ka muude psiitihika-
héirete all. Ravijuhendi lisas 1 on toodud
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Kaalu suunamist psiihhiaatri
konsultatsioonile jargmiste siimptomite
korral:

- kaks vdienam depressiooniepisoodi
koos toimetulekuraskustega
nendevahelises perioodis
paranemine puudub 1 - 2 ravimi
adekvaatse annuse ja pikkusega
ravikuurijarel
kaasuv uimasti kuritarvitamine
kaasuv alkoholi kuritarvitamine
bipolaarset tiitipi depressioon
vajab spetsiifilist ravi (nt EKR)
ebaselge diagnoos voi kahtlus
isiksusehaire suhtes

Korralda valtimatu psiihhiaatriline abi
jargmiste simptomite korral:
suitsiidoht
psiihhootiline depressioon
siimptomaatika kiire halvenemine

-

Selgelt parem

Hinda ravivastust
4-6 nadala parast

Diagnoosi depressiooniepisood
(Tabelid 1,2,3)

v

Suunata patsient? Jah o )
Vt suunamise kriteeriume ——_§ Suunatud ps_uhlhlaatn
vasakul vastuvotule

Ei L
Tee ravivalikud ja alusta ravi
Kerge depressioon - farmakoteraapia
Voi Esijhhoteraapia
Keskmine/raske depressiooniepisood -
farmakoteraapia koos
psiihhoteraapiaga voiilma

v

Akuutravi jalgimine
Farmakoteraapiaiga 1-2 nadala jarel
vajaduse korral
Psiihhoteraapia koost6ds
psiihhoterapeudiga

v

Hinda ravivastust
Farmakoteraapia 4.-6.

ravinadalal
Psiihhoteraapia 6.-12.
ravinadalal

|

Monevorra parem Muutuseta
Farmakoteraapia: kaalu annuse
muutmist Muuda ravi

Psiihhoteraapia: kaalu Kaalu suunamist

farmakoteraapia lisamist

v v

Ravi jalgimine
- Farmakoteraapiaiga 1-2 nadala jarel
vajaduse jargi
+ Pstihhoteraapia 6-12 nadala jarel

Taielik D Ei Hinda ravivastust
alefikremissioon= —_— 10-12 nédala pérast
Jah
atkuhindamine ,  Taielik remissioon Paranemine
- Farmakoteraapia: jatka 6-12 kuud, < puudub

seejarel kaalu sailitusravi

+ Psiihhoteraapia: kaalu lahendamata
slihho-sotsiaalsete teemade

ahendamisvaimalusi

Kas jalgimisperioodi
véltel'on toimunud
relaps?

2l

Pikenda
jalgimisperioodi

v
Kaalu jargmist:
Jah + ravi muutmine
———————— P - diagnoosi iilevaatamine
- konsulteerimine
psihhiaatriga

Joonis 1. Depressioonihaige kliinilise kasitluse algoritm.

pohilised kaasuvad psiihhiaatrilised hdired. 4.1, Toetavad ravisekkumised

Joonisel 1 on esitatud sammud patsiendi
jalgimiseks, ravivastuse hindamiseks ja
ravi vdimalikuks korrigeerimiseks.

Pohilised raviprotsessi osad on

o toetavad ravisekkumised,

o farmakoteraapia,

o psiihhoteraapia,

e seisundi regulaarne hindamine,

» raske voi ravile allumatu depressiooni ravi.

Koéiki depressiooniga patsiente tuleks nous-
tada ja teavitada erinevatest ravi toetavatest
sekkumistest.

4.1.1. Patsiendi informeerimine

(vt ka lisa 4)

Depressioon on tavainimesele raskesti
moistetav seisund. Sageli on patsient
depressiooni diagnoosile vastu, kuna peab
seda halvamaiguliseks, alahindab selle
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Tabel 4. Sobiva antidepressandi valik: annustamine, ravimi kdrval- ning

koostoimed

: . Algannus e
Toimeaine Olulisemad kérvaltoimed Rasedus/imetamine Koo?:‘?ilrr:ietgtglste jaannuse 2‘;:::::
9 suurendamine
Selektiivsed serotoniini tagasihaarde inhibiitorid (SSRI-d)
fluoksetiin Seksuaaldiisfunktsioon +, Rasedale méarata vaid Voimalikud koostoimed 20 mg; 10-20mg  20-40 mg/
iiveldus ++, insomnia/ siis, kui saadav kasu karbamasepiini, MAO- neljanadalajarel paev
agiteeritus + patsiendile digustab riski  inhibiitorite, metadooni,
. . . lootele. Imetamise ajal teofdlliini, tramadooli,
paroksetiin Seksuaaldiisfunktsioon ++, ohutud triptaanide, tritsiikliliste 20 mg; 10-20 m 20-40mg/
iiveldus ++, insomnia/ : antidepressantide, kahe nadalajarel péaev
agiteeritus ++, kehakaalu tous + naistepuna,
. . . greipfruudimahla ja .
tsitalopraam §ek|s(;1aaldu§funkts!o7n ++, monede mittesteroidsete iohmg"'ldo Img | 20-40 mg/
“V?t us';-+, insomnia poletikuvastaste ahe nadalajarel péev
agrteeritus ++ vahenditega.
estsitalopraam  Seksuaaldiisfunktsioon ++, T5|ta.|0[|)raam|,. . 10 mg; 10 mg 10-20 mg/
iiveldus ++, insomnia/ estsitalopaamija kahe nadalajérel paev
agiteeritus ++ sertraliini koostoimed
kliiniliselt véahem olulised
sertraliin Seksuaaldiisfunktsioon ++, 50 mg; 50-100 50-150 mg/
iiveldus ++, insomnia/ mg kahe nddala  péaev
agiteeritus ++ jarel
Serotoniini ja noradrenaliini tagasihaarde inhibiitorid (SNRI-d)
duloksetiin Seksuaaldiisfunktsioon +, Rasedale maéarata vaid Voimalikud koostoimed 30 mg; 30 mg 60
iiveldus ++, insomnia/ siis, kui saadav kasu MAO-inhibiitorite, kahe nadalajarel mg/péev
agiteeritus ++ atsiendile digustab riski  tramadooli, triptaanide,
ootele. Imetamise kohta alkoholija naistepunaga.
andmed puuduvad
venlafaksiin Seksuaaldiisfunktsioon ++, Rasedale maarata vaid 75 mg; 75 mg 75-150
iiveldus ++, insomnia/ siis, kui saadav kasu nadalas mg/péev
agiteeritus ++, vererohu tous patsiendile digustab riski
(annusest lineaarselt séltuv) lootele. Imetamise ajal
moodukalt ohutu
milnatsipraan liveldus ++, insomnia/drevus ++, Eiole soovitatav raseduse 50-100 mg 100
seksuaaldiisfunktsioon ++ ega imetamise ajal. mg/paev
Noradrenaliini ja dopamiini tagasihaarde inhibiitor
bupropioon liveldus +, Kontrollitud uuringud Voimalikud koostoimed 150 mg; mone 300
insomnia/agiteeritus + rasedatel puuduvad, MAO-inhibiitorite, paeva jarel mg/péev
kuid riski lootele ei ole karbamasepiini, levodopa,
naidatud. Imetamise ajal  naistepuna, tramadoolija
moddukalt ohutu triptaanidega
Serotoniini ja alfa-2 retseptori blokaator (suurendab serotoniini ja noradrenaliini vabanemist)
mirtasapiin Sedatsioon ++, Rasedale méarata vaid Voimalikud koostoimed 15 mg; 15 mg 15-30 mg/
kehakaalu tous ++ siis, kui saadav kasu MAO-inhibiitorite, 1-2 nadalajarel paev
patsiendile digustab riski  karbamasepiini, levodopa,
lootele. Imetamise ajal naistepuna, tramadoolija
moodukalt ohutu triptaanidega
Presiinaptilise serotoniini tagasihaarde suurendaja
tianeptiin liveldus +, insomnia + Andmed puuduvad Koostoimed vaheolulised, 37,5mg 37,5mg;
voimalikud MAO- max annus
inhibiitorite, karbamasepiini, 37,5
levodopa, naistepuna, mg/péev

tramadoolija triptaanidega

Vaga selektiivne noradrenaliini tagasihaarde inhibiitor

reboksetiin liveldus +, insomnia/arevus ++, Eiole soovitatavraseduse Voimalikud koostoimed 4-8mg; (neeru- 8mg
seksuaaldiisfunktsioon + ega imetamise ajal MAO-inhibiitorite, voi maksa- (4 mg kaks

karbamasepiini, levodopa, Euudulikkusega korda
naistepuna, tramadooli, aigetel 2mg péevas)
triptaanide, ketokonasooli kaks korda
jaertitromitsiiniga paevas)

Melatoniini MT1 ja MT2 retseptorite agonist ja 5-HT2c antagonist

agomelatiin liveldus + Andmed puuduvad Vastunaidustatud maksa- 25 mgenne 25 mg/péev;
haiguste korral. Soovitavon magama- max annus
transaminaaside kontroll minekut 50 mg enne
enne ravialustamist ja 6, magama-
12, 24 nadala méodudes. minekut

Koostoimed voimalikud
tsiprofloksatsiini,
norfloksatsiiniga

++ mooddukalt védljendunud korvaltoime, + kergelt valjendunud kérvaltoime
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raskust voi on veendunud, et depressioon
on normaalne reaktsioon teatud elulistele
olukordadele. Paljud ptitiavad simptomitega
uksinda toime tulla vdi otsivad abi kirikust,
sopradelt voi sugulastelt. Ka ravi ette-
kirjutustest kinnipidamine on eeltoodud
pohjustel sageli kehvapoolne. Sellise suhtu-
mise ja hoiakutega peab arvestama iga arst,
kes puitiab selgitada haiguse raskusastet ja
selle ravi vajalikkust. Patsiendile tuleb tihti
korduvalt selgitada, et

» depressioon on sage ja korduv tervise-
héire, kuid ravitav nagu enamik teisigi
kroonilisi haigusi;

o vajalikud on sagedased arstikiilastused,
ravimite regulaarne kasutamine ja ravi-
miannuste korrigeerimine, enne kui
saavutatakse tdielik paranemine;

o kerged kérvaltoimed on tavalised ning
enamasti need mooduvad,;

o koiki antidepressante tuleb kasutada
mitu nddalat, enne kui saavutatakse
taielik ravivastus;

e ravimiga tuleb jatkata ka siis, kui
patsient tunneb esimesi paranemis-
marke;

e rahustid ja uinutid ei ole antidepres-
sandid ega ravi depressiooni;

o antidepressandid ei pdhjusta sdéltuvust,
vaid kaitsevad aju stressi kahjuliku toime
eest;

o depressioon ei ole elustiilihaigus ega
laiskuse tunnus ning on loomulik kasu-
tada spetsialistide abi;

o kui patsient tunneb ennast halvasti, ei
peaks ta ootama jargmist visiiti, vaid
vdtma kohe ithendust oma arstiga.

4.1.2. Fuiisiline aktiivsus

Sarnaselt teistele haigustega on fiitisiline
aktiivsus depressiooni ennetamise ja ravi-
plaani loomulik osa. Maailma Terviseorga-
nisatsiooni soovituse alusel peaks tdiskas-
vanud inimene tegelema modduka kehalise
tegevusega vihemalt 30 minutit iga pdev
(150 minutit nddalas). Regulaarne fiisiline
aktiivsus (2-3 korda nddalas, aeroobne voi
anaeroobne treening) on efektiivne depres-
sioonisimptomite leevendaja.

4.1.3. Patsientide tugiriihmad
Patsiendile voib soovitada liituda depres-
sioonipatsientide tugiriithmaga.

4.2. Farmakoteraapia
Tabelis 4 on praktilisi soovitusi sobiva

antidepressandi valikuks ning infot nende
doseerimise kohta.

4.2.1. Farmakoteraapia
planeerimisel arvestatavad asjaolud

4.2.1.1.Eiole teistest paremat ravimit. Ukski
ravim pole osutunud teistest paremaks ei
efektiivsuse ega ravivastuse saabumise
kiiruse poolest.

4.2.1.2.Varasem edukas ravi. Kasuta ravimit,
mis on patsienti varem aidanud.

4.2.1.3. Esmane valik. Selektiivsed seroto-
niini tagasihaarde inhibiitorid (SSRI-d),
serotoniini-noradrenaliini tagasihaarde
inhibiitorid (SNRI-d) ja noradrenaliini-dopa-
miini tagasihaarde inhibiitorid (NDRI-d) on
esmavalikuks kasutusmugavuse, enamasti
talutavate korvaltoimete ja ohutuse poolest
ileannustamise korral.

4.2.1.4. Krambid. Kui anamneesis on
krambid, tuleks eelistada SSRI-sid. Bupro-
prioon alandab krambilave.

4.2.1.5.Valu. Kroonilise valu korral on soovi-
tatav kasutada duloksetiini. Serotoninergi-
lise ja noradrenalinergilise tilekande mojuta-
mise tottu vdivad teoreetiliselt analoogselt
mojuda ka mirtasapiin ja venlafaksiin.

4.2.1.6. Rasedus. Antidepressantide kasu-
tamine raseduse voi imetamise ajal ei ole
iiheselt vastundidustatud. Noustades depres-
siooniga patsienti, kes soovib viljastuda,
tuleb kaaluda farmakoteraapia voimalikke
riske ja eeliseid. Raseduseks valmistuv naine
voib ravimite asemel eelistada jatkamist
pstihhoteraapiaga. Raseda vdi vastsiindinu
eest hoolitseva naise puhul tuleb kaaluda,
kas ohtlikum on ravimite kasutamine voi
ravimata raske depressioon. Antidepressan-
tide teratogeensuse oht on suurim raseduse
[ trimestril. Raseda vdi imetava naise ravi
antidepressandiga peab toimuma mini-
maalses remissiooni tagavas terapeutilises
annuses ning ema-lapse seisundit regu-
laarselt jdlgides. Korduva siinnitusjargse
depressiooniepisoodi profiilaktikat tuleks
patsiendiga tosiselt kaaluda nii riskide kui
ka kasu aspektist. Profiilaktiline antidepres-
santravi peaks algama raseduse kolmandal
trimestril (vihemalt neli kuni kuus nadalat
enne stinnitust).
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4.2.1.7. Serotoniinisiindroom. On iiksikuid
harvu juhtumikirjeldusi, mis viitavad
voimalusele, et SSRI-d votval patsiendil voib
tekkida serotoniinisiindroom (teadvuse
hdgunemine, rahutus, miiokloonus, hiiper-
refleksia), kui lisaks kasutada mirtasapiini,
dekstrometorfaani, tramadooli, naistepuna
voi triptaane. Siiski on selliste koostoimete
riski kliiniline tahendus ebaselge ja risk
ilmselt vdga vaike.

4.2.1.8. Ravile mittereageerimine. Kui
patsient ei reageeri kahele erinevale jarjesti-
kusele antidepressandile, tuleks konsultee-
rida psiihhiaatriga. Vajalikuks v6ib osutuda
ravi korrigeerimine.

4.2.2. Antidepressantide kasutamine

4.2.2.1. Antidepressandivalik. Mooduka voi
raske depressiooniga patsientidele tuleks
maadrata antidepressantravi. Antidep-
ressante voib kasutada ka kerge depres-
siooni ravis. Esmavalikuna vdiks kasutada
uuemaid antidepressante: SSRI-d, SNRI-d
vO0i NDRI-d, mis on eelistatud, sest nende
ohutus ja talutavus on paremad vorreldes
teiste antidepressantidega. Nende ravimite
rithmades on palju erinevaid ravimeid, kuid
olulisi erinevusi nende toime téhususes ei
ole leitud. Siiski voib depressiooni taieliku
paranemise saavutamiseks olla vajalik
mitme antidepressandi jarjestikune kasu-
tamine. Seetdttu on soovituslik viia end
kurssi igast klassist 2-3 ravimi korvaltoi-
mete, koostoimete ning annustamisega, et
valida patsiendi vajadustele sobiv ravim.
Monoteraapia bensodiasepiinidega ei ole
depressiooni raviks soovitatav.

4.2.2.2. Antidepressantide ohutusja taluvus.
Koéikide antidepressantide kasutamise
korral esineb risk kérvaltoimete nagu
iiveldus, sedatsioon, insomnia, seksuaaldiis-
funktsioon ning kehakaalu tdus tekkeks.
Patsiente, kes saavad ravi antidepressanti-
dega, tuleb hoolikalt jalgida depressiooni
voimaliku siivenemise ja suitsidaalsuse
ilmnemise tottu eriti ravikuuri alguses
ning siis, kui ravimi annust suurendatakse
v0i vihendatakse. Arst peaks hindama
suitsiidimotete siivenemise tendentsi
antidepressantravi kdigus eeskitt patsien-
tidel, kes on nooremad kui 25 eluaastat.
Ravimite korvaltoimed véivad patsiente
heidutada, kuid ravimata depressioon

kujutab endast aga oluliselt suuremat
riski, kui ravimite kdrvaltoimed ja riskid,
mis on seotud ravimitega. Arstid peaksid
soovitama rutiinselt antidepressantravi
moodduka voi raske depressiooniga patsien-
tidele ning ravi alguses jdlgima patsiente
teraselt vdimalike ravi kdrvaltoimete ning
suitsiidimotete siivenemise suhtes. Talu-
vuse parandamiseks voib ravi alustada
subterapeutilises annuses ja siis jark-jargult
suurendada annust terapeutilise annuseni.
Kui korvaltoimed ei ole talutavad, siis voib
kaaluda annuse vihendamist (kui annus
on juba terapeutilises vahemikus) ja siis
hinnata taas korvaltoimeid kahe nddala
moddudes. Kui talumatud kérvaltoimed
piisivad, tuleks kaaluda ravimi vahetamist ja
saata patsient voimaluse korral pstihhiaatri
konsultatsioonile.

4.2.2.3. Antidepressantravi optimeerimine.
Peale antidepressandi valikut tuleb valida
annustamise strateegia. Tuleks saavutada
minimaalne toimiv annus, pidades silmas
taluvust. Mitme alaldvises annuses antidep-
ressandi kombineerimine ei ole mottekas.
Kui minimaalne terapeutiline annus on
saavutatud, tuleks oodata 2-4 nidalat, et
hinnata siimptomaatika taandumist ja talu-
vust enne, kui annust suurendada (juhtudel
kui paranemine on vidhene ja taluvus hea).
Annust tuleks sidilitada, kui ravivastus on
adekvaatne ja taluvus hea. Annust tuleks
vihendada, kui ravivastus on adekvaatne ja
taluvus halb. Ravim tuleks vilja vahetada,
kui paranemist ei ole ja taluvus on halb.
Simptomaatika taandumist ja taluvust
tuleks hinnata vajaduse jargi, keskmiselt
iga paari nddala jarel. Igal hindamisel tuleks
otsustada, kas annust muuta, miirata
teine ravim vdi rakendada kombineeri-
mist/augmenteerimist. Kui remissioon on
saavutatud, siis tuleks ravi jaitkata toimivas
annuses 6-12 kuu véltel patsienti jalgides.

4.2.2.4. Antidepressantravi lopetamine.
Viltida tuleb ravi jarsku lopetamist, sest
see vOib pdhjustada drajidmandhtude
ilmnemist. Annust voiks vihendada 50%
vorra nddalaste intervallide jarel ning
l6petada ravi paari nddala kuni kuu jooksul.
Soltuvalt patsiendi seisundist vdib ravi
lopetamine olla ka pikem. Kui peale annuse
vdahendamist voi ravi 16petamist ilmnevad
uuesti depressiooni siimptomid, siis voib
kaaluda eelnevalt kasutatud annuse uuesti
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kasutusele votmist. Arajiimanihud véivad
ilmneda védga erineval kujul, need on tava-
liselt kergekujulised, ilmnevad esimestel
paevadel parast ravi [0petamist ja taanduvad
iseeneslikult paari nddala jooksul. Nende
plsimise voi depressiooni siimptomite
taastekke korral padrast ravi Idpetamist on
otstarbekas konsulteerida psiihhiaatriga.

4.3. Psiihhoteraapia

Psiihhoteraapia iseseisva ravimeetodina
on antidepressantidega vordse efektiiv-
susega kerge kuni mdédduka raskusega
depressiooniepisoodi ravis ja vdib osutuda
efektiivseks ka raske depressiooni ravis.
Siiski tuleks enamiku spetsialistide arvates
raske depressiooni korral pstihhoteraapiat
kombineerida farmakoteraapiaga.

Millal voiks patsiendile soovitada p66r-
duda psiihhoterapeudi poole? Kerge depres-
siooni korral on psiihhoteraapia tohus ka
ilma ravimiteta. Psiihhoteraapiat tuleks
eelistada, kui psiihholoogilistel ja psiihho-
sotsiaalsetel pohjustel ndib patsiendi depres-
siooni tekkes/piisimisel olevat oluline osa.
Kerge/mooduka depressiooni korral eelis-
tada psiihhoteraapiat ka siis, kui patsient
seda soovib voi kui ravimid on mingil
pohjusel vastundidustatud (nt rasedus).

Depressiooni ravis kasutatakse erine-
vaid psiihhoteraapiaviise. Kdoige rohkem
on uuringuid, mis néditavad kognitiiv-kaitu-
misteraapia tohusust depressiooni ravis.
Seepidrast voiks see teraapia olla esimese
valiku pstihhoteraapia. Paariteraapiat voiks
soovitada inimestele, kellel on piisipartner
ja voib arvata, et suhteprobleemid soodus-
tavad depressiooni tekkimist voi plisimist,
voOi siis, kui partneri kaasamine voiks anda
mingit muud terapeutilist kasu. Psiihho-
analiiitilist teraapiat depressiooni ravis on
vihem uuritud, méned uuringud néitavad
lihiajalise psithhodiinaamilise teraapia
tohusust. Lihiajalist psiihhodiinaamilist
psithhoteraapiat voiks soovitada siis, kui
patsient teisi teraapiaid ei soovi voi kui
psiihhoanaliiiitiline teraapia on tema enda
eelistus. Samuti voib pstihhoanaliititilisest
teraapiast olla abi keerulistel komorbiidsetel
juhtudel, eriti kaasuvate isiksusehdirete
korral.

Enamasti pole perearstil endal aega ega
spetsiifilisi oskusi ise psiihhoteraapia tege-
miseks. Kui patsient vajab psiihhoteraapiat,
peaks pakkuma talle teavet psiihhoteraapia
olemuse, liikide ja kdttesaadavuse kohta

ning vdéimaluse korral suunama psiihhote-
rapeudi konsultatsioonile. Uhtseid juhiseid,
kuidas patsienti psiihhoterapeudi juurde
suunata, ei saa anda, sest psiihhoteraapia
on Eestis raskesti kdttesaadav. Enamikus
psiihhiaatriahaiglates on voimalik saada
psithhoterapeutilist abi. Uks véimalus on
saata patsient otse psiihhiaatri vastuvédtule,
kes aitab otsustada, kas psiihhoteraapia on
ndidustatud. Teine véimalus on suunata
patsient otse psithhoterapeudi vastuvotule
koos diagnoosi ja suunamise ndidustust
sisaldava saatekirjaga. Kindlasti tuleks
suunamisel kaaluda patsiendi véimalusi ja
eelistusi.

Ravimeid ja psithhoteraapiat tuleb voima-

luse korral kombineerida, kui

e esineb mdddukas voi raske depressioon;

e esinevad psiihho-sotsiaalsed probleemid,
mis mojutavad raviprotsessi;

» depressioonipatsient pole reageerinud
ainult ravimitele v6i ainult pstihhote-
raapiale;

» tagasilanguse (relapsi) oht on suur (vt
seisundi jalgimine);

» psiihholoogilistel ja psiihhosotsiaalsetel
pohjustel ndib patsiendi depressiooni
tekkes/plisimisel olevat oluline osa.

4.3.1. Kognitiiv-kditumisteraapia
Kognitiiv-kditumisteraapia (KKT) on lihi-
ajaline psiihhoteraapia, kus tunnetus- ja
kditumismustrite muutmise kaudu méjuta-
takse emotsionaalseid hiireid ja soodusta-
takse toimetulekuvdimet. Kognitiivteraapia
nimetus viitab sellele, et keskseks ndhtuseks
selles teraapias on kognitsioonid: motted,
kujutlused, tdhelepanu- ja milukalded ning
nende aluseks olevad piisivad hoiakud ja
veendumused. Depressioonile on iseloo-
mulik tolgendada iseennast, elu ja tulevikku
negatiivselt, samuti médrgata ja meenutada
rohkem negatiivse tdhendusega stindmusi.
Depressiooni kognitiiv-kditumisteraa-
pias Opetatakse patsiendile, kuidas leida,
testida ja muuta enesekriitilisi motteid ja
negatiivseid hinnanguid endale ja maail-
male ning kuidas moéjutada tdhelepanu ja
télgenduskalduvusi. Samuti aidatakse ndha
ja imber hinnata ddrmuslikke veendumusi,
mis teevad inimese emotsionaalsete prob-
leemide suhtes haavatavaks. Kditumuslikke
meetodeid kasutatakse nii kognitsioonide
vaidlustamiseks kui ka sdilitavate kiitu-
miste muutmiseks. Patsiendil aidatakse iile
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saada depressiooniga kaasaskaivast tegut-
semise ja suhtlemise viltimisest. Samuti
Opetatakse ndgema seost oma tegevuse ja
meeleolu vahel ning kavandatakse rohkem
rahuldust ja saavutustunnet pakkuvaid
tegevusi. Teraapia kidigus 6pitud psithho-
loogilisi oskusi on voimalik pédrast teraapia
16ppu iseseisvalt kasutada.

4.3.2. Psiihhodiinaamiline teraapia
Psiihhodlinaamiline teraapia (PDT) pohineb
psiitthikahéirete psiihhoanaliiiitilisel sele-
tusel. Eeldatakse, et teadvustatud ja tead-
vustamata sisekonfliktid ning nendega
seotud tunded ja kaitsemehhanismid
aitavad kaasa emotsionaalsete hidirete
tekkimisele. Ravi kdigus uurivad terapeut
ja patsient stivakonflikte ning nende ilmin-
guid patsiendi elus ja suhetes, sealhulgas
teraapia suhtes (iilekanne ja vastutilekanne).
See aitab patsiendil paremini ndha ja moista
minevikust pdrit tundeid ning konflikte.
Pohitehnikateks on télgendamine ja konf-
liktide 1abito6tamine. Psithhodiinaamiline
teraapia ei ole direktiivne: patsiendile ei
Opetata spetsiifilisi oskusi.

4.3.3. Paariteraapia

Raskused laheduse saavutamisel ja konf-
liktidega toimetulekul ennustavad depres-
siooni teket nii naistel kui ka meestel. On
kliinilisi tdhelepanekuid, et depressioo-
niepisoodi véib vallandada partneri Kkriti-
seeriv kditumine. Siisteemse paariteraapia
eesmirgiks on anda paarile uus vaatenurk
esitatavale probleemile (nditeks depres-
siivsele kditumisele), samuti leida uusi
suhetes olemise viise. Kditumusliku suuna
paariteraapia eesmirgiks on suurendada
paari vastastikust positiivset kditumist,
Opetada suhtlemis- ja probleemilahendus-
oskusi. Seega on paariteraapia lithiajaline
psiithholoogiline sekkumine, kus aidatakse
osalistel aru saada, kuidas nende vastasti-
kune kditumine mdjutab simptomite ja
probleemide teket ja plisimist, ning muuta
selle pohjal omavahelist suhtlemist.

4.4. Seisundi regulaarne hindamine

Ravi alguses tuleks patsiendiga kohtuda
sageli (igal nadalal voi tile kahe niddala), et
hinnata patsiendi vastet sekkumisele, tuvas-
tada koérvaltoimete olemasolu ja julgustada
patsienti nendega toime tulema, hinnata
suitsidaalsust ja vidlistada véimalikud
kaasuvad haigused. Mdned patsiendid voivad

ravi algfaasis kogeda rahutuse suurenemist,
drevust, aga ka vaenulikkust - need koik
suurendavad suitsiidiriski.

50-65% patsientidest reageerib farma-
koteraapiale 4-8 nddalaga. Ravi tuleks
jatkata toimivas annuses 6-12 kuu viltel.
Ravi liiga varane 16petamine voi raviannuse
vdahendamine allapoole raviefekti saavuta-
miseks vajalikku taset suurendab oluliselt
tagasilanguse riski. Ravi jatkufaasis voivad
kohtumised arstiga aset leida vajaduse jargi.
Meeles peaks pidama vajadust hinnata
patsiente depressiooni taastekke suhtes
ja kaaluda eluaegset antidepressantravi
(sdilitusravina) neil, kellel tagasilanguse
oht on suur. Stabiilse seisundi korral piisab
sdilitusravi ajal keskmiselt 3 kuu tagant
toimuvatest kohtumistest. Perearstil on
soovitatav jdlgida patsiendi ravi edenemist
ka psiihhoteraapia ajal.

Ravi tuleb métestada tervikprotsessina, kus

voib eristada akuut- ja jatkuravi:

e akuutravi - ravi kestab, kuni koik
depressiooni siimptomid on taandunud;

o jatkuravi - ravi kestab kuni 12 kuud
parast tdielikku simptomite taandumist,
et hoida dra relaps;

o sdilitusravi - soovitatav patsientidele,
kellel on kolm voi enam depressiooniepi-
soodi, pstihhootiline depressioon anam-
neesis voi esimene depressiooniepisood
vanuses lle 55 eluaasta, depressioon
pereanamneesis.

Toimetulek korvaltoimetega. Unetus,
kaalutous ja seksuaaldiisfunktsioon on
korvaltoimed, mida seostatakse antidepres-
santidega koige enam. Nendega toimetule-
kuks voiks kaaluda jargmisi strateegiaid:
e unetus - depressiooniga kaasnevate
unehdirete tottu voib lihiajaliselt (kuni
neli nddalat) kasutada hiipnootikume:
tsolpideemi 5-10 mg vdi tsopiklooni
3,75-7,5 mg. Unehdirete taandudes tuleks
nende kasutamine ldpetada. Rahustite
(alprasolaam, diasepaam, klonasepaam,
bromasepaam jt) kasutamine unehdirete
raviks depressiooni korral ei ole otstar-
bekas. Enamikul rahustitest on aktiivsed
metaboliidid v6i on neil liiga pikk pool-
vadrtusaeg, mis pikendavad asjatult
sedatiivset toimet jirgmisel pdeval. Kui
hiipnootikumidega unehdired ei leevene
vbi nende tarvitamine nihkub pikemale
perioodile kui neli nddalat, siis on

440

EestiArst 2011;90(9):431-446



soovitav kasutada kvetiapiini 25-50 mg,
amitriptiliini 10-75 mg. Kui ka nende
ravimitega unehdire ei taandu, on
mottekas konsulteerida psithhiaatriga.
Rahustite kasutamine liihiajaliselt (kuni
neli nddalat) on ndidustatud siis, kui
depressiooniga kaasnevad drevuse simp-
tomid. Sel juhul tuleks neid kasutada
pédevasel ajal, mitte unehdirete raviks;

o kaalutdus - kindlat leevendust ei ole.
Uks kindlamaid valikuid on toitumise
korrigeerimine ja kehalise aktiivsuse
suurendamine;

o seksuaaldiisfunktsioon - sage korval-
toime koikide antidepressantide kasu-
tamisel. Buproprioon pdhjustab seda
korvaltoimet koige vihem. Teised vihem
tdendatud strateegiad on sildenafiili ja
tstiproheptadiini kasutamine.

4.5. Raske voi ravile allumatu
depressiooni ravi
Depressiooni voib pidada ravi suhtes resis-
tentseks, kui seda on piuititud ravida kahe
jarjestikuse erineva toimemehhanismiga
antidepressandiga kiillaldases doosis ja
piisava aja viltel (4-6 nddalat). Umbes
10-15% depressioonipatsientidest ei reageeri
kahe antidepressandiga ravile. Patsiendid,
kelle depressiooni voib pidada ravimire-
sistentseks, tuleks suunata psiihhiaatri
vastuvotule seisundi hindamiseks ja raviks.
Pstihhiaatrid pliiavad enamasti uuesti
hinnata diagnoosi kriteeriume, et leida
tegureid, mis pdhjustavad ravivastuse
puudumise, nagu kaasuvad haigused,
alkoholi voi uimastite kuritarvitamine,
kaasuvad psiihhiaatrilised haigused voi
jatkuvad ebasoodsad pstihholoogilised
tegurid. Tdiendav ravistrateegia voib tdhen-
dada intensiivsemat voi spetsiifilist psiih-
hoteraapiat, alkoholi kuritarvitamise ravi,
alternatiivseid toetavaid sekkumisi, nagu
sotsiaalprobleemide juhtumikorraldus v&i
antidepressandi toime augmenteerimine
erinevate ravimite abil. Lisaks hélmab
tdiendav ravi ka
o elekterkrampravi (EKR) - efektiivne ravi-
viis, mis vaib olla valikraviks nérgenenud
vanemaealiste ja dgedalt suitsidaalsete
patsientide ravis;
o teise polvkonna antipsiihhootikumide
kombineerimist antidepressandiga;

e antidepressandi tavalisest suuremaid
annuseid;

e mitme antidepressandi iitheaegset kasu-
tamist, eriti selliste, millel on erinevad
mojud neurotransmitteritele.

Depressiooniga patsiendi suunamist psiih-
hiaatri konsultatsioonile tuleks kaaluda
jargmistel juhtudel:

e anamneesis on kaks vdi enam depressioo-
niepisoodi koos toimetulekuraskustega
nendevahelises perioodis,

e paranemine puudub 1-2 ravimi adek-
vaatses annuses adekvaatse pikkusega
ravikuuri jarel,

e kaasneb uimasti kuritarvitamine,

o kaasneb alkoholi kuritarvitamine,

e esineb bipolaarset tiilipi depressioon,

e vajab spetsiifilist ravi (nt EKR),

e diagnoos on ebaselge vdi on kahtlus
isiksusehdire suhtes.

Viltimatut psiihhiaatrilist abi vajavad
seisundid on

suitsiidoht,

psithhootiline depressioon,
siimptomaatika kiire halvenemine.
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LISA 1. KAASUVA HAIREGA DEPRESSIOON

Komorbiidsus

Epidemioloogia

Kaasuva haiguse
diagnoosimine

Mida on ravimisel vaja
arvestada?

Depressioon
koos alkoholi
kuritarvitamisega

Depressioon koos
arevusega:

- paanikahéirega
- tldistunud
arevushairega

Depressioon koos
sundhairega

Depressioon koos
soomishdirega

Depressioon koos
dementsusega

Umbes 15-30%-I
depressioonipatsientidest
on alkoholiprobleeme.
10-30%-I
alkoholiprobleemidega
patsientidest on kaasuv
depressioon.

45%
depressioonipatsientidest
kogeb drevuse
simptomeid.

Umbes 40-60%-I
arevushairega
patsientidest tekib elu
jooksul depressioon.

10%-| depressiooniga
patsientidest on eluaegsed
sundhaire ndhud.

10-30% sundhiirega
patsientidest kannatab
depressiooni all.

Isegi kuni 5-6%-|

noortel naistel, kellel on
diagnoositud depressioon,
on s66mishaire.

30-50%-I s6omishairega
patsientidest on
depressioon.

Umbes 20-30%-I
dementsetest
patsientidest on
depressiooni simptomid ja
10-20%-| on depressiooni
diagnoos.

Alkoholi kuritarvitamise
hindamisel peaks lahtuma
AUDITi kiisimustikust
jajuhendmaterjalist
»Alkoholi liigtarvitava
patsiendivarajane
avastamine ja ndustamine
perearstipraksises” http://
www.terviseinfo.ee/et
truekised (13).

AUDITi skoor 0-7 on madala
riskiga tarvitamine ehk
tervisekahjustuse tekke
oht onvaike, 8-19 tervist
kahjustav tarbimine ja

20 voi rohkem voimalik
alkoholisdltuvus.

Kiisimused paanikahaire
selgitamiseks:

Kas Teid hairivad korduvad,
ootamatud hood, mil
muutute eriti hirmunuksilma
olulise p6hjuseta?

Kas Teil esineb siidame kiire
lo6gisageduse episoode,
higistamist, pearinglust,
varisemist, reaalsustunde
kadumist, 6hupuudust

voi lambumistunnet,
kartust hulluksmineku voi
suremise ees, valu siidames,
tundlikkuse kadumist

voi kihelust, kiilma- ja
kuumahooge?

Kiisimused drevushaire
selgitamiseks:

Kas Teid vaevab pingetunne
voi voimetus Iodvestuda?
Kas Teid vaevab liigne
muretsemine paljude
vaikeste asjade parast?

Kusimused sundhéire
selgitamiseks:

Kas Teil esineb soovimatu
sisuga motteid, kujutusi voi
tegevustunge, mis korduvad?
Kas Te peate kordama teatud
tegevusi, et end mugavalt
tunda?

Ole tahelepanelik
s60mishdire aratundmiseks
depressiivsetel naistel,

kes peavad dieeti, olemata
tilekaalus, kelle kehakaal
koigub voi kellel esineb
amenorroa.

Ole tahelepanelik
vaartusetusetunde,
nutuvalmiduse, vihenenud
huvija tegevusest rodmu
tundmise suhtes.

Kui on korraga nii alkoholi
kuritarvitamine kui ka
depressioon, tasub piitida
saavutada alkoholist
loobumine voi selle
tarvitamise véahendamine
kuni madala riskini.
Depressioonisiimptomid
voivad taanduda.
Vajaduse korral tuleb samal
ajal alkoholi kuritarvitamise
ja depressiooni ravis
asutada SSRI-sid.
Patsiendid, kellel
depressiooniga kaasneb
alkoholi kuritarvitamine,
on suitsiidaltimad.
Hinda tahelepanelikult
suitsiidiriski.
Depressioon koos
arevushairega on kehvema
prognoosiga kui depressioon
tiksinda.
Patsiendid, kel on
lisaks depressioonile
arevus, vajavad ravi
algfaasis vaiksemaid
antidepressandiannuseid
jadoosi aeglasemat
suurendamist kui need,
kellel on depressioon ilma
arevuseta.
SSRI-d on tohusad
paanikahaire ravis.
Buroprioon on vahem
efektiivne.

Patsiente, kel esineb

tihel ajal sundhaire ja
depressioon, tuleks ravida
SSRI-dega ja nad vajavad
enamasti suuremaid
raviannuseid kui patsiendid,
kellel on ainult depressioon.
Kognitiiv-kaitumisteraapia
on sundhdirega patsientide
ravis tohus ja tuleks kaaluda
selle rakendamist.

Depressioonipatsiendid,
kellel on anoreksia, voivad
olla raviresistentsed kuni
normkaalu saavutamiseni.
Antidepressantidest kaalu
SSRI kasutamist. Kaalu
kognitiiv-kaitumisteraapia
rakendamist.

On leitud kasu depressiooni
ravimisest Alzheimeri tove
puhuse dementsusega
patsientidel, kuid vastavaid
uuringuid on véhe.
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LISA 2. DEPRESSIOON LASTEL JANOORUKITEL

Lisa sisaldab perearstidele méeldud juhiseid tegutse-
miseks laste ja noorukite depressiooni korral. Kuna
depressiooni ravi alaealistel eeldab spetsiifilisi lisatead-
misi ning suuremat ajakuluy, siis toimub ravi peamiselt
lastepsiihhiaatrilises meeskonnas. Seetdttu on rohk
eelkdige depressiooni dratundmisel, riskiriithmade ja
tegurite teadvustamisel ning depressiooni kliinilise
pildi isedrasustel. Depressiivse lapse ravis on loomulik,
et tema perearst on raviprotsessist teadlik, toetab
seda ning jagab perele vajalikke lisaselgitusi. Seepa-
rast on lisas lithidalt kirjeldatud ka laste ja noorukite
depressiooni ravi. Kuna Eestis ei ole eraldi laste ja
noorukite psiihhiaatri eriala, kasutatakse viljendeid
lastepsiihhiaater ja/voi lastepsiihhiaatriline meeskond
(lastepsiihhiaater, kliiniline (lapse-) psiihholoog, logo-
peed, vaimse tervise ode).

KLIINILINE PILT

Laste depressiooni diagnoositakse samade kriteeriu-
mide alusel kui tdiskasvanutel, kuid séltuvalt vanu-
sest ja kaasnevatest probleemidest vdib depressiooni
kliiniline pilt olla raskesti dra tuntav. Laste ja nooru-
kite depressioon avaldub tihti korduvate ja raskesti
seletatavate somaatiliste kaebustega. Ka lastel esineb
depressiooni korral kurvameelsus, mis on vordlemisi
piisiv, séltumata ajast ja kohast, ning hairib tosiselt
igapdevast toimetulekut. Moned lapsed eitavad kurva-
meelsust, kuid ndustuvad, et on tujust dra; moéned
tunnistavad, et on drritunud voi pahurad. Titpiline
on madal enesehinnang, véimetus nimetada oma haid
omadusi. Depressioonis lapsed-noorukid voivad kaevata
keskendumishdirete, alanenud tdhelepanu ja otsustus-
vdimetuse iile. Rasketel juhtudel v6ib laps tunda end
siiidlasena ja vdita, et vadrib karistust. Ebadnnestumine
tilesannete sooritamisel voib siilitunnet ja ebakindlust
veelgi suurendada. Korduval ebadénnestumisel vdivad
esineda enesetapumaotted.

Sagedased on kaebused energia vihesuse, apaatia,
vasimuse ja alanenud tahteaktiivsuse vdi madala moti-
vatsiooni iile. Isu voib olla alanenud vo6i suurenenud
(tulemuseks kas kaalulangus voi -tdus), uneriitm on
tihti hdiritud (tulemuseks uinumisraskused, vihene
Oine uni ja/voi pdevane liigunisus).

Monede depressiivsete laste puhul esinevad kditu-
mise muutused: tahtlik enesevigastamine, hooletus oma
vdlimuse suhtes, eemaletdmbumine ja huvide puudu-
mine. Depressioon on eriti tdendoline, kui loetletud
muutused esinevad samal ajal. Muud mittespetsiifilised
ilmingud voivad olla valikuta seksuaalkditumine; oota-
matu, seletamatu ja piisiv drrituvus ning agressiivsus
ja ilma ilmse pohjuseta kdrvalejadmine dppetdost.

Viga harva kirjeldavad lapsed luulumotteid voi
meelepetteid, kuid lastel voib esineda psiihhootilist
depressiooni. Prepuberteedis lastel esineb eelkdige

kuulmishallutsinatsioone. Noorukitel voib esineda nii
hallutsinatsioone kui ka luulumétteid. Psiithhootiline
depressioon on enam seotud raske depressiooniga,
haigestumise pikema kestusega, suurema kordumis-
riskiga, bipolaarse hdire ja suitsidaalsusega.

Laste ja noorukite puhul varieerub depressiooni klii-
niline pilt séltuvalt vanusest. Depressiivsetel noorema-
ealistel lastel on enam somaatilisi kaebusi kui teisme-
listel ja nad pigem ei ndi depressiivsed. Teismelised
kaebavad suurema téendosusega alanenud meeleolu,
neil on enam enesetapumotteid ja enesesilitidistust.
Kognitiivsed hdired vddrtusetusetunde, enesekriitika ja
halva tahelepanuvdime néol on sagedasemad nooruki-
eas. Monede noorukite puhul esineb klassikaline, téis-
kasvanutega vdga sarnane tujutus, viljendunud varane
drkamine, alanenud isu ja alanenud seksuaaltung, fiitisi-
line inaktiivsus ja madal emotsionaalne reageerivus.

Laste ja noorukite depressioon esineb tihti koos teiste
vaimse tervise probleemidega. Samaaegsed drevuse
ja kditumishdire simptomid esinevad peaaegu iga
depressioonijuhu korral. Olulised kaasuvad hiired on ka
lahedastest lahutamise kartus, obsessiiv-kompulsiivne
hiire, s6dmishdire ning aktiivsus- ja tihelepanuhdire.

SKRIINING JA JALGIMINE

Depressiivsete laste ja noorukite védljaselgitamiseks on
oluline teadvustada peamisi riskitegureid ja -rithmi
(vt tabel 1).

Viga suure riskiga on hoolekandel olevad lapsed,
pogenikud, kodutud, alaealised kurjategijad, eriti need,
kes on paigutatud kinnistesse asutustesse. Viimastel
on eriti suur ka suitsiidirisk. Samuti on suure riskiga
avalikult voi varjatult hooletusse jaetud lapsed, kellel
esineb seletamatuid meeleoluhiireid, kuid ei ole

Tabel 1. Depressioonist sagedamini ohustatud laste-
noorukite rithmad

Depressiooni esineb enam

Tuleb vélja selgitada

- teismelistel
(prepuberteedis lastel
onlevimusu 1% ja
postpuberteedis u 3%);

- teismelistel tiidrukutel kui
Eoistel;
oolist keeldujate hulgas;

- kaitumishéirete avaldumise
janendegaseotud
korralekutsumistega
lastel-noorukitel;

- vaarkoheldud voi
vaga traumaatiliste
tleelamistega lastel;

- laste janoorukite hulgas,
kes ennast korduvalt
vigastavad;

- lastel, kes on haaratud
kroonilistesse
pereprobleemidesse;

- pusivate alkoholi- ja
narkootikumi-
probleemidega noortel.

. vanus,su?u;
. Eereprob eemid (vanemate

airitud paarisuhe, lahutus voi
lahkumine, koduvégivald);

+ kehalise, seksuaalse voi

emotsionaalse vaarkohtlemise
voimalikkus;

- kaasuvad tervisehaired, sh

narkootikumide ja alkoholi
tarvitamine;

- kooliraskused (6piraskused,

kiusamine, sotsiaalne
isolatsioon);

- vanemate depressioon

anamneesis;

+ olulised kaotused elus (nt

urunenud soprussuhted,
emmiklooma surm);

- etnilised ja kultuurilised

riskitegurid;

-+ kodutus, pogenikustaatus ja

elamine hoolekandeasutuses;

- mitmete riskitegurite koosmoju.
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pereanamneesis depressiooni ja avalikke sotsiaalseid
korvalekaldeid.

Erilise riskiriihma moodustavad fiitisilise puude voi
Opivilumushdiretega lapsed. Samamoodi on suurem risk
depressiooniks teismelistel, kel esinevad endokriinsiis-
teemi hiired; ning lastel, kel ilmnevad ravimite korval-
toimed, autism ja Aspergeri siindroom. Depressiivset
hidiret voib kahtlustada sotsiaalselt irdunud ja/voi
arrituvate noorukite puhul, obsessiivse kditumismustri
v6i maneersuse piisival voimendumisel.

Kuna enam kui 95% depressiooniepisoodidest esineb
krooniliste psiihho-sotsiaalsete probleemidega lastel ja
noorukitel, on soovitatav, et perearst jalgiks rutiinselt
oma noorukieas patsientide psiihho-sotsiaalset toime-
tulekut, mis on nditajaks mitmete hiirete, sh depres-
siooni ilmnemise korral. Siin vdib abiks olla toimetu-
lekut hindava skaala kasutamine (vt veebiversioonis
lisa 3, laste tildise toimetuleku kiisimustik). Lapsi ja
noorukeid, keda on depressiooni voi enesetapukatse
tottu ravitud, peab jatkuvalt jdlgima tavaparaste arsti-
kiilastuste korral ka depressiooniilmingute suhtes.
Jarjepidev hindamine vdiks toimuda vihemalt {iks kord
aasta jooksul, kuid sagedaste kehaliste kaebustega
noorukite puhul sagedamini.

Umbes 10% depressiivsetest lastest ja noorukitest
paraneb iseeneslikult umbes kolme kuuga. Ulejdsnud
40% paraneb esimese aasta jooksul, kuid 12 kuu pérast
on 50% neist endiselt depressiooniilmingutega. Raskeim
tlisistus on suitsiid. Muudeks tiisistusteks on dppedu-
kuse piisiv halvenemine ning pidevad raskused sdprus-
suhete leidmisel ja hoidmisel. Umbes 30%-1 juhtudest
kordub depressiooniepisood viie aasta jooksul.

ULDISED NOUANDED DEPRESSIOONI VOI

DEPRESSIOONIKAHTLUSE KORRAL

Kurva voi hdiritud kditumisega lapse voi noorukiga

kontakti saamisel on kodige olulisem varuda piisavalt

aega ja leida eakohane suhtlemistasand. See eeldab head
suhtlemisoskust, mille puhul on abiks suhtlemistehni-
kate koolitus (nt aktiivne kuulamine ja vestlustehnikad).

Laste depressiooni diagnoosimisel on kiisimustike
ja diagnostiliste intervjuude tdhtsus teisejarguline
ega asenda kliinilist intervjuud. Prepuberteedis laste
kiisitlemisel ei ole enesehinnangulised kiisimustikud
soovitatavad. Diagnoosini jdudmisel on olulisem pohjalik
anamnees, mis lisaks pohisiimptomite hindamisele
peaks sisaldama lapselt/noorukilt endalt ja/vdi vane-
matelt saadud infot

o kaasuvate hdirete, lapse/nooruki perekondliku,
haridusliku ja sotsiaalse olukorra, sh inimsuhete
kvaliteedi kohta;

» lapse/nooruki alkoholi ja narkootikumide tarvita-
mise, kiusamise voi kuritarvitamise ohvriks olemise,
enesevigastuste vdi suitsiidmotete kohta. Noorukile
peaks pakkuma esmalt voéimaluse radkida nendel
teemadel privaatselt;

e voimaliku akuutse ennast vigastava kditumise kohta;

e vanemate vbimaliku depressiooni, narkootikumide
kuritarvitamise, muu vaimse tervise probleemi, elukor-
ralduslike probleemide ja nende mdju kohta lapsele.

Kuidas rdiakida noorukiga depressioonist?

e Loo usalduslik ja rahulik 6hkkond ning julgusta
noorukit rddkima.

« Kiisi otse depressiooni simptomite kohta ja kuula,
mida nooruk raagib.

e Surma ja suitsiidi puudutavate motete kohta peab
noorukilt alati kiisima otsekoheselt.

Depressiooniga lastele ja nende peredele peaks pakkuma
noéuandeid

e eneseabiks ja vastavate tugirithmade leidmiseks;
e regulaarse kehalise treeningu kasulikkusest;

e unehtligieenist ja drevusega toimetulekust;

o tasakaalustatud toitumisest;

e pere toetamiseks ja vanemate informeerimiseks.

Laste depressiooni hindamisel ja ravis peab erilist
tdhelepanu péérama

« konfidentsiaalsusele,

e patsiendi ndusolekule lasta end uurida ja ravida,

e vanemate ndusolekule lapsega tegelemiseks,

o lastekaitse pohimotetele,

o psiihhiaatrilise abi seadusele,

« lastekaitse seadusele.

ULDISED RAVIPOHIMOTTED

Mirkimisvddrsel osal lastel vanuses 6-18 aastat
ilmnevad depressiooni simptomid tagasihoidlikuna,
kuid tildise psiihho-sotsiaalse toimetuleku héire korral
on ravi vajalik. Ravi peab keskenduma kogu lapse
probleemistikule (mitte ainult konkreetsetele stimp-
tomitele) ning kaasuvale hiirele. Kaasuvate hdirete,
arenguliste, sotsiaalsete ja hariduslike probleemide
hindamine peaks toimuma raviga paralleelselt ning
koostoos laiema sotsiaalhoolekande (lastekaitse) ja
haridusliku vorgustikuga. Téhelepanu peaks pddrama
lapsevanema enda vaimse tervise probleemide (eriti
depressiooni) samaaegsele ravile.

Kokkuvodttes peab ravima depressiooni, vihendama
kaasuvaid hiireid, edendama normaalset sotsiaalset ja
emotsionaalset arengut ning dppeedukust, kergendama
pere stressi ning ennetama voi vihendama depressiooni
kordumise riski.

Tahelepanelik ootamine

Kerge depressiooniga lastele ja noorukitele, kes ei
soovi sekkumist ega ravi ja/vdi kes spetsialisti arvates
voivad paraneda ilma sekkumiseta, peaks jargmise
hindamise korraldama kahe nddala jooksul. Laste ja
noorukitega, kes ei ilmu kokkulepitud vastuvdttudele,
peab kontakti votma.
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Psiihhoterapeutiline ravi
Kasutatakse jairgmiseid psiihhoteraapia vorme: indivi-
duaalne ja riihma kognitiiv-kditumuslik teraapia (KKT),
pereteraapia ja pstihhoanaliititiline laste psiihhote-
raapia, ka l6dvestumistehnikad, kunstiteraapia jms.
Psiihhoteraapia kerge depressiooni korral. Kuni
4nédalase tdhelepaneliku jialgimise jarel peaks koiki-
dele kerge depressiooniga (sh ilma oluliste kaasnevate
hidireteta, suitsiidmotete ja -tunnusteta) lastele ja
noorukitele pakkuma psiihhoteraapiat piiratud ajaks
(u 2-3 kuud). Kerge depressiooniga lapsed ja noorukid,
kes pstihhoteraapia rakendamisel 2-3 kuuga ei parane,
peaks suunama lastepsiihhiaatri vastuvotule.
Psiihhoteraapia modduka voi raske depressiooni
korral. Mooduka voi raske depressiooniga lapsi peab
hindama ja ravima lastepsiihhiaatriline meeskond.

Farmakoloogiline ravi
Laste depressiooni farmakoloogiline ravi jargib pohi-
motteliselt tdiskasvanute ravi pohimétteid, vaatamata
sellele et toenduspohiseid andmeid ei ole piisavalt.
Alaealistele ordineeritakse antidepressanti ainult
lastepsiihhiaatrilise hindamise ja diagnoosimise jarel
ning soovitatavalt teeb seda lastepsiihhiaater. Anti-
depressante ei peaks kasutama esmaseks raviks kerge
depressiooniga lastel ja noorukitel. Psiihhootiliste
simptomite olemasolu korral on ndidustatud anti-
depressantide varane kasutamine. Antidepressante
kasutatakse ka depressiooni relapsi ennetamiseks.
Laste ja noorukite depressiooni raviks ei peaks
kasutama tritsiiklilisi antidepressante, paroksetiini ja
venlafaksiini nende korvaltoimete tottu. Naistepuna-
preparaate ei ole soovitatav kasutada, kuna need ei
ole registreeritud ravimina ja puudub info véimalike
koostoimete kohta teiste ravimitega. Ainult fluo-
ksetiinil on toestatud piisav riskide ja tohususe suhe.
SSRI-sid ja SNRI-sid soovitatakse lastel ja noorukitel

ildiselt mitte kasutada, kuid kliinilises praktikas
kasutatakse neid laste ja noorukite depressiooni
ravimisel siiski. Nende tarvitamisel peab olema viga
tahelepanelik lisanduva agiteerituse, drrituvuse,
suitsidaalse kditumise, enesevigastuste ja ebatavalise
kditumise ilmingute suhtes, seda eriti ravi alguses ja
ravimi annuste muutmisel.

Kliiniline praktika jargib tdiskasvanute depressiooni
ravisoovitusi. Kui lapse puhul saavutatakse antidep-
ressandiga raviefekt, peab ravi jaitkuma 6-12 kuud,
lopetades ravi siis, kui laps on paranenud. Vaatamata
selgete tdendite puudumisele, soovitatakse ravi jark-
jargult I6petada 4-6 nddala jooksul.

Remissioonis olevad lapsed-noorukid (vahem kui kaks
stimptomit ja tdielikult taastunud toimetulek vihemalt
8 nddalat) peavad olema lastepsiihhiaatrilisel jalgimisel
12 kuud. Kui remissioon on piisiv, voib selle perioodi
16puks suunata lapse perearsti jalgimisele. Lapsi ja
noorukeid, keda on lastepsiihhiaater edukalt ravinud,
kuid kes poorduvad tagasi seisundi halvenemise tottu,
peaks psiihhiaater vastu votma voimalikult kiiresti,
mitte jdtma tavaparasesse ootejdrjekorda.

Suure relapsiriskiga laste (kaks eelnevat episoodi,
korge alaldvise depressiooni simptomite tase, korraga
mitmetele riskidele allutatud) puhul soovitatakse
psihhoteraapiat jalgimisperioodiks. Kui korduva
depressiooniga laps on remissioonis, peaks teda 24
kuu jooksul regulaarselt jadlgima lastepsiihhiaater. Kui
remissioon on plsiv, vdib selle perioodi 16pus suunata
patsiendi perearsti jalgimisele.

Lastepsiihhiaatriline meeskond peaks kokkuleppel
lapse vanematega hoidma perearsti kursis lapsega
toimuvast ja teavitama edasise jdlgimise vajadusest.
Lastepsiihhiaatriliselt meeskonnalt peaks info lapse
ravi ldpetamise kohta jdudma perearstini kahe nadala
jooksul. Uhtlasi tuleb kokku leppida, kellega ja kuidas
kontakteeruda depressiooni kordumise korral.
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