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Psykoosit ovat vaikeita mielenterveydenhdiriitd, johon liittyy laaja-alaista, usein kroonista oireilua,
kuten todellisuudentajun hdiriintymistd ja kognitiivisia puutosoireita. Psykoosisairauden ohella
potilaalla voi olla todettavissa my6s muita psykiatrisia oireita, joiden perusteella voidaan
diagnosoida esimerkiksi samanaikainen mielialahdirio tai ahdistuneisuushdirio. Vaikka
psykoosisairauksien hoidossa ei ole aiemmin usein huomioitu samanaikaissairauksia, niilld on
merkitystd psykoosin taudinkulun ja ennusteen kannalta. Tassa tutkimuksessa kaytettiin VAMI-
tutkimuksen aineistoa, jossa oli SCID-haastattelun avulla selvitetty 118 ensipsykoosipotilaalta,
minkd muiden akselin I diagnoosien DSM-IV-kriteerit tdyttyivadt. Useita eldmdnaikaisia sairauksia
oli todettavissa yli puolella potilaista. Eniten oli mielialahdiri6itd, joita oli esiintynyt elinaikana
55.9% ja viimeisen kuukauden aikana 30.5% potilaista, toiseksi eniten ahdistuneisuushdiriditd, joita
oli 47.5% elinaikana ja 40.7% viimeisen kuukauden aikana. Myos ei-affektiivisten eli
skitsofreniaryhmén psykoosia sairastavien ja affektiivisten eli tyypin I kaksisuuntaista
mielialahdiriotd tai psykoottistason masennusta sairastavia potilaita tarkasteltiin erikseen, eika
ryhmien vililld ollut merkittdvid eroja lukuunottamatta sitd, ettd luonnollisesti affektiivista
psykoosia sairastavilla oli todettavissa useammin mielialahdiri6. Ei-affektiivista psykoosia
sairasstavilla oli my6s usein ollut eldménsd aikana jokin mielialahdiri6 (38.8%), mutta harvemmin
viimeisen kuukauden aikana (9.4%). Demografisia eroja samanaikaissairastavien ja vain yhden
diagnoosin saavien kanssa ei havaittu. Samanaikaissairastavuus on kuitenkin yleistd ja tulisi

huomioida psykoosipotilaita diagnosoitaessa.
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1 JOHDANTO

Psykoosit ovat vaikeita mielenterveyden hdirioitd, joiden elinikdinen esiintyvyys Suomessa on
noin 3,5 %. Tavallisin ryhmén sairauksista on skitsofrenia eri alatyyppeineen (DSM-IV:ssd 295.xx,
ICD-10:ssd luokka F 20), johon sairastuu arviolta 1% vdestostd (Perdld ym., 2007). Muut
psykoottisiksi sairauksiksi luettavat hdiriot ovat skitsofreenistyyppinen héirio, skitsoaffektiivinen
hdiri6, harhaluuloisuushdirid, lyhytkestoinen psykoottinen héirio, kemiallisten aineiden tai
ruumiillisen hdirididen aiheuttamat psykoottiset hdiriot seka affektit psykoosit, kuten psykoottinen
masennus tai kaksisuuntaiseen mielialahdirioon liittyva psykoottinen mania. Psykoosit ovat usein
luonteeltaan kroonisia, ja tyypillisesti ensipsykoosiin sairastumista edeltdd prodromaalivaihe, jonka
aikana voidaan havaita epdspesifistéd oireilua kuten ahdistus- ja masennusoireilua seké jo lievempaa
psykoottistyyppistd oireilua (Yung ym., 2004).

Psykooseissa keskeisend oireena on todellisuudentajun hdiriintyminen, mutta niihin liittyy
my0s monimuotoisesti muita oireita. Erilaisia oiredimensioita ovat positiivisten ohella kognitiiviset
puutosoireet sekd mielialaoireilu. Oirekuva on yksil6llinen ja samanaikaissairastavuus muiden
psykiatristen sairauksien kanssa yleistda (Buckley ym., 2009). Samanaikaissairastavuus tarkoittaa,
ettd psykoosia sairastava tdyttaa yhden tai useamman toisen psykiatrisen sairauden, kuten
mielialahdirion tai ahdistuneisuushdirion diagnostiset kriteerit. Samanaikaissairastavuus vaikuttaa
skitsofrenian taudinkuvaan ja hoitoon, ja ndkyy esimerkiksi skitsofreniapotilaiden keskimaarin
pidempina sairaalajaksoina (Kessler & Lev-Ran, 2019).

Tassa tutkimuksessa selvitetddn samanaikaissairastavuuden yleisyyttd sekd mahdollisia
sosiodemografisia alatyyppeja henkil6illd, jotka sairastuvat ensimmadistd kertaa psykoosiin.
Tutkimuksessa on kéytetty kahden aiemman tutkimuksen aineistoa (TEPS, 2011-2014 ja VAMI,
2014-2018). Liséksi tutkimukseen siséltyy kirjallisuuskatsaus, jossa selvitetddn

samanaikaissairastavuuden yleisyyttd ja piirteitd aiemmin julkaistuissa ensipsykoositutkimuksissa.

2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA HYPOTEESIT

Tutkimuksen tarkoituksena on saada kasitys siitd, kuinka usein psykoosipotilaat, jotka
sairastuvat ensimmadiseen psykoosijaksoonsa, sairastavat myos muita psykiatrisia sairauksia
(samanaikaissairastavuus). Tassa tutkimuksessa tarkastellaan mielialahdirioita,
ahdistuneisuushdirioitd, elimellisoireisia hdiri6itd ja syomishairioitd. Lisdksi on tarkoitus selvittda,
milld tavoin psykoosipotilaat, jotka saavat useita eri diagnooseja, poikkeavat pelkéstddn psykoosia
sairastavista potilaista, ja muodostuuko erilaisten samanaikaissairauksien alaryhmid, jotka
poikkeavat toisistaan esimerkiksi ikd- tai sukupuolijakaumaltaan. Ndilla tiedoilla on merkitysta

psykoosien hoidossa seka etiologian selvittdmisessa.



Tutkimuksen hypoteesina on, ettd ensipsykoosipotilaiden, joilla esiintyy
samanaikaissairastavuutta, eroavat sosiodemografisilta muuttujiltaan keskenddn ja muodostavat

erilaisia alaryhmia.

2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Psykoosisairaudet ja samanaikaissairastavuus

Skitsofrenia on psykoosisairauksista yleisin ja luonteeltaan krooninen. Yleisyytensa vuoksi
skitsofrenia on kohteena tutkimuksissa, joissa kasitellddan psykoosipotilaiden psykiatrista
monihdiridisyyttd. DSM-IV-diagnoosiluokituksen perusteella skitsofrenia voidaan diagnosoida
vasta, kun hairioon liittyva oireilu on kestdnyt vahintdan kuusi kuukautta, ja ICD-10:sséd vaaditaan
oireilua suurimman osan aikaa vdhintdan yhden kuukauden kestdneen psykoosijakson aikana
(“DSM-1V : diagnostiset kriteerit,” 1997; Tautiluokitus ICD-10, 1999), joten ensipsykoosipotilailta
skitsofreniaa ei yleensd voida heti hoidon alussa diagnosoida. Lyhyemmaén aikaa kestanyttéd
skitsofreniaa muistuttavaa psykoottista hdiriotd kutsutaan skitsofreenistyyppiseksi hairioksi.

Aikaisemmin on ajateltu, ettd skitsofreniadiagnoosi kattaa kaiken potilaan psykiatrisen
oireilun, minka takia muita mahdollisia psykiatrisia sairauksia ei ole usein diagnosoitu eika
valttdmattd huomioitu hoidossa (Bermanzohn ym., 2000). Kummassakin télld hetkella yleisesti
kaytossd olevassa diagnoosiluokituksessa, DSM-IV:ssd ja ICD-10:ss4, skitsofrenia mainitaan
poissulkukriteeriksi osassa muiden hairiéluokkien diagnooseja (“DSM-IV : diagnostiset kriteerit,”
1997; Tautiluokitus ICD-10, 1999). DSM-IV:hen poissulkukriteerejd muiden sairauksien osalta on
sittemmin lievennetty ja kasitys siitd, ettd yhdessa skitsofrenian kanssa voi esiintyd muitakin
psykiatrisia sairauksia, on yleistynyt (Pincus ym., 2004).

Kun muiden samanaikaisten diagnoosien mahdollisuus otetaan huomioon, monihdiridisyys on
erittdin yleistd ensipsykoosipotilailla. Strakowskin ym. (1993) tutkimuksessa sairaalahoitoon
pddtyneilld ensipsykoosipotilailla 40,2 %:lla voitiin diagnosoida védhintddn yksi samanaikainen
psykiatrinen sairaus, yleisimmin pdihdehéirio. Pope ym (2013) puolestaan totesi omassa Kanadassa
tehdyssa tutkimuksessaan, ettd 39.7% ensipsykoosipotilaista tdytti hoitoon otettaessa pdihdehdirion
(31.3%), ahdistuneisuushdirion (11.7%) tai mielialahdirion (7.6%) kriteerit, ja vuoden kohdalla 13%
aiemmin pelkkdd psykoosia sairastaneista sai uuden samanaikaissairauden diagnoosin samalla, kun
etenkin paihdehdirididen ja mielialahdirididen ryhmaéssa tapahtui toipumisia. Sim ym. (2004)
havaitsivat tutkimuksessaan saman tasoisen esiintyvyyden (36,7%) aasialaisilla ensipsykoosiin
sairastuneilla sairaalapotilailla. Laajassa ruotsalaisessa rekisteritutkimuksessa 46%
ensipsykoosipotilaista oli sairaalahoitoon otettaessa diagnosoitu kliinisesti jokin toinenkin

psykiatrinen hdirio kuin psykoosi, kun mukaan laskettiin akselin I hdiri6iden lisdksi



persoonallisuushdirit, neuropsykiatriset hdiriét ja itsetuhoisuus, yleisimmin psykiatrisena
samanaikaissairautena oli kuitenkin paihdehairio (19%) (Stralin & Hetta, 2021).
Skitsofreniapotilaiden monihdiridisyys vaikuttaa taudinkuvaan ja ennusteeseen. Usein
skitsofreniapotilailla diagnosoitavia oheishdiriditd ovat pdihdehdiriot, mielialahdiriot ja
ahdistuneisuushdiriot (Buckley ym., 2009). Pdihdehairi6ita kasitellddn tdssa tutkielmassa vain
kirjallisuuskatsauksessa. Skitsofreniapotilailla, joilla esiintyy monihdiridisyyttd, on havaittu niin
itsearvioituna kuin ulkopuolisen arvioimana alhaisempi eldmé&nlaatu kuin pelkkaa skitsofreniaa
sairastavilla, riippumatta psykoosioireiden voimakkuudesta (Bhalla ym., 2018). Lisaksi
skitsofreniapotilaiden psykiatristen diagnoosien numeerinen méaéra korreloi positiivisesti sairaala- ja
ensiapukdyntien mddrddn sekd sairaalahoitojaksojen kestoon (Kessler & Lev-Ran, 2019).
Kahdessa tutkimuksista havaittiin, ettd psykiatrisesti monisairastavilla potilailla oli
keskiméadrin parempi sairaudentunto kuin niilld, jotka sairastivat pelkkdd psykoosia. Lisédksi saatiin
viitteita siitd, ettd psykiatrisesti monisairastavat olisivat muita psykoosipotilaita nuorempia.
(Cassano ym., 1998; Sim ym., 2004). Merkittavélld osalla ensipsykoosipotilaista muut psykiatriset

sairaudet ovat alkaneet tavalla tai toisella jo ennen psykoosioireita (Strakowski ym., 1995).

2.2 Mielialahdiriot ensipsykoosipotilailla

Mielialahéirioiden luokkaan kuuluvat masennushairiot, kaksisuuntaiset mielialahdiriot,
ruumiillisiin hdiri6ihin tai psykoaktiivisiin aineisiin liittyvat sekd maarittdmattémat mielialahdiriot.
Masennus tai mania tyypin I kaksisuuntaisen mielialahdirién yhteydessa voivat itsessdédn olla
oireiltaan psykoottistasoisia, jolloin niitd kutsutaan affektiivisiksi psykooseiksi. Psykoositasoisen
masennuksen elinikdinen esiintyvyys on 0,3 % - 1 % :n luokkaa, ja noin 28 % masennuspotilaista
sairastaa psykoottistasoisen masennuksen (Jddskeldinen ym., 2018). Psykoottistasoisen
kaksisuuntaisen mielialahdirion tyypin I elinikdisen esiintyvyyden arvioidaan olevan noin 0.12 %,
miké on noin puolet kaksisuuntaisen mielialahdirion tyyppia I sairastavista (Perdld ym., 2007).

Arviot masennuksen yleisyydestd psykoosipotilailla vaihtelevat runsaasti eri tutkimuksien
valilla (Hausmann & Fleischhacker, 2002). Masennusoireiden on kuitenkin arvioitu olevan
yleisempid psykoosipotilailla kuin verrokkivdestolld. Tuoreessa meta-analyysissa on arvioitu, ettd
vahintdan neljdsosalla ensipsykoosipotilaista on yhtdaikainen masennus (Herniman ym., 2019).
Diagnoosin tekemistd vaikeuttavat skitsofrenialle tyypilliset negatiiviset oireet seka
antipsykoottisten lddkkeiden aiheuttamat sivuvaikutukset, jotka saattavat muistuttaa
masennusoireita (Kim ym., 2006).

Aiemmin mielialaoireilu on liitetty parempaan ennusteeseen psykoosipotilailla, mutta runsaan
tutkimuksen perusteella vaikuttaisi siltd, ettd masennus itse asiassa lisdd muun muassa

skitsofreniapotilaiden itsemurhariskié ja on muutenkin yhdistetty vaikeampaan taudinkuvaan ja



huonompaan ennusteeseen (Rachel Upthegrove ym., 2017). Masennuksen yhteydestd positiivisiin
ja negatiivisiin psykoottisiin oireisiin on ristiriitaista ndytt6d. Osassa tutkimuksista yhteyttd ei ole
16ydetty, osassa taas saatu viitteita siitd, ettd voimakkaammat masennusoireet kulkisivat kéasi
kddessd voimakkaampien psykoottisten oireiden kanssa (Herniman ym., 2019). Useassa
tutkimuksessa on havaittu masennuksen laskevan ensipsykoosipotilaiden eldmdnlaatua (Cotton ym.,
2010; Renwick ym., 2012). Masennus myds korreloi lapsuuden traumojen ja huonon itsetunnon
kanssa (Haug ym., 2016).

Suurin riski masennukselle ja itsetuhoiselle kdytokselle on muutaman kuukauden ajan
ensipsykoosin jdlkeen (Coentre ym., 2017). Skitsofreniapotilailla myds itsemurhan todenndkoisyys
on suurin nimenoman ensipsykoosin aikana ja vdhenee vuosien my6td (Ventriglio ym., 2016).
Psykoosinjdlkeistd masennusta on pidetty osana psykoosin sairaudenkuvaa, psykologisena reaktiona
ensipsykoosin aiheuttamaan henkil6kohtaiseen kriisiin, tai seurauksena lapsuudenaikaisesta
kehityksellisestd traumasta (Birchwood, 2003). Psykoosinjdlkeinen masennus on yhteydessa
parempaan sairaudentuntoon (Igbal ym., 2004), mikéa kuitenkin lisdd ensipsykoosipotilailla
itsetuhoisuuden riskid, vaikka pidemmalla tdahtdimelld hyvé sairaudentunto on psykoosipotilaalle
edullinen asia (Ventriglio ym., 2016). Masentuneet ensipsykoosipotilaat kokevat diagnoosistaan
enemman hédpedd kuin ei-masentuneet (Rachel Upthegrove ym., 2014). Psykoosinjdlkeiseen
masennukseen liittyy yhden tutkimuksen perusteella esimerkiksi enemmaén unihdiri6td ja vihemmaén
masentunutta mielialaa ja anhedoniaa kuin ei-psykoottiseen masennukseen, mutta oirekuvien
kliininen erottelu on vaikeaa (Rahim & Rashid, 2017).

Masennus on yhtd kaikki yleista kaikissa ensipsykoosin vaiheissa, myds
prodromaalivaiheessa, jonka aikana esiintyvd masennus ennakoi masennusoireilua myds
ensipsykoosin mydhemmissd vaiheissa (Upthegrove ym., 2010). Aiempi masennusdiagnoosi on
tunnetusti riskitekija psykoosin kehittymiselle (Musliner ym., 2017). Kymmenen vuoden
seurantatutkimuksessa todettiin, ettd vaikka masentuneiden potilaiden osuus vaheni hoidon myo6t4,
myos kymmenennen vuoden kohdalla osalla potilaista oli todettavissa masennus (S6nmez ym.,
2016).

Oman haasteensa psykoosin ja mielialahdirididen differentiaalidiagnostiikkaan tuo
skitsoaffektiivinen hdirio, jossa esiintyy huomattavan osan ajasta mielialahdirion oireita, mutta
psykoottisia, skitsofrenian kriteerit tdyttdvid oireita my0s mielialahdiritjaksojen ulkopuolella.
Skitsoaffektiivinen héirio toimii ikdédn kuin valimuotona skitsofreniaryhmén ja
mielialahdiriéoryhmén sairauksille (Peralta & Cuesta, 2008). Skitsoaffektiivisen hdirién diagnoosi on
kiistelty, eivatka sen kriteerit ole eri jarjestelmissa tdysin yhdenmukaisia (Cotton ym., 2013) tai
perustu selkeddn empiiriseen ndytt6on (Hausmann & Fleischhacker, 2002), eikd diagnoosi olekaan
yhté luotettava kuin skitsofreniassa tai mielialahdirigissa (Santelmann ym., 2015). On jopa esitetty,

ettd skitsofreniaryhmaén ja mielialaryhmén hédiri6t muodostavat jatkumon ilman selkeita



kategorioita, jolloin ei olisi mielekéstd kutsua skitsoaffektiivista hdiriotd omaksi nosologiseksi
luokakseen (Peralta & Cuesta, 2008). Skitsoaffektiivisen hairion ja skitsofrenian viélilld on
ensipsykoosipotilailla havaittu jonkin verran eroavaisuuksia, esimerkiksi skitsoaffektiivisessa
hdiriéssd ndyttdisi olevan keskiméarin lyhyempi prodromaalinen vaihe sekd hankalammat oireet
diagnoosihetkelld, ja mielialaoireilu suhteessa taudinkulkuun on erilaista (Cotton ym., 2013). Yhtd
kaikki etenkin ensipsykoosin aikana puhtaan mielialahdirion erottaminen skitsoaffektiivisesta

hdiriostd on paljon keskustelua herdttdva ja kliinisesti ongelmallinen tilanne.

2.3 Ahdistuneisuushadiriot ensipsykoosipotilailla

Ahdistuneisuushairi6ihin kuuluvat paniikkihdirio, julkisten paikkojen pelko ilman
paniikkihdiriotd, sosiaalisten tilanteiden pelko, muut maardkohtaiset pelot kuten lentopelko, pakko-
oireinen hdirio, traumaperdinen stressihdirid (PTSD), yleistynyt ahdistuneisuushéirio, ruumiillisten
hdirididen aiheuttamat ahdistuneisuushdiriot sekd tarkemmin mddritteleméattomat hdiriét.
Suomalaisessa véestdssd ahdistuneisuushdirididen esiintyvyys on n. 4% (Pirkola ym., 2005).
Skitsofreniaryhmén psykoosia sairastavilla potilailla ahdistuneisuushdiri6itd on meta-analyysien
perusteella enemmadn kuin taustavéestdssd, mutta eri tutkimusten vélilld on runsaasti hajontaa
esiintyvyysarvioissa (Achim ym., 2011). Useiden eri ahdistuneisuushdiriéiden on todettu eri
tutkimuksissa olevan yhteydessa skitsofrenian vaikeusasteeseen, ja ne saattavat lisitd
itsetuhoisuuden riskid sekd hankaloittaa positiivisia oireita kuten vainoharhaisuutta (Braga ym.,
2013). Ensipsykoosin diagnoosivaiheessa todetut ahdistuneisuushdiriot ovat todettavissa yli puolella
potilaista vield vuoden paastd, yleisemmin kuin esimerkiksi pdihdehdiridissd ja mielialahdiridissa

(Pope ym., 2013).

2.3.1. Sosiaalisten tilanteiden pelko

Sosiaalisten tilanteiden pelkoa muistuttavia oireita psykoosin yhteydessa on selitetty
esimerkiksi vainoharhaisuudella ja psykoosin negatiivisilla oireilla (Pallanti ym., 2004).
Vainoharhaisilla psykoosipotilailla on havaittu olevan ahdistuneisuutta ja siihen liittyvaa
turvahakuista kdyttaytymistd, kuten valttdmiskdyttaytymistd, samaan tapaan kuin sosiaalisten
tilanteiden pelkoa sairastavilla (Freeman ym., 2001). Tuoreen meta-analyysin perusteella 21%
psykoosipotilaista tdyttdd myos sosiaalisten tilanteiden pelon kriteerit (McEnery ym., 2019).
Ensipsykoosipotilailla tehdyssa tutkimuksessa on kuitenkin havaittu, ettd 25% ndista potilaista taytti
sosiaalisten tilanteiden pelon ICD-10-kriteerit, eikd heiddn oirekuvansa poikenneet merkittavasti
pelkdstddn sosiaalisten tilanteiden pelkoa sairastavien ei-psykoottisten potilaiden oirekuvasta.

Tutkimuksessa ei myo6skddn havaittu, ettd sosiaalisen tilanteiden pelon kriteerit tayttavilla



ensipsykoosipotilailla olisi enemmaén vainoharhaisuutta tai muita positiivisia oireita verrattuna
muihin ensipsykoosipotilaisiin, joskin sosiaalisten tilanteiden pelosta karsivét ensipsykoosipotilaat
raportoivat useammin késityksestd, ettd joku aikoo vahingoittaa heitd. (Michail & Birchwood,
2009). My®s skitsofreniaa sairastavilla tehdyissa tutkimuksissa on havaittu sosiaalisten tilanteiden
pelon olevan samankaltaista kuin ei-psykoottisilla potilailla, eikd sosiaalisten tilanteiden pelko
vaikuta liittyvdn voimakkaampiin positiivisiin tai negatiivisiin oireisiin (Pallanti ym., 2004).
Yhdessa tutkimuksessa 16ydettiin jopa viitteitd siitd, ettd samanaikaisesti sosiaalisten tilanteiden
pelkoa sairastavilla psykoosipotilailla olisi vihemmaén kognitiivisia oireita kuin verrokeilla (Sutliff
ym., 2015). On my®os esitetty, ettd sosiaalisten tilanteiden pelko voisi liittyd psykoosin aiheuttamaan
sosiaaliseen stigmaan sen perusteella, ettd sosiaalisesti ahdistuneet ensipsykoosipotilaat ovat
sairaudentuntoisempia ja kokevat voimakkaampaa hédpeééa sairastumisestaan kuin muut
ensipsykoosipotilaat (Birchwood ym., 2007). .

Sosiaalisten tilanteiden pelon oireet tulevat esiin etenkin positiivisten psykoosioireiden ollessa
remissiossa ja johtavat alhaisempaan eldmédnlaatuun ja lisddntyneeseen itsemurhien ja -yritysten
riskiin skitsofreniapotilailla (Pallanti ym., 2004). Kuten ei-psykoottisilla potilaillakin,
ensipsykoosipotilailla masennus ja sosiaalisten tilanteiden pelko esiintyvit usein yhdessa
(Birchwood ym., 2007; Michail & Birchwood, 2009). Tutkimusldydokset viittaavat siihen, ettd
sosiaalisten tilanteiden pelkoa olisi kannattavaa arvioida ja hoitaa erikseen ensipsykoosipotilailla.
Sosiaalisten tilanteiden pelosta kérsivien ensipsykoosipotilaiden hoidosta internetpohjaisella
kognitiivisella kdyttaytymisterapialla on saavutettu alustavia positiivisia tuloksia (McEnery ym.,

2021).

2.3.2. Pakko-oireinen hairio

Skitsofrenian ja pakko-oireisen hdirion samanaikaissairastavuudesta on tehty runsaasti
tutkimusta, ja sen perusteella voidaan arvioida pakko-oireita olevan noin neljdsosalla
skitsofreniapotilaista (Buckley ym., 2009). Pakko-oireiden ja harhaluulojen vélinen rajanveto on
haaste, silla yleisesti pakko-oireisiin on liitetty harhaluuloihin verrattuna potilaan parempi tiedostus
oireiden alkuperdstd, mutta DSM-IV-kriteereissda mainitaan myds pakko-oireisen hdirion kohdalla
huonosti tiedostetun oireilun mahdollisuus (De Haan ym., 2013; Sterk ym., 2011). On jopa
hahmoteltu oireiltaan ja prognoosiltaan erillista skitso-obsessiivista alatyyppid skitsofreniasta
(Buckley ym., 2009; Rajkumar ym., 2008). Lisdksi psykoosien hoitoon kaytetyt lddkkeet,
esimerkiksi klotsapiini (Braga ym., 2013) ja olantsapiini (de Haan ym., 2002; Van Nimwegen ym.,
2008) voivat joskus provosoida pakko-oireita.

Israelilaisessa ensipsykoositutkimuksessa 14% potilaista esiintyi pakko-oireista hairiotd, ja sen
oireet olivat alkaneet keskiméddrin nuorempana kuin psykoosioireet, mutta psykoosin alkamisajan

tai positiivisten tai negatiivisten psykoosioireiden voimakkuuden kannalta



samanaikassairastavuudella ei ollut merkitystd, eikd pakko-oireisesta hdirittd sairastaneilla potilailla
ollut eroa sukupuolijakaumassa, sivilisdddyssa tai koulutustasossa verrattuna potilaisiin, joilla ei
esiintynyt pakko-oireista hairiotd (Poyurovsky ym., 1999). Norjassa tehdyssa
ensipsykoositutkimuksessa pakko-oireiden héirion samanaikaissairastavuutta oli 10.6% potilaista,
eikéd siindkdan havaittu demografisia eroja muihin ensipsykoosipotilaisiin verrattuna, mutta
skitsofreniaryhmaén hdiri6ta sairastavilla havaittiin merkittdvasti vihemmén pakko-oireista hdiriota
kuin affektien psykoosien ryhmaéssa (Hagen ym., 2013). Kolmannessa ensipsykoositutkimuksessa,
jossa pakko-oireita esiintyi 16.2% potilaista ja pakko-oireinen hairio 3.8%, affektien psykoosien ja
ei-affektien psykoosien ryhmien vililld ei havaittu eroja, ja demograafisia eroja oli vain ikdluokkien
suhteen. Pakko-oireinen hdiri6 oli useammin nuorilla kuin vanhemmilla (Craig ym., 2002). Hagen
ym. (2013) havaitsivat tutkimuksessaan my®ds, ettd pakko-oireisilla potilailla psykoosi oli alkanut
nuorempana ja masennusoireet seké itsetuhoisuus olivat yleisempid kuin niilla joilla ei ollut pakko-
oireita, mutta psykoosin negatiivisia tai positiivisia oireita ei ollut enemmén. De Haan ym. (2013)
tutkimuksessa, jossa seurattiin ensipsykoosipotilaita viiden vuoden ajan psykoosin toteamisen
jalkeen, ldhtokohtaisesti pakko-oireita oli todettavissa 31.2% potilaista ja pakko-oireisen hairion
kriteerit taytti 11.8%. De Haan ym eivdt myo6skddn tutkimuksessaan havainneet, ettd pakko-
oireisuus olisi vaikuttanut psykoosioireisiin, mutta havaitsivat aiemmin mainitun yhteyden
masennusoireisiin seka lisdksi enemmaén sosiaalisen kanssakdymisen vaikeuksia kuin verrokeilla.
Pakko-oireiden ldsndolo vaikuttaisi heikentdvan ensipsykoosipotilaiden sosiaalista kognitiota
tietyilld mielen teorian osa-alueilla (Ntouros ym., 2014). Sterk ym. (2011) pyrkivat tutkimuksessaan
arvioimaan pakko-oireita tiukoin kriteerein ja varmistamaan, etteivét potilaiden pakko-oireet
liittyneet harhaluuloihin, jolloin pakko-oireiden ja pakko-oireisen hdirién esiintyvyys tutkimuksen
ensipsykoosipotilailla oli muita tutkimuksia alhaisempi, 9,3% ja 1.5%. Vaihtelevuus pakko-oireisen
héirion esiintyvyydessa eri tutkimusten vaélilla (1.5%-14%) saattaa osaltaan liittyd eroihin ja
haasteisiin diagnostiikassa. Ensipsykoosipotilailla vaikuttaisi silti olevan enemmaén pakko-oireista
hdiriotd kuin taustavdestdssd, jossa elinikdinen esiintyvyys on n. 1.3% (Fawcett ym., 2020).

Sterk ym. selvittivat tutkimuksessaan pakko-oireiden alkua suhteessa ensipsykoosiin
sairastumiseen, eikd pienessd otoksessa pakko-oireiden ja psykoosioireiden alun valilld ollut
korrelaatiota, vaan pakko-oireilu oli alkanut yhta usein ennen, jdlkeen ja kesken psykoosin.
Aiemman meta-analyyysin perusteella suuremmalla osalla pakko-oireinen hdiri6 edeltdisi
psykoosioireita kuin toisinpdin (Devulapalli ym., 2008), joskin yhdessé skitsofreniapotilailla
tehdyssa tutkimuksessa merkitsevdlld enemmistolla eli 72% potilaista pakko-oireet alkoivat joko
samaan aikaan psykoosioireiden kanssa tai vasta niiden jdlkeen (Byerly ym., 2005). Useassa
tutkimuksessa on siis todettu, ettd merkittdvéalla osalla potilaista oireet voivat alkaa jo ennen
psykoosioireiden alkua tai samaan aikaan niiden kanssa, minka perusteella pakko-oireet

psykoosipotilailla eivit selity pelkdstddn esimerkiksi antipsykoottilddkitykselld tai muilla



psykoosille seurannaisilla syilld. Pakko-oireet voivat jopa olla psykoosin ennakko-oireita (Shioiri

ym., 2007).

2.3.3. Traumaperdinen stressihdirit

Traumakokemukset ovat ensipsykoosipotilailla erittdin yleisid. Kolmen eri tutkimuksen
ensipsykoosipotilaista 68-83% raportoi yhdestd tai useammasta traumaattisesta kokemuksesta
(Conus ym., 2007; DeTore ym., 2021; Neria ym., 2002). DeToren ja Nerian tutkimuksissa
maddritettiin my0s, ettd 5-15% kaikista ensipsykoosipotilaista tdytti PTSD:n kriteerit. Ensimmadista
kertaa psykoottiseen maniaan sairastuneilla traumakokemukset ovat yhtd yleisid kuin muilla
ensipsykoosipotilailla (Conus ym., 2010). Rodriques ja Anderson (2017) arvioivat meta-
analyysissaan traumaperdisen hdirion esiintyvyyden ensipsykoosissa olevan vield suurempi, 30%.
Traumaperdisen stressihdirion arvioidaan olevan yleisempéa affektiivisissa psykooseissa (Rodrigues
& Anderson, 2017), esimerkiksi seksuaalisesti hyvadksikdytetyilld on useammin affektiivinen
psykoosi (Tomassi ym., 2017). Psykoosiin sairastuminen itsessddn voi johtaa PTSD:n
kehittymiseen, jolloin traumakokemuksia voivat olla esimerkiksi voimakkaan uhkaavat tai
hapedllisiksi koetut psykoottiset oireet ja tahdonvastainen hoito (Mueser ym., 2010), joskin on
myos esitetty, ettd psykoosista johtuva traumaoireilu olisi laaja-alaisempaa kuin tavanomaisessa
PTSD:ssd esimerkiksi traumaattisen kokemuksen, tdssd tapauksessa siis psykoosiin sairastumisen ja
siihen liittyvien lieveilmitiden kuten sosiaalisen stigman, jatkuvuuden vuoksi (Dunkley ym., 2015).
Lapsuuden traumakokemukset altistavat psykoosia seuraavalle PTSD:lle (Bendall ym., 2012).
PTSD:n oireet ndyttavét yhdistyvan hallusinaatioihin ja harhaluuloihin ja sitd kautta vahvistavan
positiivista oireita (Bendall ym., 2013).

Usein ensipsykoosipotilaat eivat kerro traumaattisista kokemuksistaan, kun heiddn eldmaéstdan
kysytddn, eivdtkd mielld yhteytta psykoosin ja traumakokemuksen vdlille, ja potilaiden itsendiseen
traumojen kasittelyyn kdytetddn niin terveellisid selviytymisstrategiota kuin haitallisiakin, kuten
pdihteidenkayttoa tai sosiaalista vetdytymistd (Jansen ym., 2016). Traumojen késittely saattaa
provosoida psykoottisia ja traumaperdisid oireita, minkd vuoksi hoidossa suhtaudutaan joskus
turhankin varovaisesti aiheeseen, vaikka on nayttod, ettd pitkdlla tdhtaimella PTSD:n oireet
lievittyvat traumoihin kohdistuvalla lahestymistavalla. (Tong ym., 2019). Tong ym. (2019)
haastattelivat yhtédtoista ensipsykoosipotilasta heiddn PTSD-oireidensa késittelystd, ja vaikka alkuun
potilaat olivat vastahakoisia puhumaan traumastaan, potilaan omaehtoinen kasittelytapa ja

-aikataulu seka luottamus hoitavaan tahoon edistivat halukkuutta keskusteluun.



2.4 Padihdehdiriot ensipsykoosipotilailla

Paihdehdiriot, eli erilaisiin kemiallisiin aineisiin, kuten alkoholiin, laittomiin huumeisiin,
unildédkkeisiin tai opioidi-ryhman aineisiin liittyvét riippuvuus ja vdarinkayttd ovat yksi yleisimpid
samanaikaissairastavuuden muotoja psykoosisairauksissa. Useat eri pdihteet itsessddn voivat myds
aiheuttaa psykoosin. Skitsofreniaspektrin sairauksia sairastavista 41.7% on jokin pdihdehairio, eika
ensipsykoosipotilaiden ja kroonista skitsofreniaa sairastavien vililld nédyttdisi olevan merkittavaa
eroa paihdehdirididen kokonaissairastavuudessa. Ensipsykoosipotilailla on enemmaén kannabiksen
ja laittomien huumeiden kaytt6d, mika selittyy osittain silld, ettd ensipsykoosipotilaat ovat
luonnollisesti keskimddrin nuorempaa ikdluokkaa. (Hunt ym., 2018) Péihteidenkaytt6 on
yleisempda ensipsykoosipotilailla kuin verrokkivdestdssa (Barnett ym., 2007). Miespuolisilla
potilailla pdihdehdirididen on useissa tutkimuksessa todettu olevan huomattavasti yleisempia kuin
naisilla (Hunt ym., 2018; Larsen ym., 2006). Pdihdehdirididen esiintyvyys ndyttdisi vaihtelevan
maantieteellisesti. Esimerkiksi australialaistutkimuksessa diagnosointihetkelld paihdehéirion
kriteerit taytti 61.6%, joista 70.6% eli suurin osa kdytti kannabista (Lambert ym., 2005). Puolestaan
Intiassa tehdyssa tutkimuksessa ensipsykoosipotilaista vain 20% sairasti pdihdehdiri6td, ja
kannabiksen kdytt6d sekd riippuvuutta esiintyi selkeésti harvemmin (alle 5% kaikista potilaista)
kuin lansimaissa tehdyssa tutkimuksissa, mihin vaikuttaa kannabiksen kédytén suhteellinen
harvinaisuus Intiassa (Chand ym., 2014).

Alkoholipdihdehdiritta esiintyy n. 24% psykoosipotilaista, ja se on yhtd yleista
ensipsykoosipotilailla ja kroonisemmin sairastavilla, mutta saattaa olla huomattavan alidiagnosoitu
ongelma (Hunt ym., 2018).

Kannabis on alkoholin ohella yleisimpid ensipsykoosipotilaiden kdyttamid pdihteitd. Melko
tuoreen meta-analyysin perusteella 33.7% potilaista kaytti kannabista ensipsykoosin aikana,
keskimadrin kdytto oli alkanut useita vuosia ennen psykoosioireita ja kdyttdjien maard vaheni
seurannassa noin puoleen (Myles ym., 2016). Kannabiksen kdytt6 tunnetusti altistaa
psykoosisairauksille (Schoeler ym., 2016). Gonzalez-Blanch ym. (2005) tutkimuksessa kannabiksen
vadrinkdyttdjilla sosiaalinen toimintakyky ei parantunut hoidossa ja seurannassa samaan tapaan kuin
muilla ensipsykoosipotilailla, vaan jdi keskiméérin huonommaksi huolimatta samasta ldht6tasosta.
Tanskalaisessa rekisteritutkimuksessa kannabiksen vaarinkdytto oli yksi pidemp&én hoitamattoman
psykoosin kestoon liittyvista tekijoista (Hastrup ym., 2018) vaikkakaan kaikki tutkimukset eivit tata
vahvista (Mazzoncini ym., 2010). Kannabiksen kayttd ndyttdisi korreloivan nopeampaan psykoosin
alkuun ja psykoosin tahdonvastaiseen hoitoon (Mazzoncini ym., 2010).

Tupakkaa ei yleensa oteta huomioon paihdehdiriétutkimuksissa. Tupakointi on kuitenkin
yleisempda kuin terveilld verrokeilla (70.8% vs. 44.9% espanjalaisessa aineistossa) (Gonzalez-

Blanco ym., 2021). On epdilty, ettd tupakointi aikaistaisi psykoosioireiden ilmaantumista, mutta



asiasta on ristiriitaista ndyttdd, ja osassa tutkimuksista samanaikainen kannabiksen kaytto
tupakoijilla on voinut vaikuttaa tuloksiin (Hickling ym., 2017).

Pdihdehdirion on ajateltu vaikuttavan monella tapaa negatiivisesti sairauden kulkuun ja
potilaan toimintakykyyn. Pdihdehdiriosta karsivilla ensipsykoosipotilailla on enemmaén
itsetuhoisuutta (Challis ym., 2013) ja heikompi lddkekomplianssi (Stralin & Hetta, 2020).
Péihteidenkéyton aloitusidn on havaittu korreloivan psykoosioireiden alkamisidn kanssa ainakin
kannabiksen, kokaiinin, ekstaasin ja amfetamiinin kohdalla (Barnett ym., 2007). Pdihdehairitta
ennakoiviksi tekijoiksi on esitetty traumakokemuksia (Langlois ym., 2021; Ramsay ym., 2011) ja
ADHD-oireita, etenkin tarkkaamattomuutta (Cassidy ym., 2011). Huono sosiaalinen toimintakyky
voi olla riski pdihteiden kdyt6lle, mutta toisaalta myds suojata siltd, silld ilman sosiaalisia suhteita
pdihteille ei vélttamatta altistu (Rebgetz ym., 2014).

Ensipsykoosin toteamisen jdlkeen pdihdehdiriot vahenevat merkittdvasti seurannassa (Abdel-
Baki ym., 2017; Lambert ym., 2005), joskin muista pdihteistd poiketen yhdessa tutkimuksessa
havaittiin, ettd alkoholin vadrinkaytt6 jopa lisddntyi alkoholipdihdehdiri6ta sairastavilla potilailla
(Carr ym., 2009). Ne, joiden pdihdehdirio jatkuu seurannassa, padsevit harvemmin remissioon
myo6skddn psykoosin osalta (Lambert ym., 2005), oireilevat runsaammin (Abdel-Baki ym., 2017), ja
joutuvat useammin tahdonvastaiseen hoitoon (Opsal ym., 2011) kuin muut ensipsykoosipotilaat.
Perheen kanssa asuminen ja vanhempien rahallinen tuki olivat yhteydessa pdihdehdirion
vdhenemisen todenndkdisyyteen. (Abdel-Baki ym., 2017). Pdihdehdirididen yleisyyden ja
remissioon saamisen hy6dyt huomioon ottaen hoitomuotojen kehittdminen on tdarkedd. Nimenomaan
pdihdehairioita sairastaville ensipsykoosipotilaille on pyritty kehittdm&d&dn omia hoitomuotoja, mutta
selkedd ndyttdd niiden toimivuudesta ei ole saatu (Cather ym., 2018; McDonell & Oluwoye, 2019).
Péaihdehéiriét on usein hoidettu erilladn muista psykiatrisista hdirioistd, esimerkiksi rinnakkain eri
hoitoyksikdissa tai ensin toista hdiri6ta ja sitten toista hdiriotd, vaikka todenndkoisesti olisi parasta

hoitaa molempia hdiri6itd yhtdaikaisesti yhdessa hoitoyksikdssa (Torrens ym., 2012)

3 AINEISTO JA MENETELMAT

Aineiston muodostavat Vakavien mielenterveyshdirididen tutkimushankkeeseen (VAMI, 2011-
2018) osallistuneet potilaat. VAMI-tutkimuksen tavoitteena on ollut lisdtd ymmarrystd
ensipsykoosin etiologiasta ja ennusteesta. Potilaat on rekrytoitu Turun ja Turun ldhialueiden
psykiatrisista yksikoistd. Tutkittaville on tehty kliininen psykiatrinen tutkimus mukaan lukien
aivojen kuvantaminen ja laboratoriokokeet. Potilaat jakautuvat aineistossa kolmeen eri
potilasryhmaéén: ensipsykoosipotilaisiin, psykoosiriskissd oleviin potilaisiin seka
potilasverrokkeihin, joilla ei ole psykoosioireita tai psykoottista hdiriotd. Jako on tehty SIPS-

haastattelun (Structural Interview for prodromal symptoms) perusteella, joka on psykoosin
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prodromaalivaiheen eli varsinaista kliinistd psykoosia edeltdvdn oireilun tunnistamiseen kehitetty
instrumentti (DeTore ym., 2021). Lisédksi vdestoverrokkiotos muodostaa vertailuryhmadn, jolla ei ole
psykoosisairauksia tai psykoottista oireilua.

Kaikkien ryhmien potilaille on tehty SIPS:n lisdksi strukturoitu SCID-I/P-haastattelu. Sen
perusteella potilaille on méddritelty DSM-IV:n kriteerien mukaiset I akselin diagnoosit. Kunkin
potilaan kohdalla arvioitiin diagnostisten kriteerien tdyttyminen koko elinidn aikana seké viimeisen
kuukauden aikana, lukuun ottamatta muutamaa lievempaa tai harvinaisempaa hdiri6td (dystyyminen
hdirio, yleistynyt ahdistuneisuushéirio, elimellisoireiset héiriot), joista médritettiin ainoastaan
tamdanhetkinen tai viimeisen kuukauden aikainen esiintyvyys. Diagnoosit luokiteltiin DSM-IV:ta
noudatellen neljddn ryhmdén: psykoottisiin hdiridihin, mielialahdiritihin, ahdistuneisuushéiriéihin
ja muihin héiri6ihin, jotka olivat pddasiassa elimellisoireisia hdiriditd. Psykoottiset hairiot jaettiin
vield affekteihin psykooseihin (psykoottistasoinen masennus ja mania) ja ei-affekteihin
psykooseihin (skitsofreenistyyppiset héiriot). Yksittdinen potilas, jolla oli diagnoosina sekéa
psykoottinen masennus ettd skitsofreenistyyppinen hdirio, jaoteltiin ei-affektien psykoosien
ryhmddn. DSM-IV on Amerikan psykiatriyhdistyksen kehittdméa psykiatrinen tautiluokitus vuodelta
1994 ja vastaa osittain muttei kokonaan Suomessa kédytossa olevaa ICD-10-luokitusta. DSM-IV:n
kriteerejd pidetddn selkedmpind kuin ICD-10:n, mika tekee siitd hyvin tutkimusty6hon soveltuvan.
(Miller ym., 1999)

Aineistoissa oli alun perin yhteensd 359 potilasta, joista 14 jdi pois lopullisesta aineistosta,
silld kyseiset potilaat jattdytyivdt pois tutkimuksesta ennen kuin SCID ehdittiin tehdd. Aineistoon
tehtiin haastattelujen jalkeen muutoksia, silld SCID-diagnoosien ja SIPS-ryhmittelyjen valilla
huomattiin epdloogisuuksia. 15 potilaan kohdalla SCID:n perusteella annettu diagnoosi tulkittiin
uudelleen, jolloin potilaat eivét alkuperdisestd poiketen saaneet psykoosidiagnoosia. Yksi potilas
siirrettiin ensipsykoosiryhmaéstéd psykoosiriskiryhmddn. Lopulliset tapausmaaérét (n) eri ryhmissa
olivat 118 ensipsykoosiryhmdssd, 59 psykoosiriskiryhmaéssd, 47 potilasverrokkiryhmdssa ja 121
vdestokontrolliryhmdssd, eli yhteensd 345 tapausta. Tédssd tutkimuksessa on tutkittu
ensipsykoosiryhmaéd, jonka saamat akselin I diagnoosit kuvataan taulukossa 1.

Statistisissa analyyseissa kdytettiin Khii-nelio-testid ja Fisherin eksaktia testid.
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Taulukko 1. Psykiatriset diagnoosit SCID:n perusteella ja niiden yleisyys ensipsykoosiryhmdssd
(viimeisen kuukauden aikana)

Psykoottiset hdiriét | Mielialahdiri6t Ahdistuneisuushairiot | Muut hdiriot
(n, %) (n,%) (n,%) (n,%)
Skitsofrenia (8, 6.8%) Kaksisuuntainen Paniikkihdiri6 (16, 13.6%) | Somatisaatiohdirio (0, 0%)

mielialahdirio, tyyppi I (16,
13.6%)

Skitsofreenistyyppinen
haéiri6 (26, 22.0%)

Kaksisuuntainen
mielialahdirio, tyyppi II (O,
0%)

Agorafobia ilman
paniikkihéiriota (5, 4.2%)

Kipuhiirid (0, 0%)

Skitsoaffektiivinen hairio
(4, 3.4%)

Muu kaksisuuntainen
mielialahdirio (0, 0%)

Sosiaalisten tilanteiden
pelko (17, 14.4%)

Erilaistumaton
somatoforminen hiirio (0,
0%)

Harhaluuloisuushairio (8,
6.8%)

Vaikea masennustila (17,
14.4%)

Maérédkohtainen pelko (6,
5.1%)

Hypokondria (1, 0.8%)

Lyhytkestoinen
psykoottinen hiirio (7,
5.9%)

Yleissairaudesta johtuva
mielialah&irio (0, 0%)

Pakko-oireinen hairio (6,
5.1%)

Dysmorfinen ruumiinkuvan
hiirié (0, 0%)

Yleissairaudesta johtuva
psykoosi (0, 0%)

Psykoaktiivisesta aineesta
johtuva mielialahairio (O,
0%)

Traumaperdinen
stressihdirio (6, 5.1%)

Anoreksia nervosa (0, 0%)

Psykoaktiivisesta aineesta
johtuva psykoosi (3, 2.5%)

Tarkemmin maéérittelematon
mielialahdirio (3, 2.5 %)

Yleinen ahdistuneisuus (17,
14.4%)

Bulimia (2, 1.7%)

Tarkemmin maédritteleméaton
psykoosi (20, 16.9%)

Dystyyminen héirio (1,
0.8%)

Yleissairaudesta johtuva
ahdistuneisuushairio (0, 0%)

Ahmimishéirio (1, 0.8%)

Psykoaktiivisesta aineesta
johtuva ahdistuneisuushairio
(0, 0%)

Sopeutumishéirio (0, 0%)

Tarkemmin maédarittelemé&ton
ahdistuneisuushairio (10,
8.5%)

Muu akselin I héirio (0, 0%)

Yhteensa (74, 62.7%)

Yhteensa (36, 30.5%)

Yhteensa (48, 40.7%)

Yhteensa (4, 3,4%)

4 TULOKSET

Samanaikaissairastavuutta esiintyi yleisesti kaikissa potilasryhmissé ensipsykoosipotilaista

potilasverrokkeihin. Ensipsykoosiryhmdssa samanaikaissairastavuutta oli eliméanaikana 55,9%:l1la ja

viimeisen kuukauden aikana 41,5%:1la . Sukupuoli, ikdluokka, siviilisddty ja koulutustaso eivét

eronneet merkitsevdsti samanaikaissairastavien ja vain yhden diagnoosin saavien potilaiden valilld,

kuten eivdt my6skadn yksittdisten eri diagnoosiluokkien vélilla (mielialahdiriot,

ahdistuneisuushdiriét ja muut héiriot). Ensipsykoosiryhmésséd oli hieman enemmén miehid 67

( 56,8%), kun taas naisia oli 51 (43,3%). Ikdluokkiin ensipsykoosipotilaat taas jakautuivat tasaisesti,

nuorempia eli 15-25-vuotiaita oli 61 (51,7%) ja vanhempia eli 26-50-vuotiaita oli 57 (48,3%).
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Mielialahdiriita esiintyi ensipsykoosipotilailla elinaikana 55,9% ja viimeisen kuukauden
aikana 30,5% potilaista. Mielialahdiriot olivat siten yleisin elinikdisen monisairastavuuden muoto
tdssa potilasryhmassa.

Ahdistuneisuushairioitd oli 1dhes yhtd paljon kuin mielialahdirioitd, 47.5% elinaikana ja 40.7%
viimeisen kuukauden aikana. Peréti 98.2% aineiston samanaikaissairastavista ensipsykoosipotilaista
oli elinaikanaan ollut jokin ahdistuneisuushdiri6 ja puolestaan viimeisen kuukauden aikana
ahdistuneisuushdirioistd oli kdrsinyt 87.8%. Yleisimpid elinidn aikana olleita ahdistuneisuushdirioita
olivat sosiaalisten tilanteiden pelko (22, 18.6%), paniikkihdiri6 (21, 17.8%) ja yleistynyt
ahdistuneisuus (17, 14.4%), joista viimeistd arvioitiin ainoastaan tutkimushetken tasolla.
Ahdistuneisuushdiriitd oli todettavissa usein useampi samaan aikaan. Ahdistuneisuushdirioita
sairastavilla oli todettavissa elinaikana keskimddrin 1.8 (keskihajonta 0.92)
ahdistuneisuushdiriddiagnoosia, minkd vuoksi eri ahdistuneisuushéirididen yhteenlaskettu
esiintyvyys oli korkeampi kuin ahdistuneisuushdiri6iden yleensa.

Muita akselin I psykiatrisia hdirioitd sairastavia ensipsykoosipotilaita oli huomattavan vahan.
Eldaman aikana diagnoosin sai kuusi potilasta eli 5% kaikista ensipsykoosipotilaista ja viimeisen
kuukauden aikana nelja eli 4% kaikista ensipsykoosipotilaista. Viimeisen kuukauden aikana yhdella
potilaalla oli hypokondria, yhdelld ahmimishdiri6 ja kahdella bulimia. Lisdksi yksi oli aiemmin
eldmadn aikana tdyttdnyt anoreksian kriteerit ja yksi ahmimishdirion kriteerit. Kaikilla nailla
potilailla oli ei-affektiivinen psykoosi.

Sekd mieliala- ettd ahdistuneisuushdirion diagnoosin sai elinaikanaan ensipsykoosiryhmaésta
37 potilasta eli 31.4% potilaista. Kahdella potilaalla (1.7%) oli seka ahdistuneisuushdirio ettd muu
hdirio, ja kolmella potilaalla (2.5%) oli jokin héiri6 kaikista kolmesta sairausryhmastd. Keskimaérin
monisairailla ensipsykoosipotilailla oli elinaikanaan 3.2 diagnoosia (keskihajonta 1.28) ja viimeisen

kuukauden aikana 2.8 diagnoosia (keskihajonta 1.00).

4.1 Monisairastavuus ei-affektiivisessa ensipsykoosissa

Ei-affektiivista psykoosia eli skitsofreniaryhmdn psykoosia sairastavia potilaita oli aineistosta
85 eli 72.0% ensipsykoosiryhmén potilaista. Yleisimmadt skitsofreniaryhmdn diagnoosit aineistossa
olivat skitsofreenistyyppinen hdirié ja madrittdmaton psykoottinen hdiri6, mikéa on tyypillista
ensipsykoosipotilaille: todennékdisesti diagnoosit tulevat tarkentumaan ajan myo6ta. 87.1%
potilaista psykoosisairaus oli todettavissa edelleen SCID-haastattelun aikana, lopuilla remissiossa.
Viimeisen kuukauden aikana 38 potilasta eli 44.7% oli monisairastavia, elamdn aikana useamman
diagnoosin kriteerit tdytti 50 potilasta eli 58.8%. Taulukossa 2 on lueteltu esiintyvyyksineen kaikki
tdman ryhman potilaiden saamat psykoosi-, mieliala- ja ahdistuneisuushéairiodiagnoosit. Muun
ryhmén diagnooseja oli vdhan ja niistd 16ytyy tarkempi selvitys ylempaa.
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Useimmiten skitsofreniaryhmén psykoosia sairastava potilas taytti ahdistuneisuushéirion
kriteerit. Elinikdinen esiintyvyys oli 47.1% (40 potilasta) ja viimeisen kuukauden aikainen
esiintyvyys 40.0% (34 potilasta). Yleisin ahdistuneisuushéirié oli paniikkihdirio (15.3% viimeisen
kuukauden aikana), ja melkein yhté paljon esiintyi yleistd ahdistuneisuutta (14.1% tutkimishetkelld)
ja sosiaalisten tilanteiden pelkoa (12.9% viimeisen kuukauden aikana). Agorafobian ilman
paniikkihdirittd, maardkohtaisen pelon, pakko-oireisen hédirion ja traumaperdisen stressihdirion
esiintyvyydet jdivat noin puoleen yleisemmistd ahdistuneisuushdiridistd, samoin tarkemmin
maddritteleméattdmén ahdistuneisuushdirion (ks. tarkemmin Taulukko 2).

Mielialahdirion kriteerit joskus elamédnsa aikana tdytti 33 potilasta (38.8% ryhman potilaista),
joista valtaosalla eli 31 potilaalla oli ollut masennus. Viimeisen kuukauden mielialahdirién
esiintyvyys oli kuitenkin huomattavasti pienempad, ja vain kahdeksan potilasta (9.4%) sai jonkin
diagnoosin.

Niilla ei-affektiivista psykoosia sairastavilla potilailla, joilla monihéiridisyytta esiintyi,
kaikkein yleisin elinikdisten diagnoosien yhdistelma oli yksi tai useampia diagnooseja kaikista
kolmesta keskeisestd sairausluokasta eli psykoosi, mielialahdirio(itd) ja ahdistuneisuushairio(itd).
Téllainen yhdistelma oli 21 potilaalla eli 42.0% monisairastavista, mika oli melkein yhta paljon
kuin psykoosin ja ahdistuneisuushdirion (14 potilasta, 28.0%) sekd psykoosin ja mielialahdirion

yhdistelmia (9 potilasta, 18.0%) yhteensa.
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Taulukko 2. Psykiatriset diagnoosit SCID:n perusteella ja niiden yleisyys ei-daffektiivista psykoosia
sairastavilla (viimeisen kuukauden aikana; elinicin aikana)

Psykoottiset hairiot Mielialahdiriot Ahdistuneisuushdiriot
(n, %) (n,%) (n,%)

Skitsofrenia (8, 9.4%; 7, 8.2%) | Kaksisuuntainen mielialahéirio, tyyppi | Paniikkihdiri6 (13, 15.3%; 17, 20.0%)
I1(1,1.2%; 1, 1.2%)

Skitsofreenistyyppinen héirio Kaksisuuntainen mielialahdirio, tyyppi | Agorafobia ilman paniikkihairiota (5,
(26, 30.6%; 29, 34.1%) I1 (0, 0%; 1, 1.2%) 5.9%; 7, 8.2%)

Skitsoaffektiivinen hdiri6 (4, Muu kaksisuuntainen mielialahdirio Sosiaalisten tilanteiden pelko (11, 12.9%;
4.7%; 6, 7.1%) (0, 0%; 1, 1.2%) 16, 18,8%)

Harhaluuloisuushéirio (8, 9.4%; | Vaikea masennustila (4, 4.7%; 31, Maérédkohtainen pelko (5, 5.9%; 6, 7.1%)
8, 9.4%) 36.5%)

Lyhytkestoinen psykoottinen Tarkemmin maééritteleméton Pakko-oireinen hirio (5, 5.9%; 6, 7.1%)
hiirio (7, 8.2%; 7, 8.2%) mielialahdirio (3, 3.5%; 5, 5.9%)

Psykoaktiivisesta aineesta Dystyyminen hdiri6 (1, 1.2%; ei Traumaperdinen stressihdirio (5, 5.9%; 6,
johtuva psykoosi (3, 3.5%; 5, tietoja) 7.1%)

5.9%)

Tarkemmin madritteleméaton Yleinen ahdistuneisuus (12, 14.1%; ei
psykoosi (20, 23.5%; 23, 27.1%) tietoja)

Psykoaktiivisesta aineesta johtuva
ahdistuneisuushairio (0, 0%; 1, 1.2%)

Tarkemmin méérittelematon
ahdistuneisuushairio (6, 7.1%; 7, 8.3%)

Yhteensa (74, 87.1%; 85, 100%) | Yhteensa (8, 9.4%; 33, 38.2%) Yhteensd (34, 40.0%; 40, 47.1%)

Kuva 1. Viimeisen kuukauden aikana esiintyneet ~ Kuva 2. Eldmdn aikana esiintyneet

sairausluokat ei-affektia psykoosia sairastavilla. ~ sairausluokat ei-affektia psykoosia
sairastavilla.
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4.2 Monisairastavuus affektiivisessa ensipsykoosissa

Affektiivista psykoosia sairastavia potilaita oli 33. Péadasiallisena diagnooseina oli tyypin I
kaksisuuntainen mielialahdirid, jota oli 19 potilaalla eli 57.6%, seké vaikea, psykoottistasoinen
masennustila, jota oli 14 potilaalla eli 42.4%. Yhdelld oli liséksi psykoaktiiviseen aineeseen liittyva
mielialahdiri6. SCID-haastattelun aikaan mielialahdirion oireet eivit olleet endd todettavissa 16.1%
potilaista. Monisairastavuutta esiintyi elaméan aikana 16 potilaalla eli 48.5%, viimeisen kuukauden
aikana 11 potilaalla eli 33.3%. Osalla ndistd potilaista ei ollut viimeisen kuukauden aikana
todettavissa lainkaan affektista psykoosia, vaan mitd ilmeisimmin oireet olivat lievittyneet niin, ettd
diagnosoitavissa oli ainoastaan ahdistuneisuushairio.

Koska skitsofreniaryhmén hdiriota sairastavat luokiteltiin kaikki ei-affektiivisten
psykoosipotilaiden ryhmaéén ja “muut hdiriot”-kategorian diagnooseja saaneet kuuluivat myds
kaikki ei-affektiivisten psykoosipotilaiden ryhmaén, oli affektiivien psykoosien ryhmassa
samanaikaissairauksina ldhinna ahdistuneisuushéiriéta. Ahdistuneisuushdiri6itd esiintyi elinidn
aikana 16 potilaalla eli 48.5% ja viimeisen kuukauden aikana 14 potilaalla eli 42.4%. Yleisin héirio
oli sosiaalisten tilanteiden pelko, jota esiintyi kuudella potilaalla eli 18.2% eliniédn aikana ja saman
verran eli 18.2% viimeisen kuukauden aikana. Seuraavaksi eniten esiintyi yleista
ahdistuneisuushdiriotd, josta madriteltiin ainoastaan timéanhetkinen taso, paniikkihdiriota ja
tarkemmin maddrittelemé&tonta ahdistuneisuushdiriotd. Muita ahdistuneisuushdirioitd esiintyi
yksittdisilld potilailla. Taulukossa kolme esitetddan tarkemmin kaikki affektiivisten potilaiden saamat
diagnoosit esiintyvyyksineen.

Taulukko 3. Psykiatriset diagnoosit SCID:n perusteella ja niiden yleisyys affektiivista psykoosia
sairastavilla (viimeisen kuukauden aikana; elinicin aikana)

Mielialahdiriot (n,%) Ahdistuneisuushdiriot (n,%)

Kaksisuuntainen mielialahdirio, tyyppi I (15, 45.5% | Paniikkihdirio (3, %; 4, 12.1%)
%; 19, 57.6%)

Vaikea masennustila (13, 39.3%; 15, 45.5%) Agorafobia ilman paniikkihéiriota (0, 0.0%; 1, 3.0%)

Psykoaktiivisesta aineesta johtuva mielialahdiri6 (1, |Sosiaalisten tilanteiden pelko ( 6, 18.2%; 6, 18.2%)
3.0%; 1, 3.0%)

Maérédkohtainen pelko (1, 3.0%; 1, 3.0%)
Pakko-oireinen hairio (1, 3.0%; 1, 3.0%)

Traumaperdinen stressihdirio (1, 3.0%; 2, 6.1%)

Yleinen ahdistuneisuus (5, 15.2%)

Tarkemmin maéérittelematon ahdistuneisuushairio (4, 12.1%; 4,
12.1%)

Yhteensd (28, 83.9%; 33, 100%) Yhteensé (14, 42.4%; 16, 48.5%)
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Kuva 3. Viimeisen kuukauden aikana esiintyneet ahdistuneisuushdiriot affektiivista
psykoosia sairastavilla

Maarakohtainen pelko Traumaperdinen
1 stressihdirié
1

Pakko-oireinen
hairio
1

Kuva 4. Elinidin aikana esiintyneet ahdistuneisuushdiriét affektiivista psykoosia
sairastavilla

Traumaperdinen

I . tressihAiris
Maérakohtainen pelko stressinairio

Pakko-oireinen
hairio
1
Agorafobia ilman
paniikkihairiota
1



4.3 Affektiivisten ja ei-affektiivisten psykoosien vertailu

Affektiivista ja ei-affektiivista psykoosia sairastavien potilaiden saamat diagnoosit eivat
luokkatasolla eronneet tilastollisesti merkittdvasti toisistaan, lukuun ottamatta sitd, etti affektiivista
psykoosia sairastavilla oli luonnollisesti kaikilla mielialahdirioita sairastavilla. Ei-affektiivista
psykoosia sairastavilla oli loogisesti enemmén psykoosiryhmén diagnooseja, silla kaikki
psykoosiryhmén diagnoosin saaneet luokiteltiin automaattisesti ei-affektiivisten psykoosien
ryhmaéén riippumatta muista hdiridistd. Monisairastavuuden yleisyys ei eronnut toisistaan ryhmien
valilla. Affektiivista ja ei-affektiivista psykoosia sairastavat eivit eronneet toisistaan myodskaan
demografisten tekijoiden suhteen (ikdluokka p=0.687, sukupuoli p=0.53, siviilisddty p=0.894 ja
koulutustaso p=0.141).

5 POHDINTA

Tutkimuksen perusteella huomattava osa, noin puolet, ensipsykoosipotilaista tayttdd jonkin
muunkin tyyppisen hdirion kriteerit, mika on linjassa aiemman kirjallisuuden kanssa. Yleisimpia
olivat mielialahdiriot ja heti niiden jdlkeen ahdistuneisuushdiriét, joita esiintyi tasaisesti eri
sosiodemografisissa luokissa. Psykiatrinen sairastavuus kuitenkin kasautuu nimenomaan
psykoosipotilaille, jotka sairastivat taustavdestod yleisemmin kdytdnnossa kaikkia tutkielmassa
kdsiteltyjd psykiatrisia sairauksia. Niilld psykoosipotilailla, joilla esiintyi samanaikaissairastavuutta,
oli tyypillisesti tunnistettavissa useampi kuin yksi muu psykiatrinen hdirioé psykoosisairauden
lisdksi, ja suuri osa sai eldméansad aikana diagnooseja useammasta kuin yhdesta eri diagnoosiluokista
pddasiallisen sairausluokkansa lisdksi. Osa ensipsykoosipotilaista ndyttdisi siis olevan erityisen
alttiita muille psykiatrisille sairauksille. On huomattava, ettei aineiston potilailta oltu selvitetty
pdihdehairioitd, jotka ovat kuitenkin muiden tutkimusten perusteella yleisimpid psykiatrisia
samanaikaissairauksia ensipsykoosipotilailla. Mikéli pdihdehdiri6ita olisi tutkittu, niin
samanaikaissairastavuutta oletettavasti esiintynyt vield selvésti havaittuakin enemman.

Mielialahdirididen ja ahdistuneisuushdirididen elinikdinen esiintyvyys ensipsykoosipotilailla
oli suunnilleen samaa luokkaa. Ei-affektiivisten psykoosien ryhméassa mielialahdirididen, padasiassa
masennuksen, esiintyvyys kuitenkin romahti selkedsti, minkd perusteella suurin osa ei-affektiivista
psykoosia sairastavista potilaista oli sairastanut masennuksen ennen ensipsykoosia, mutta ei sen
aikana. Kirjallisuuden perusteella olisi ollut oletettavissa, ettd yleisin ajankohta sairastaa
masennusta olisi juuri ensipsykoosin jdlkeen. Osittain ristiriitaa selittda se, ettei psykoosinjdlkeinen
masennus ole mahdollisesti vield ehtinyt alkaa haastatteluajankohtana. My®os affektiiviset psykoosit
ja naihin liittyvat mielialahdiriot selittdnevét valtaosan mielialahdirididen esiintymisesta
aineistossamme. Ahdistuneisuushdairitisséd vastaavaa ilmiota ei ollut havaittavissa, vaan ne olivat

pddasiassa edelleen havaittavissa haastattelua edeltdvan kuukauden aikana.
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Koska diagnoosit perustuivat SCID-haastatteluun ja DSM-IV:n kriteereihin eri hdiridille ja

muut psykiatriset hdiriot ovat havaittavissa jo ensipsykoosin aikaan, kirjallisuuden perusteella usein

jo aiemminkin, ensipsykoosipotilaiden masennusta ja ahdistusta on vaikea pitda pelkastaan
psykoosin lieveilmi6ind ja psykoosidiagnoosin alaisena oireena. Nayttdisi siltd, ettd psykoosin
kanssa yhtdaikaisesti esiintyy huomattavan usein selkedsti erillisiksi psykiatrisiksi sairauksiksi
kriteerien perusteella diagnosoitavia sairauksia. Myos aiempi kirjallisuus tukee ajatusta, ettd
rinnakkaisilla diagnooseilla olisi merkitystd potilaan ennusteen ja voinnin kannalta, ja etenkin
akuutin psykoosin vdistyessd muun tyyppinen oireilu voi osoittautua merkittavésti potilaan
psyykkistd kuntoa heikentavaksi tekijaksi. Kliinisesti tulisikin kiinnittdd enemmén huomiota
muiden akselin I psykiatristen sairauksien tunnistamiseen ja diagnosointiin kaikilla
ensipsykoosipotilailla. Monisairastavuuden ongelma on hyvin laaja-alainen ja haastaa vanhoja
ajattelutapoja psykoosidiagnostiikan osalta.

Mieliala-, ahdistuneisuus- ja pdihdehdiridistd ensipsykoosin yhteydesséa on tehty kattavasti
tutkimusta, joissa on selvitetty hdirididen kehittymista ja vaikutuksia psykoosin rinnalla. Muista
akselin I psykiatristen hdirioitd, kuten elimellisoireisista ja sydomishdiridistd, l6ytyy kuitenkin
huomattavasti vahemman kirjallisuutta. Tutkimusaineistossa syémishdirio- ja elimellisoireiset
potilaat muodostivat paljon mieliala- ja ahdistuneisuushdiriditd kdrsivid potilaita pienemman
alaryhmadn, josta on mahdotonta tehdd pidemmadlle menevid padatelmiad. Kuitenkin kyseisid
sairauksia esiintyy my0s psykoosipotilailla, ja niiden tutkiminen tarkemmin voisi antaa
mielenkiintoista ja kliinisestikin merkittdvaa tietoa monihdiridisyydestd. Enemman ja
yksityiskohtaisempaa tutkimusta tarvitaan etenkin psykoosien samanaikaissairaudet huomioon

ottavasta hoidosta. Laaja samanaikaissairastavuus psykoosipotilailla viittaa osaltaan siihen, ettd

ndilla hairioilla on enemmaén yhteisid etiologisia tekijoita kuin mitd aiemmin on ajateltu. On myos

selvdd, ettd parempien hoitotulosten saavuttamiseksi ensipsykoosipotilaan kokonaisvaltainen
psykiatrinen sairastavuus tulee ottaa paremmin huomioon. Tdma vaatii psykoosipotilaille
suunnattuja strukturoituja haastattelu- ja tutkimusmenetelmid samanaikaissairauksien

tunnistamiseksi sekd 16ydosten pohjalta kehitettyja spesifisida hoitomalleja.
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