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Dissosiaatiohdirididen ja psykoosisairauksien erotusdiagnostitkka on haastavaa, ja
dissosiaatiohdirioitd sairastavat potilaat joutuvat usein odottamaan vuosia oikeaa diagnoosia
ja asianmukaisen hoidon alkamista. Dissosiatiivisten tilojen lddkkeellinen ja psykososiaalinen
hoito eroavat psykoosien vastaavista hoidoista, ja siksi ndiden oireyhtymien

erotusdiagnostiikka on kliinisesti tarkeda.

Témin syventivien opintojen tutkimuksen aiheena on vertailla dissosiatiivisen oireilun
esiintyvyyttd ensipsykoosipotilailla, psykoosiriskipotilailla ja kontrollihenkil6illd, sekd
arvioida ndiden kokemusten korrelaatiota lapsuuden traumaattisten kokemusten kirjoon.
Tutkimuksessa havainnoitavat 16ydokset voivat auttaa mahdollisten riskiryhmien
tunnistamisessa, jotta dissosiatiivisten oireiden asianmukainen hoito osataan kohdentaa

oikein ja aloittaa ajoissa.

Opinndytetyossd kisitellddn ja analysoidaan VAMI-projektissa kerdttyd tutkimusaineistoa.
Vertailtavat potilasryhmét on saatu Turku Early Psychosis Study -tutkimuksen (TEPS)
kerddmidstd datasta. Dissosiatiivisen oireilun arviointiin on kiytetty patologista
dissosiatiivisuutta kuvaavaa DES II -mittaria (Dissociative Experience scale II) ja lapsuuden

traumaattisten kokemusten arviointiin TADS-skaalaa (Trauma and Distress Scale).

Tutkimuksen tuloksena lapsuudenajan traumakokemuksilla ja dissosiatiivisilla oireilla ndyttaa
olevan merkittidva yhteys. Dissosiatiivisia oireita ilmenee siis enemmaén henkil6illd, jotka ovat
saaneet korkeammat pisteet lapsuuden traumakokemuksia kartoittavassa kyselyssd. Tutkimus
osoittaa, ettd lapsuudenajan traumoista kysyminen on tdrked osa potilaan anamneesia, ja etta

ndmi kokemukset voivat liittyéd dissosiatiiviseen oireiluun.

Avainsanat: dissosiaatio, psykoosi, trauma
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1 Johdanto

Syventdvien opintojen tutkimuksen aiheena on vertailla dissosiatiivisen oireilun esiintyvyytta
ensipsykoosipotilailla, psykoosiriskipotilailla ja kontrollihenkil6illd, sekd arvioida ndiden
kokemusten korrelaatiota lapsuuden traumaattisten kokemusten kirjoon. Oireiden
esiintyvyyden vertailu ryhmien vélilli auttaa selvittdméddn dissosiatiivisen oireilun,
traumakokemusten ja psykoosin yhteyttd, sekd ymmértiméddn paremmin lapsuuden
traumaattisten kokemusten yhteyttd dissosiatiiviseen oireiluun. Tutkimuksessa havainnoitavat
16ydokset voivat auttaa mahdollisten riskiryhmien tunnistamisessa, jotta asianmukainen hoito
osataan kohdentaa oikein ja aloittaa ajoissa. Dissosiatiivisten tilojen lddkkeellinen ja
psykososiaalinen hoito eroavat psykoosien vastaavista hoidoista, ja siksi ndiden oireyhtymien

erotusdiagnostiikka on kliinisesti tirkeaa.

Opinndytetyohon kuuluu kirjallisen tyon laatiminen, jossa kuvataan lyhyesti mitd aiheesta
ailemmin tiedetdén. Toisena empiirisend osana esitelldén tutkimuksen tuloksia sekd pohditaan

niiden kliinistd merkitysta.

Tutkimuksessa tutkitaan lapsuudenajan traumakokemusten ja dissosiatiivisten oireiden
ilmenemistd ensipsykoosipotilailla, psykoosiriskipotilailla sekd véestokontrolliryhmalla.
Dissosiatiivisen oireilun arviointiin on kiytetty patologista dissosiatiivisuutta kuvaavaa
kahdeksankohtaista DES 1II -mittaria (Dissociative Experience scale II) ja lapsuuden
traumaattisten kokemusten arviointiin TADS-skaalaa (Trauma and Distress Scale).
TADS-kyselyssd lapsuuden traumakokemukset on jaoteltu viiteen luokkaan: emotionaalinen
hyvéksikdyttd (EmoAb), fyysinen hyviksikdyttd (PhyAb), seksuaalinen hyvéksikéyttd
(SexAb), emotionaalinen laiminlyonti (EmoNeg) ja fyysinen laiminlyonti (PhyNeg).
Tutkimuksen tavoitteena on selvittdd eroavatko DES II- ja TADS-pisteet potilasryhmien
vililld, ja eroavatko potilasryhmit kontrolliryhméstd. Tdmén liséksi tutkitaan korreloivatko

DES II- ja TADS-pisteet ndissd kolmessa ryhmissa.



2 Dissosiaatio, psykoosi ja lapsuuden traumakokemukset ilmidina

2.1 Dissosiaatio

Dissosiaatio (engl. dissociation; ‘“erottaminen”) tarkoittaa psykiatrista hdiriotd tai oiretta,
jossa henkilon kyky yhdistelld ajatuksiaan, havaintojaan, tunteitaan, muistojaan ja
toimintaansa mielekkéiksi kokonaisuuksiksi on héiriintynyt. Dissosiatiivisia oireita ovat
esimerkiksi muistinmenetys (amnesia), itsensd ja ympdristonsd kokeminen vieraaksi
(derealisaatio ja depersonalisaatio) sekéd identiteetin hajoamisen kokemukset. (Korkeila ja
Lauerma 1997.) Dissosiaatio voi usein ilmetd myds vaihtelevina somaattisina oireina, joihin
ei 1oydy ladketieteellistd selitystd (Suokas-Cunliffe ja Van Der Hart 2006). Tadmén lisdksi
Schneiderin first rank -tyyppioireet, kuten néko- ja kuuloharhat sekd kokemukset ajatusten
valittymisestd, voivat liittyd dissosiaatiohdirioihin, vaikka ne on usein yhdistetty ensisijaisesti
skitsofrenian oireiksi (Schneider 1959, Kriiger ja Fletcher 2024, Korkeila ja Lauerma 1997).
First rank -oireiden madritelmd ja niiden kliininen merkitys jakavat asiantuntijoiden

mielipiteitd (Moritz ym. 2024).

Dissosiatiivisten oireiden esiintyminen on yleistd ilman, ettd kyseessd on dissosiatiivinen
hiiri6 tai muu psykiatrinen sairaus; oireiden esiintyvyyden on arvioitu olevan yleisvdestossa
jopa 12,8 % (Ross, Joshi ja Currie 1990). Suomalaisen aineiston pohjalta tehdyssi
tutkimuksessa (Maaranen ym. 2005) kliinisesti merkittdvin dissosiaation esiintyvyydeksi on
arvioitu 3,4 % (dissosiatiivisuutta kartoittavassa Dissociative Experiences Scale-Taxon

-kyselyssd DES-T > 20 pistettd).

2.2 Psykoosi

Psykoosilla tarkoitetaan tilaa, jossa henkilon todellisuudentaju on vakavasti jarkkynyt ja
toimintakyky heikentynyt. Psykoottisia oireita ovat positiiviset oireet (esimerkiksi aistiharhat,
harhaluulot ja hajanaisuus), negatiiviset oireet (esimerkiksi puheen koyhtyminen,
tunne-eldmédn latistuminen ja aloitekyvyn heikkeneminen), kognitiiviset puutosoireet
(esimerkiksi haasteet tarkkaavuuden, muistin, toiminnanohjauksen tai tiedon prosessoinnin
kanssa) sekd affektiiviset oireet (esimerkiksi ahdistus ja masennus). Psykoosia ilmenee
monissa psykiatrisissa héiridissd, kuten skitsofreniassa, harhaluuloisuushiiriossé, vakavassa
masennuksessa tai maniassa sekd somaattisten sairauksien, ladkkeiden tai péihteiden

aiheuttamana. (Moilanen 2013, Tuominen ja Salokangas 2017, Morrissette ja Stahl 2012.)



Linscott ja van Os (2013) tekemédssd meta-analyysissd arvioidaan psykoottisten kokemusten
ilmaantuvuuden olevan n. 2,5% ja esiintyvyyden 7,2% yleisvédestdssd. Vain pieni osa

psykoosioireita satunnaisesti kokevista sairastuu varsinaiseen psykoosisairauteen.

ICD-10-tautiluokitus siséllyttdd suurimman osan psykooseista ryhmdan “Skitsofrenia,
skitsotyyppinen persoonallisuus ja harhaluuloisuushdiriot". Skitsofrenia on yleisin tdmin
ryhmén hiiridistd. (Psykiatria 2023.) Skitsofrenian kehittyminen on yhdistetty
stressi-alttius-malliin. Skitsofrenian tirkein altistava tekijd on perimi, mutta my0s
esimerkiksi sikidaikaiset kehityshdiriot, synnytyskomplikaatiot sekéd lapsena koetut traumat
voivat lisdtd sairastumisriskid. Mikdli potilaalla on alttius sairastua skitsofreniaan, jokin
stressitekijd voi lopulta aiheuttaa varsinaisen sairastumisen. Téllaisia stressitekijoitd voivat
olla esimerkiksi eldmaéntilanteen muutos, kehityksellinen vaatimus tai piihteidenkdytto.

(Tuominen ja Salokangas 2017.)

Kliinisesti korkea psykoosiriski tarkoittaa sité, ettd potilaalla on todettavissa lievid psykoosiin
viittaavia oireita, jotka eivit aiheuta potilaalle merkittdvda haittaa tai vaaraa ja jotka voivat
ohittua itsestddn. Psykoosiriskid voidaan arvioida esimerkiksi CAARMS- (Comprehensive
Assessment of the At-Risk Mental State) tai SIPS/SOPS (Structured Interview for
Psychosis-Risk  Syndromes) -haastatteluilla. Naissd strukturoiduissa haastatteluissa
kartoitetaan lievid positiivisia oireita, ohittuvia psykoottisia oireita sekd ensimmaéisen asteen

sukulaisten psykoosisairauksia. (Catalan ja ja Salazar de Pablo ym. 2020.)

2.3 Dissosiaation ja psykoosin yhteys

Sun ym. (2018) tutkimuksen tulosten mukaan 36,4 %:lla ensipsykoosipotilaista ilmenee
kliinisesti merkittdvid dissosiatiivisia oireita. Tutkimuksessa havaittiin myos tilastollisesti
merkitsevd yhteys dissosiatiivisen oireilun middrdn ja lapsuudenajan traumakokemusten
viélilld. Daalman ym (2012) havaitsivat puolestaan , ettd lapsuuden traumakokemuksilla ja
verbaalisten kuulohallusinaatioiden ilmenemiselld on yhteys sekd psykoosipotilailla ettd

yleisvéestossa.

First rank -kuuloharhat eivét ole patognomisia ainoastaan psykoosisairauksille (Longden,
Madill ja Waterman, 2012) kuten aiemmin on ajateltu, vaan kuuloharhat voivat liittyad
psykoosin  lisdksi esimerkiksi dissosiatiiviseen oireiluun sekd posttraumaattiseen

stressihdirioon. Skitsofrenian, dissosiaatiohdirididen ja posttraumaattisen stressihdirion



oireissa onkin todettu merkittavad paillekkiisyyttd, mikd voi vaikeuttaa erotusdiagnostiikkaa.
Erityisesti  kuuloharhojen on osoitettu littyvdn védhintddn yhtd voimakkaasti
lapsuudenaikaisiin  traumakokemuksiin kuin muihin mielenterveyshdiridihin. Témén

yhteyden on my0s osoitettu olevan kausaalinen ja annosriippuvainen. (Read ym. 2005.)

Mychailyzyn ym. (2021) meta-analyysissé tiivistetdén, ettd dissosiaatiohdiriditd sairastavat
potilaat joutuvat odottamaan oikeaa diagnoosia ja asianmukaista hoitoa keskiméérin 7 vuotta.
Psykoosisairauksien ja dissosiatiivisten héirididen erotusdiagnostiikka onkin tdrkedd, koska
dissosiaatiohdirididen diagnostitkan viivdstymisen on todettu liittyvdn esimerkiksi
eldimdnlaadun heikentymiseen, lisddntyneisiin hoitojaksoihin sairaalassa, itsetuhoisuuteen

sekd fyysisen ja psyykkisen sairastavuuden lisddntymiseen (Leonard ym. 2005).

Dissosiatiivisten tilojen lddkkeellinen ja psykososiaalinen hoito eroavat psykoosien
vastaavista hoidoista, ja siksi ndiden oireyhtymien erotusdiagnostiikka on kliinisesti tarkeda.
Psykoosin hoidossa keskeisend elementtind ovat erityisesti antipsykoottinen ladkitys
(Skitsofrenia: Kéaypa hoito -suositus 2024). Dissosiaation hoito riippuu dissosiaation tyypista,
vaikeusasteesta,  taustatekijoisti ~ ja  potilaan  kokonaistilanteesta.  Ensisijaisina
hoitomenetelmind  kéytetddn psykoedukaatiota, oireidenhallintakeinoja  (esimerkiksi
grounding-tekniikoita) ja erilaisia traumojen hoitoon kohdistuvia psykoterapia-menetelmia.
Antipsykoottisten lddkeaineiden kaytossd tulee olla pidattyvédinen, koska puhtaassa
dissosiaatio-oireilussa niisti ei ole todettu merkittivdd hyotyéd ja koska niiden kdyttoon voi
liittyd haittoja.  (Lauerma 2002, Turkus ja Kahler 2006, Psykiatria 2023.) Toisaalta
dissosiaatio-ilmidt voivat esiintyd samanaikaisesti psykoosisairauden kanssa, jolloin vastetta

ladkitykselle on mahdollista saada (Linnamaa 2024).

2.4 Lapsuuden traumakokemukset

Lapsuuden traumakokemusten on todettu olevan yleisid psykoosi- ja psykoosiriskipotilailla
(Varese ym. 2012). Lapsuuden traumakokemukset ovat myds yhteydessd heikentyneeseen
toimintakykyyn psykoosi- ja psykoosiriskipotilailla (Salokangas ym. 2022). Myds Hassan ja
De Luca (2015) havaitsivat tutkimuksessaan, ettd lddkeresistenttid skitsofreniaa esiintyi
enemmadn potilailla, joilla oli historiassaan enemmaén trauma-altistusta. Nédiden potilaiden

kohdalla voidaan pohtia dissosiatiooireiden osuutta ladkeresistenssiin.



2.5 Aiemmat tutkimukset

Lapsuuden traumakokemusten ja psykoosisairauksien yhteyttd tutkivassa julkaisussa
(Alvarez et al, 2021) todetaan, ettd tutkituilla psykoosipotilailla kaikki lapsuuden
traumakokemusten dimensiot korreloivat suurempiin DES II -tuloksiin. Tutkimuksen tulosten
mukaan emotionaalista laiminlyontid lukuun ottamatta kaikilla lapsuuden traumakokemusten
dimensioilla on néhtivissd suora yhteys dissosiatiivisiin kokemuksiin. Julkaisussa nostetaan
esiin myos muita tutkimuksia, jotka tutkivat lapsuuden traumakokemusten ja dissosiatiivisen
oireilun yhteyttd erityisesti aikuispotilailla, joilla on diagnosoitu psykoosisairaus (Holowka
ym., 2003; Brunner ym., 2004; Schifer ym., 2006; Schifer ym., 2012; Chae ym., 2015).
Julkaisussa tiivistetdén, ettd néistd vain Brunner ym. (2004) ei havainnut yhteyttid lapsuuden
traumakokemusten ja dissosiatiivisten oireiden mééran tai vakavuuden vilill4, kun vertailtiin
psykoosipotilaita ja terveitd kontrollihenkil6itd. Toisessa tutkimuksessa Braehler ym. (2013)
on loytdnyt tilastollisesti merkitsevdn yhteyden lapsuuden traumakokemusten ja

dissosiatiivisten oireiden vélilld my6s ensipsykoosipotilaiden kohdalla.

3 Aineistot ja tutkimusmenetelmat

Opinndytetyossd késitellddn ja analysoidaan VAMI-projektissa (Vakavien mielenterveyden
hiirididen tutkimusohjelma) kerdttyd tutkimusaineistoa SPSS Statistics 31 -ohjelman avulla.
Vertailtavat potilasryhmét on saatu Turku Early Psychosis Study -tutkimuksen (TEPS)
kerddméstd datasta. Dissosiatiivisen oireilun arviointiin on kiytetty patologista
dissosiatiivisuutta kuvaavaa kahdeksankohtaista DES II -mittaria (Dissociative Experience
scale II) ja lapsuuden traumaattisten kokemusten arviointiin TADS-skaalaa (Trauma and
Distress Scale). Molemmissa kyselytutkimuksissa vastaukset on pisteytetty niin, etti

suurempi pistemadra liittyy vakavampaan oireiluun.

3.1 Tutkittavat ryhmét

Tutkimuksessa vertailtiin kolmea ryhmadd: ensipsykoosipotilaita, psykoosiriskipotilaita ja
véestokontrollia (“healthy control”, HC, n=I115). Tutkittavat potilaat koostuvat
18-49-vuotiaista henkildistd, jotka olivat lokakuun 2011 ja joulukuun 2017 wvalilld
ensimmadistd kertaa psykiatrisessa hoidossa tai yhteydessd mielenterveyspalveluihin (sairaala
ja psykiatrinen avohoito). Tutkimuspotilaat on kerdtty Turun Kaupungin psykiatrisesta

erikoissairaanhoidosta ja TYKS psykiatrialta.



Ensipsykoosipotilailla (FEP, “first-episode psychosis”, n=130) on diagnosoitu DSM-IV:n
mukaan skitsofrenia, kaksisuuntaisen mielialahdirioon tai harhaluuloisuushiirioon liittyva
psykoosi, akuutti monimuotoinen psykoottinen hdirid6 tai muu psykoosi. Tutkittavien

potilaiden poissulkukriteereji olivat aiempi psykoosisairauden diagnoosi sekd AO < 70.

Toisena vertailtavana ryhménd ovat psykoosiriskipotilaat (CHR, “clinical high risk of
psychosis”, n=107), joilla ei ole diagnosoitua psykoosisairautta, mutta jotka on asetettu
riskiryhmééan SIPS (Structured Interview for Prodromal Syndromes) -mittarin tai kokeneen
kliinisen psykiatrin ja hoitoryhmén arvion perusteella, vaikka formaalisen psykoosiriskin
kriteerit eivit tiyttyisikddn. Nami kaksi ryhmdi ovat hyvin samankaltaisia ja ne on tdssi
tyossd yhdistetty yhdeksi psykoosiriskiryhmiksi. Psykoosiriskipotilaita on rekrytoitu Turun
Kaupungin psykiatrisen erikoissairaanhoidon ja TYKS psykiatrian lisdksi Turun

perusterveydenhuollosta.

Koko tutkimusaineistoon kuuluu yhteensd 352 tutkittavaa, joista 149 on vastannut sekd
TADS- ettdi DES II -kyselyyn. Tdmé ilmenee pienempdnd tutkittavien mddrdnd data-
analyysissd, kun tarkastellaan DES II -kyselyn vastausten pisteiden korrelaatiota muihin
tutkittuihin muuttujiin. Tutkimukseen osallistuneiden taustatietoja kuvataan seuraavissa
taulukoissa sekd kuvaajissa. Taustatekijoiden analyysissd on kéytetty SPSS Statistics

-ohjelman testeja.



Taulukko 1: Taustatekijét: sukupuoli, ikd, siviilisdéty, asuminen, lapset

Kaikki FEP CHR HC p*
N (%) 352 130(36,9) | 107 (30,4) | 115(32,7)
Sukupuoli, n (%) 0,515
Nainen 164 (46,6) | 56(43,1) | 50(467) | 58(504)
Mies 188 (534) | 74(569) | 57(533) | 57(49,6)
1kd, n (%) 0,218
<25 189 (537) | 69(53,1) | 65(60,7) | 55(47,8)
26-30 75(21,3) 20(22,3) 7(159) 29 (25,2)
31-35 57 (16,2) 22(16,9) 3(12.1) 22 (19,1)
36-40 19 (5,4) 8(6,2) 5(4,7) 6(52)
> 41 12 (34) 2(1,5) 7 (6,9) 3(2:6)
Ik keskiarvo (SD) 26,64 (6,2) | 26,53 (59) | 2595 (7,0) | 27,41 (57)
Siviilisdaty, n (%) < 0,001
Naimisissa 460131 | 16(123) | 13(121) | 17(148)
Avoliitossa 97 (27,6) | 15(11,5) | 18(168) | 64(557)
Eronnut/Asumuserossa 10(2,8) 5(3.8) 3(28) 2(1,7)
Naimaton 199 (56,5) | 94(723) | 73(682) | 32(27.8)
Asuminen, n (%) < 0,001
Yksin 140 (39,8) | 62(47,7) | 49(458) | 29(252)
Puolison kanssa 95 (27,0) 18 (13,8) 17 (15,9) 60 (52,2)
Puolison ja lapsen/lasten 42(11,9) | 13(100) | 12(11,2) | 17(148)
Lapsenflas:]%r;igggssa ilman 14 (4,0) 8 (6.2) 4(37) 2(1,7)
Vanhempien/sisarusten kanssa | 41(11,6) 20 (15,4) 18 (16,8) 3(26)
Muu 20 (5,7) 9(6,9) 7 (6,9) 4(3,9)
Lapset, n (%) 0,726
Kylla 64(18,2) | 24(185) | 17(159) | 23(20,0)
Ei 288 (81,8) | 106(81,5) | 90(84,1) | 92(80,0)
* Pearson Chi-Square

FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC = Véestokontrolli

Taulukossa 1 esitellddn kliinisten ryhmien taustatekijéitd, kuten tutkimukseen osallistuneiden
ikd, siviilisddty ja asuminen. Tutkimukseen osallistuneet ovat tutkimushetkelld olleet 18—49
-vuotiaita, ja tutkittavien idn keskiarvo on kaikkien tutkimukseen osallistuneiden kesken
26,64 (SD 6,212). Vain osa tutkimukseen osallistuneista vastasi myos DES II -kyselyyn,
taimdn ryhméan tutkittavien idn keskiarvo on 27,83 (SD 6,838). Ikdjakaumat on esitelty
tarkemmin kaaviossa 1 (kaikki tutkittavat) ja kaaviossa 2 (DES II -kyselyyn vastanneet).
Kaavioista voidaan ndhdéd idn samankaltainen jakautuminen kaikkien tutkittavien ja DES

[I-kyselyyn vastanneiden vililla.



Kaavio 1

Ikdjakauma, kaikki tutkittavat

EJEEWINYNT

lka

Ikdjakauma, vain DES II -kyselyyn vastanneet

Kaavio 2

15

BIEEWNYNT

lka
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Taulukko 2: Tutkittavat ryhmat, taustatekijit: koulutus, padasiallinen toiminta

Kaikki FEP CHR HC p*
N (%) 352 130(36,9) | 107 (30,4) | 115(32,7)
Peruskoulutus, n (%) < 0,001
Osa peruskoulua (< 9v.) 2(0,6) 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)
Peruskoulu 114(324) | 51(39,2) | 44(41,1) | 19(16,5)
Lukio/osa lukiota 26 (7,4) 18(13,8) 7(6,5) 1(0,9)
Ylioppilastutkinto 206 (58,5) | 60 (46,2) | 54(50,5) | 92(80,0)
Peruskoulutus kesken 2(0,6) 0(0,0) 1(0,9) 1(0,9)
Tieto puuttuu 2(0,5) 0(0,0) 0(0,0) 2(1,7)
Korkein koulutus/tutkinto, n (%) < 0,001
Ei ammattikoulutusta 136(38,6) | 57(438) | 49(458) | 30(26,5)
kurssiﬁ}nbn;gitlltlllggfgulmus 12(34) 43) 7(65) 1(0.9)
Ammatﬂgﬁ‘[g‘{u‘{ﬁﬂﬁp'mus 57(162) | 20(154) | 25(234) | 12(106)
Ammatillinen koulu 42(11,9) | 21(162) 8(7.5) 13(11,5)
Ammatillinen opistotutkinto 22 (6,3) 9(6,9) 6(5,6) 7(6,2)
Ammattikorkeakoulututkinto 44(12,5) 7(54) 5(4,7) 32(28,3)
Alempi korkeakoulututkinto 9(2,6) 2(1,5) 1(0,9) 6(53)
Y¥lempi korkeakoulututkinto 25(7,1) 9 (69) 6(5,6) 10(8,8)
Lisensiaatin tutkinto 2(0,6) 1(0,8) 0(0,0 1(0,9)
Tohtorin tutkinto 1(0,3) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,9)
Tieto puutiuu 2 0(0,0) 0(0,0 2
Padasiallinen toiminta, n (%) < 0,001
Kokopéivityd 91(259) | 27(208) | 16(150) | 48(41,7)
Osa-aikatyd 27 (7,7) 12 (9,2) 5(4,7) 10(8,7)
Opiskelija 119 (33,8) | 32(246) | 34(31,8) | 53(46,1)
Tyﬁkwmﬁmyy;ﬁiliékefkumomus 16 (4,5) 12 (9,2) 4(37) 0(0,0)
Tyoton/lomautettu 55(156) | 26(20,0) | 28(26,2) 1(0,9)
Kotitalouden/perheen hoito 10 (2,8) 4(3,1) 4(37) 2 (1,7
Varusmies/siviilipalvelu 3(0,9) 01(0,0) 3(2,8) 0(0,0)
Muu 31(8,8) 17(13,1) | 13(12,1) 1(0,9)

* Pearson Chi-Square

FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC = Véestokontrolli

Taulukossa 2 esitelldin kliinisten ryhmien taustatekijoitd, kuten peruskoulutus, korkein
tutkinto sekd pddasiallinen toiminta. Taulukosta voidaan ndahdé eroja potilasryhmien (FEP ja
CHR) ja véestokontrollin (HC) wvililld. Kontrolliryhmélld on potilasryhmid useammin
pidempi koulutus sekd kokopdivityd, kun taas potilasryhmissd tyokyvyttomyyselike,
kuntoutustuki sekd tyottomyys ovat yleisempid kuin kontrolliryhmissd. Potilasryhmét

muistuttavat taustatekijoiltdan pitkilti toisiaan.
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4 Tulokset

4.1 DES II- ja TADS-tulosten jakautuminen
DES II- ja TADS-kyselyiden vastausten pisteiden jakaumaa tutkittiin Shapiro-Wilk -testill4,

jonka perusteella vastaukset eivdt noudata normaalijakaumaa, lukuunottamatta
psykoosiriskiryhmén fyysiseen laiminlyontiin (TADS, PhyNeg) liittyvid pisteitd (p=0,054,
n=42). Muutoin kaikkien tutkittavien ryhmien DES II- ja TADS-pisteiden jakauma poikkeaa
normaalista tilastollisesti merkitsevésti (CHR TADS, EmoNeg p=0,017, muut p<0,001).
CHR-ryhmin pieni otanta sekd muiden ryhmien ja vastausten pisteiden jakauma huomioiden
voidaan olettaa, ettd suuremmalla otannalla vastaukset eivdt endd noudattaisi

normaalijakaumaa. Téstd johtuen analyysit on tehty ei-parametrisilla testeilla.

4.2 Dissosiatiivisen oireilun ja lapsuuden traumaattisten kokemusten
esiintyminen kaikissa ryhmissa

Eri ryhmien saamia pisteitd DES II- ja TADS-kyselyissd esitellddn taulukossa 3. Kaikkien
ryhmien vilisessd analyysissd on kéytetty Kruskal-Wallis -testid. Ryhmien vélisid yhteyksid

on tutkittu vield tarkemmin Mann-Whitney U -testilld, jonka tulokset esitellddn taulukossa 4.

TADS- ja DES II -kyselyiden vastausten perusteella lasketuista pisteistd psykoosiriskipotilaat
saavat korkeimmat keskiarvot sekd DES II -kyselyssd ettd kaikissa TADS-kyselyn
osa-alueissa. Kontrolliryhmi saa potilasryhmid vihemmaén pisteitd sekd DES II- ettd TADS-
kyselyssd. (Taulukko 3.) Kontrolliryhméd eroaa sekd FEP- etti CHR-potilasryhmistd
tilastollisesti merkitsevésti jokaisessa tutkitussa TADS- ja DES II -kategoriassa.
Potilasryhmit eivét eroa DES II- tai TADS-kyselyssé saatujen pisteiden suhteen tilastollisesti

merkitsevisti toisistaan. (Taulukko 4.)

Taulukko 3: Ryhmien pisteet

FEP CHR HC Kruskal-Wallis, p
Keskiarve | Mediaani sD Keskiarvo | Mediaani sD Keskiarve | Mediaani sD

DES Il Pisteet 1548 11,79 13,27 20,09 13,93 18,01 517 4,64 4,40 <0,001
TADS Pisteet, EmoAb 4,80 4,00 442 6,07 4,00 5,04 1,41 0,00 2,34 <0,001
TADS Pisteet, PhyAb 2,08 1,00 2,35 2,69 1,00 3,97 0,37 0,00 0,90 <0,001
TADS Pisteet, SexAb 1,20 0,00 316 1,38 0,00 3,81 0,02 0,00 0,15 <0,001
TADS Pisteet, EmoNeg 6,75 6,00 536 7,05 7,00 4,70 2,63 1,00 2,99 <0,001
TADS Pisteet, PhyNeg 3,98 4,00 301 457 4,00 317 2,39 2,00 2,29 <0,001
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Kaytetty testi: Kruskal-Wallis. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC = Véestokontrolli.
EmoADb = emotionaalinen hyviksikéyttd, PhyAb = fyysinen hyviaksikéyttd, SexAb = seksuaalinen hyviksikaytto,
EmoNeg = emotionaalinen laiminlydnti, PhyNeg = fyysinen laiminlyonti.

Taulukko 4: TADS-ja DES II -tulosten vertailu ryhmien valilld

FEP-CHR, p CHR-HC, p HC-FEP, p
DES Il Pisteet 0,411 <0,001 < 0,001
TADS Pisteet EmoAb 0,344 <0,001 < 0,001
TADS Pisteet PhyAb 0,972 <0,001 < 0,001
TADS Pisteet SexAb 0,257 <0,001 < 0,001
TADS Pisteet EmoNeg 0,072 <0,001 < 0,001
TADS Pisteet PhyNeg 0,569 <0,001 < 0,001

Kaéytetty testi: Mann-Whitney U. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC = Vdestokontrolli.
EmoADb = emotionaalinen hyviksikéyttd, PhyAb = fyysinen hyviksikéyttd, SexAb = seksuaalinen hyvéksikaytto,
EmoNeg = emotionaalinen laiminlydnti, PhyNeg = fyysinen laiminlyonti.

Kliinisten ryhmien saamien pisteiden tarkempi vertailu on tehty Quaden testilld, ika
kovariaattina (taulukko 5). Tuloksista ndhddén, ettdi molemmat potilasryhmét eroavat
tilastollisesti merkitsevisti vdestokontrolliryhmistd kaikilla tutkittavilla osa-alueilla, mutta
ainoa tilastollisesti merkitsevd ero potilasryhmien vélilld on emotionaalisen laiminly&nnin
pisteissd (p=0,040) siten, ettd psykoosiriskipotilaat raportoivat enemméin emotoionaalisen
laiminlyonnin kokemuksia. Sama tulos saatiin kun kéytettiin sukupuolta kovariaattina
(taulukko 6). Emotionaalisen laiminlyonnin kokemusten pisteet eroavat potilasryhmien
vililld myds, kun kovariaattina on kaytetty siviilisdatya (p=0,026), asumismuotoa (p=0,043)

ja koulutusvuosien maaria (p=0,037).

Taulukko 5: TADS- ja DES II -pisteiden vertailu ryhmittdin, ikd kovariaattina
Kaytetty testi: Quade Nonparametric ANCOVA

Kovariaatti FEP-CHR, p FEP-HC CHR-HC
ika, p
1 p 1 p 1 p
DES Il Pisteet < (0,001 -0,460 0,647 5,937 < 0,001 5,840 < (0,001
TADS Pisteet, EmoAb < 0,001 -0,952 0,342 7142 < 0,001 7,736 < 0,001

TADS Pisteet, PhyAb < 0,001 0,046 0,963 5,482 < 0,001 5,163 < 0,007

TADS Pisteet, SexAb < 0,001 1,360 0172 4,660 < 0,001 3,002 0,002
TADS Pisteet, EmoNeg < 0,001 -2,065 0,040 7,270 < 0,001 8,966 < 0,001
TADS Pisteet, PhyNeg < 0,001 -0,544 0,587 5,023 < 0,001 5,316 < 0,001
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Kaytetty testi: Quade Nonparametric ANCOVA. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski,
HC = véestokontrolli. EmoAb = emotionaalinen hyvéksikaytt, PhyAb = fyysinen hyviksikaytto, SexAb =
seksuaalinen hyviksikédyttd, EmoNeg = emotionaalinen laiminlyonti, PhyNeg = fyysinen laiminlyonti.

Taulukko 6: DES II- ja TADS-pisteiden vertailu ryhmittédin, sukupuoli kovariaattina

Kovariaatti FEP-CHR, p FEP-HC CHR-HC
sukupuoli,
P t P t P t p
DES Il Pisteet < 0,001 -0479 0,633 6,157 < 0,007 6,059 < 0,001
TADS Pisteet, EmoAb < 0,001 -0,929 0353 7433 < 0,007 7,991 < 0,001
TADS Pisteet, PhyAb < 0,001 0,006 0,995 5445 < 0,007 5,169 < 0,001
TADS Pisteet, SexAb < 0,001 1,406 0761 4,982 < 0,007 3,363 0,001
TADS Pisteet, EmoNeg < 0,001 -2,060 0,040 7,280 < 0,007 8,970 < 0,001
TADS Pisteet, PhyNeg < 0,001 -0,961 0,575 4,994 < 0,007 5,305 < 0,001

Kaytetty testi: Quade Nonparametric ANCOVA. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski,
HC = viestokontrolli. EmoAb = emotionaalinen hyvéksikéyttd, PhyAb = fyysinen hyviksikayttd, SexAb =
seksuaalinen hyviksikéyttd, EmoNeg = emotionaalinen laiminlyonti, PhyNeg = fyysinen laiminlyonti.

4.3 Lapsuudenajan traumojen korrelaatio dissosiatiivisiin oireisiin

Yleisesti korkeat pisteet kaikilla TADS-osa-alueilla korreloivat DES II -kyselyssé saatuihin

korkeisiin pisteisiin (taulukko 7). Lapsuudenajan traumakokemukset ovat siis tilastollisesti

merkitsevisti yhteydesséd dissosiatiivisten oireiden esiintyvyyden kanssa. Yksittdisid ryhmid

tarkastellessa (taulukko 8) FEP-potilailla vain fyysinen laiminlyonti korreloi tilastollisesti

merkitsevisti dissosiatiivisten oireiden esiintyvyyden kanssa (p=0,001). CHR-ryhmaélla

ainoastaan fyysiselld kaltoinkohtelulla on tilastollisesti merkitsevd yhteys DES II -pisteisiin

(p=0,035). Kontrolliryhmélld yksikddan TADS-osa-alue ei korreloi tilastollisesti merkitsevésti

DES II -tulosten kanssa, mutta emotionaalinen laiminlyonnilld on ldhes merkitsevéd yhteys

(p=0,059) DES II -pisteiden kanssa.

Taulukko 7: TADS- ja DES II -vastausten pisteméérien korrelaatio

TADS Pisteet TADS Pisteet TADS Pisteet TADS Pisteet TADS Pisteet
EmoAb PhyaAb SexAb EmoNeg PhyNeg
DES Il Pisteet N 131 151 149 151 13
Korrelaatio- 0,332 0,419 0,167 0,338 0,370
kerroin
p <0,001 <0,001 0,041 <0,001 <0,001

Kaytetty testi: Spearmanin korrelaatio. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC =

vaestokontrolli. EmoAb = emotionaalinen hyvéksikéytto, PhyAb = fyysinen hyviksikaytto, SexAb =
seksuaalinen hyvéksikéyttd, EmoNeg = emotionaalinen laiminlyonti, PhyNeg = fyysinen laiminlyonti.
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Taulukko 8: TADS- ja DES II -vastausten pisteméérien korrelaatio ryhmittdin

FEP CHR HC
Korrelaatiokerroin ] Korrelaatiokerroin p Korrelaatiokerroin P
DES Il ja TADS, EmoAb 0,106 0411 0162 0,306 0,239 0,105
DES Il ja TADS, PhyAb 0,220 0,086 0,326 0,035 0129 0,386
DES Il ja TADS, SexAb 0,075 0,565 0,030 0,850 0,034 0,824
DES Il ja TADS, EmoNeg 0,201 0,118 0,090 0573 0,278 0,059
DES Il ja TADS, PhyNeg 0,405 0,001 0,187 0235 0,161 0,279

Kaytetty testi: Spearmanin korrelaatio. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC =
vaestokontrolli. EmoAb = emotionaalinen hyviksikéytto, PhyAb = fyysinen hyviksikaytto, SexAb =
seksuaalinen hyvéksikéyttd, EmoNeg = emotionaalinen laiminlyonti, PhyNeg = fyysinen laiminlyonti.

4.4 Muiden tekijoiden yhteys TADS- ja DES II -pisteisiin

4.4.1 Sukupuoli

Sukupuolen yhteyttd DES II- ja TADS-tuloksiin yleisesti ja ryhmittdin esitellddn taulukossa
9. Sekd DES II- ettd TADS-kyselyyn vastasi yhteensd 60 naista ja 89 miestd. Naiset saivat
keskimédédrin miehid korkeammat pisteet kaikilla TADS-osa-alueilla. Yleisesti sekéd naisilla
ettd miehilld DES II -pisteet korreloivat TADS-tulosten kanssa tilastollisesti vihintdén lahes
merkitsevisti kaikilla tutkittavilla osa-alueilla lukuun ottamatta seksuaalisen hyvéksikdyton

osa-aluetta (taulukko 10).

Ensipsykoosipotilaiden ryhméssd naiset saivat miehid keskimédrin korkeammat pisteet
kaikilla tutkittavilla osa-alueilla (taulukko 9). Tiassd ryhméssd miehillda fyysisen
laiminlyonnin yhteys dissosiatiivisten oireiden esiintymiseen on merkitsevd (p=0,013).
Naisilla ei ensipsykoosiryhmissd ilmennyt merkitsevid korrelaatioita DES II- ja TADS-
pisteiden vililld, mutta fyysisen laiminlydnnin korrelaatio DES II -pisteisiin on ldhes

merkitsevd (p=0,071). (Taulukko 10.)

My0s psykoosiriskipotilaiden ryhméssd naiset saivat miehid keskiméérin korkeammat pisteet
kaikilla tutkittavilla osa-alueilla (taulukko 9). Merkittdvin ero CHR-ryhmien vililld on DES
Il -pisteissd, josta naispotilaat saivat keskimddrin 27,16 pistettd, ja michet 15,27 pistetta.
My0s keskihajonta oli keskimédrin suurempaa naisilla kuin miehilld. Téssd ryhméssé naisilla

fyysinen kaltoinkohtelu korreloi korkeampiin DES II -tuloksiin ldhes merkitsevisti
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(p=0,058). Miehilli CHR-ryhméssd mikddn TADS-osa-alue ei korreloi tilastollisesti

merkitsevisti DES II -pisteisiin (taulukko 10).

Kontrolliryhméssd miehet saivat naisia korkeammat pisteet DES II -kyselyssd sekd

TADS-kyselyn fyysisen kaltoinkohtelun pisteissd (taulukko 9). Muilla TADS-osa-alueilla

miehet

saivat

naisia keskimiirin matalammat

pisteet.

Kontrolliryhmédssd mikéddn

TADS-osa-alue ei korreloi DES II -tulosten kanssa tilastollisesti merkitsevasti (taulukko 10).

Taulukko 9: DES II- ja TADS-pisteet sukupuolen ja tutkittavan ryhméin mukaan

Naiset, FEP Naiset, CHR Naiset, HC Miehet, FEP Miehet, CHR Miehet, HC

N 25 17 18 36 25 28

DES lI- ja TADS-pisteet: Keskiarvo (SD)

DES Il Pisteet 16,30 (11,54) 27,16 (20,87) 4,46 (4,58) 14,91 (14,49) 15,27 (14,29) 5,62 (4,31)
TADS Pisteet, EmoAb 5,80 (4,77) 7,65 (5,80) 1,78 (3,04) 4,11 (4,09) 5,00 (4,25) 1,18 (1,79)
TADS Pisteet, PhyAb 2,12 (2,67) 3,24 (4,78) 0,00 (0,00) 2,06 (2,15) 2,32 (3,36) 0,61 (1,10)
TADS Pisteet, SexAb 1,56 (2,68) 2,71 (5,67) 0,06 (0,24) 0,94 (3,47) 0,48 (1,12) 0,00 (0,00)
TADS Pisteet, EmoNeg 7,04 (5,50) 7,88 (5,01) 3,00(3,83) 6,56 (5,33) 6,48 (4,49) 2,39 (2,35)
TADS Pisteet, PhyNeg 4,64 (3,39) 5,41 (3,59) 1,83 (1,82) 3,53 (2,68) 4,00 (2,78) 2,75 (2,50)

FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC = vdestokontrolli. EmoAb = emotionaalinen
hyvéksikayttd, PhyAb = fyysinen hyvéksikdyttd, SexAb = seksuaalinen hyviksikédyttd, EmoNeg =
emotionaalinen laiminlydnti, PhyNeg = fyysinen laiminlyonti.

Taulukko 10: DES II- ja TADS-pisteiden korrelaation merkitsevyys

Korrelaatiokerroin (p) Naiset, kaikki Naiset, FEP Naiset, CHR Naiset, HC Miehet, kaikki Miehet, FEP Miehet, CHR Miehet, HC
DES Il + TADS EmoAb 0,473 (<0,001) 0,173 (0,408) 0,248 (0,337) 0,278 (0,264) 0,205 (0,051) -0,032 (0,849) -0,031(0,884) 0,276 (0,147)
DES I+ TADS PhyAb | 0,571 (<0,001) | 0,205(0,326) | 0,468 (0,058) 0,332(0,001) | 0267(0,110) | 0,137(0,513) | 0,119(0,538)
DES Il + TADS SexAb 0,150 (0,251) | -0,134(0,524) | 0,085(0,744) | 0,023(0926) | 0,186(0,081) | 0227(0,182) | -0,068 (0,747) -

DES Il + TADS EmoNeg | 0,337 (0,009) | 0,176(0,400) | -0,049(0,853) | 0,293(0,238) | 0,336(0,001) | 0,202 (0,230) | 0,193(0,356) | 0,263 (0,168)
DES Il + TADS PhyNeg | 0,451 (<0,001) | 0,367 (0,071) | 0,145(0,579) | 0,151(0,549) | 0,289 (0,005) | 0,403(0,013) | 0,153(0464) | 0,136(0,482)

Kaytetty testi: Spearmanin korrelaatio. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC =
vaestokontrolli. EmoAb = emotionaalinen hyviksikéytto, PhyAb = fyysinen hyviaksikaytto, SexAb =

seksuaalinen hyvéksikéyttd, EmoNeg = emotionaalinen laiminlyonti, PhyNeg = fyysinen laiminlyonti.
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5 Johtopaatokset

Dissosiaatio on ilmidnd mielen suojamekanismi, joka voi auttaa traumaattisista kokemuksista
selvidmisessd sekd trauman késittelyssd. Traumakokemus voi olla niin ylivoimainen, etti
tunteet ja aistikokemukset ylittdvdat yksilon késittelykapasiteetin. Tamdn seurauksena
ylivirittynyt stressijarjestelmd katkaisee tunteiden, ajatusten ja muistojen integroitumisen.
Tastd puolestaan voi seurata tilanne, jossa traumamuisto tallentuu ei-intregroituneena
muistijdlkend, joka voi aktivoitua tietyissé tilanteissa ja aiheuttaa dissosiaatio-oireilua ilman,
ettd potilas osaa yhdistdd oireilua mihinkddn aiempaan tapahtumaan. (Butler, 2006.)
Patologisena ilmioné dissosiaatio voi kehittyd dissosiaatiohdirioksi ja heikentdd merkittavasti

henkilon toimintakykyé. (Boyer ym, 2022.)

Tutkimuksemme tavoitteena oli selvittdd tarkemmin lapsuudenaikaisten traumakokemusten ja
dissosiatiivisten oireiden yhteyttd erityisesti ensipsykoosipotilailla ja psykoosiriskipotilailla.
Saadut tulokset vahvistavat aiemmin tehtyjen tutkimusten havaintoja siité, ettd lapsuudessa

koetut traumat ja dissosiatiiviset oireet korreloivat keskendén.

Sekd FEP- etti CHR-ryhmien vastaukset eroavat merkittdvésti vdestokontrolliryhmasta.
Fyysiselld laiminlyonnilld ja fyysiselld hyvéksikdytolld on useammassa tutkimuksen osassa
merkitsevd korrelaatio dissosiaatio-oireiden kanssa ensipsykoosi- ja psykoosiriskiryhmissa.
Emotionaalinen laiminlyonti nousee puolestaan esiin ainoana TADS-osa-alueena, jonka
pisteet eroavat tilastollisesti merkitsevisti toisistaan potilasryhmien vélilld kovariaatit

huomioiden.

CHR-ryhmin vastausten pisteiden keskiarvo ja mediaani on véhintddn yhtd korkea tai
korkeampi kuin FEP-ryhmilld kaikilla tutkittavilla osa-alueilla. On mahdollista, ettd
CHR-ryhmdn  potilaat  raportoivat ~ FEP-potilaita ~ herkemmin  kokemuksistaan.
Psykoosisairauksien, ja erityisesti skitsofrenian, oirekuvaan kuuluvat affektiiviset ja
kognitiiviset oireet, jotka voivat osaltaan selittdd sité, ettd oireiden ja kokemusten raportointi
on ensipsykoosipotilailla CHR-ryhmii vdhdisempdd. CHR-ryhmilldi on myds tutkitusti
paljon liitdnndissairastuvuutta, mikd voi mahdollisesti osaltaan selittdd korkeita pisteitd.

Solmi ym. (2023) mukaan noin 75% CHR-potilaista sairastaa samanaikaisia
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mielenterveyshdirioitd, ja Sevilla-Llewellyn-Jones ym. (2018) tutkimuksen mukaan jopa

kolmella neljéstd CHR-potilaasta on todettavissa persoonallisuushdirid.

Jatkotutkimuksia lapsuudenajan traumojen, dissosiaation ja psykoosioireiden vélilla tarvitaan
vield erityisesti eri potilas- ja kontrolliryhmien erojen tarkentamiseksi. Suuremmalla
otannalla tehdyt tutkimukset voisivat auttaa tarkentamaan ryhmien vilisid eroja sekd
dissosiatiivisten oireiden ja traumakokemusten korrelaatiota. Jatkotutkimusten kannalta olisi
mielenkiintoista my0s tarkentaa ensipsykoosipotilaiden ryhméé esimerkiksi vain henkil6ihin,

jotka sairastavat skitsofreniaa.

Tutkimuksemme osoittaa, ettd lapsuudenajan traumoista kysyminen on tirked osa potilaan
anamneesia, ja ettd ndmid kokemukset voivat liittyd dissosiatiiviseen oireiluun.
Dissosiatiivisten oireiden aikainen tunnistaminen on tdrkedd, jotta potilaat saavat
asianmukaista hoitoa riittdvdn ajoissa. Hoidon kohdentamisen kannalta on myds tirkeda
pystyéd erottamaan eri dissosiatiiviset hdiriot toisistaan, sekd tarkentaa erotusdiagnostiikkaa

dissosiatiivisten ja muiden mielenterveyshéirididen valilla.
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