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Dissosiaatiohäiriöiden ja psykoosisairauksien erotusdiagnostiikka on haastavaa, ja 

dissosiaatiohäiriöitä sairastavat potilaat joutuvat usein odottamaan vuosia oikeaa diagnoosia 

ja asianmukaisen hoidon alkamista. Dissosiatiivisten tilojen lääkkeellinen ja psykososiaalinen 

hoito eroavat psykoosien vastaavista hoidoista, ja siksi näiden oireyhtymien 

erotusdiagnostiikka on kliinisesti tärkeää. 

 
Tämän syventävien opintojen tutkimuksen aiheena on vertailla dissosiatiivisen oireilun 

esiintyvyyttä ensipsykoosipotilailla, psykoosiriskipotilailla ja kontrollihenkilöillä, sekä 

arvioida näiden kokemusten korrelaatiota lapsuuden traumaattisten kokemusten kirjoon. 

Tutkimuksessa havainnoitavat löydökset voivat auttaa mahdollisten riskiryhmien 

tunnistamisessa, jotta dissosiatiivisten oireiden asianmukainen hoito osataan kohdentaa 

oikein ja aloittaa ajoissa.  

 
Opinnäytetyössä käsitellään ja analysoidaan VAMI-projektissa kerättyä tutkimusaineistoa. 

Vertailtavat potilasryhmät on saatu Turku Early Psychosis Study -tutkimuksen (TEPS) 

keräämästä datasta. Dissosiatiivisen oireilun arviointiin on käytetty 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 näyttää 

olevan merkittävä yhteys. Dissosiatiivisia oireita ilmenee siis enemmän henkilöillä, jotka ovat 

saaneet korkeammat pisteet lapsuuden traumakokemuksia kartoittavassa kyselyssä. Tutkimus 

osoittaa, että lapsuudenajan traumoista kysyminen on tärkeä osa potilaan anamneesia, ja että 

nämä kokemukset voivat liittyä dissosiatiiviseen oireiluun.  

 
 
Avainsanat: dissosiaatio, psykoosi, trauma  
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1 Johdanto 
Syventävien opintojen tutkimuksen aiheena on vertailla dissosiatiivisen oireilun esiintyvyyttä 

ensipsykoosipotilailla, psykoosiriskipotilailla ja kontrollihenkilöillä, sekä arvioida näiden 

kokemusten korrelaatiota lapsuuden traumaattisten kokemusten kirjoon. Oireiden 

esiintyvyyden vertailu ryhmien välillä auttaa selvittämään dissosiatiivisen oireilun, 

traumakokemusten ja psykoosin yhteyttä, sekä ymmärtämään paremmin lapsuuden 

traumaattisten kokemusten yhteyttä dissosiatiiviseen oireiluun. Tutkimuksessa havainnoitavat 

löydökset voivat auttaa mahdollisten riskiryhmien tunnistamisessa, jotta asianmukainen hoito 

osataan kohdentaa oikein ja aloittaa ajoissa. Dissosiatiivisten tilojen lääkkeellinen ja 

psykososiaalinen hoito eroavat psykoosien vastaavista hoidoista, ja siksi näiden oireyhtymien 

erotusdiagnostiikka on kliinisesti tärkeää. 

 
Opinnäytetyöhön kuuluu kirjallisen työn laatiminen, jossa kuvataan lyhyesti mitä aiheesta 

aiemmin tiedetään. Toisena empiirisenä osana esitellään tutkimuksen tuloksia sekä pohditaan 

niiden kliinistä merkitystä. 

 
Tutkimuksessa tutkitaan lapsuudenajan traumakokemusten ja dissosiatiivisten oireiden 

ilmenemistä ensipsykoosipotilailla, psykoosiriskipotilailla sekä väestökontrolliryhmällä. 

Dissosiatiivisen oireilun arviointiin on käytetty patologista dissosiatiivisuutta kuvaavaa 

kahdeksankohtaista DES II -mittaria (Dissociative Experience scale II) ja lapsuuden 

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

TADS-kyselyssä lapsuuden traumakokemukset on jaoteltu viiteen luokkaan: emotionaalinen 

hyväksikäyttö (EmoAb), fyysinen hyväksikäyttö (PhyAb), seksuaalinen hyväksikäyttö 

(SexAb), emotionaalinen laiminlyönti (EmoNeg) ja fyysinen laiminlyönti (PhyNeg). 

Tutkimuksen tavoitteena on selvittää eroavatko DES II- ja TADS-pisteet potilasryhmien 

välillä, ja eroavatko potilasryhmät kontrolliryhmästä. Tämän lisäksi tutkitaan korreloivatko 

DES II- ja TADS-pisteet näissä kolmessa ryhmässä.  
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2 Dissosiaatio, psykoosi ja lapsuuden traumakokemukset ilmiöinä 

2.1 Dissosiaatio 
Dissosiaatio (engl. dissociation; “erottaminen”) tarkoittaa psykiatrista häiriötä tai oiretta, 

jossa henkilön kyky yhdistellä ajatuksiaan, havaintojaan, tunteitaan, muistojaan ja 

toimintaansa mielekkäiksi kokonaisuuksiksi on häiriintynyt. Dissosiatiivisia oireita ovat 

esimerkiksi muistinmenetys (amnesia), itsensä ja ympäristönsä kokeminen vieraaksi 

(derealisaatio ja depersonalisaatio) sekä identiteetin hajoamisen kokemukset. (Korkeila ja 

Lauerma 1997.) Dissosiaatio voi usein ilmetä myös vaihtelevina somaattisina oireina, joihin 

ei löydy lääketieteellistä selitystä (Suokas-Cunliffe ja Van Der Hart 2006). Tämän lisäksi 

Schneiderin first rank -tyyppioireet, kuten näkö- ja kuuloharhat sekä kokemukset ajatusten 

välittymisestä, voivat liittyä dissosiaatiohäiriöihin, vaikka ne on usein yhdistetty ensisijaisesti 

skitsofrenian oireiksi (Schneider 1959, Krüger ja Fletcher 2024, Korkeila ja Lauerma 1997). 

First rank -oireiden määritelmä ja niiden kliininen merkitys jakavat asiantuntijoiden 

mielipiteitä (Moritz ym. 2024). 

 

Dissosiatiivisten oireiden esiintyminen on yleistä ilman, että kyseessä on dissosiatiivinen 

häiriö tai muu psykiatrinen sairaus; oireiden esiintyvyyden on arvioitu olevan yleisväestössä 

jopa 12,8 % (Ross, Joshi ja Currie 1990). Suomalaisen aineiston pohjalta tehdyssä 

tutkimuksessa (Maaranen ym. 2005) kliinisesti merkittävän dissosiaation esiintyvyydeksi on 

arvioitu 3,4 % (dissosiatiivisuutta kartoittavassa Dissociative Experiences Scale-Taxon 

-kyselyssä DES-T ≥ 20 pistettä).  

2.2 Psykoosi 
Psykoosilla tarkoitetaan tilaa, jossa henkilön todellisuudentaju on vakavasti järkkynyt ja 

toimintakyky heikentynyt. Psykoottisia oireita ovat positiiviset oireet (esimerkiksi aistiharhat, 

harhaluulot ja hajanaisuus), negatiiviset oireet (esimerkiksi puheen köyhtyminen, 

tunne-elämän latistuminen ja aloitekyvyn heikkeneminen), kognitiiviset puutosoireet 

(esimerkiksi haasteet tarkkaavuuden, muistin, toiminnanohjauksen tai tiedon prosessoinnin 

kanssa) sekä affektiiviset oireet (esimerkiksi ahdistus ja masennus). Psykoosia ilmenee 

monissa psykiatrisissa häiriöissä, kuten skitsofreniassa, harhaluuloisuushäiriössä, vakavassa 

masennuksessa tai maniassa sekä somaattisten sairauksien, lääkkeiden tai päihteiden 

aiheuttamana. (Moilanen 2013, Tuominen ja Salokangas 2017, Morrissette ja Stahl 2012.) 
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Linscott ja van Os (2013) tekemässä meta-analyysissä arvioidaan psykoottisten kokemusten 

ilmaantuvuuden olevan n. 2,5% ja esiintyvyyden 7,2% yleisväestössä. Vain pieni osa 

psykoosioireita satunnaisesti kokevista sairastuu varsinaiseen psykoosisairauteen. 

 

ICD-10-tautiluokitus sisällyttää suurimman osan psykooseista ryhmään “Skitsofrenia, 

skitsotyyppinen persoonallisuus ja harhaluuloisuushäiriöt". Skitsofrenia on yleisin tämän 

ryhmän häiriöistä. (Psykiatria 2023.) Skitsofrenian kehittyminen on yhdistetty 

stressi-alttius-malliin. Skitsofrenian tärkein altistava tekijä on perimä, mutta myös 

esimerkiksi sikiöaikaiset kehityshäiriöt, synnytyskomplikaatiot sekä lapsena koetut traumat 

voivat lisätä sairastumisriskiä. Mikäli potilaalla on alttius sairastua skitsofreniaan, jokin 

stressitekijä voi lopulta aiheuttaa varsinaisen sairastumisen. Tällaisia stressitekijöitä voivat 

olla esimerkiksi elämäntilanteen muutos, kehityksellinen vaatimus tai päihteidenkäyttö. 

(Tuominen ja Salokangas 2017.)  

 
Kliinisesti korkea psykoosiriski tarkoittaa sitä, että potilaalla on todettavissa lieviä psykoosiin 

viittaavia oireita, jotka eivät aiheuta potilaalle merkittävää haittaa tai vaaraa ja jotka voivat 

ohittua itsestään. Psykoosiriskiä voidaan arvioida esimerkiksi CAARMS- (Comprehensive 

Assessment of the At-Risk Mental State) tai SIPS/SOPS (Structured Interview for 

Psychosis-Risk Syndromes) -haastatteluilla. Näissä strukturoiduissa haastatteluissa 

kartoitetaan lieviä positiivisia oireita, ohittuvia psykoottisia oireita sekä ensimmäisen 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 merkittäviä dissosiatiivisia oireita. Tutkimuksessa havaittiin myös tilastollisesti 

merkitsevä yhteys dissosiatiivisen oireilun määrän ja lapsuudenajan traumakokemusten 

välillä. Daalman ym (2012) havaitsivat puolestaan , että lapsuuden traumakokemuksilla ja 

verbaalisten kuulohallusinaatioiden ilmenemisellä on yhteys sekä psykoosipotilailla että 

yleisväestössä.  

 

First rank -kuuloharhat eivät ole patognomisia ainoastaan psykoosisairauksille (Longden, 

Madill ja Waterman, 2012) kuten aiemmin on ajateltu, vaan kuuloharhat voivat liittyä 

psykoosin lisäksi esimerkiksi dissosiatiiviseen oireiluun sekä posttraumaattiseen 

stressihäiriöön. Skitsofrenian, dissosiaatiohäiriöiden ja posttraumaattisen stressihäiriön 
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oireissa onkin todettu merkittävää päällekkäisyyttä, mikä voi vaikeuttaa erotusdiagnostiikkaa. 

Erityisesti kuuloharhojen on osoitettu littyvän vähintään yhtä voimakkaasti 

lapsuudenaikaisiin traumakokemuksiin kuin muihin mielenterveyshäiriöihin. Tämän 

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

 

Mychailyzyn ym. (2021) meta-analyysissä tiivistetään, että dissosiaatiohäiriöitä sairastavat 

potilaat joutuvat odottamaan oikeaa diagnoosia ja asianmukaista hoitoa keskimäärin 7 vuotta. 

Psykoosisairauksien ja dissosiatiivisten häiriöiden erotusdiagnostiikka onkin tärkeää, koska 

dissosiaatiohäiriöiden diagnostiikan viivästymisen on todettu liittyvän esimerkiksi 

elämänlaadun heikentymiseen, lisääntyneisiin hoitojaksoihin sairaalassa, itsetuhoisuuteen 

sekä fyysisen ja psyykkisen sairastavuuden lisääntymiseen (Leonard ym. 2005).  

 

Dissosiatiivisten tilojen lääkkeellinen ja psykososiaalinen hoito eroavat psykoosien 

vastaavista hoidoista, ja siksi näiden oireyhtymien erotusdiagnostiikka on kliinisesti tärkeää. 

Psykoosin hoidossa keskeisenä elementtinä ovat erityisesti antipsykoottinen lääkitys 

(Skitsofrenia: Käypä hoito -suositus 2024). Dissosiaation hoito riippuu dissosiaation tyypistä, 

vaikeusasteesta, taustatekijöistä ja potilaan kokonaistilanteesta. Ensisijaisina 

hoitomenetelminä käytetään psykoedukaatiota, oireidenhallintakeinoja (esimerkiksi 

grounding-tekniikoita) ja erilaisia traumojen hoitoon kohdistuvia psykoterapia-menetelmiä. 

Antipsykoottisten lääkeaineiden käytössä tulee olla pidättyväinen, koska puhtaassa 

dissosiaatio-oireilussa niistä ei ole todettu merkittävää hyötyä ja koska niiden käyttöön voi 

liittyä haittoja.  (Lauerma 2002, Turkus ja Kahler 2006, Psykiatria 2023.) Toisaalta 

dissosiaatio-ilmiöt voivat esiintyä samanaikaisesti psykoosisairauden kanssa, jolloin vastetta 

lääkitykselle on mahdollista saada (Linnamaa 2024). 

2.4 Lapsuuden traumakokemukset 
Lapsuuden traumakokemusten on todettu olevan yleisiä psykoosi- ja psykoosiriskipotilailla 

(Varese ym. 2012). Lapsuuden traumakokemukset ovat myös yhteydessä heikentyneeseen 

toimintakykyyn psykoosi- ja psykoosiriskipotilailla (Salokangas ym. 2022). Myös Hassan ja 

De Luca (2015) havaitsivat tutkimuksessaan, että lääkeresistenttiä skitsofreniaa esiintyi 

enemmän potilailla, joilla oli historiassaan enemmän trauma-altistusta. Näiden potilaiden 

kohdalla voidaan pohtia dissosiatiooireiden osuutta lääkeresistenssiin.  
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2.5 Aiemmat tutkimukset 
Lapsuuden traumakokemusten ja psykoosisairauksien yhteyttä tutkivassa julkaisussa 

(Álvarez et al., 2021) todetaan, että tutkituilla psykoosipotilailla kaikki lapsuuden 

traumakokemusten dimensiot korreloivat suurempiin DES II -tuloksiin. Tutkimuksen tulosten 

mukaan emotionaalista laiminlyöntiä lukuun ottamatta kaikilla lapsuuden traumakokemusten 

dimensioilla on nähtävissä suora yhteys dissosiatiivisiin kokemuksiin. Julkaisussa nostetaan 

esiin myös muita tutkimuksia, jotka tutkivat lapsuuden traumakokemusten ja dissosiatiivisen 

oireilun yhteyttä erityisesti aikuispotilailla, joilla on diagnosoitu psykoosisairaus (Holowka 

ym., 2003; Brunner ym., 2004; Schäfer ym., 2006; Schäfer ym., 2012; Chae ym., 2015). 

Julkaisussa tiivistetään, että näistä vain Brunner ym. (2004) ei havainnut yhteyttä lapsuuden 

traumakokemusten ja dissosiatiivisten oireiden määrän tai vakavuuden välillä, kun vertailtiin 

psykoosipotilaita ja terveitä kontrollihenkilöitä. Toisessa tutkimuksessa Braehler ym. (2013) 

on löytänyt tilastollisesti merkitsevän yhteyden lapsuuden traumakokemusten ja 

dissosiatiivisten oireiden välillä myös ensipsykoosipotilaiden kohdalla.  

3 Aineistot ja tutkimusmenetelmät 
Opinnäytetyössä käsitellään ja analysoidaan VAMI-projektissa (Vakavien mielenterveyden 

häiriöiden tutkimusohjelma) kerättyä tutkimusaineistoa SPSS Statistics 31 -ohjelman avulla. 

Vertailtavat potilasryhmät on saatu Turku Early Psychosis Study -tutkimuksen (TEPS) 

keräämästä datasta. Dissosiatiivisen oireilun arviointiin on käytetty 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, että 

suurempi pistemäärä liittyy vakavampaan oireiluun.  

3.1 Tutkittavat ryhmät 
Tutkimuksessa vertailtiin kolmea ryhmää: ensipsykoosipotilaita, psykoosiriskipotilaita ja 

väestökontrollia (“healthy control”, HC, n=115). Tutkittavat potilaat koostuvat 

18–49-vuotiaista henkilöistä, jotka olivat lokakuun 2011 ja joulukuun 2017 välillä 

ensimmäistä kertaa psykiatrisessa hoidossa tai yhteydessä mielenterveyspalveluihin (sairaala 

ja psykiatrinen avohoito). Tutkimuspotilaat on kerätty Turun Kaupungin psykiatrisesta 

erikoissairaanhoidosta  ja TYKS psykiatrialta. 
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Ensipsykoosipotilailla (FEP, “first-episode psychosis”, n=130) on diagnosoitu DSM-IV:n 

mukaan skitsofrenia, kaksisuuntaisen mielialahäiriöön tai harhaluuloisuushäiriöön liittyvä 

psykoosi, akuutti monimuotoinen psykoottinen häiriö tai muu psykoosi. Tutkittavien 

potilaiden poissulkukriteerejä olivat aiempi psykoosisairauden diagnoosi sekä ÄO < 70.  

 
Toisena vertailtavana ryhmänä ovat psykoosiriskipotilaat (CHR, “clinical high risk of 

psychosis”, n=107), joilla ei ole diagnosoitua psykoosisairautta, mutta jotka on asetettu 

riskiryhmään SIPS (Structured Interview for Prodromal Syndromes) -mittarin tai kokeneen 

kliinisen psykiatrin ja hoitoryhmän arvion perusteella, vaikka formaalisen psykoosiriskin 

kriteerit eivät täyttyisikään. Nämä kaksi ryhmää ovat hyvin samankaltaisia ja ne on tässä 

työssä yhdistetty yhdeksi psykoosiriskiryhmäksi. Psykoosiriskipotilaita on rekrytoitu Turun 

Kaupungin psykiatrisen erikoissairaanhoidon ja TYKS psykiatrian lisäksi Turun 

perusterveydenhuollosta.  

 
Koko tutkimusaineistoon kuuluu yhteensä 352 tutkittavaa, joista 149 on vastannut sekä 

TADS- että DES II -kyselyyn. Tämä ilmenee pienempänä tutkittavien määränä data- 

analyysissä, kun tarkastellaan DES II -kyselyn vastausten pisteiden korrelaatiota muihin 

tutkittuihin muuttujiin. Tutkimukseen osallistuneiden taustatietoja kuvataan seuraavissa 

taulukoissa sekä kuvaajissa. Taustatekijöiden analyysissä on käytetty SPSS Statistics 

-ohjelman testejä. 
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Taulukko 1: Taustatekijät: sukupuoli, ikä, siviilisääty, asuminen, lapset 

 
FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC = Väestökontrolli  
 
Taulukossa 1 esitellään kliinisten ryhmien taustatekijöitä, kuten tutkimukseen osallistuneiden 

ikä, siviilisääty ja asuminen. Tutkimukseen osallistuneet ovat tutkimushetkellä olleet 18–49 

-vuotiaita, ja tutkittavien iän keskiarvo on kaikkien tutkimukseen osallistuneiden kesken 

26,64 (SD 6,212). Vain osa tutkimukseen osallistuneista vastasi myös DES II -kyselyyn, 

tämän ryhmän tutkittavien iän keskiarvo on 27,83 (SD 6,838). Ikäjakaumat on esitelty 

tarkemmin kaaviossa 1 (kaikki tutkittavat) ja kaaviossa 2 (DES II -kyselyyn vastanneet). 

Kaavioista voidaan nähdä iän samankaltainen jakautuminen kaikkien tutkittavien ja DES 

II-kyselyyn vastanneiden välillä.  
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Kaavio 1: Ikäjakauma, kaikki tutkittavat 

 

Kaavio 2: Ikäjakauma, vain DES II -kyselyyn vastanneet 
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Taulukko 2: Tutkittavat ryhmät, taustatekijät: koulutus, pääasiallinen toiminta 

 
FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC = Väestökontrolli 
 
Taulukossa 2 esitellään kliinisten ryhmien taustatekijöitä, kuten peruskoulutus, korkein 

tutkinto sekä pääasiallinen toiminta. Taulukosta voidaan nähdä eroja potilasryhmien (FEP ja 

CHR) ja väestökontrollin (HC) välillä. Kontrolliryhmällä on potilasryhmiä useammin 

pidempi koulutus sekä kokopäivätyö, kun taas potilasryhmissä työkyvyttömyyseläke, 

kuntoutustuki sekä työttömyys ovat yleisempiä kuin kontrolliryhmässä. Potilasryhmät 

muistuttavat taustatekijöiltään pitkälti 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 -testillä, 

jonka perusteella vastaukset eivät noudata normaalijakaumaa, lukuunottamatta 

psykoosiriskiryhmän fyysiseen laiminlyöntiin (TADS, PhyNeg) liittyviä pisteitä (p=0,054, 

n=42). Muutoin kaikkien tutkittavien ryhmien DES II- ja TADS-pisteiden jakauma poikkeaa 

normaalista tilastollisesti merkitsevästi (CHR TADS, EmoNeg p=0,017, muut p≤0,001). 

CHR-ryhmän pieni otanta sekä muiden ryhmien ja vastausten pisteiden jakauma huomioiden 

voidaan olettaa, että suuremmalla otannalla vastaukset eivät enää noudattaisi 

normaalijakaumaa. Tästä johtuen analyysit on tehty ei-parametrisilla testeillä. 

4.2 Dissosiatiivisen oireilun ja lapsuuden traumaattisten kokemusten 
esiintyminen kaikissa ryhmissä 
Eri ryhmien saamia pisteitä DES II- ja TADS-kyselyissä esitellään taulukossa 3. Kaikkien 

ryhmien välisessä analyysissä on käytetty Kruskal-Wallis -testiä. Ryhmien välisiä yhteyksiä 

on tutkittu vielä tarkemmin Mann-Whitney U -testillä, jonka tulokset esitellään taulukossa 4.  

 

TADS- ja DES II -kyselyiden vastausten perusteella lasketuista pisteistä psykoosiriskipotilaat 

saavat korkeimmat keskiarvot sekä DES II -kyselyssä että kaikissa TADS-kyselyn 

osa-alueissa. Kontrolliryhmä saa potilasryhmiä vähemmän pisteitä sekä DES II- että TADS- 

kyselyssä. (Taulukko 3.) Kontrolliryhmä eroaa sekä FEP- että CHR-potilasryhmistä 

tilastollisesti merkitsevästi jokaisessa tutkitussa TADS- ja DES II -kategoriassa. 

Potilasryhmät eivät eroa DES II- tai TADS-kyselyssä saatujen pisteiden suhteen tilastollisesti 

merkitsevästi toisistaan. (Taulukko 4.) 

Taulukko 3: Ryhmien pisteet 
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Käytetty testi: Kruskal-Wallis. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC = Väestökontrolli. 
EmoAb = emotionaalinen hyväksikäyttö, PhyAb = fyysinen hyväksikäyttö, SexAb = seksuaalinen hyväksikäyttö, 
EmoNeg = emotionaalinen laiminlyönti, PhyNeg = fyysinen laiminlyönti. 

​
Taulukko 4: TADS-ja DES II -tulosten vertailu ryhmien välillä 

 
Käytetty testi: Mann-Whitney U. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC = Väestökontrolli. 
EmoAb = emotionaalinen hyväksikäyttö, PhyAb = fyysinen hyväksikäyttö, SexAb = seksuaalinen hyväksikäyttö, 
EmoNeg = emotionaalinen laiminlyönti, PhyNeg = fyysinen laiminlyönti. 
​

Kliinisten ryhmien saamien pisteiden tarkempi vertailu on tehty Quaden testillä, ikä 

kovariaattina (taulukko 5). Tuloksista nähdään, että molemmat potilasryhmät eroavat 

tilastollisesti merkitsevästi väestökontrolliryhmästä kaikilla tutkittavilla osa-alueilla, mutta 

ainoa tilastollisesti merkitsevä ero potilasryhmien välillä on emotionaalisen laiminlyönnin 

pisteissä (p=0,040) siten, että psykoosiriskipotilaat raportoivat enemmän emotoionaalisen 

laiminlyönnin kokemuksia. Sama tulos saatiin kun käytettiin sukupuolta kovariaattina 

(taulukko 6). Emotionaalisen laiminlyönnin kokemusten pisteet eroavat potilasryhmien 

välillä myös, kun kovariaattina on käytetty siviilisäätyä (p=0,026), asumismuotoa (p=0,043) 

ja koulutusvuosien määrää (p=0,037). 

Taulukko 5: TADS- ja DES II -pisteiden vertailu ryhmittäin, ikä kovariaattina 
Käytetty testi: Quade Nonparametric ANCOVA 
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Käytetty testi: Quade Nonparametric ANCOVA. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski,  
HC = väestökontrolli. EmoAb = emotionaalinen hyväksikäyttö, PhyAb = fyysinen hyväksikäyttö, SexAb = 
seksuaalinen hyväksikäyttö, EmoNeg = emotionaalinen laiminlyönti, PhyNeg = fyysinen laiminlyönti. 

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

 
Käytetty testi: Quade Nonparametric ANCOVA. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski,  
HC = väestökontrolli. EmoAb = emotionaalinen hyväksikäyttö, PhyAb = fyysinen hyväksikäyttö, SexAb = 
seksuaalinen hyväksikäyttö, EmoNeg = emotionaalinen laiminlyönti, PhyNeg = fyysinen laiminlyönti. 
 

4.3 Lapsuudenajan traumojen korrelaatio dissosiatiivisiin oireisiin 
Yleisesti korkeat pisteet kaikilla TADS-osa-alueilla korreloivat DES II -kyselyssä saatuihin 

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

merkitsevästi yhteydessä dissosiatiivisten oireiden esiintyvyyden kanssa. Yksittäisiä ryhmiä 

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

merkitsevästi dissosiatiivisten oireiden esiintyvyyden kanssa (p=0,001). CHR-ryhmällä 

ainoastaan fyysisellä kaltoinkohtelulla on tilastollisesti merkitsevä yhteys DES II -pisteisiin 

(p=0,035). Kontrolliryhmällä yksikään TADS-osa-alue ei korreloi tilastollisesti merkitsevästi 

DES II -tulosten kanssa, mutta emotionaalinen laiminlyönnillä on lähes merkitsevä yhteys 

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

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

 
Käytetty testi: Spearmanin korrelaatio. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC = 
väestökontrolli. EmoAb = emotionaalinen hyväksikäyttö, PhyAb = fyysinen hyväksikäyttö, SexAb = 
seksuaalinen hyväksikäyttö, EmoNeg = emotionaalinen laiminlyönti, PhyNeg = fyysinen laiminlyönti. 
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​
Taulukko 8: TADS- ja DES II -vastausten pistemäärien korrelaatio ryhmittäin 

 
Käytetty testi: Spearmanin korrelaatio. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC = 
väestökontrolli. EmoAb = emotionaalinen hyväksikäyttö, PhyAb = fyysinen hyväksikäyttö, SexAb = 
seksuaalinen hyväksikäyttö, EmoNeg = emotionaalinen laiminlyönti, PhyNeg = fyysinen laiminlyönti. 

4.4 Muiden tekijöiden yhteys TADS- ja DES II -pisteisiin 

4.4.1 Sukupuoli 
Sukupuolen yhteyttä DES II- ja TADS-tuloksiin yleisesti ja ryhmittäin esitellään taulukossa 

9. Sekä DES II- että TADS-kyselyyn vastasi yhteensä 60 naista ja 89 miestä. Naiset saivat 

keskimäärin miehiä korkeammat pisteet kaikilla TADS-osa-alueilla. Yleisesti sekä naisilla 

että miehillä DES II -pisteet korreloivat TADS-tulosten kanssa tilastollisesti vähintään lähes 

merkitsevästi kaikilla tutkittavilla osa-alueilla lukuun ottamatta seksuaalisen hyväksikäytön 

osa-aluetta (taulukko 10). 

 

Ensipsykoosipotilaiden ryhmässä naiset saivat miehiä keskimäärin korkeammat pisteet 

kaikilla tutkittavilla osa-alueilla (taulukko 9). Tässä ryhmässä miehillä fyysisen 

laiminlyönnin yhteys dissosiatiivisten oireiden esiintymiseen on merkitsevä (p=0,013). 

Naisilla ei ensipsykoosiryhmässä ilmennyt merkitseviä korrelaatioita DES II- ja TADS- 

pisteiden välillä, mutta fyysisen laiminlyönnin korrelaatio DES II -pisteisiin on lähes 

merkitsevä (p=0,071). (Taulukko 10.) 

 
Myös psykoosiriskipotilaiden ryhmässä naiset saivat miehiä keskimäärin korkeammat pisteet 

kaikilla tutkittavilla osa-alueilla (taulukko 9). Merkittävin ero CHR-ryhmien välillä on DES 

II -pisteissä, josta naispotilaat saivat keskimäärin 27,16 pistettä, ja miehet 15,27 pistettä. 

Myös keskihajonta oli keskimäärin suurempaa naisilla kuin miehillä. Tässä ryhmässä naisilla 

fyysinen kaltoinkohtelu korreloi korkeampiin DES II -tuloksiin lähes merkitsevästi 
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(p=0,058). Miehillä CHR-ryhmässä mikään TADS-osa-alue ei korreloi tilastollisesti 

merkitsevästi DES II -pisteisiin (taulukko 10).  

 

Kontrolliryhmässä miehet saivat naisia korkeammat pisteet DES II -kyselyssä sekä 

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

miehet saivat naisia keskimäärin matalammat pisteet. Kontrolliryhmässä mikään 

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

 

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

 
FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC = väestökontrolli. EmoAb = emotionaalinen 
hyväksikäyttö, PhyAb = fyysinen hyväksikäyttö, SexAb = seksuaalinen hyväksikäyttö, EmoNeg = 
emotionaalinen laiminlyönti, PhyNeg = fyysinen laiminlyönti. 

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

Käytetty testi: Spearmanin korrelaatio. FEP = Ensipsykoosi, CHR = Kliininen psykoosiriski, HC = 
väestökontrolli. EmoAb = emotionaalinen hyväksikäyttö, PhyAb = fyysinen hyväksikäyttö, SexAb = 
seksuaalinen hyväksikäyttö, EmoNeg = emotionaalinen laiminlyönti, PhyNeg = fyysinen laiminlyönti. 

16 



 

5 Johtopäätökset 
 
Dissosiaatio on ilmiönä mielen suojamekanismi, joka voi auttaa traumaattisista kokemuksista 

selviämisessä sekä trauman käsittelyssä. Traumakokemus voi olla niin ylivoimainen, että 

tunteet ja aistikokemukset ylittävät yksilön käsittelykapasiteetin. Tämän seurauksena 

ylivirittynyt stressijärjestelmä katkaisee tunteiden, ajatusten ja muistojen integroitumisen. 

Tästä puolestaan voi seurata tilanne, jossa traumamuisto tallentuu ei-intregroituneena 

muistijälkenä, joka voi aktivoitua tietyissä tilanteissa ja aiheuttaa dissosiaatio-oireilua ilman, 

että potilas osaa yhdistää oireilua mihinkään aiempaan tapahtumaan. (Butler, 2006.) 

Patologisena ilmiönä dissosiaatio voi kehittyä dissosiaatiohäiriöksi ja heikentää merkittävästi 

henkilön toimintakykyä. (Boyer ym, 2022.)  

 

Tutkimuksemme tavoitteena oli selvittää tarkemmin lapsuudenaikaisten traumakokemusten ja 

dissosiatiivisten oireiden yhteyttä erityisesti ensipsykoosipotilailla ja psykoosiriskipotilailla. 

Saadut tulokset vahvistavat aiemmin tehtyjen tutkimusten havaintoja siitä, että lapsuudessa 

koetut traumat ja dissosiatiiviset oireet korreloivat keskenään.  

 

Sekä FEP- että CHR-ryhmien vastaukset eroavat merkittävästi väestökontrolliryhmästä. 

Fyysisellä laiminlyönnillä ja fyysisellä hyväksikäytöllä on useammassa tutkimuksen osassa 

merkitsevä korrelaatio dissosiaatio-oireiden kanssa ensipsykoosi- ja psykoosiriskiryhmissä. 

Emotionaalinen laiminlyönti nousee puolestaan esiin ainoana TADS-osa-alueena, jonka 

pisteet eroavat tilastollisesti merkitsevästi toisistaan potilasryhmien välillä kovariaatit 

huomioiden.  

 

CHR-ryhmän vastausten pisteiden keskiarvo ja mediaani on vähintään yhtä korkea tai 

korkeampi kuin FEP-ryhmällä kaikilla tutkittavilla osa-alueilla. On mahdollista, että 

CHR-ryhmän potilaat raportoivat FEP-potilaita herkemmin kokemuksistaan. 

Psykoosisairauksien, ja erityisesti skitsofrenian, oirekuvaan kuuluvat affektiiviset ja 

kognitiiviset oireet, jotka voivat osaltaan selittää sitä, että oireiden ja kokemusten raportointi 

on ensipsykoosipotilailla CHR-ryhmää vähäisempää. CHR-ryhmällä on myös tutkitusti 

paljon liitännäissairastuvuutta, mikä voi mahdollisesti osaltaan selittää korkeita pisteitä. 

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

kolmella neljästä CHR-potilaasta on todettavissa persoonallisuushäiriö. 

 

Jatkotutkimuksia lapsuudenajan traumojen, dissosiaation ja psykoosioireiden välillä tarvitaan 

vielä erityisesti eri potilas- ja kontrolliryhmien erojen tarkentamiseksi. Suuremmalla 

otannalla tehdyt tutkimukset voisivat auttaa tarkentamaan ryhmien välisiä eroja sekä 

dissosiatiivisten oireiden ja traumakokemusten korrelaatiota. Jatkotutkimusten kannalta olisi 

mielenkiintoista myös tarkentaa ensipsykoosipotilaiden ryhmää esimerkiksi vain henkilöihin, 

jotka sairastavat skitsofreniaa. 

 

Tutkimuksemme osoittaa, että lapsuudenajan traumoista kysyminen on tärkeä osa potilaan 

anamneesia, ja että nämä kokemukset voivat liittyä dissosiatiiviseen oireiluun. 

Dissosiatiivisten oireiden aikainen tunnistaminen on tärkeää, jotta potilaat saavat 

asianmukaista hoitoa riittävän ajoissa. Hoidon kohdentamisen kannalta on myös tärkeää 

pystyä erottamaan eri dissosiatiiviset häiriöt toisistaan, sekä tarkentaa erotusdiagnostiikkaa 

dissosiatiivisten ja muiden mielenterveyshäiriöiden välillä.  
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