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Psykoottinen masennus

KATSAUS B

Psykoottinen masennus on masennuksen vaikein muoto, jossa ihmiselld on vakavien masennusoireiden
lisaksi myos harhaluuloja tai aistiharhoja. Tutkimustieto psykoottisen masennuksen sairaudenkulusta ja
hoidosta on merkittavasti lisddntynyt kymmenen viime vuoden aikana. Psykoottisen masennuksen tun-
nistaminen on tarkeaa, koska siihen liittyy usein vaikeita oireita sekd suurta kuolleisuutta ja oheissairas-
tavuutta. Tehokkaita hoitovaihtoehtoja ovat psykoosi- ja masennusladkkeen yhdistelma seka sahkohoito.
Pitkdaikaisseurannassa psykoottisen masennuksen ennuste on huonompi kuin ei-psykoottisen masen-
nuksen, samankaltainen kuin psykoosioireisen kaksisuuntaisen mielialahdirion ja parempi kuin skitsofre-
nian. Osalle psykoottista masennusta sairastavista voi myos kehittyd myéhemmin kaksisuuntainen mieli-
alahairio tai skitsofrenia. Riittava hoito ja tuki ovat keskeisia myds akuuttivaiheen jélkeen.

akavimpien mielenterveyden hiirididen

joukkoon kuuluva psykoottinen masen-

nus on yleinen mutta alitutkittu terveys-
ongelma. Ymmirrys hdirion kulusta ja hoidosta
on viime vuosina lisddntynyt. Psykoottiseen
masennukseen voi sairastua ensimmadisté kertaa
eri ikdvaiheissa nuoruudesta vanhuusikiin, ja
useimmat ldakarit voivat tormitid psykoottiseen
masennukseen vastaanotoillaan. Hiirién nopea
tunnistaminen ja aktiivinen hoito ovat tarkeita
erityisesti suuren itsemurhariskin vuoksi.

Diagnostiikka

Suomessa kiytossd olevan ICD-10-diagnoosi-
jarjestelman kriteerit psykoottiselle masennuk-
selle ovat samanaikainen vaikea-asteinen ma-
sennusjakso ja psykoosioireisto (1). Psykoosi-
oireilla tarkoitetaan harhaluuloja, aistiharhoja
tai depressiivistd stuporia. Harhakokemusten
tulee olla muita kuin skitsofrenialle tyypillisii,
ja usein ne ovat mielialan mukaisia eli depres-
siivisid, nihilistisid, hypokondrisia tai syyllisyy-
den kokemuksiin liittyvid. Harhat voivat olla
my0s mielialan vastaisia kuten paranoidisia,
jolloin psykoottisen masennuksen erottaminen
muista psykoosisairauksista on vaativampaa.
Psykoottisen masennuksen diagnoosi koskee
aina yksittdistd masennusjaksoa. Samalla poti-
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laalla voi myohemmin olla my6s ei-psykoot-
tisia masennusjaksoja, jolloin kiytetdin aina
ajankohtaisen oirejakson mukaista diagnoosia.
Psykoottisia masennusjaksoja voi esiintyd myos
osana kaksisuuntaista mielialahdirioti, mutta
tassd artikkelissa kisittelemme psykoottista
masennusta ilman kaksisuuntaista mielialahai-
riota.

Aiemmin kiytossd olleen yhdysvaltalaisen
DSM-IV-diagnoosiluokituksen jilkeen tullees-
sa DSM-S-luokituksessa masennuksen vaike-
usaste on erotettu psykoosioireista niin, ettd
psykoottinen masennus voidaan diagnosoida
myos lievempien masennustilojen yhteydessa.
Sama muutos on todennidkéisesti tulossa ICD-
11-diagnoosiluokitukseen. Taustalla on lisddn-
tynyt ymmirrys psykoosioireiden dimensio-
naalisesta luonteesta. Tama tarkoittaa siti, ettd
psykoosioireita voi ilmetd minké tahansa mui-
den psykiatristen oireiden rinnalla (2).

Oireet ja tunnistamisen vaikeus

Psykoottisessa masennuksessa masennusoireis-
to on yleensi vaikeampi kuin ei-psykoottisessa
masennuksessa, ja siihen vaikuttaisi liittyvin
useammin melankolisia piirteiti (3). ICD-
10-diagnoosijirjestelmidssd masennuksen me-
lankolisista piirteistd kdytetidn nimitystd so-
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KUVA. Psykoottisen masennuksen vuoksi ensimmadistd kertaa sairaalahoitoon paatyneiden 5 517 henkilon diag-
noosin muuttuminen (kumulatiivinen insidenssi) kaksisuuntaiseksi mielialahdirioksi, skitsofreniaksi tai skitsoaf-

fektiiviseksi hairioksi 15 vuoden aikana (7).

maattinen oireyhtymd, jota ei kuitenkaan psy-
koottisessa masennustilassa erikseen arvioida.
Meta-analyysin mukaan psykoosioireet vaikut-
taisivat olevan psykoottisessa masennuksessa
lievempia kuin skitsofreniassa (4). Psykootti-
sessa masennuksessa taas oli enemmin nega-
tiivisia oireita ja vihemman positiivisia oireita
kuin psykoottisessa kaksisuuntaisessa mieliala-
héiriossa.

Psykoottisen masennuksen tunnistaminen
on vaativaa. Yhdysvaltalaistutkimuksessa mer-
kittavilld osalla (27 %) psykoottista masennus-
ta sairastaneista potilaista hdiri6 jai arvioinnin
aikana kliinikoilta tunnistamatta (5). Vaikeuk-
sia oli erityisesti masennuspotilaiden psykoo-
sioireiden tunnistamisessa. Pitkd kokemus ei
ollut hyodyksi, vaan erikoistuvat ladkarit tun-
nistivat hdirion jopa herkemmin kuin erikois-
ladkirit. Virhediagnooseja tehtiin erityisen pal-
jon pdivystyksessd. Erityisen vaikealta vaikut-
taisi tunnistaa, milloin esimerkiksi syyllisyyden
kokemukset tai toivottomuus ovat psykoottis-
tasoisia. Tdmd on keskeistd myGs arvioitaessa
tahdosta riippumattoman hoidon perusteita,
joista yksi on aikuispotilaiden psykoottistasoi-
nen oireilu.

Diagnoosin muuttuminen

Psykiatriset diagnoosit muuttuvat usein ajan ku-
luessa, ja riittdvad diagnoosin pysyvyyttd on pi-
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detty diagnoosin validiteetin yhtena kriteerina.
Ulkomaisissa tutkimuksissa kymmenen vuoden
seurannassa nuorehkojen aikuisten psykootti-
nen masennus on muuttunut hieman yli puo-
lella toiseksi hairioksi, kuten skitsofreniaksi tai
kaksisuuntaiseksi mielialahdirioksi (6). Timin
vuoksi psykoottiseen masennukseen on joskus
suhtauduttu ikdan kuin tyédiagnoosina.

Suomalaisessa rekisteritutkimuksessa psy-
koottisen masennuksen diagnoosi vaihtui
harvemmin: noin viidennekselld todettiin 15
vuoden seurannassa kaksisuuntainen mieliala-
hairio, skitsofrenia tai skitsoaffektiivinen hairio
(kuva) (7). Psykoottisen masennuksen diag-
noosi vaikuttaisi my6s olevan pysyvyydeltdin
keskitasoa psykiatristen diagnoosien joukossa
(8). Lisiksi vuonna 2018 julkaistu meta-ana-
lyysi osoitti, ettd psykoottisesti masentuneiden
riski saada uusi psykoottinen masennusjakso
oli lihes kymmenkertainen verrattuna ei-psy-
koottisesti masentuneisiin (9).

Psykoottinen masennus nuoressa aikuisids-
si on todennikoisesti varsin erilainen hiirio
verrattuna idkkddmpiand sairastuneiden psy-
koottiseen masennukseen. Varhainen sairas-
tumisikd ennustaa psykoottisen masennuksen
diagnoosin muuttumista kaksisuuntaiseksi
mielialahdirioksi ja my6s masennuksen etene-
mistd skitsofreniaksi (10,11). Vanhemmalla
idlld psykoottinen masennus taas voi edeltdd
dementiadiagnoosia. Sairastumisikdin liittyvit
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tutkimustuloksetkin vaihtelevat: nuoret aikuiset
sairastuvat psykoottiseen masennukseen varhai-
semmin kuin ei-psykoottiseen masennukseen,
kun taas vanhemmissa ikdryhmissi tilanne on
piinvastainen (4).

Psykoottisella masennuksella, kuten useim-
milla psykiatrisilla diagnooseilla, on siis koh-
talaisen suuri taipumus muuttua pitkdn ajan
kuluessa. Tamain ei kuitenkaan tulisi estda tai
viivyttdd aktiivisen ja ndyttoon perustuvan
hoidon toteuttamista, kun sitid tarvitaan. On
tarkedd ymmartad, ettei hdirid muutu vaan kyse
on siitd, ettd nuorella idlld diagnoosikategoriat
eivit kovin hyvin tavoita vield kehittymissa
olevaa hiirioti. Lisiksi on tirkedi muistaa,
ettd merkittdvin osan psykoottista masennusta
sairastavista potilaista diagnoosi ei kuitenkaan
seurannassa muutu toiseksi.

Yleisyys ja riskitekijat

Psykoottisen masennuksen eldiminaikainen
esiintyvyys on 0,35-1,0 %, ja psykoottista ma-
sennusta sairastavien sukupuolijakauma on
vastaava kuin ei-psykoottista masennusta sai-
rastavien eli hiirié on yleisempi naisilla (4).
Tutkimusten mukaan erikoissairaanhoidon
masennuspotilaista noin 11-25 %:lla on psy-
koosioireita ja sairaalahoidossa olevista jopa
useammalla. Perusterveydenhuollon masen-
nuspotilaiden psykoosioireet ovat merkittavasti
harvinaisempia. Suomalaistutkimuksessa vain
1 %:lla perusterveydenhuollon masennuspoti-
laista oli psykoosioireita (12).

Psykoottisen masennuksen riskitekijoitd on
tutkittu vain vihin, ja 16ydokset ovat olleet
jossain midrin hajanaisia. Keskeinen tunnis-
tettu riskitekija on vanhempien psykiatrinen
sairastaminen (13). Korkeatasoisessa AESOP-
tutkimuksessa Britanniassa lapsuudenaikaiset
haitalliset kokemukset ja vihiinen sosiaalinen
tukiverkosto olivat yhteydessd psykoottiseen
masennukseen, samoin kuin ne liittyvit my6s
ei-psykoottiseen masennukseen (14).

Runsas oheissairastavuus

Psykiatriassa oheissairastavuus on osin keino-
tekoinen kisite, koska useimmat psykiatriset
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hairiot lisddvit lihes kaikkien muiden psykiat-
risten hiirididen riskid (15). Eri hiiridihin liit-
tyy kuitenkin erilainen muiden hairididen ris-
kin profiili. Suomalaisessa tutkimuksessa per-
soonallisuushdiriot ja alkoholinkadyton hairiot
olivat psykoottisen masennuksen yhteydessi
erityisen yleisid verrattuna muihin vakaviin
mielenterveyden hiiriéihin (16). Oheissairas-
tavuus vaikuttaa lisiksi liittyvin huonoon en-
nusteeseen samoin kuin miessukupuoli (17).
Suuri piihdehdirididen ja erityisesti alko-
holinkédyton hiirididen riski on noussut esiin
my6s muissa tutkimuksissa. Yhdysvalloissa
tehdyssd tutkimuksessa 63 %:lla psykoottisesti
masentuneista potilaista oli alkoholin haitallis-
ta kéyttoa tai alkoholiriippuvuus tulovaiheessa
(18). Samassa tutkimuksessa 38 %:lla potilais-
ta oli jokin muu psykiatrinen oheissairaus psy-
koottisen masennuksen rinnalla. Somaattinen
oheissairastavuus on psykoottisen masennuk-
sen yhteydessad todennikoisesti myos suurem-
paa kuin ei-psykoottisen masennuksen (19).

Kognitiiviset muutokset ja
biologiset Ioydokset

Psykoottiseen masennukseen on raportoitu
liittyvin vakavia kognitiivisia oireita muun mu-
assa verbaalisen muistin, toiminnanohjauksen
ja psykomotorisen nopeuden osalta (20). Tuo-
reimman meta-analyysin mukaan kognitiiviset
oireet ovat psykoottisen masennuksen yhtey-
dessi vaikeudeltaan verrattavissa skitsofreniaan
(21). Tissd tutkimuksessa erityisesti verbaali-
nen ja visuaalinen oppiminen seki prosessoin-
tinopeus olivat heikentyneet. Lidkkeettomyys
oli yhteydessa vaikeampiin kognitiivisiin oirei-
siin. Lisdtietoa tarvittaisiin siitd, missd maarin
kognitiiviset oireet viistyvit muiden oireiden
lievittyessa.

Psykoottiseen masennukseen liittyy hypo-
talamus-aivolisike-lisimunuaisakselin (HPA-
akseli) toiminnan muutoksia ja kortisolipitoi-
suuksien suurentumista, jotka ovat merkitti-
vampid kuin ei-psykoottisessa masennuksessa
(22). My®ds bilateraalista hippokampusatrofiaa
sekd hypotalamuksen ja subgenuaalisen kortek-
sin vilisen toiminnallisen konnektiivisuuden
heikkenemisti on raportoitu psykoottisessa

Psykoottinen masennus
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TAULUKKO 1. Psykoottisen masennuksen kliiniset
ominaispiirteet ja ennuste.

Noin kaksi kolmannesta naisia,
kuten Ei-p

Sukupuolijakauma

Merkittavasti enemman naisia vrt. S

Sairastumisika My6héisempi sairastumisika vrt. S
Alle 45-vuotiailla varhaisempi sairas-
tumisika vrt. Ei-p

Yli 55-vuotiailla myohdisempi sairas-
tumisika vrt. Ei-p

Oireisto Vaikeampi masennusoireisto

vrt. Ei-p

Lievemmat psykoosioireet vrt. S
Védhemman positiivisia mutta
enemmdn negatiivisia oireita kuin

psykoottisessa kaksisuuntaisessa
mielialahairiossa

Kaksinkertaista 15 vuoden seuran-
nassa vrt. Ei-p

Kuolleisuus

Itsetuhoisuus Itsemurhariski puolitoistakertainen

vrt. Ei-p

Itsemurhayritysriski kaksinkertainen
vrt. Ei-p

Oheissairastavuus | Alkoholinkdyton hairiot yleisia
(44-63 %) ja yleisempia vrt. Ei-p ja S
Persoonallisuushairiot (40 %) ylei-
sempia vrt. Ei-p

Somaattinen oheissairastavuus suu-
rempaa vrt. Ei-p

Tyokyky Noin puolet tyokyvyttomyyseldk-

keella

Enemman tyokyvyttomyytta
vrt. Ei-p

Parempi tyokyky vrt. S

Ei merkittavia eroja psykoottiseen
kaksisuuntaiseen mielialahdirioon

Sairaalahoidot Enemman sairaalahoitoja vrt. Ei-p
Vdhemman sairaalahoitoja vrt. S

Ei merkittavia eroja psykoottiseen
kaksisuuntaiseen mielialahdirioon

vrt. Ei-p = verrattuna ei-psykoottiseen masennukseen,
vrt. S = verrattuna skitsofreniaan

masennuksessa (23,24). Suurentuneet korti-
solipitoisuudet ovat lisiksi yhteydessa kognitii-
visiin oireisiin. Varsin tuoreessa tutkimuksessa
todettiin glukokortikoidi- ja mineralokortikoi-
direseptorien geenien variaation ennustavan
spesifisid kognitiivisia oireita, ja nimi vaiku-
tukset olivat suhteessa reseptorien madrdin
niilld aivoalueilla, joiden ajatellaan olevan ensi-
sijaisesti vastuussa ndistd kognitiivisista toimin-
noista (25).
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Kuolleisuus ja itsetuhoisuus

Psykoottiseen masennukseen liittyy merkitta-
véa ylikuolleisuutta verrattuna ei-psykoottiseen
masennukseen. Yhdysvaltalaistutkimuksessa
psykoottisesti masentuneiden kuolleisuus oli
15 vuoden seurannassa kaksinkertainen verrat-
tuna ei-psykoottisesti masentuneisiin, kun ik
ja oheissairastavuus oli vakioitu (26). Itsemur-
hat tai psykoottisesti masentuneiden suurem-
mat kortisolipitoisuudetkaan eivit selittineet
tatd eroa kuolleisuudessa. Yksi mahdollisuus
on, etta psykoottinen masennus on saattanut
heikentdd somaattisten sairauksien hoitoa vi-
hentdmilld sairaudentuntoa ja hoitoon sitou-
tumista. Toisaalta hoitojarjestelmassd saattaa
esiintyd tamin potilasryhmin somaattisten
sairauksien puutteellista tunnistamista ja ali-
hoitoa.

Yhtenevisti aikaisemman meta-analyysin
kanssa suomalaisessa yli 56 000 masennus-
potilaan rekisteritutkimuksessa psykoottinen
masennus liittyi myds suurempaan itsemur-
hakuolleisuuteen verrattuna ei-psykoottiseen
masennukseen (27,28). Psykoosioireet suuren-
sivat vastaavasti sekd naisten ettd miesten itse-
murhariskid. Suomessa on aikaisemmin rapor-
toitu psykoottisesti masentuneiden kayttavin
enemmin vikivaltaisia itsemurhamenetelmis,
kuten hirttiytymista tai ampumista (29). Myds
itsemurhayritykset ovat psykoottisen masen-
nuksen yhteydessa noin kaksi kertaa yleisempii
kuin ei-psykoottisen masennuksen yhteydessa
(30). Itsemurhayritysten riski on suurentunut
kaikissa ikaryhmissa.

Psykoottinen masennus vakavien
mielenterveyden hairididen
joukossa

Psykoottisen masennuksen sairaudenkulku on
lievempi kuin skitsofrenian ja vastaava kuin
psykoottisen kaksisuuntaisen mielialahdirion,
mutta huonompi kuin ei-psykoottisen masen-
nuksen (TAULUKKO1) (4). Pohjois-Suomen
vuoden 1966 syntymikohortissa tutkittiin
psykoottisesti masentuneita henkil6ité, joiden
hiirio oli elimanaikaisesti vaikein eli diagnoo-
si el muuttunut myShemmin toiseksi. Taman
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TAULUKKO 2. Psykoottisen masennuksen biologiset hoidot.

AKUUTTIHOITO

Ladkehoito | Masennusldakkeen ja psykoosiladkkeen yhdis-
telmad. Ladkehoidon aloitus tai jatkaminen myos
siind tapauksessa, kun edetdan sahkéhoitoon.
Ahdistuksen hoitoon riittdvé rauhoittava laaki-
tys sairaalahoidon aikana.

YLLAPITOHOITO

Masennus- | Masennuksen hoitosuosituksen mukaan. Pysy-

laakitys vaa estoladkitystd voidaan harkita jo ensimmai-
sen psykoottisen masennusjakson jdlkeen.

Psykoosi- | Jatka vahintdan 4 kk remission jalkeen. Laakityk-

laakitys sen asteittainen purku tiiviissa seurannassa.

stabiilin psykoottisen masennuksen elimanai-
kainen esiintyvyys oli 0,5 %. Seuranta-aika oli
noin 50 vuotta raskausajasta eteenpdin eli ai-
neistossa ei ollut idkkaitd potilaita. Tassd tutki-
muksessa psykoottista masennusta sairastavilla
henkiloilld oli keskimairin viisi eliménaikaista
sairaalahoitoa ja noin puolet heisté oli tyoky-
vyttomyyselikkeelld (16).

Psykoottisen masennuksen sairausprofii-
li on siis samankaltainen kuin vaikeaoireisen
kaksisuuntaisen mielialahdirion. Kuten edelld
totesimme, psykoottisen masennuksen kaksi-
suuntaiseksi mielialahdirioksi konvertoitumi-
sen riski on suurentunut, ja lisiksi kaksisuun-
tainen mielialahiiri on yleinen psykoottisesti
masentuneiden lihisuvussa (31). Monista yh-
tenevyyksistd huolimatta psykoottisen masen-
nuksen ja kaksisuuntaisen mielialahdirion hoi-
to eroavat selkedsti toisistaan, ja psykoottinen
masennus onkin tirkedd tunnistaa erillisend
hairiona.

Hoidon toteutus ja ladkehoidon
valinnat

Psykoottinen masennus kuuluu hoitaa erikois-
sairaanhoidossa. Usein kyseeseen tulee sairaala-
hoito tai vaihtoehtoisesti intensiivinen avohoi-
to. My6s mielenterveyslain mukaista tahdosta
riippumatonta hoitoa on tarvittaessa mahdol-
lista kdyttad (32).

Psykoottisen masennuksen akuuttivaiheen
ladkehoidossa tehokkain vaihtoehto vaikuttaisi
olevan masennusldikkeen ja psykoosilidkkeen
yhdistelmd (TAULUKKO2), vaikka Cochrane-
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Sahkohoito Ensisijainen vaihtoehto kaikille
psykoottisesti masentuneille.
Erityisesti akuutisti itsetuhoisille,
syomattomille ja katatonisille

potilaille.

Yllapitosahkohoito | Ylldpitosahkohoitoa tulisi harkita
silloin, kun ladkkeellinen estohoi-

to on riittamaton.

katsaus varoittaakin vihiisestd tutkimusten
miiristd (33). Tutkimuksia psykoottisen
masennuksen yllipitolddkehoidosta on vield
vihemmin. Tuoreessa korkeatasoisessa satun-
naistetussa kliinisessd kokeessa olantsapiinin
kaytto sertraliiniin yhdistettynd suojasi selvisti
oirerelapsilta 36 viikon seurannassa oireiden
viistymisen jilkeen: olantsapiiniryhmissi
20 %:1la oli ollut relapsi verrattuna lumeryh-
man 55 %:iin. Valtaosa relapseista tapahtui jo
kahden kuukauden kuluessa psykoosildikkeen
lopettamisesta (34).

Sekd tutkimusnéytto ettd kliininen kokemus
kannustavat siis jatkamaan psykoosildikitystd
myos akuuttivaiheen jilkeen. Kuinka kauan
psykoosilddkettd sitten tulisi jatkaa sen jal-
keen, kun potilas on toipunut? Masennuksen
Kaypa hoito -suositus ei ota tahin kantaa. Ai-
nakaan ensimmdisen neljin kuukauden aikana
ladkitystd ei kannata muuttaa. Sen jilkeenkin
ladkityksen purkaminen tulee tehdi asteittain,
tiiviissd seurannassa, ja laakitys on tirkedd aloit-
taa uudelleen heti, jos ilmenee selkeiti viitteitd
uudesta relapsista (35). Masennusliikityksen
osalta voi harkita pysyvii ylldpitohoitoa jo en-
simmdisen psykoottisen masennusjakson jil-
keen (32).

Psykoottisesti masentuneet potilaat ovat
usein akuuttivaiheessa hyvin ahdistuneita ja
tuskaisia mutta eivit valttimattd pysty kom-
munikoimaan titd. Riittdva ahdistuksen hoito
rauhoittavilla lddkkeilld sairaalajakson aikana
on tirked osa hoitoa. Rauhoittava ladkitys on
tirkedd purkaa pois ennen sairaalajakson pait-
tymista.

Psykoottinen masennus
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Ydinasiat

» Psykoottisen masennuksen tunnistami-
nen voi olla vaativaa, mutta hairion riit-
tdvan nopea havaitseminen, diagnosoin-
ti ja hoidon aloitus on kriittisen tarkeda.

» Sdhkohoito sekda masennusladkkeen ja
psykoosilddkkeen yhdistelmd ovat te-
hokkaita hoitovaihtoehtoja akuuttihoi-
tovaiheessa.

» Psykoottiseen masennukseen liittyy pit-
kalla aikavalilla merkittdvaa hoidon tar-
vetta ja toimintakyvyn heikkenemista,
mika on tarkeda huomioida pitkaaikais-
hoidon suunnittelussa.

Sahkohoito ja muut hoidot

Psykiatrinen sihkohoito (elektrokonvulsiivinen
hoito, ECT) on todettu turvalliseksi ja tehok-
kaaksi vakavan masennuksen hoitomuodoksi,
ja se on erityisen tehokas juuri psykoottisen
masennuksen hoidossa (36). Kliinisistd tut-
kimuksista tehtyjen meta-analyysien mukaan
yli 80 % psykoottista masennusta sairastavista
saa merkittivan hoitovasteen sihkohoidosta, ja
sihkohoidon vaikutuskoko on keskimiirin 2,3
eli hyvin suuri (37).

Suuri relapsiriski on sihkohoidon ongelma.
Estoldakityksestd huolimatta relapsi tulee vuo-
den kuluessa noin puolelle potilaista, ja ilman
ladkitystd jopa lihes 80 % saa relapsin kuuden
kuukauden kuluessa (38). Lidkehoitoa on siis
tarkedd jatkaa sihkohoidolla saavutetun remis-
sion jilkeen. Sdhkohoidon kiyttod harvajaksoi-
sena yllipitohoitona tulee harkita, kun pelkka
lidkehoito osoittautuu riittimattomaksi (32).

Sihkohoidon aiheuttamat hoitovastetta va-
littavat muutokset ovat todenndkoisesti mo-
ninaiset ja ulottuvat aina aivojen konnektiivi-
suudesta geenien ilmentymiseen sekd immuu-
nijirjestelmiin (39). Hoito vaikuttaisi my®s
kasvattavan hippokampuksien ja amygdalan
kokoa, minka kliininen merkitys on kuitenkin
epaselvi (40).

Psykoottisen masennuksen psykoterapiahoi-
toja ei ole juurikaan tutkittu. Ajankohtaiset psy-

M. Nietola ym.

koosioireet kuitenkin todennikoisesti heiken-
tavit potilaiden kykyéd hyotyd psykoterapiasta.
Tiivis psykososiaalinen tuki on akuuttihoidon
aikana silti tdrkedd. Lisiksi ei ole erityisid pe-
rusteita ajatella, etteivitké masennuksen hoi-
toon kehitetyt psykoterapiat olisi hyodyllisid
sen jalkeen, kun psykoosioireet ovat véistyneet.
Tastd kuitenkin tarvitaan lisitutkimusta.

Lopuksi

Psykoottiseen masennukseen liittyvit suuri it-
semurhariski, runsas kuolleisuus, merkittava
oheissairastavuus ja runsas psykiatrisen hoidon
tarve. Akuuttivaiheen hoitoon on tehokkaita
keinoja, mutta pitkdaikaishoidosta tarvitaan
lisitutkimusta. Pitkdjanteinen ote psykoottisen
masennuksen hoidossa on joka tapauksessa
keskeistd, koska hiirié on pitkikestoinen.

Psykiatrinen tutkimus keskittyy nykyidin
yhi enemmin tutkimaan oiredimensioita yli
diagnoosikategorioiden, mikd toivottavasti tuo
tulevaisuudessa lisdymmarrystd psykoottisen
masennuksen ja muiden psykoosisairauksien
vilisestd suhteesta. W
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