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Psykoottinen masennus

Psykoottinen masennus on masennuksen vaikein muoto, jossa ihmisellä on vakavien masennusoireiden 
lisäksi myös harhaluuloja tai aistiharhoja. Tutkimustieto psykoottisen masennuksen sairaudenkulusta ja 
hoidosta on merkittävästi lisääntynyt kymmenen viime vuoden aikana. Psykoottisen masennuksen tun-
nistaminen on tärkeää, koska siihen liittyy usein vaikeita oireita sekä suurta kuolleisuutta ja oheissairas-
tavuutta. Tehokkaita hoitovaihtoehtoja ovat psykoosi- ja masennuslääkkeen yhdistelmä sekä sähköhoito. 
Pitkäaikaisseurannassa psykoottisen masennuksen ennuste on huonompi kuin ei-psykoottisen masen-
nuksen, samankaltainen kuin psykoosioireisen kaksisuuntaisen mielialahäiriön ja parempi kuin skitsofre-
nian. Osalle psykoottista masennusta sairastavista voi myös kehittyä myöhemmin kaksisuuntainen mieli-
alahäiriö tai skitsofrenia. Riittävä hoito ja tuki ovat keskeisiä myös akuuttivaiheen jälkeen.

V akavimpien mielenterveyden häiriöiden 
joukkoon kuuluva psykoottinen masen-
nus on yleinen mutta alitutkittu terveys-

ongelma. Ymmärrys häiriön kulusta ja hoidosta 
on viime vuosina lisääntynyt. Psykoottiseen 
masennukseen voi sairastua ensimmäistä kertaa 
eri ikävaiheissa nuoruudesta vanhuusikään, ja 
useimmat lääkärit voivat törmätä psykoottiseen 
masennukseen vastaanotoillaan. Häiriön nopea 
tunnistaminen ja aktiivinen hoito ovat tärkeitä 
erityisesti suuren itsemurhariskin vuoksi.

Diagnostiikka

Suomessa käytössä olevan ICD-10-diagnoosi-
järjestelmän kriteerit psykoottiselle masennuk-
selle ovat samanaikainen vaikea-asteinen ma-
sennusjakso ja psykoosioireisto (1). Psykoosi-
oireilla tarkoitetaan harhaluuloja, aistiharhoja 
tai depressiivistä stuporia. Harhakokemusten 
tulee olla muita kuin skitsofrenialle tyypillisiä, 
ja usein ne ovat mielialan mukaisia eli depres-
siivisiä, nihilistisiä, hypokondrisia tai syyllisyy-
den kokemuksiin liittyviä. Harhat voivat olla 
myös mielialan vastaisia kuten paranoidisia, 
jolloin psykoottisen masennuksen erottaminen 
muista psykoosisairauksista on vaativampaa.

Psykoottisen masennuksen diagnoosi koskee 
aina yksittäistä masennusjaksoa. Samalla poti-

laalla voi myöhemmin olla myös ei-psykoot-
tisia masennusjaksoja, jolloin käytetään aina 
ajankohtaisen oirejakson mukaista diagnoosia. 
Psykoottisia masennusjaksoja voi esiintyä myös 
osana kaksisuuntaista mielialahäiriötä, mutta 
tässä artikkelissa käsittelemme psykoottista 
masennusta ilman kaksisuuntaista mielialahäi-
riötä.

Aiemmin käytössä olleen yhdysvaltalaisen 
DSM-IV-diagnoosiluokituksen jälkeen tullees-
sa DSM-5-luokituksessa masennuksen vaike-
usaste on erotettu psykoosioireista niin, että 
psykoottinen masennus voidaan diagnosoida 
myös lievempien masennustilojen yhteydessä. 
Sama muutos on todennäköisesti tulossa ICD-
11-diagnoosiluokitukseen. Taustalla on lisään-
tynyt ymmärrys psykoosioireiden dimensio-
naalisesta luonteesta. Tämä tarkoittaa sitä, että 
psykoosioireita voi ilmetä minkä tahansa mui-
den psykiatristen oireiden rinnalla (2).

Oireet ja tunnistamisen vaikeus

Psykoottisessa masennuksessa masennusoireis
to on yleensä vaikeampi kuin ei-psykoottisessa 
masennuksessa, ja siihen vaikuttaisi liittyvän 
useammin melankolisia piirteitä (3). ICD-
10-diagnoosijärjestelmässä masennuksen me-
lankolisista piirteistä käytetään nimitystä so-
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maattinen oireyhtymä, jota ei kuitenkaan psy-
koottisessa masennustilassa erikseen arvioida. 
Meta-analyysin mukaan psykoosioireet vaikut-
taisivat olevan psykoottisessa masennuksessa 
lievempiä kuin skitsofreniassa (4). Psykootti-
sessa masennuksessa taas oli enemmän nega-
tiivisia oireita ja vähemmän positiivisia oireita 
kuin psykoottisessa kaksisuuntaisessa mieliala-
häiriössä.

Psykoottisen masennuksen tunnistaminen 
on vaativaa. Yhdysvaltalaistutkimuksessa mer-
kittävällä osalla (27 %) psykoottista masennus-
ta sairastaneista potilaista häiriö jäi arvioinnin 
aikana kliinikoilta tunnistamatta (5). Vaikeuk-
sia oli erityisesti masennuspotilaiden psykoo-
sioireiden tunnistamisessa. Pitkä kokemus ei 
ollut hyödyksi, vaan erikoistuvat lääkärit tun-
nistivat häiriön jopa herkemmin kuin erikois-
lääkärit. Virhediagnooseja tehtiin erityisen pal-
jon päivystyksessä. Erityisen vaikealta vaikut-
taisi tunnistaa, milloin esimerkiksi syyllisyyden 
kokemukset tai toivottomuus ovat psykoottis-
tasoisia. Tämä on keskeistä myös arvioitaessa 
tahdosta riippumattoman hoidon perusteita, 
joista yksi on aikuispotilaiden psykoottistasoi-
nen oireilu.

Diagnoosin muuttuminen

Psykiatriset diagnoosit muuttuvat usein ajan ku-
luessa, ja riittävää diagnoosin pysyvyyttä on pi-

detty diagnoosin validiteetin yhtenä kriteerinä. 
Ulkomaisissa tutkimuksissa kymmenen vuoden 
seurannassa nuorehkojen aikuisten psykootti-
nen masennus on muuttunut hieman yli puo-
lella toiseksi häiriöksi, kuten skitsofreniaksi tai 
kaksisuuntaiseksi mielialahäiriöksi (6). Tämän 
vuoksi psykoottiseen masennukseen on joskus 
suhtauduttu ikään kuin työdiagnoosina. 

Suomalaisessa rekisteritutkimuksessa psy-
koottisen masennuksen diagnoosi vaihtui 
harvemmin: noin viidenneksellä todettiin 15 
vuoden seurannassa kaksisuuntainen mieliala-
häiriö, skitsofrenia tai skitsoaffektiivinen häiriö 
(KUVA) (7). Psykoottisen masennuksen diag-
noosi vaikuttaisi myös olevan pysyvyydeltään 
keskitasoa psykiatristen diagnoosien joukossa 
(8). Lisäksi vuonna 2018 julkaistu meta-ana-
lyysi osoitti, että psykoottisesti masentuneiden 
riski saada uusi psykoottinen masennusjakso 
oli lähes kymmenkertainen verrattuna ei-psy-
koottisesti masentuneisiin (9).

Psykoottinen masennus nuoressa aikuisiäs-
sä on todennäköisesti varsin erilainen häiriö 
verrattuna iäkkäämpänä sairastuneiden psy-
koottiseen masennukseen. Varhainen sairas-
tumisikä ennustaa psykoottisen masennuksen 
diagnoosin muuttumista kaksisuuntaiseksi 
mielialahäiriöksi ja myös masennuksen etene-
mistä skitsofreniaksi (10,11). Vanhemmalla 
iällä psykoottinen masennus taas voi edeltää 
dementiadiagnoosia. Sairastumisikään liittyvät 
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KUVA. Psykoottisen masennuksen vuoksi ensimmäistä kertaa sairaalahoitoon päätyneiden 5 517 henkilön diag-
noosin muuttuminen (kumulatiivinen insidenssi) kaksisuuntaiseksi mielialahäiriöksi, skitsofreniaksi tai skitsoaf-
fektiiviseksi häiriöksi 15 vuoden aikana (7).
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tutkimustuloksetkin vaihtelevat: nuoret aikuiset 
sairastuvat psykoottiseen masennukseen varhai-
semmin kuin ei-psykoottiseen masennukseen, 
kun taas vanhemmissa ikäryhmissä tilanne on 
päinvastainen (4).

Psykoottisella masennuksella, kuten useim-
milla psykiatrisilla diagnooseilla, on siis koh-
talaisen suuri taipumus muuttua pitkän ajan 
kuluessa. Tämän ei kuitenkaan tulisi estää tai 
viivyttää aktiivisen ja näyttöön perustuvan 
hoidon toteuttamista, kun sitä tarvitaan. On 
tärkeää ymmärtää, ettei häiriö muutu vaan kyse 
on siitä, että nuorella iällä diagnoosikategoriat 
eivät kovin hyvin tavoita vielä kehittymässä 
olevaa häiriötä. Lisäksi on tärkeää muistaa, 
että merkittävän osan psykoottista masennusta 
sairastavista potilaista diagnoosi ei kuitenkaan 
seurannassa muutu toiseksi.

Yleisyys ja riskitekijät

Psykoottisen masennuksen elämänaikainen 
esiintyvyys on 0,35–1,0 %, ja psykoottista ma-
sennusta sairastavien sukupuolijakauma on 
vastaava kuin ei-psykoottista masennusta sai-
rastavien eli häiriö 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 merkittävästi 
harvinaisempia. Suomalaistutkimuksessa vain 
1 %:lla perusterveydenhuollon masennuspoti-
laista oli psykoosioireita (12).

Psykoottisen masennuksen riskitekijöitä on 
tutkittu vain vähän, ja löydökset ovat olleet 
jossain määrin hajanaisia. Keskeinen tunnis-
tettu riskitekijä on vanhempien psykiatrinen 
sairastaminen (13). Korkeatasoisessa AESOP-
tutkimuksessa Britanniassa lapsuudenaikaiset 
haitalliset kokemukset ja vähäinen sosiaalinen 
tukiverkosto olivat yhteydessä psykoottiseen 
masennukseen, samoin kuin ne liittyvät myös 
ei-psykoottiseen masennukseen (14).

Runsas oheissairastavuus

Psykiatriassa oheissairastavuus on osin keino-
tekoinen käsite, koska useimmat psykiatriset 

häiriöt lisäävät lähes kaikkien muiden psykiat-
risten häiriöiden riskiä (15). Eri häiriöihin liit-
tyy kuitenkin erilainen muiden häiriöiden ris-
kin profiili. Suomalaisessa tutkimuksessa per-
soonallisuushäiriöt ja alkoholinkäytön häiriöt 
olivat psykoottisen masennuksen yhteydessä 
erityisen yleisiä verrattuna muihin vakaviin 
mielenterveyden häiriöihin (16). Oheissairas-
tavuus vaikuttaa lisäksi liittyvän huonoon en-
nusteeseen samoin kuin miessukupuoli (17).

Suuri päihdehäiriöiden ja erityisesti alko-
holinkäytön häiriöiden riski on noussut esiin 
myös muissa tutkimuksissa. Yhdysvalloissa 
tehdyssä tutkimuksessa 63 %:lla psykoottisesti 
masentuneista potilaista oli alkoholin haitallis-
ta käyttöä 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 yhteydessä todennäköisesti myös suurem-
paa kuin ei-psykoottisen masennuksen (19).

Kognitiiviset muutokset ja 
biologiset löydökset

Psykoottiseen masennukseen on raportoitu 
liittyvän 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-
dessä vaikeudeltaan verrattavissa skitsofreniaan 
(21). Tässä tutkimuksessa erityisesti verbaali-
nen ja visuaalinen oppiminen sekä prosessoin-
tinopeus olivat heikentyneet. Lääkkeettömyys 
oli yhteydessä vaikeampiin kognitiivisiin oirei-
siin. Lisätietoa tarvittaisiin siitä, missä määrin 
kognitiiviset oireet väistyvät muiden oireiden 
lievittyessä.

Psykoottiseen masennukseen liittyy hypo-
talamus-aivolisäke-lisämunuaisakselin (HPA-
akseli) toiminnan muutoksia ja kortisolipitoi-
suuksien suurentumista, jotka ovat merkittä-
vämpiä kuin ei-psykoottisessa masennuksessa 
(22). Myös bilateraalista hippokampusatrofiaa 
sekä hypotalamuksen ja subgenuaalisen kortek-
sin välisen toiminnallisen konnektiivisuuden 
heikkenemistä on raportoitu psykoottisessa 
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masennuksessa (23,24). Suurentuneet korti-
solipitoisuudet ovat lisäksi yhteydessä kognitii-
visiin oireisiin. Varsin tuoreessa tutkimuksessa 
todettiin glukokortikoidi- ja mineralokortikoi-
direseptorien geenien variaation ennustavan 
spesifisiä kognitiivisia oireita, ja nämä vaiku-
tukset olivat suhteessa reseptorien määrään 
niillä aivoalueilla, joiden ajatellaan olevan ensi-
sijaisesti vastuussa näistä kognitiivisista toimin-
noista (25).

Kuolleisuus ja itsetuhoisuus

Psykoottiseen masennukseen liittyy merkittä-
vää ylikuolleisuutta verrattuna ei-psykoottiseen 
masennukseen. Yhdysvaltalaistutkimuksessa 
psykoottisesti masentuneiden kuolleisuus oli 
15 vuoden seurannassa kaksinkertainen verrat-
tuna ei-psykoottisesti masentuneisiin, kun ikä 
ja oheissairastavuus oli vakioitu (26). Itsemur-
hat tai psykoottisesti masentuneiden suurem-
mat kortisolipitoisuudetkaan eivät selittäneet 
tätä eroa kuolleisuudessa. Yksi mahdollisuus 
on, että psykoottinen masennus on saattanut 
heikentää somaattisten sairauksien hoitoa vä-
hentämällä sairaudentuntoa ja hoitoon sitou-
tumista. Toisaalta hoitojärjestelmässä saattaa 
esiintyä tämän potilasryhmän somaattisten 
sairauksien puutteellista tunnistamista ja ali-
hoitoa.

Yhtenevästi aikaisemman meta-analyysin 
kanssa suomalaisessa yli 56 000 masennus-
potilaan rekisteritutkimuksessa psykoottinen 
masennus liittyi myös suurempaan itsemur-
hakuolleisuuteen verrattuna ei-psykoottiseen 
masennukseen (27,28). Psykoosioireet suuren-
sivat vastaavasti sekä naisten että miesten itse-
murhariskiä. Suomessa on aikaisemmin rapor-
toitu psykoottisesti masentuneiden käyttävän 
enemmän väkivaltaisia itsemurhamenetelmiä, 
kuten hirttäytymistä tai ampumista (29). Myös 
itsemurhayritykset ovat psykoottisen masen-
nuksen yhteydessä noin kaksi kertaa yleisempiä 
kuin ei-psykoottisen masennuksen yhteydessä 
(30). Itsemurhayritysten riski on suurentunut 
kaikissa ikäryhmissä.

Psykoottinen masennus vakavien 
mielenterveyden häiriöiden 
joukossa

Psykoottisen masennuksen sairaudenkulku on 
lievempi kuin skitsofrenian ja vastaava kuin 
psykoottisen kaksisuuntaisen mielialahäiriön, 
mutta huonompi kuin ei-psykoottisen masen-
nuksen (TAULUKKO 1) (4). Pohjois-Suomen 
vuoden 1966 syntymäkohortissa tutkittiin 
psykoottisesti masentuneita henkilöitä, joiden 
häiriö oli elämänaikaisesti vaikein eli diagnoo-
si ei muuttunut myöhemmin toiseksi. Tämän 
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TAULUKKO 1. Psykoottisen masennuksen kliiniset 
ominaispiirteet ja ennuste.

Sukupuolijakauma Noin kaksi kolmannesta naisia, 
kuten Ei-p

Merkittävästi enemmän naisia vrt. S

Sairastumisikä Myöhäisempi sairastumisikä vrt. S

Alle 45-vuotiailla varhaisempi sairas-
tumisikä vrt. Ei-p

Yli 55-vuotiailla myöhäisempi sairas-
tumisikä vrt. Ei-p

Oireisto Vaikeampi masennusoireisto 
vrt. Ei-p

Lievemmät psykoosioireet vrt. S

Vähemmän positiivisia mutta 
enemmän negatiivisia oireita kuin 
psykoottisessa kaksisuuntaisessa 
mielialahäiriössä

Kuolleisuus Kaksinkertaista 15 vuoden seuran-
nassa vrt. Ei-p

Itsetuhoisuus Itsemurhariski puolitoistakertainen 
vrt. Ei-p

Itsemurhayritysriski kaksinkertainen 
vrt. Ei-p

Oheissairastavuus Alkoholinkäytön häiriöt yleisiä 
(44–63 %) ja yleisempiä vrt. Ei-p ja S

Persoonallisuushäiriöt (40 %) ylei-
sempiä vrt. Ei-p

Somaattinen oheissairastavuus suu-
rempaa vrt. Ei-p

Työkyky Noin puolet työkyvyttömyyseläk-
keellä

Enemmän työkyvyttömyyttä 
vrt. Ei-p

Parempi työkyky vrt. S

Ei merkittäviä eroja psykoottiseen 
kaksisuuntaiseen mielialahäiriöön

Sairaalahoidot Enemmän sairaalahoitoja vrt. Ei-p

Vähemmän sairaalahoitoja vrt. S

Ei merkittäviä eroja psykoottiseen 
kaksisuuntaiseen mielialahäiriöön

vrt. Ei-p = verrattuna ei-psykoottiseen masennukseen, 
vrt. S = verrattuna skitsofreniaan
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stabiilin psykoottisen masennuksen elämänai-
kainen esiintyvyys oli 0,5 %. Seuranta-aika oli 
noin 50 vuotta raskausajasta eteenpäin eli ai-
neistossa ei ollut iäkkäitä potilaita. Tässä tutki-
muksessa psykoottista masennusta sairastavilla 
henkilöillä oli keskimäärin viisi elämänaikaista 
sairaalahoitoa ja noin puolet heistä oli työky-
vyttömyyseläkkeellä (16).

Psykoottisen masennuksen sairausprofii-
li on siis samankaltainen kuin vaikeaoireisen 
kaksisuuntaisen mielialahäiriön. Kuten edellä 
totesimme, psykoottisen masennuksen kaksi-
suuntaiseksi mielialahäiriöksi konvertoitumi-
sen riski on suurentunut, ja lisäksi kaksisuun-
tainen mielialahäiriö on yleinen psykoottisesti 
masentuneiden lähisuvussa (31). Monista yh-
tenevyyksistä huolimatta psykoottisen masen-
nuksen ja kaksisuuntaisen mielialahäiriön hoi-
to eroavat selkeästi toisistaan, ja psykoottinen 
masennus onkin tärkeää tunnistaa erillisenä 
häiriönä.

Hoidon toteutus ja lääkehoidon 
valinnat

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

Psykoottisen masennuksen akuuttivaiheen 
lääkehoidossa tehokkain vaihtoehto vaikuttaisi 
olevan masennuslääkkeen ja psykoosilääkkeen 
yhdistelmä (TAULUKKO 2), vaikka Cochrane-

katsaus varoittaakin vähäisestä tutkimusten 
määrästä (33). Tutkimuksia psykoottisen 
masennuksen ylläpitolääkehoidosta on vielä 
vähemmän. Tuoreessa korkeatasoisessa satun-
naistetussa kliinisessä kokeessa olantsapiinin 
käyttö sertraliiniin yhdistettynä suojasi selvästi 
oirerelapsilta 36 viikon seurannassa oireiden 
väistymisen jälkeen: olantsapiiniryhmässä 
20 %:lla oli ollut relapsi verrattuna lumeryh-
män 55 %:iin. Valtaosa relapseista tapahtui jo 
kahden kuukauden kuluessa psykoosilääkkeen 
lopettamisesta (34).

Sekä tutkimusnäyttö että kliininen kokemus 
kannustavat siis jatkamaan psykoosilääkitystä 
myös akuuttivaiheen jälkeen. Kuinka kauan 
psykoosilääkettä sitten tulisi jatkaa sen jäl-
keen, kun potilas on toipunut? Masennuksen 
Käypä hoito ‑suositus ei ota tähän kantaa. Ai-
nakaan ensimmäisen neljän kuukauden aikana 
lääkitystä ei kannata muuttaa. Sen jälkeenkin 
lääkityksen purkaminen tulee tehdä asteittain, 
tiiviissä seurannassa, ja lääkitys on tärkeää aloit-
taa uudelleen heti, jos ilmenee selkeitä viitteitä 
uudesta relapsista (35). Masennuslääkityksen 
osalta voi harkita pysyvää ylläpitohoitoa jo en-
simmäisen psykoottisen masennusjakson jäl-
keen (32).

Psykoottisesti masentuneet potilaat ovat 
usein akuuttivaiheessa hyvin ahdistuneita ja 
tuskaisia mutta eivät välttämättä pysty kom-
munikoimaan tätä. Riittävä ahdistuksen hoito 
rauhoittavilla lääkkeillä sairaalajakson aikana 
on tärkeä osa hoitoa. Rauhoittava lääkitys on 
tärkeää purkaa pois ennen sairaalajakson päät-
tymistä.

Psykoottinen masennus

TAULUKKO 2. Psykoottisen masennuksen biologiset hoidot.

AKUUTTIHOITO

Lääkehoito Masennuslääkkeen ja psykoosilääkkeen yhdis-
telmä. Lääkehoidon aloitus tai jatkaminen myös 
siinä tapauksessa, kun edetään sähköhoitoon. 
Ahdistuksen hoitoon riittävä rauhoittava lääki-
tys sairaalahoidon aikana.

Sähköhoito Ensisijainen vaihtoehto kaikille 
psykoottisesti masentuneille. 
Erityisesti akuutisti itsetuhoisille, 
syömättömille ja katatonisille 
potilaille.

YLLÄPITOHOITO

Masennus-
lääkitys

Masennuksen hoitosuosituksen mukaan. Pysy-
vää estolääkitystä voidaan harkita jo ensimmäi-
sen psykoottisen masennusjakson jälkeen.

Ylläpitosähköhoito Ylläpitosähköhoitoa tulisi harkita 
silloin, kun lääkkeellinen estohoi-
to on riittämätön.

Psykoosi-
lääkitys

Jatka vähintään 4 kk remission jälkeen. Lääkityk-
sen asteittainen purku tiiviissä seurannassa.
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Sähköhoito ja muut hoidot

Psykiatrinen sähköhoito (elektrokonvulsiivinen 
hoito, ECT) on todettu turvalliseksi ja tehok-
kaaksi vakavan masennuksen hoitomuodoksi, 
ja se on erityisen tehokas juuri psykoottisen 
masennuksen hoidossa (36). Kliinisistä tut-
kimuksista tehtyjen meta-analyysien mukaan 
yli 80 % psykoottista masennusta sairastavista 
saa merkittävän hoitovasteen sähköhoidosta, ja 
sähköhoidon vaikutuskoko on keskimäärin 2,3 
eli hyvin suuri (37). 

Suuri relapsiriski on sähköhoidon ongelma. 
Estolääkityksestä huolimatta relapsi tulee vuo-
den kuluessa noin puolelle potilaista, ja ilman 
lääkitystä jopa lähes 80 % saa relapsin kuuden 
kuukauden kuluessa (38). Lääkehoitoa on siis 
tärkeää jatkaa sähköhoidolla saavutetun remis-
sion jälkeen. Sähköhoidon käyttöä harvajaksoi-
sena ylläpitohoitona tulee harkita, kun pelkkä 
lääkehoito osoittautuu riittämättömäksi (32).

Sähköhoidon aiheuttamat hoitovastetta vä-
littävät muutokset ovat todennäköisesti mo-
ninaiset ja ulottuvat aina aivojen konnektiivi-
suudesta geenien ilmentymiseen sekä immuu-
nijärjestelmään (39). Hoito vaikuttaisi myös 
kasvattavan hippokampuksien ja amygdalan 
kokoa, minkä kliininen merkitys on kuitenkin 
epäselvä (40).

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

koosioireet kuitenkin todennäköisesti heiken-
tävät potilaiden kykyä hyötyä psykoterapiasta. 
Tiivis psykososiaalinen tuki on akuuttihoidon 
aikana silti tärkeää. Lisäksi ei ole erityisiä pe-
rusteita ajatella, etteivätkö masennuksen hoi-
toon kehitetyt psykoterapiat olisi hyödyllisiä 
sen jälkeen, kun psykoosioireet ovat väistyneet. 
Tästä kuitenkin tarvitaan lisätutkimusta.

Lopuksi

Psykoottiseen masennukseen liittyvät suuri it-
semurhariski, runsas kuolleisuus, merkittävä 
oheissairastavuus ja runsas psykiatrisen hoidon 
tarve. Akuuttivaiheen hoitoon on tehokkaita 
keinoja, mutta pitkäaikaishoidosta tarvitaan 
lisätutkimusta. Pitkäjänteinen ote psykoottisen 
masennuksen hoidossa on joka tapauksessa 
keskeistä, koska häiriö on pitkäkestoinen.

Psykiatrinen tutkimus keskittyy nykyään 
yhä enemmän tutkimaan oiredimensioita yli 
diagnoosikategorioiden, mikä toivottavasti tuo 
tulevaisuudessa lisäymmärrystä psykoottisen 
masennuksen ja muiden psykoosisairauksien 
välisestä suhteesta. ■
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Ydinasiat
	8 Psykoottisen masennuksen tunnistami-

nen voi olla vaativaa, mutta häiriön riit-
tävän nopea havaitseminen, diagnosoin-
ti ja hoidon aloitus on kriittisen tärkeää.

	8 Sähköhoito sekä masennuslääkkeen ja 
psykoosilääkkeen yhdistelmä ovat te-
hokkaita hoitovaihtoehtoja akuuttihoi-
tovaiheessa.

	8 Psykoottiseen masennukseen liittyy pit-
källä aikavälillä merkittävää hoidon tar-
vetta ja toimintakyvyn heikkenemistä, 
mikä on tärkeää huomioida pitkäaikais-
hoidon suunnittelussa.

M. Nietola ym.
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