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Tunne-elämän epävakauden merkitys 
masennuksessa

Masennus esiintyy usein samanaikaisesti epävakaan persoonallisuuden kanssa. Yhdessä nämä häiriöt 
ovat yhteydessä huonompaan ennusteeseen ja suurempaan itsemurhariskiin kuin kumpikaan yksinään. 
Epävakautta on usein käsitelty kategorisesti, mutta kyseessä on pikemminkin jatkumo. BiBoDep-kohort-
titutkimuksessa tutkimme epävakauden vaikeusasteen merkitystä unipolaarisessa sekä kaksisuuntaiseen 
mielialialahäiriöön liittyvässä masennuksessa kuuden kuukauden seurannassa. Epävakauden vaikeusas-
te oli yhteydessä sekä aiempiin että seurannan aikana tapahtuviin itsemurhayrityksiin ja ennusti myös 
pitempää toipumisaikaa masennuksesta. Epävakaat piirteet lievenivät seurannan aikana, ja muutos oli 
yhteydessä masennuksen lievenemiseen epävakaaseen persoonallisuushäiriöön ja kaksisuuntaiseen 
mielialahäiriöön liittyvissä masennusjaksoissa mutta ei unipolaarisissa masennusjaksoissa. Masennuspo-
tilaiden epävakaiden piirteiden vaikeusasteen määrittäminen tarkentaa ennustetta monin tavoin ja voi 
auttaa hoitosuunnitelman laatimisessa.

Mielenterveyden häiriöistä masennusti-
lat ovat väestön terveyden ja kansan-
taloudenkin kannalta keskeisiä maail-

manlaajuisesti ja Suomessa (1,2). Yleisimpien 
psykiatristen luokittelujärjestelmien, WHO:n 
ICD-11- ja Yhdysvaltojen psykiatriyhdistyksen 
DSM-5-luokitusten, mukaan vakava masennus-
tila voi liittyä joko (unipolaariseen) vakavaan 
masennukseen tai kaksisuuntaiseen mieliala-
häiriöön, jossa esiintyy myös kohonneen tai 
ärtyneen mielialan jaksoja eli manioita tai hy-
pomanioita (3–6).

Monet asiat vaikuttavat masennustilan syn-
tyyn. Osa niistä, kuten elämänkriisit ja vastoin-
käymiset, toimivat usein laukaisevina tekijöi-
nä. Toisia, esimerkiksi perinnöllisiä ja lapsuu-
denaikaisiin kokemuksiin perustuvia seikkoja, 
voidaan pitää pitkäkestoisesti altistavina ris-
kitekijöinä (7). Lääketieteen aikaisimmista 
ajoista lähtien on epäilty, että tietyt tempera-
mentti- ja persoonallisuuspiirteet altistavat 
masennukselle. Nykykäsityksen mukaan per-
soonallisuuden ja masennuksen väliset yhtey-

det ovat monimuotoisia ja vaikutukset osittain 
kaksisuuntaisia (8). Persoonallisuus vaikuttaa 
masennuksen riskiin, mutta toisaalta ajankoh-
tainen masennusjakso voi vaikuttaa ihmisen 
kokemukseen itsestään ja lisätä ongelmallisten 
persoonallisuuspiirteiden ilmenemistä. Ma-
sennusoireiden ja persoonallisuuden tarkem-
pia ajallisia yhteyksiä ei kuitenkaan kaikilta 
osin vielä tunneta.

Persoonallisuushäiriöt ovat pitkäkestoisia, 
monelle elämänalueelle ulottuvia ja merkittä-
vää haittaa aiheuttavia tiloja, joissa persoonal-
lisuuden toiminnoissa on selkeitä poikkeamia. 
Nämä ilmenevät ihmisen tavassa kokea ym-
päröivä maailma ja oma paikkansa siinä sekä 
käyttäytymisessä ja reaktioissa esimerkiksi 
sosiaalisissa tilanteissa. Persoonallisuushäiriöi-
den joukossa epävakaa persoonallisuus kuuluu 
kliinisesti keskeisiin, muun muassa koska se on 
mielialahäiriöpotilailla tavallinen ja itsetuhoi-
suudelle altistava oheishäiriö (9–11). 

Masennuspotilaalla saattaa olla unipo-
laarinen eli vakavaan masennukseen (major 
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depressive disorder) liittyvä tai bipolaarinen 
eli kaksisuuntaiseen mielialahäiriöön liittyvä 
masennustila. Kumpaakin saattaa komplisoi-
da samanaikainen epävakaa persoonallisuus. 
Näillä potilasryhmillä kliininen kuva on alku-
tilanteessa samankaltainen, mutta häiriöt eroa
vat toisistaan ennusteen ja hoidon kannalta. 
Symmetriset, vertailevat tutkimusasetelmat 
ryhmien välillä ovat olleet harvassa, joten po-
tilasryhmien väliset riskit ja riskitekijöiden erot 
ovat epävarmoja. 

Taustaa

Epävakaa persoonallisuus – kategoria vai 
jatkumo? Epävakaan persoonallisuuden kri-
teereihin kuuluvat muun muassa epävakaus 
ihmissuhteissa, tunne-elämässä ja identitee-
tissä, impulsiivinen käytös, itsetuhoisuus, vi-
hanhallinnan puutteet sekä dissosiatiiviset tai 
lyhytkestoiset paranoidiset oireet. DSM-5:ssä 
diagnoosi asetetaan, jos yhdeksästä mahdol-
lisesta oirekriteeristä vähintään viisi täyttyy ja 
yleiset persoonallisuushäiriökriteerit täyttyvät 
(4). Diagnosointi on siis kategorista. ICD-
10:ssä vastaavasta oireyhtymästä käytetään 
termiä tunne-elämältään epävakaa persoonal-
lisuus (12).

Persoonallisuushäiriödiagnooseja on arvos-
teltu selkeän rajan puuttumisesta ”terveiden” ja 

persoonallisuushäiriöiden diagnostiset kriteerit 
täyttävien ihmisten välillä. Lisäksi erilaisten 
kriteerien ryhmittely diskreetteihin persoo-
nallisuushäiriöoireyhtymiin ei suurelta osin 
perustu näyttöön vaan pikemminkin erilaisiin 
tutkimus- ja hoitotraditioihin (13). Onkin esi-
tetty, että olisi aiheellista siirtyä dimensionaali-
seen tarkasteluun, jolloin arvioitaisiin, millaisia 
persoonallisuuspiirteitä potilailla on ja miten 
vakavia vaikeuksia niistä seuraa. ICD-11 nou-
dattaa näitä periaatteita (3,4). Kategorisella 
diagnostiikalla on kuitenkin hyötynsä, ja epä-
vakaasta persoonallisuushäiriöstä löytyy paljon 
tutkimustietoa (9,14). ICD-11:ssä päätettiin 
asiantuntijakeskustelun jälkeen säilyttää mah-
dollisuus epävakaan piirteistön diagnoositar-
kennukseen, joskin vakavuusasteeseen nähden 
toissijaisena (15).

Nykyjärjestelmien puitteissakin on mahdol-
lista arvioida epävakaan oireilun vaikeusastetta, 
esimerkiksi laskemalla positiivisten kriteerien 
määrää, mikä on kuitenkin menetelmänä mel-
ko karkea. Tutkimushaastattelu Borderline Per-
sonality Disorder Severity Index (BPDSI) on 
herkempi menetelmä, joka määrittää epävakaan 
oireilun vaikeusasteen tätä tarkemmin edeltä
vien kolmen kuukauden aikana (16). Tämä 
muutoksille herkempi haastattelu on myös suo-
mennettu (17).

Totunnainen näkemys epävakaan persoonal-
lisuushäiriön pysyvyydestä on usean pitkäai-
kaistutkimuksen perusteella muuttunut: oire-
tasolla epävakauden oireet lievittyvät jo muuta-
man vuoden seurannassa siten, että diagnosti-
set kriteerit täyttyvät enää vähemmistöllä (18). 
Elämäntilanteeseen ja toimintakykyyn liittyvät 
ongelmat ovat pitkäkestoisempia. Lyhyemmän 
aikavälin muutoksista epävakaissa piirteissä on 
vähemmän aiempaa tutkimustietoa.

Mielialahäiriöt ja epävakaus. Ihmisistä, 
joilla on epävakaa persoonallisuus, lähes kaik-
ki (96 %) kärsivät jossain elämänsä vaiheessa 
mielialahäiriöstä (19). Mielialahäiriöpotilais-
takin merkittävällä osalla todetaan epävakaa 
persoonallisuus, suomalaisaineistossa tämä 
komorbiditeetti oli merkitsevästi (p = 0,004) 
yleisempi kaksisuuntaista mielialahäiriötä 
(22 %) kuin masennusoireyhtymää sairasta-
villa potilailla (12 %) (20). Epävakaat piirteet 

Ydinasiat
	8 Masennuspotilaiden epävakaa persoonal-

lisuus lisää itsemurhayritysten riskiä.

	8 Epävakaan persoonallisuuden piirteet 
ovat yhteydessä itsetuhoisiin ajatuksiin ja 
tekoihin masennuksen yhteydessä.

	8 Epävakaa persoonallisuus pidentää toipu-
misaikaa masennuksesta.

	8 Muutokset masennuksen vaikeusasteessa 
korreloivat suisidaalisen ajattelun riskin 
muutoksiin myös lyhyellä aikavälillä.

	8 Epävakauden asteen määrittäminen an-
taa arvokasta lisätietoa masennuksen en-
nusteesta.
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lisäävät masennuksen ja kaksisuuntaisen mie-
lialahäiriön kehittymisen riskiä (21,22). Epä-
vakaus siis voi edeltää masennusta ja mahdol-
lisesti olla sen osittainen syy. Toisaalta sitä on 
toisinaan pidetty mielialahäiriön alatyyppinä, 
minkä lisäksi mielialahäiriöllä ja epävakaudella 
on yhteisiä altistavia tekijöitä kuten neuroot-
tisuus ja lapsuudenaikainen kaltoinkohtelu 
(8,23).

Useimmat vakavasta masennuksesta kärsi-
vät ihmiset toipuvat täysin, mutta relapsit ovat 
tavallisia (24). Kroonistunut masennus on 
kaksisuuntaisen mielialahäiriön yhteydessäkin 
harvinaista, mutta pitkäaikaisseurannassa mer-
kittävä osuus ajasta vietetään depressiivisessä 
tilassa ja vain puolet eutymiassa (25). Epävakaa 
persoonallisuus ja masennus vaikuttavat nega-
tiivisesti toistensa ennusteisiin, epävakauden ja 
kaksisuuntaisen mielialahäiriön välinen yhteys 
on jonkin verran heikompi (23). Masennusjak-
son kestoa ja siihen vaikuttavia tekijöitä uni- ja 
bipolaari- sekä epävakailla masentuneilla (eli 
potilailla, joilla on sekä vakava masennustila 
että epävakaa persoonallisuus) ei kuitenkaan 
ole aiemmin vertailtu toisiinsa symmetrisessä 
tutkimusasetelmassa. 

Suisidaalisuus. Mielialahäiriöiden tiedetään 
altistavan itsemurhakuolemille (26–28). Riski 
on erityisen suuri masennusvaiheiden aikana, 
ja masentuneena vietetty aika lisää näin ollen 
kokonaisriskiä esimerkiksi kaksisuuntaisen 
mielialahäiriön yhteydessä (25,29). Itsetuhoi-
suus on yksi epävakaan persoonallisuuden diag-
nostisista kriteeristä, ja noin 5–10 % potilaista 
kuolee pitkäaikaisseurannassa itsemurhaan 
(30,31). Vaikka useita itsemurhan riskitekijöi-
tä on tunnistettu, useimmat niistä vaikuttavat 
pitkäkestoisesti, ja tieteellinen näyttö monesta 
laajassakin kliinisessä käytössä olevasta akuutin 
riskin merkistä on vähäistä (32).

BiBoDep-kohorttitutkimus

Bipolar, Borderline and Depression- eli BiBo-
Dep-kohorttitutkimus on HUS:n ja Helsingin 
yliopiston naturalistinen kuuden kuukauden 
seurantatutkimus (33). Tutkimuksessa on 
verrattu potilaita, jotka kuuluvat kolmeen eri 
diagnoosiryhmään: unipolaarinen masennus, 

kaksisuuntaisen mielialahäiriön masennusjak-
so (bipolaarinen masennus) sekä samanaikai-
nen uni- tai bipolaarinen masennus ja epävakaa 
persoonallisuus (epävakaa masennus) (1,2). 
Toisena tavoitteena on ollut ilmiöiden tutkimi-
nen sekä kategorisesta että dimensionaalisesta 
näkökulmasta.

Tutkittavat rekrytoitiin psykiatriseen erikois-
sairaanhoitoon tulleista masennuspotilaista. 
Riittävän edustavuuden varmistamiseksi sovel-
lettiin osoitettua, satunnaistettua otantaa. Mu-
kaanottokriteereinä olivat ajankohtainen ma-
sennusjakso ja pistemäärä Montgomery–Åsber-
gin masennusasteikolla (MADRS) vähintään 
15, poissulkukriteereihin kuuluivat ajankohtai-
nen merkittävä päihdekäyttö (tutkimukseen 
kuuluvan kognitiivisen testauksen takia), psy-
koottisuus ja antisosiaalinen persoonallisuus.

Osallistujia oli 124, ja heidät jaettiin osako-
hortteihin siten, että unipolaariseen masennus-
kohorttiin kuuluivat potilaat, joilla oli vakava 

KUVA 1. BiBoDep-kohortti, rekrytointi ja alakohortit 
(33).
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masennus ilman epävakaata persoonallisuutta, 
bipolaarimasennuskohorttiin potilaat, joilla oli 
kaksisuuntainen mielialahäiriö, ja epävakaa-
seen potilaat, joilla oli epävakaa persoonalli-
suus uni- tai bipolaarimasennuksen lisäksi. Ne 
kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavat, 
joilla oli samanaikainen epävakaus, luokitel-
tiin bipolaarikohorttiin, jos heillä oli tyypin 1 
häiriö, ja muuten joko epävakaaseen tai bipo-
laarikohorttiin vallitsevan oirekuvan mukaan. 
Tuloksia analysoitiin sekä alakohorteittain että 
diagnoosin mukaisesti (diagnoosiryhmittäin). 
Joissakin analyyseissa ne kaksisuuntaista mie-
lialahäiriötä sairastavat, joilla oli samanaikai-
nen epävakaus (n = 11), muodostivat oman 
ryhmänsä. Rekrytointiprosessi ja osakohortit 
esitetään KUVASSA 1. 

Potilaat tutkittiin diagnostisin haastatteluin 
DSM-5:n diagnostisten kriteerien mukaisesti, 
ja masennuksen vaikeusastetta sekä muun mu-
assa ahdistuneisuuden ja toivottomuuden mää-
rää mitattiin kyselyin. Itsetuhoisuutta kartoitet-
tiin Columbia Suicide Severity Rating Scalella 
(CSSRS) ja epävakaan oireilun voimakkuutta 
BPDSI:llä (34). Alkuvaiheen jälkeen mieli-
alaoireita seurattiin kuuden kuukauden ajan 
kahden viikon välein internetkyselyllä. Seuran-
tavaiheen jälkeen toistettiin alkuvaiheen tutki-
mukset. Lisäksi kartoitettiin mielialaoireiden 
kehitystä seurantavaiheen aikana elämänjanal-

la. Tässä elämänjanassa seurantajakso jaettiin 
vähintään vuorokauden mittaisiin mielialavai-
heisiin, joiden välillä siirtyminen tarkoitti muu-
tosta mielialassa depressiivisellä tai maanisella 
akselilla taikka molemmilla. BiBoDep-tutki-
musaineisto kuvataan TAULUKOSSA 1. 

Kohorttitutkimuksen tuloksia

Itsetuhoiset ajatukset ja teot. Tutkimme it-
setuhoisia ajatuksia ja tekoja takautuvassa ja 
etenevässä asetelmassa (35,36). Löysimme ai-
emman historian osalta merkittäviä eroja diag-
nostisten ryhmien välillä: itsetuhoiset teot ja 
merkittävät itsetuhoiset ajatukset (eli sellaiset, 
joihin liittyi aikomus oman elämän päättämi-
sestä) olivat yleisimpiä epävakailla masentu-
neilla sekä kohorttina että diagnoosiryhmänä 
tarkasteltuina (KUVA 2). Itsemurhayritysten 
elämänaikainen esiintyvyys oli erityisen suuri 
(noin 90 %), kun potilailla oli samanaikainen 
epävakaa persoonallisuus ja kaksisuuntaisen 
mielialahäiriön masennusjakso (KUVA 2). Aiem-
massa tutkimuksessa raportoitiin samansuun-
taisia löydöksiä (37).

Multinominaalisissa regressiomalleissa epä-
vakaiden piirteiden määrä korreloi aiemman 
itsemurhayrityksen riskin kanssa, kun iän, su-
kupuolen, kaksisuuntaisen mielialahäiriön, ma-
sennuksen vaikeusasteen sekä toivottomuuden 

TAULUKKO 1. BiBoDep-kohortin sosiodemografiset ja kliiniset tiedot (35).

Muuttujat Unipolaariset 
masentuneet

Kaksisuuntaiset 
masentuneet

Epävakaat 
masentuneet

Koko kohortti P-arvo

n (%) tai ka. (kh) n (%) tai ka. (kh) n (%) tai ka. (kh) n (%) tai ka. (kh)

n 50 43 31 124 −

Miehiä 21 (42,0 %) 12 (27,9 %) 8 (25,8 %) 41 (33,1 %) 0,237

Ikä 31,4 (10,2) 31,6 (9,1) 28,5 (7,6) 30,8 0,301

Kaksisuuntainen 
mielialahäiriö

0 (0 %) 43 (100 %) 8 (25,8 %) 51 (41,1 %) < 0,001

Epävakaa persoo-
nallisuus

0 (0 %) 6 (14,0 %) 31 (100 %) 37 (29,8 %) < 0,001

MADRS 25 (6,0) 25,2 (6,9) 26,3 (6,0) 25,4 (6,3) 0,639

BPDSI 14,4 (8,3) 16,8 (6,6) 20,8 (13,8) 16,8 (9,7) 0,013
1Alakohorttien välisten erojen tilastollinen merkitsevyys (khiin neliö -testi tai varianssianalyysi).
BPDSI = Borderline Personality Disorder Severity Index; ka. = keskiarvo; kh = keskihajonta; MADRS = Montgome-
ry–Åsbergin masennusasteikko
unipolaariset masentuneet = vakava masennus, ei epävakaata persoonallisuutta; kaksisuuntaiset masentuneet = 
kaksisuuntaisen mielialahäiriön masennusjakso; epävakaat masentuneet = epävakaa persoonallisuus ensisijaise-
na diagnoosina, samanaikainen (unipolaarinen tai kaksisuuntainen) vakava masennusjakso
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vaikutus vakioitiin. Vaihtoehtoisessa mallissa 
BPDSI-pistemäärä korreloi viimeaikaisten itse-
murhayritysten riskin kanssa samojen muuttu-
jien kanssa kontrolloituna.

Seurannan aikana 22 % epävakaista, mutta 
vain 4 % muista masentuneista teki itsemur-
hayrityksen. Ero oli tilastollisesti merkitsevä 
(p = 0,029, vetosuhde 6,28). Muiden diag-
nostisten ryhmien välillä ei ollut tilastollisesti 
merkitseviä eroja. Epävakaa personaallisuus 
diagnoosina, ja monelta osin myös epävakau-
den aste, oli siis yhteydessä usean suisidaalisen 
päätetapahtuman riskiin sekä takautuvasti että 
etenevästi tarkasteltuna.

Tarkastelimme myös masennuksen vaike-
usasteen yhteyttä samanaikaiseen itsetuhoi-
seen ajatteluun kahden viikon välein tehdyn 
seurannan perusteella. Kun vastaukset jaet-
tiin kvintiileihin masennuksen vaikeusasteen 
mukaan, itsetuhoisen ajattelun riski suureni 
annosvastetyyppisesti kaikissa diagnoosiryh-
missä (KUVA 3). Yksilötasolla löysimme moni-
tasomallinnuksella merkitsevän kovariaation 
masennuksen vaikeusasteen ja itsetuhoisen 
ajattelun välillä kaikissa potilasryhmissä. Kak-
sisuuntaisen mielialahäiriön yhteydessä ko-
variaatio oli kuitenkin selvempi kuin muiden. 
Itsetuhoisuus oli siis heillä vahvemmin yhtey-

1,00

0,75

0,50

0,25

0,00

Samanaikaisesti itsetuhoisia
ajatuksia kokevien osuus

1 2 3 4 5
Masennuksen vaikeusaste kvintiileittäin ryhmiteltynä

KUVA 3. Masennuksen vaikeusasteen ja samanaikaisen itsetuhoisen ajattelun riski (36).
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KUVA 2. Itsemurhayritysten elämänaikainen esiintyvyys eri diagnoosiryhmissä.
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TAULUKKO 2. Kliininen tila seurantavaiheen jälkeen. Muokattu lähteestä 41. 

Muuttujat Unipolaariset 
masentuneet

Kaksisuuntaiset 
masentuneet

Epävakaat  
masentuneet

Koko kohortti

n (%) tai ka. (kh) n (%) tai ka. (kh) n (%) tai ka. (kh) n (%) tai ka. (kh) P-arvo

n 39 33 23 95 −

Miehiä 18 (46,2 %) 8 (24,2 %) 7 (30,4 %) 33 (34,7 %) 0,13

Ikä 31,4 (10,3) 39,9 (9,7) 28,0 (7,1) 31,1 (9,5) 0,25

Masennus remissiossa 22 (56,4 %) 20 (60,6 %) 12 (52,2 %) 54 (56,8 %) 0,82

MADRS 15,69 (9,5) 13,67 (12,0) 16,91 (7,2) 15,28 (10,0) 0,78
1Alakohorttien välisten erojen tilastollinen merkitsevyys (khiin neliö -testi tai varianssianalyysi)
MADRS = Montgomery–Åsbergin masennusasteikko
unipolaariset masentuneet = vakava masennus, ei epävakaata persoonallisuutta; kaksisuuntaiset masentuneet = 
kaksisuuntaisen mielialahäiriön masennusjakso; epävakaat masentuneet = epävakaa persoonallisuus ensisijaise-
na diagnoosina, samanaikainen (unipolaarinen tai kaksisuuntainen) vakava masennusjakso

dessä masennusoireiden määrään ja vakavuu-
teen kuin unipolaarisilla masentuneilla. Tämä 
tukee aiempia löydöksiä itsemurhayrityksen 
riskin liittymisestä nimenomaan masennusoi-
revaiheisiin kaksisuuntaisessa mielialahäiriös-
sä (29,38). Yleisemmällä tasolla löydöksemme 
osoittavat, että masennuksen syveneminen on 
merkki itsetuhoisen ajattelun riskin lisäänty-
misestä lyhyelläkin aikavälillä, minkä voidaan 
katsoa olevan tavallisen kliinisen käytännön 
näyttöön perustuva validaattori.

Sairauden kulku ja toipuminen. Olimme 
kiinnostuneita siitä, eroavatko potilasryhmät 
toisistaan masennusjakson pitkittäisen oireku-
van ja toipumisen osalta. Kliininen tila oli eri 
potilasryhmissä seurannan jälkeen samankal-
tainen, vaikka kaksisuuntaisessa mielialahäiri-
össä esiintyi odotetusti muita enemmän lieviä 
kohonneen mielialan oireita. 

Taudinkulkua tarkastettiin elämänjanan mie-
lialavaiheiden määrän ja keskimääräisen keston 
osalta. Havaitsimme, että kaksisuuntaista mieli-
alahäiriötä sairastavilla oli enemmän ja lyhyem-
piä mielialavaiheita kuin muilla. Regressiomal-
leissa naissukupuoli, kaksisuuntainen mieliala-
häiriö ja sekamuotoiset oireet alkuvaiheessa 
liittyivät suurempaan ja epävakaan oireilun vai-
keusaste pienempään määrään mielialavaiheita. 
Vaikka mielialan hyperreaktiivisuus lyhyellä ai-
kavälillä (minuuteista tunteihin) on epävakau-
den oire, se ei siis ollut yhteydessä affektiivisten 
oireiden suurempaan vaihteluun päivien ja viik-
kojen aikavälillä. Tämä tukee käsitystä siitä, että 
epävakaan persoonallisuuden affektilabiilius ei 

edustaisi kaksisuuntaisen mielialahäiriön ala-
tyyppiä ja että nämä häiriöt olisivat useimmiten 
erotettavissa toisistaan (39).

Seurantavaiheen jälkeen hieman yli puolet 
tutkittavista saavutti remission masennuksesta 
(TAULUKKO 2). Regressiomallissa masennuk-
sen vaikeusaste (p = 0,004) sekä epävakauden 
aste (p = 0,023) olivat yhteydessä pidempään 
ja kaksisuuntainen mielialahäiriö (p = 0,004) 
sekä alkoholin riskikäyttö (p = 0,013) lyhyem-
pään remission saavuttamisaikaan, kontrolloi-
tuina toisillaan sekä iällä ja sukupuolella. Epä-
vakauden aste näyttää siis vaikuttavan itsenäi-
sesti masennusvaiheen kestoon. Tämä laajentaa 
aiempia, kategoriseen arviointiin perustuvia 
löydöksiä ja näyttää, että sama dynamiikka ha-
vaitaan myös dimensionaalisella tasolla (23).

Epävakaiden piirteiden kehitys. Tarkas-
telimme epävakaiden piirteiden kehittymistä 
seurannan aikana sekä masentuneisuuden ja 
epävakauden kovariaatiota (40). Yhtä moni 
täytti epävakaan persoonallisuuden diagnoosi-
kriteerit tutkimuksen lopussa kuin sen alussa, 
mutta sekä BPDSI-pisteet (muutoksen keskiar-
vo −4,23, p < 0,001) että diagnostiset kriteerit 
täyttävien epävakauspiirteiden määrä (muu-
toksen keskiarvo −0,35, p = 0,016) vähenivät 
tilastollisesti merkitsevästi. Potilasryhmät eivät 
eronneet muutoksen suuruuden osalta toisis-
taan. Aiemmassa kirjallisuudessa esille tullut 
suuri taipumus oireremissioon epävakaudesta 
vaatinee siis yli puoli vuotta, ainakin jos poti-
lailla on samanaikainen vakava masennustila 
(18).
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Masennuksen vaikeusasteen ja epävakau-
den välillä löytyi heikko mutta merkitsevä ko-
variaatio (r = 0,28, p = 0,012). Potilasryhmät 
erosivat toisistaan siten, että unipolaarisessa 
masennuksessa yhteyttä ei näyttänyt olevan ja 
bipolaarisessa masennuksessa yhteys oli enin-
tään kohtalainen (r = 0,37, p = 0,055), mutta 
epävakailla masentuneilla se oli vahva (r = 0,73, 
p = 0,020). Epävakaus siis lieveni seurannassa 
jo kuuden kuukauden aikana, ja muutos korre-
loitui masennuksen lievenemiseen epävakailla 
masentuneilla ja kaksisuuntaisessa mielialahäi-
riössä muttei unipolaarimasentuneilla ilman 
epävakausdiagnoosia. Tämä löydös vaatii vielä 
toistoa, sillä yhdessä aiemmassa tutkimuksessa 
kaksisuuntaisen mielialahäiriön ja epävakauden 
taudinkulut olivat toisistaan riippumattomam-
pia kuin unipolaarisen masennuksen ja epäva-
kauden (23). Ero voi johtua menetelmäseikois-
ta (esimerkiksi siitä, käytetäänkö kategorisia vai 
dimensionaalisia mittareita) ja osittain tutki-
muksiin osallistuneiden potilaiden sairauden-
kuvien eroista.

Lopuksi

Tutkimustuloksemme vahvistavat näkemystä 
epävakaan persoonallisuuden ja sen piirteiden 
tärkeästä merkityksestä huonon ennusteen 
riskitekijänä masennuksessa. Kaksisuuntaisen 
mielialahäiriön ja epävakauden yhteissairasta-
vuuteen liittyy erityisen suuri itsemurhayrityk-
sen riski, ja tälle potilasryhmälle suunnattu in-
tegroitu, farmakologista ja terapeuttista hoitoa 
yhdistävä hoitomalli voisi olla tutkimisen ar-
voinen. Epävakauden dimensionaalinen tarkas-
telu antaa kategorista diagnostiikkaa tarkempaa 
tietoa, jolla on teoreettista ja kliinistä merki-
tystä. Epävakaus ei ole staattinen ilmiö, mutta 
muutoksen havaitseminen potilastasolla lyhyel-
lä ja keskipitkällä aikavälillä edellyttää herkkien 
mittareiden käyttöä. Persoonallisuushäiriödiag-
nostiikka muuttuu kategorisesta dimensionaa-
lisempaan suuntaan, ja tämän muutoksen hyö-
dyntämisessä kliinisesti voi piillä hoidollisiakin 
mahdollisuuksia. ■
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