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ANNAMARI  
TUULIO-HENRIKSSON

Johdanto

Skitsofrenia on vakava mielenterveyden häi-
riö, joka on väestössä suhteellisen yleinen. 
Noin joka sadas ihminen sairastuu skitsofre-
niaan (Perälä ym. 2007). Potilailla on yleensä 
merkittäviä todellisuudentajun ja toimintaky-
vyn häiriöitä sekä tiedon käyttöön ja käsit-
telyyn liittyviä kognitiivisia puutoksia, jotka 
ovat usein varsin pysyviä (Torniainen ja Tuu-
lio-Henriksson 2009). Sairauden syytekijöitä 
ei tunneta, mutta tutkimukset ovat vahvista-
neet sairauden monitekijäisen taustan, jossa 
geneettisillä tekijöillä on vahva osuus ympä-
ristövaikutusten ohella. Skitsofreniaan liittyy 
todennäköisesti varhainen keskushermoston 
kehityksen häiriö, joka altistaa sairauden puh-
keamiselle. Vaikka skitsofrenia esiintyy su-
vuittain, suurin osa skitsofreniaan sairastu-
neiden potilaiden perheenjäsenistä on terveitä. 
Yksi tärkeimmistä skitsofreniaa ennakoivista 
riskitekijöistä on kuitenkin ensiasteen suku-
laisella ilmenevä skitsofrenia.  

Psykoosisairaudet ovat paitsi niistä kärsi-
ville potilaille, myös heidän läheisilleen kuor-
mittavia ja koko elämään vaikuttavia olosuh-
teita. Niiden aiheuttamalla työkyvyttömyy-
dellä ja yhteiskunnallisen tuen tarpeella on 
myös suuri kansantaloudellinen merkitys. 
Suomessa on noin 50000 skitsofreniaa sai-
rastavaa henkilöä (Skitsofrenia: Käypä hoito 
-suositus 2008).

SKITSOFRENIAA SAIRASTAVIEN KUNTOUTUS 
JA TYÖLLISTYMISMAHDOLLISUUDET 

Skitsofrenia puhkeaa varhain 

Skitsofrenia puhkeaa tavallisesti nuoressa ai-
kuisuudessa. Ensimmäistä akuuttia psykoo-
sivaihetta edeltää useimmiten vaihe, jolloin 
nuori henkilö jo oireilee. Tämä niin sanot-
tu ennakko-oirevaihe voi kestää muutamas-
ta päivästä vuosiin. Siihen liittyy mielialan 
vaihtelua, masennusta ja ärtyneisyyttä, vetäy-
tymistä ihmissuhteista, kognitiivisen toimin-
takyvyn vakavaa alenemista ja ruokahalun 
muutoksia sekä alentunutta stressinsietoky-
kyä. Mitä useampia ennakko-oireita ilmenee, 
sitä suurempi on vakavan mielenterveyden 
häiriön kehittymisen vaara. Koska oireilu al-
kaa usein nuoruusiässä, osa siitä voi kuulua 
normaaliin nuoruusiän kehitykseen, ja osa oi-
reista voi ennakoida muitakin mielentervey-
den häiriöitä kuin psykoosisairauksia - esi-
merkiksi masennushäiriön kehittymistä. Toi-
saalta nuoruusiän depressio voi joskus enna-
koida skitsofrenian tai muiden psykoosisaira-
uksien puhkeamista.

Nuoruusikään tai varhaiseen aikuisuuteen 
ajoittuva ennakko-oireilu ja sairauden puh-
keaminen aiheuttavat monesti kauaskantoi-
sia vaikutuksia nuoren ihmisen tulevaisuuden 
suunnitteluun ja mahdollisuuksiin. Koulusuo-
riutuminen heikentyy ja monet aikuistumi-
seen liittyvät kehitystehtävät häiriintyvät tai 
keskeytyvät. Suurin osa skitsofreniaan sairas-
tuvista käy kuitenkin peruskoulun loppuun ja 
suorittaa toisen asteen koulutusta ja ammat-
tiopintoja, mutta siitä huolimatta työura ei 
monesti pääse lainkaan alkamaan (Isohanni 
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ym. 2011). Matala koulutustaso ja sairastu-
mista edeltävien lyhyiden työssäolojaksojen 
puuttuminen johtaa skitsofreniapotilaan usein 
kokonaan työelämän ulkopuolelle joutumi-
seen ja eläkkeelle siirtymiseen jo nuoressa ai-
kuisuudessa (Cougnard ym. 2009). 

Skitsofrenian ennustetta pidetään usein 
huonona, ja sen oletetaan johtavan henki-
seen tylsistymiseen ja toimintakyvyttömyy-
teen. Skitsofrenia ei kuitenkaan ole yksi sai-
raus, vaan ryhmä sairauksia, joiden oireis-
sa, vaikutuksissa ja vaikeusasteessa on pal-
jon vaihtelua. Sairaus voi johtaa vakavaan 
taantumiseen, mutta monien potilaiden oireet 
lievenevät vuosien kuluessa. Osalla potilaista 
voi olla nuoruusiässä tai nuoressa aikuisuu-
dessa yksittäinen tai yksittäisiä akuutin psy-
koosin vaiheita, mutta ei lainkaan akuutteja 
sairausjaksoja myöhemmin elämässä. Lievem-
pi sairauden kulku liittyy yleensä myöhäisem-
pään sairastumisikään, parempaan koulutuk-
seen, sairautta edeltävään psykososiaaliseen 
toimintakykyyn sekä hyvään hoitovasteeseen 
ensimmäisen psykoosiepisodin aikana (Whit-
ty ym. 2008). 

Skitsofrenian hoito 

Skitsofrenian hoidossa keskeistä on erilaisten 
lääkehoidollisten, psykoterapeuttisten ja psy-
kososiaalisten hoitomuotojen yhdistäminen 
potilaan ja hänen lähiympäristönsä tarpeiden 
mukaisesti (Isohanni ym. 2011). Sekä skitso-
frenian että muiden psykoosisairauksien lää-
kehoito on kehittynyt paljon viime vuosikym-
meninä. Sairauksien hoidossa korostuu nykyi-
sin avohoito, ja potilaiden hoidon kehittymi-
sen ansiosta on usein mahdollista asua oma-
toimisesti joko tuetuissa asumismuodoissa tai 
jopa itsenäisesti.  Avohoidossa pärjääminen 
edellyttää kuitenkin lääkehoidon säännölli-
syyttä, koska psykoosioireet uusiutuvat her-
kästi, jos lääkehoito jätetään pois. Skitsofre-
niaan liittyy monesti kognitiivisen tason lasku 
ja muistihäiriöitä, joiden takia potilas ei muis-
ta ottaa lääkkeitään. Tällöin voidaan käyttää 
pitkävaikutteisia lääkkeitä, jotka annostellaan 
injektioina esimerkiksi kerran kuukaudessa.

Vaikka niin sanotut positiiviset psykoosi-

oireet – aistiharhat ja harhaluulot sekä puheen 
ja käyttäytymisen hajanaisuus – saadaan lää-
kehoidolla melko hyvin hallintaan, potilaille 
jää usein muita arkipäivää haittaavia ongel-
mia. Skitsofreniaan liittyy myös niin sanot-
tuja negatiivisia oireita, jotka ilmenevät tun-
teiden latistumisena, eristyneisyytenä, sosiaa-
lisena epävarmuutena, puheen köyhtymise-
nä, apaattisuutena ja kyvyttömyytenä tuntea 
nautintoa. Näihin oireisiin on vaikeampi saa-
da apua lääkehoidosta kuin positiivisiin oirei-
siin. Ne ovat usein myös niitä sairauden piir-
teitä, joiden vaikutukset menestymiseen esi-
merkiksi työelämässä ovat harhoja suuremmat 
(Tsang ym. 2010). Myös laaja-alaiset tiedonkä-
sittelyn eli kognitiivisten toimintojen häiriöt 
kuuluvat usein skitsofrenian oirekuvaan (Tuu-
lio-Henriksson ym. 2011).  Toiminnanohjaus, 
joka liittyy aloitekykyisyyteen, suunnitteluun, 
toimeenpanoon ja oman toiminnan arvioin-
tiin, on usein skitsofreniassa alentunut. Myös 
tarkkaavaisuudessa ja keskittymiskyvyssä on 
ongelmia, ja muistin toiminta voi olla heiken-
tynyt. Kognitiivisten oireiden lääkehoitoa ke-
hitetään jatkuvasti. Vaikka vielä ei ole saavu-
tettu varsinaista lääkehoidollista läpimurtoa 
kognitiivisen toimintakyvyn kohentamiseksi, 
ei lääkkeiden ole myöskään todettu alenta-
van kognitiota. 

Skitsofrenian kuntoutus 

Skitsofrenian ennustetta voidaan parantaa 
varhaisella tunnistamisella ja varhain aloi-
tetulla hoidolla. Jo ensimmäiseen psykootti-
seen vaiheeseen tulisi ottaa mukaan kuntou-
tukselliset näkökohdat (Isohanni ym. 2011). 
Erilaisilla kuntoutustoimenpiteillä ja psy-
koedukaatiolla voidaan vahvistaa toiminta-
kykyä ja edistää hoitomyöntyvyyttä ja hoi-
don omatoimisuutta, millä on tärkeä mer-
kitys esimerkiksi psykoosijaksojen ennalta-
ehkäisyssä. Kuntoutuksen merkitys on suuri 
myös sairauden aiheuttaman toiminnanva-
javuuden ja sosiaalisen haitan ehkäisemises-
sä tai korjaamisessa.

Skitsofrenian käypä hoito suosituksen 
(2008) mukaan potilaan psykososiaalinen hoi-
to ja kuntoutuksen tarve määräytyvät poti-
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laan psyykkisen tilan ja perhe- ja sosiaalisen 
tilanteen perusteella. Potilaalle laaditaan mo-
niammatillinen kuntoutussuunnitelma, jossa 
sosiaalityöntekijä arvioi sosiaalisen tilanteen 
ja toimintaterapeutti toimintakyvyn. Akuu-
tin psykoosin väistyttyä tehtävä neuropsyko-
loginen tutkimus antaa tietoa potilaan vah-
vuuksista ja heikentyneistä toiminnoista kun-
toutussuunnitelman avuksi. Joskus useitakin 
kuukausia kestävän tasaantumisvaiheen jäl-
keen arvioidaan potilaan yksilöllisten kuntou-
tusmuotojen tarve. Sosiaalisten taitojen har-
joittelu tulisi olla osana skitsofreniapotilaan 
muuta kuntoutusta. Erilainen sopeutumisval-
mennus ja muu kurssitoiminta voivat olla so-
pivia toimenpiteitä, joilla voidaan auttaa pait-
si potilaita, myös heidän perheitään sopeutu-
maan vaikeaan ja usein krooniseen sairauteen.

 Avohoidon kuntoutustoimintaan kuuluu 
muun muassa toimintaa päivätoimintakes-
kuksissa, työsaleissa ja klubitaloissa. Kunnat 
järjestävät tai ostavat yksityisiltä palvelun-
tuottajilta skitsofreniapotilaille asumispalve-
luita, joissa tukea pyritään tarjoamaan po-
tilaan tarpeiden mukaisesti. Potilaille, joiden 
kohdalla voidaan arvioida työhön paluuta, 
suunnitellaan ja arvioidaan siihen liittyvien 
tukitoimien tarpeellisuutta ja yhteistyötä työ-
terveyshuollon kanssa. Käypä hoito -suosituk-
sen mukaan potilaan, jonka tavoitteena on 
työllistyä avoimilla työmarkkinoilla, olisi hy-
vä osallistua tuettuun työllistämisohjelmaan.

Kansaneläkelaitoksen järjestämää kun-
toutusta sai vuonna 2010 mielenterveyden ja 
käyttäytymisen häiriöiden perusteella 31636 
kuntoutujaa. Kuntoutustoimenpiteitä saaneis-
ta 1110 sairasti skitsofreniaa tai skitsotyyppisiä 
häiriöitä ja harhaluuloisuushäiriötä, mikä on 
alle 4 % kaikista mielenterveydellisistä syis-
tä kuntoutusta saaneista.  Vuonna 2010 kun-
toutusta haki skitsofreniaryhmässä yhteensä 
1456 henkilöä, joista 1047 (72 %) sai myön-
teisen päätöksen. Kaikista mielenterveyden-
häiriöistä myönteisiä päätöksiä annettiin 84 
% hakijoista, joten psykoosien kohdalla kiel-
teiset päätökset olivat hieman yleisempiä kuin 
muissa mielenterveyden häiriöissä. Suurin osa 
skitsofreniaa sairastavien saamista kuntoutus-
toimenpiteistä oli vajaakuntoisten ammatil-

lista kuntoutusta, ammattikoulutusta tai työ-
hönvalmennusta.

Kognitiivisten oireiden yhteys yleiseen toi-
mintakykyyn on osoitettu useissa tutkimuk-
sissa. Vastikään ilmestyneen systemaattisen 
katsauksen mukaan kognitiivisella kuntou-
tuksella voi muuhun hoitoon liitettynä olla 
kohtalaisen suuri vaikutus skitsofreniapoti-
laan kognitiiviseen toimintakykyyn (Wykes 
ym, 2011).  Työkuntoutukseen tai tuettuun 
työllistämiseen yhdistettynä kognitiivinen 
kuntoutus voi parantaa työssä suoriutumista 
ja työllistymismahdollisuuksia. On kuitenkin 
tärkeää, että kognitiivinen kuntoutus pääs-
täisiin aloittamaan mahdollisimman varhain 
ensimmäisen akuutin episodin jälkeen. Kog-
nitiivisten oireiden varhain aloitetulla kun-
toutuksella ja hyvin säilyneiden toimintojen 
vahvistamisella voidaan merkittävästi paran-
taa skitsofreniapotilaan elämänlaatua ja mah-
dollisuuksia päästä kiinni normaaliin arkeen. 

Skitsofreniapotilaan  
työ- ja toimintakyky 

Vain noin 15–30 % skitsofreniapotilaista 
on jollakin tavalla mukana työelämässä, ja 
vaikka potilaiden työllistyminen ei ainakaan 
kansainvälisissä tutkimuksissa näytä suoraan 
riippuvan yleisestä työllisyysasteesta, siinä 
on paljon paikallisia eroja liittyen esimerkik-
si alueiden erilaisiin mahdollisuuksiin tuot-
taa tuetun työllistämisen palveluja (Salkever 
ym. 2007).   

1980-luvulla tehdyissä 30 vuoden seu-
rantatutkimuksissa havaittiin, että avohoi-
toon siirrettyjen monipuoliseen kuntoutus-
ohjelmaan osallistuneiden skitsofreniapotilai-
den vointi koheni siinä määrin, että neljännes 
heistä oli vuosien mittaan ansiotyössä (DeSis-
to ym. 1995). Täydellinen paraneminen skitso-
frenian akuuttivaihetta edeltävään vointiin on 
kuitenkin harvinaista (American Psychiatric 
Association 2000).  Myös sairauteen liittyvä 
kognitiivinen heikentyminen, joka vaikeuttaa 
työ- ja toimintakykyä, voi olla varsin pysyvää 
ja sairauden akuuteista oireista riippumatonta.

Työkyky on toimintakykyä suppeampi kä-
site, ja työkyky voidaan määritellä toiminta-
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kyvyn ja työn vaatimusten väliseksi tasapai-
noksi. Kun sekä työ- että toimintakyvyssä on 
puutteita, on todennäköistä, etteivät työmark-
kinat ole kovin kiinnostuneita työllistämään 
skitsofreniapotilaita. Sairauteen liittyvän ne-
gatiivisen leiman ohella vallitsee myös pelko 
siitä, että työelämän stressaavuus lisää stres-
siherkän potilaan oireilua tai muulla tavalla 
lisää sairauden negatiivista kehitystä (Sailas 
ym. 2007).  Tutkimuksissa ei kuitenkaan ole 
saatu tukea tälle käsitykselle (Dixon ym. 2010). 
Skitsofrenian kulkua seurannut yhdysvaltalai-
nen työryhmä on esittänyt suosituksen, jonka 
mukaan jokaiselle skitsofreniapotilaalle, joka 
itse haluaa työelämään, pitää järjestää tuettua 
työtä työkyvyn saavuttamiseksi ja sen ylläpi-
tämiseksi. Tuetun työllistämisen ydinelemen-
tit ovat yksilöllisesti räätälöity työ, nopea työn 
saanti, tuen saatavuus työpaikalla sekä työn 
ja mielenterveyspalveluiden joustava yhteen-
sovittaminen (Dixon ym. 2010). 

Lopuksi 

Vaikka skitsofreniapotilaiden työllistyminen 
on monissa tapauksissa vaikeaa, joskus mah-
dotontakin, se ei saisi olla esteenä näistä sai-
rauksista kärsivien ihmisten yleisen toiminta-
kyvyn kohentamiselle ja ylläpitämiselle. Kun-
toutuksen tavoitteena ei aina tarvitse olla työ-
elämään sijoittuminen.  Sairauden alusta al-
kaen toteutettu toimintakykyä ylläpitävä kun-
toutus voi vahvistaa niitä ominaisuuksia ja 
taitoja, joiden avulla sairauden myöhemmis-
sä vaiheissa voidaan jopa suunnitella työelä-
mään siirtymistä.  On kaikkien etu, että myös 
skitsofreniaa sairastavien kuntoutuksesta jo-
ka tapauksessa huolehditaan asianmukaisen 
hoidon ohella. 

Skitsofreniaan sairastumisen ei välttämät-
tä tarvitse merkitä kroonista työkyvyttömyyt-
tä ja eläkkeelle siirtymistä.  Nykytiedon perus-
teella ja hoidon kehittymisen ansiosta tule-
vaisuus voisi tarjota erilaisia mahdollisuuksia 
yhteiskunnan tasaveroisena jäsenenä toimi-
miseen. Erilaisilla yksilöllisesti suunnitelluil-
la kuntoutustoimenpiteillä voidaan vaikuttaa 
myös skitsofreniaa sairastavien työ- ja toi-
mintakykyyn. Tuettu työ on tutkimustiedon 

perusteella paitsi mahdollista, myös hoidol-
lista ja sitä kautta toimintakykyä edistävää 
(Sailas ym. 2007; Dixon ym. 2010). Kogni-
tiivisten oireiden kuntoutuksen vaikuttavuu-
desta on saatu uutta tietoa (Wykes ym. 2011), 
eikä kognitiivisten häiriöiden ole yleisellä ta-
solla todettu vaikeutuvan sairauden kulussa 
(Irani ym. 2011). Psykoosioireiden lääkehoi-
to on viime vuosikymmeninä kehittynyt, ja 
lääkkeiden mahdollisesti aiheuttamiin hait-
taoireisiin on olemassa tehokkaita lääkkeitä. 

Skitsofreniaan ja muihin psykoosisairauk-
siin liittyvät asenteet ja pelko lievittyvät par-
haiten hyväksymällä sairaiden yhteiskunnalli-
nen läsnäolo.  Pitkäänkin sairastaneiden poti-
laiden elämänlaatua ja itsetuntoa voidaan ko-
hentaa kuntoutustoimenpiteiden avulla (Posio 
ym. 2008). Arjen jäsentyminen on kaikille ih-
misille tärkeää, ja kuntoutukseen osallistumi-
nen tavallisesti merkitsee toistuvaa päivä- tai 
viikko-ohjelmaa, jossa sovituista ajoista on 
pidettävä kiinni. Niihin liittyy aina myös vuo-
rovaikutussuhteita, jotka omalta osaltaan aut-
tavat arjessa kiinni pysymistä. 

FT, DOSENTTI ANNAMARI TUULIO-HENRIKSSON 
TYÖSKENTELEE JOHTAVANA TUTKIJANA KELAN 
TUTKIMUSOSASTOLLA.
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