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Sk isofreen ia on ha igus, mis mõjutab 
olulisel määral patsiendi, tema lähedaste 
ja ümbritsevate elu. Haiguse tunnusteks 
on muutused nii taju- kui ka mõtlemisprot-
sessis, häirub kognitiivne võimekus ning 
ilmnevad meeleolu- ja käitumismuutused, 
kusjuures isiku intellektuaalsed võimed 
üldjuhul säilivad. Häiritud on kõige põhi-
lisemad funktsioonid, mis võimaldavad 
adekvaatselt suhestuda ümbritsevaga, 
annavad inimesele tema töövõime, empaatia 
ja isikupära. Haiguse sümptomid ja kulg 
võivad varieeruda, mistõttu on viimasel 
ajal üha enam räägitud dimensionaalsest 
käsitlusest, mille kohaselt võib pigem olla 
tegemist sarnaste ja kattuvate sündroomi-
dega kui ühe kindla haigusega (1, 2).

Skisofreenia etiopatogeneesi teiseks 
tunnustatud teooriaks on integratiivne 
käsitlus (3). Selle mudeli puhul rõhuta-
takse, et geneetiline eelsoodumus koos-
mõjus ebasoodsate keskkonnatingimustega 
võib põhjustada haiguse vallandumise. 
Geneetilistel uuringutel on leitud võima-
liku psüühikahäiretesse haigestumisega 
seotud nn kandidaatgeene (COMT, NRG1, 
DISC1 jt) (4, 5), kuid haiguse avaldumist 
seostatakse lisaks ka mitmete keeruliste 
füsioloogiliste protsessidega. Näiteks võib 
geenide ja keskkonnategurite koosmõju 
tulemuseks olla mesolimbilise dopamiini 
neurotransmissiooni sensibilisatsioon või 
dopamiini  suurenenud reaktiivsus stressile 
(6). Keskkonnast tulenevad haigestumise 
põhjused võivad peituda juba lapse varases 
arenguperioodis (raseduse ja sünnituse 
komplikatsioonid, varased stressoorsed 
sündmused, sh seksuaalne ja emotsionaalne 
väärkohtlemine) (7, 8) või koolieas (kooli-
kiusamine, probleemne kasvukeskkond) 
(9). Vaatamata viimasel ajal ajakirjanduses 
avaldatud vastakatele seisukohtadele kane-

pisuitsetamise ja selle legaliseerimise teemal 
on psühhiaatrid jätkuvalt seisukohal, et 
varasest teismeliseeast alanud kanepisuit-
setamise ja psühhoosi haigestumise vahel 
on geneetilise haavatavuse korral kindel 
seos (10). Lisaks eelnevatele on suurlin-
nades korraldatud uuringutega tuvastatud 
haigestumise riskiteguritena ka migratsioon 
ja urbanisatsioon (11). Geenide ja keskkon-
namõju seosed on viimastel aastatel olnud 
paljude teadlaste huviorbiidis, mistõttu 
vastuste leidmisel kerkinud küsimustele 
teevad koostööd geneetikud, psühhiaatrid, 
psühholoogid, epidemioloogid, radioloogid 
jt spetsialistid (2).

2014. aastal tunnustati psühhiaatrite 
assotsiatsiooni rahv usvahel isel aasta-
kongressil Jean Delay preemiaga Jaapani 
teadlast ja psühhiaatrit Mitsumoto Satot, 
kelle eestvedamisel on Jaapanis skisofreenia 
diagnoos nimetatud integratsioonihäireks 
(12). Nimetus tulenebki eelnevast teooriast 
ja võimaldab ühtlasi vältida skisofreenia 
diagnoosiga sageli kaasnevat märkimis-
väärset stigmatiseeritust. 

Psühhoosivastased ravimid on skiso-
freeniahaigete standardraviks, mil lega 
vähendada haigussümptomeid ja parandada 
patsientide toimetulekut. Kuigi ravivõi-
malusi on erinevaid, on raviga osaline või 
täielik mittesoostumus suukaudsete anti-
psühhootikumide puhul levinud. Haiguse 
puhul esinevat anosognoosiat on DSM-5-s 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 5. väljaanne) võrreldud neuroloo-

Skisofreeniast tingitud psühhoosivastase ravi stabiilsuse 
tagamine on alates haiguse algfaasist hädavajalik. See ennetab 
uusi ägenemisi ning sellest sõltub haiguse prognoos ja haige 
edasine elukvaliteet.
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gilise defitsiidiga, mille puhul psüühilise 
haiguse sümptomeid ei tajuta. Erinevate 
mahukate analüüside tulemusel on leitud, et 
suukaudse psühhoosivastase ravi katkestab 
1,5 aasta jooksul 74% kroonilistest skiso-
freeniahaigetest (13) ja esmastest skisofree-
niahaigetest katkestab toetusravi esimese 
aasta jooksul 42% (14). Soome esmastest 
psühhoosihaigetest ostis psühhoosivastase 
ravimi välja 30 päeva jooksul vaid 58,2% ja 
kasutas ravimeid 30 päeva või enam 45,7% 
haigetest (15). Ravi katkestanud haigetel 
esineb psühhoosi ägenemisi 5 korda rohkem 
kui haigetel, kes kasutavad ravimeid korra-
päraselt (16). 30–40%-l skisofreeniahaigetest 
on koostöövalmiduse puudumise põhju-
seks kaasuv sõltuvushäire, mis suurendab 
oluliselt ka kuritegevuse riski (17). On 
tõendatud pikatoimeliste süstitavate anti-
psühhootikumide eelis võrreldes suukaud-
sete antipsühhootikumidega hospital i-
seerimise ärahoidmisel, depooravimeid 
saanud haigete kordushospitaliseerimise 
risk moodustas 1/3 suukaudset ravi saanud 
haigetega võrreldes (15, 18, 19). Ka väikesed 
pausid rav is (1–10 päeva) suurendavad 
hospitaliseerimise tõenäosust kaks korda, 
pikemad pausid ravis (üle 30 päeva) suuren-
davad hospitaliseerimise tõenäosust ligi-
kaudu neli korda (20). Korrapärase toetus-
ravi tagamine võimaldab säästa ravikulusid 
sagedastele ja kestvatele haiglaravikuuridele 
(21), parandada haiguse kulgu ja haige 
edasist elukvaliteeti (22–24).

Korrapärase ravi mõju on oluline kõikides 
patsiendirühmades, kuid kõige enam väljen-
dunud just patsientidel, kelle haigus on 
diagnoositud vähem kui viis aastat tagasi. 
Kuigi enamik esmastest psühhoosihaigetest 
saavutavad ravikuuri järel remissiooni, on 
uuringutega näidatud, et psühhoosivastase 
ravi katkestamisel on psühhoosi ägenemise 
tõenäosus esimesel aastal 77% ja teise aasta 
lõpuks ületab see 90% (25). Nüüdseks on 
selgunud, et stabiilse psühhoosiravita kuju-
nevad juba esmasel psühhoosihaigel kiiresti 
välja aju hallaine vähenemine ja püsivad 
häired vaimses tegevuses (26). Samuti on 
kindlaks tehtud, et esmase haigusepisoodi 

järel ravi tulemusena saavutatud taastumine 
on oluliselt parem kui järgnevate episoodide 
järel (27, 28). 

Üldjuhul haigestutakse nooremas täis-
kasvanueas, enamasti 20–30 aasta vanuses. 
Samasse ajajä rku langevad enamast i 
patsiendi haridustee jätkumine, tööelu 
algus, perekonna loomine ja paljud teised 
olulise tähtsusega inimese isikl iku elu 
sündmused, mistõttu sõltub haige psüü-
hilise tervise tagamisest sellel perioodil 
nii ravitulemus kui ka edasise sotsiaalse 
toimetuleku tase. 

Seega on stabiilse psühhoosivastase ravi 
tagamine haiguse algfaasist alates hädava-
jalik, et alustada taastumist ja ennetada uusi 
ägenemisi, millest sõltub haiguse prognoos 
ja haige edasine elukvaliteet (29). Pikatoi-
melised süstitavad tüüpilised antipsühhoo-
tikumid on ravimiturult kadumas, kuna 
põhjustavad kõrvaltoimeid (antikoliner-
gilised ja antiadrenergilised kõrvaltoimed 
nagu suukuivus, nägemise hägunemine, 
kõhukinnisus, südamepekslemine, vererõhu-
langus, minestus, kusepeetus), tsentraalne 
antikolinergiline toime võib põhjustada 
mälu- ja mõtlemisvõime nõrgenemist, 
ka segasusseisundit ja hallutsinatsioone. 
Rohkem kui pooltel patsientidest tekivad 
tugevad neuroloogilised kõrvaltoimed – 
ekstrapüramidaalsed sümptomid. Samas 
aga püsib vajadus depooravimite järele ja 
seoses sõltuvushäirete laienenud levikuga 
noorukitel see isegi suureneb. Atüüpilised 
süstitavad antipsühhootikumide depoo-
vormid (Abilify Maintena, Xeplion, Rispolept 
Consta, Zypadhera) on küll kallimad, aga 
kättesaadavad 100% soodustusega enamikus 
Euroopa riikides ilma piiranguteta, kuid 
Eestis vaid tervishoiuteenusena piirkondlike 
raviasutuste kaudu piiratud hulgale haige-
test (2013. aastal 126 isikut) (30).  

Kulutused riigieelarvest skisofreeniale 
on kõigis arenenud riikides suured, tava-
liselt 1,5–3% kogu tervishoiule eraldatud 
rahast (31). Sellest moodustavad ravimite 
ja hospitaliseerimisega seotud nn otsesed 
kulud väikese osa võrreldes kaudsete kulu-
dega (83%), mis tulenevad töökaotusest 
või mittetöötamisest (56,6% kuludest), 
produktiivsuse kahanemisest (13,6%), sure-
musest (8,6%) ja hooldajate produktiivsuse 
vähenemisest (4,2%) (32).

Sotsiaalministeeriumi tel l imusel on 
Poliitikauuringute Keskusel Praxis valminud 

Süstitavad atüüpiliste antipsühhootikumide depoovormid 
on küll kallimad, aga need on ilma piiranguteta kasutusel 
enamikus Euroopa riikides 100% soodustusega. Eestis saab neid 
ravimeid 100% soodustusega vaid väga vähene hulk haigetest. 
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uuring „Vaimse tervise häirega inimesed 
tööturul“. Uuringust nähtuvalt moodus-
tavad psüühika- ja kä itumishäiretega 
inimesed suure rühma osalise töövõimega 
või töövõimeta inimestest, kes töövõi-
mereformi käiv itudes oleksid oluliseks 
sihtrühmaks. Remissiooni saavutanud 
skisofreeniahaigete töövõime on oluliselt 
suurem (50,35%) kui tegelikult töötavate 
haigete hulk (15,85%) (33).

Vähesem valmisolek ja halvemad võima-
lused tööturul osa lemiseks tulenevad 
sageli ravi piiratud kättesaadavusest ning 
seetõttu puudulikuks jäänud haridusest ja 
töökogemusest, aga ka terviseseisundile 
sobiva töö puudumisest. Tööelus osalemist 
ja ühiskonnas tegutsemist võivad skisofree-
niahaigetel sageli häirida rohkem häirega 
seotud väärarusaamad ja vääruskumused 
kui häire ise (34). 
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Panustamine noorte skisofreeniadiagnoosiga haigete ravisse 
atüüpiliste neuroleptikumide depoovormidega hoiab ära 
nende invaliidistumise ning sellest tulenevad sotsiaalkulud 
edasiste aastakümnete vältel. Eesti psühhiaatrite sooviks 
on, et ravimisoodustuse üle otsustajad probleemi tõsidust 
mõistaksid.


