
Vertaisarvioitu 

Tieteessä | katsaus

Miten psykiatrinen tautiluokitus kehittyy?
ICD-11 ja DSM-5 vertailussa

•	ICD-11- ja DSM-5-tautiluokituksia on pyritty yhtenäistämään, mutta niissä on edelleen oleellisia eroja.
•	�ICD-11 siirtää transsukupuolisuuden mielenterveyden häiriöistä seksuaaliterveyden lukuun. Uni- ja valvetilan 

häiriöt erotetaan omaksi luvukseen. Terminologiasta poistuvat mm. somatoforminen häiriö ja Aspergerin 
oireyhtymä. 

•	�Uusia diagnooseja ICD-11:ssä ovat mm. pelaamishäiriö ja pakonomainen seksuaalinen käyttäytyminen. 	
DSM-5 ei niitä tunne.

•	Tulevaisuudessa häiriöiden syiden ja hoitojen tutkimus lävistää diagnoosiluokat yhä laajemmin.

WHO:n uusi diagnoosiluokitus International 
Classification of Diseases 11 (ICD-11) on jul-
kaistu 18. kesäkuuta 2018 (1). Luonnos (beeta-
versio) on ollut nähtävissä internetissä ja sitä on 
voinut kommentoida suunnitteluvaiheessa. 
Ehdotuksia tuli yli 10 000, ja ne on kaikki käyty 
läpi. Tällä hetkellä on käynnissä sarja kenttätut-
kimuksia, ja niiden perusteella luokitukseen 
saattaa tulla vielä vähäisiä muutoksia. Lopulli-
sesti uusi luokitus otetaan käyttöön 2022, kun 
jäsenmaat ovat saaneet suunniteltua käyttöön-
oton, käännettyä ICD-11:n omalle kielelleen ja 
koulutettua terveydenhuollon ammattilaisia. 
Psykiatrisen diagnostiikan yksityiskohtainen 
ohjeisto (guideline) on valmistumassa lähiai-
koina. Verkossa on koodilla ”06” varustettu ver-
sio ”Mielenterveyden, käyttäytymisen ja keskus-
hermoston kehitykselliset häiriöt”, jota käyte-
tään kenttätutkimuksissa (Geoffrey Reed, hen-
kilökohtainen tiedonanto). 

Edellisestä versiosta lähtien ICD-järjestel-
mässä mielenterveyden häiriöt on määritelty 
tyypillisen tapauksen kuvauksien avulla, kun 
taas Diagnostic and Statistical Manual eli DSM-
järjestelmä määrittelee häiriöiden välistä rajaa 
kriteerien perusteella. Tyypillisten tapausten 
piirteiden perusteella tehtävä erottelu on lähem-
pänä inhimillisen ajattelun yleistä luokkien tun-
nistamista (2). Kliinikoille ICD-10 näyttääkin 
olleen DSM-luokitusta mieluisampi (3). Suo-
malaista psykiatrian ICD-10-laitosta varten on 

kliinikoille suunnattu tyypillisiä tapauksia 
kuvaava versio ja tutkijoita varten määritetyt kri-
teerit yhdistetty yhdeksi käsikirjaksi.

Luokittelujärjestelmien lyhyt historia

ICD-järjestelmän ensimmäinen versio pyrki 
luokittelemaan sairaaloissa tapahtuneiden kuo-
lemien syitä. Sittemmin luokittelun tärkeim-
pänä perusteena on ollut järjestelmällisen tie-
don tuottaminen kansainvälistä raportointia 
varten (4). DSM-käsikirjan ensimmäinen versio 
pyrki yhtenäistämään käytäntöjä veteraaneille 
myönnettäviä etuuksia varten, sillä Yhdysval-
tain armeijalla oli käytössä kolme erilaista diag-
nostista luokittelua. 

Psykiatrisen diagnostiikan muotoutuessa 
1970-luvun loppua kohti syntyi ensimmäinen 
psykiatristen diagnoosien kuvaileva luokittelu 
DSM-III, jossa häiriöille oli määritelty täsmen-
netyt kriteerit. Avoimet kriteerit ovat luoneet 
luotettavampaa yhteistä kieltä ja vähentäneet 
vaihtelua. Ajatuksena oli tutkia häiriöiden päte-
vyyttä luotettavien määritelmien avulla. Päte-
vyys voitaisiin määrittää kriteerien erotteluky-
vyn, periytyvyyden, ennusteen ja objektiivisten 
korrelaattien avulla (5). ICD-järjestelmässä kri-
teeripohjainen luokittelu luokittelu ilmaantui 
vasta tutkimusta varten laadittuun versioon 10. 

ICD- ja DSM-järjestelmiä on viime vuosikym-
menien aikana yhä enemmän yhtenäistetty 
diagnoosien hierarkkista järjestelmää ja nimik-
keitä kaltaistamalla (1,6).

Etiologiaa, jatkumoita ja luokkia

Diagnoosiluokituksen keskeisiä haasteita ovat 
sen suhde etiologiaan, luokkiin ja ulottuvuuk-
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siin, diagnostisiin kynnyksiin ja monihäiriöi-
syyteen (4). Näköpiirissä ei ole yleisesti hyväk-
syttyjä täsmällisiä etiologisia malleja, joiden 
perusteella tapahtuva luokittelu olisi mahdol-
lista (7). Yksi riskitekijä voi liittyä keskeisesti 
useampaan eri sairauteen tai yhden sairauden 
riskit voivat olla moninaisia. Samat perintöteki-
jät näyttävät liittyvän moniin eri häiriöihin ja 
”riskigeenien” sijaan olisi täsmällisempää 
puhua vaihtelevaa plastisiteettia säätelevistä 
perintötekijöistä (4,8). Lapsuuden traumaattiset 
kokemukset voivat liittyä ruumiillisiin tai mie-
lenterveyden häiriöihin selittäen paremmin 
monihäiriöisyyttä kuin juuri tietyn häiriön ris-
kiä (9). 

DSM-5 poisti viimeisen puhtaasti psykologi-
sen etiologiaoletuksen konversiohäiriön diag-
noosista. Nyt käsikirjassa diagnoosin kriteerinä 
on ”kliinisten löydösten ja tunnetun neurologi-
sen tai muun lääketieteellisen sairauden 
yhteensopimattomuus” (6). Sekä DSM-5 että 
ICD-11 mainitsevat ympäristöperäiset tekijät 
keskeisenä kriteerinä stressi- ja traumaperäi-
sissä häiriöissä, mutta muilta osin järjestel-
missä ei ole etiologiaan viittaavaa häiriön mää-
rittelyä. 

Kendler ja Engstrom ovat hiljattain toden-
neet, etteivät psykiatrian diagnostiset käsitteet 
voi todennäköisesti koskaan viitata luonnossa 
esiintyviin tarkkarajaisiin ja toisistaan erillisiin 
tautikokonaisuuksiin, joiden määritelmissä ei 
olisi mitään sopimuksenvaraista (7). Aivojen 
patologian ja patofysiologian yhteys oireistoon 
on niin monimuotoista, ettei aivoista liene löy-
dettävissä erottelevaa täsmällistä ”sormenjäl-
keä” jollekin psykiatriselle häiriölle. Tästä 
monen suhteesta moneen ei seuraa sairaus-
luonteen puuttuminen vaan määrittelyn haasta-
vuuden pysyväisluonteisuus. 

Mielenterveyden häiriöiden piirteet ovat jat-
kumoa normaalivariaatioon eikä kynnysarvoista 
eroa terveen ja sairaan välille ole määriteltävissä 
(4,7). Jatkumoa normaalista patologiseen esiin-
tyy tunnekokemuksissa, ajattelutoiminnoissa, 
käyttäytymisessä, somaattisissa oireissa ja per-
soonallisuuden piirteissä. Myös psykoottisuus 

on jatkumo normaalista patologiseen (9). Erot-
televia ja jatkuvia piirteitä esiintyy luonnossa 
rinnakkain, ja useimmiten havainnoinnin 
asteikko määrittää sitä, kummaksi jonkin 
ilmiön hahmotamme. Psykiatrisissa sairauk-
sissa monimutkaisuus on jo pinnalla havaitta-
vissa oleva ilmiö, kun taas somaattisissa saira-
uksissa siihen törmätään viimeistään sairauden 
molekyylibiologiassa. Erottelevia rajoja on 
kompleksisissa luonnonilmiöissä vain vähän, 
joten kynnysarvojen määrittely on ainakin osin 
aina sopimuksenvaraista (10,11,12). Diagnoosin 
kriteerit ovat päättelysääntöineen viime kädessä 
todennäköisyyksiin nojaava osoitin sille, että 
jollakin potilaalla on se häiriö, jonka kriteerit 
hänelle määrittelevät. Häiriöiden määritelmien 
kliininen käyttökelpoisuus ei ole sama asia kuin 
niiden objektiivinen pätevyys.

Mielenterveyden häiriöitä useimmiten kuva-
taan oireulottuvuuksilla, silloin kun ne muo-
dostavat riittävän vaikea-asteisia, pitkään jatku-
via tai toistuvia oireryvästymiä. Sairaustiloja on 
kuitenkin välttämätöntä kategorisoida, jotta nii-
den perusteella voidaan esimerkiksi myöntää 
lakisääteisiä etuuksia ja jotta ne turvaavat hoi-
toon pääsyä. ICD-luokituksen keskeisenä tavoit-
teena on turvata hoitoon pääsy kulttuurisesti ja 
sosioekonomisesti hyvin vaihtelevissa olosuh-
teissa ja heterogeenisissä hoitojärjestelmissä 
sekä joustava diagnosointi järjestelmien sisällä 
niiden eri tasoilla.

Luokittelun ja kriteerien komplikaatioita

Tarkasti määritellyistä kriteereistä voi seurata 
psykopatologian ymmärryksen heikkenemistä, 
mikäli sairauden kriteerien tulkitaan kirjaimel-
lisesti määrittävän sen psykopatologian täysin 
kattavasti. Lisäksi diagnostisten kriteerien suuri 
lukumäärä ja järjestelmän hierarkkinen 
rakenne tuottavat keinotekoista monihäiriöi-
syyttä, sillä henkilö voi täyttää vaikkapa kahdek-
san persoonallisuushäiriön kriteerit samanai-
kaisesti (4). Kriteerien runsas määrä johtaa 
diagnoosien osittaiseen samankaltaisuuteen tai 
häiriöiden erottelemisen lisääntyviin vaikeuk-
siin. Monimutkaiset päättelysäännöt ovat käy-
tännössä johtaneet diagnoosien”tarkemmin 
määrittämätön” ja ”sekamuotoinen” runsaa-
seen käyttöön etenkin persoonallisuushäiri-
öissä. Kliinisessä arjessa ei aina saada potilaan 
oireistosta päättelysääntöjen edellyttämiä tie-
toja. 
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Pyrittäessä yhä tarkempaan kuvaukseen on 
määritelty häiriöiden alamuotoja, joista yksi voi 
kerrallaan kuulua vain yhteen hierarkiassa kor-
keamman tason ryhmään. Toisessa korkeam-
man tason ryhmässä vastaavanlainen tila on 
luokiteltava erilliseksi diagnoosiksi. Esimerkiksi 
skitsofreniaryhmään kuuluvan masennusmuo-
toisen skitsoaffektiivisen häiriön ja mielialahäi-
riöihin kuuluvan psykoottisen depression ero-
tusdiagnostiikka on hyvin haastavaa oireiston 
ollessa usein varsin samankaltaista. Pyrkimys 
yhä tarkempaan potilaan tilan kuvailuun on 
diagnoosien lukumäärän kasvun suurin syy (4). 

DSM-5- ja ICD-11-luokitusten kehitystyö

Sekä DSM-5:n että ICD-11:n luonnokset ovat 
olleet julkisesti nähtävillä jo ennen varsinaista 
julkaisemista. DSM-5:n kehitys alkoi kunnian-
himoisella tavoitteella uudistaa luokittelua mer-
kittävästi, mutta Amerikan psykiatriyhdistyksen 
johtokunta hylkäsi eräitä uudistusehdotuksia, 
kuten dimensionaalisen määrittelyn ja persoo-
nallisuushäiriöiden hybridimallin. ICD-11:n 
uudistus käynnistyi 2005 ja beetaluonnos oli 
nähtävillä kesällä 2016. Tavoitteena on ollut 
keventää etenkin pieni- ja keskituloisissa 
maissa mielenterveyden häiriöistä koituvaa sai-
raustaakkaa tarjoamalla mielenterveyspalvelu-
jen tarpeessa olevien tunnistamiseen hyviä tut-
kimustietoon perustuvia työkaluja (13). 

DSM-IV-järjestelmässä kliinistä merkitse-
vyyttä pyrittiin määrittelemään toimintakyvyn 
heikkenemisellä ja haitoilla (4). Tuore tutki-
mustieto viittaa siihen, että häiriö ja toiminta-
kyky ovat erillisiä ulottuvuuksia (4,14). DSM-5:n 
luonnosteluvaiheessa aikomuksena oli määri-
tellä toimintakyvyn arviointi erilliseksi diagnos-
tiseksi ulottuvuudeksi käyttäen WHO:n toimin-
takykyluokittelua (WHO Disability Assessment 
Schedule 2.0). WHO:ssa on jo aiemmin kat-
sottu tärkeäksi määrittää toimintakyvyn heikke-
neminen sairaudesta erillään, jotta häiriöitä voi-
taisiin ymmärtää täsmällisemmin, yksilöllistää 
ja tarjota eri oire- ja toimintakykyulottuvuuksia 
kattavia hoitoja sekä edistää integroituja tervey-
denhuollon informaatiojärjestelmiä (15,16). 
Häiriön kliinisesti merkitsevää hoitokynnystä 
voidaan havainnollistaa eri ulottuvuuksien käy-
tännöllisellä kaaviolla (17) (kuvio 1).

Kumpaakin luokitusta varten on tehty kenttä-
tutkimuksia, joissa on selvitetty mm. määritte-
lyn epidemiologisia seurauksia ja kliinistä käyt-

tökelpoisuutta. ICD-11:n kenttätutkimuksia on 
tehty tai tehdään 18 maassa eri puolilla maail-
maa. Alustavassa tutkimuksessa seitsemän häi-
riön, mukaan lukien skitsofrenia ja depressio, 
arvioitsijoiden keskinäistä luotettavuutta ilmen-
tävät kappa-arvot vaihtelivat välillä 0,62–0,87. 
Akuutissa lyhytkestoisessa psykoosissa arvio oli 
selvästi huonompi 0,45 (Geoffrey Reed, henki-
lökohtainen tiedonanto). Vastaava kenttätutki-
mus DSM-5:n diagnooseista tuotti depressiolle 
huomattavasti ICD-11-luokitusta huonomman 
luotettavuusarvion (ensiepisodi ja uusiutuva 
depressio, kappa 0,64–0,72 vs. 0,25) (18).

Aiempaan tapaan ICD-luokituksesta ilmestyy 
neljä eri versiota: tilastointia varten tehty koodi-
kirja, perusterveydenhuollon versio, kliinikko-
jen versio diagnostisen ohjeiston ja tyypillisten 
tapausten kuvauksen kera sekä versio tutkijoita 
varten (13). ICD-11:n luku 06 ”Mielentervey-
den, käyttäytymisen ja keskushermoston kehi-
tykselliset häiriöt” sisältää häiriön lyhyen mää-
ritelmän (tyypillinen tapaus), mukaanotto- ja 
poissulkutermit, häiriön kulkuun liittyvät täs-
mentäjät, sen alatyypit sekä häiriöön liittyviä 
kulttuurisia, kehityksellisiä kliinisiä ja sukupuo-
leen liittyviä piirteitä. Esimerkiksi ”ahdistunei-
suus ja pelko-oireisissa häiriöissä” paniikkikoh-
taus voi olla häiriöin kliininen lisäpiirre. Dep-
ressiodiagnoosia voidaan täsmentää ahdistusoi-
reiseksi tai melankoliseksi (1). 
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KUVIO 1.

Käytännöllinen määritelmä kliinisesti 
merkitseville mielenterveyden häiriöille
Hoito on aiheellinen, kun kliinisesti merkitseviä oireita on 
toimintakyvyn heikkenemisen ja/tai koetun kärsimyksen 
vallitessa (12).
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Perusterveydenhuollon diagnoosiluokitus 
kattaa vain 30 diagnoosia, koska etenkin pieni-
tuloisissa maissa tarkka määrittely on voimava-
rojen puutteen vuoksi epätarkoituksenmu-
kaista. Maailmanlaajuisessa kliinisessä käytössä 
tyyppitapausten kuvauksen katsotaan olevan 
riittävä ja tarjoavan mahdollisuuden luokittelun 
joustavaan käyttöön. DSM on virallisesti käy-
tössä Yhdysvalloissa, Argentiinassa, Austra
liassa, Turkissa ja Keniassa (4), mutta muualla 
DSM-järjestelmää saatetaan käyttää, kuten Suo-
messakin, rinnakkain opetuksessa ja tutkimuk-
sessa. Rekisteripohjaiset suomalaistutkimukset 
nojaavat ICD-10:een mutta kliiniset DSM-jär-
jestelmään. Kaikkialla diagnoosikoodit ovat kui-
tenkin ICD-järjestelmästä.

Muutoksia rakenteessa ja häiriöluokissa

ICD-11 ja DSM-5 eivät enää luokittele omaan 
ryhmäänsä lapsuudessa alkavia häiriöitä, vaan 
nämä on liitetty aikuisten häiriöiden joukkoon. 
Häiriöillä on taipumus jatkua usein aikuisiällä-
kin. Muita oleellisia rakenteellisia muutoksia on 
DSM-5-järjestelmässä kaksisuuntaisen mieliala-
häiriön ja masennusoireisten häiriöiden erottelu 
erillisiksi ryhmiksi, mutta ICD-11:ssä nämä ovat 
edelleen ”mielialahäiriöt” otsakkeen alla (1,6) 
(Liitetaulukko 1 artikkelin sähköisessä versiossa, 
www.laakarilehti.fi > Sisällysluettelot > 7/2019). 

Transsukupuolisuus on siirretty ICD-11:ssä 
psykiatrisen häiriöiden joukosta Seksuaaliter-
veys-lukuun ja sen nimi on muutettu sukupuo-
len epäsopivuudeksi (gender incongruence), 
joka voidaan diagnosoida lapsuus-, nuoruus- ja 
aikuisiässä (1). DSM-5 luokittelee tilan edelleen 
psykiatristen häiriöiden joukkoon. 

ICD-11 on niin ikään erottanut erilliseen 
lukuunsa uni- ja valvetilan häiriöt, jotta myös 
mielenterveyden häiriöihin liittyvä unettomuus 
tulisi paremmin näkyviin sekä kollegoiden väli-
sessä kommunikaatiossa että tilastoinnissa (13). 

DSM-5-luokitusta laadittaessa surun poissul-
kukriteerin puuttumista kritisoitiin voimak-
kaasti, vaikkei surua seuraava masennus eroa 
oirekuvaltaan tai ennusteeltaan muusta masen-
nuksesta (4). ICD-11:ssä on määritelty erikseen 
pitkittynyt suruhäiriö, jossa diagnoosi edellyttää 
läheisen kuolemaan liitettyä huomattavaa, 
useita kuukausia jatkuvaa voimakasta emotio-
naalista kiputilaa tai tunnekyvyn menetystä, jat-
kuvaa kaipaukseen ja muistikuviin uppoutu-
mista (1). Tilasta koituu eri ulottuvuuksia katta-
vaa toimintakyvyn heikkenemistä. 

ICD-11:n pääryhmien nimissä ja ryhmien 
hierarkkisessa jaottelussa on tapahtunut myös 
muutoksia ICD-10-versioon nähden. Keskus-
hermoston kehityksellisiin häiriöihin on ryhmi-
telty aiemmin pääluokkiin F70, F80 ja tiettyjä 
F90-luokkaan kuuluvia tiloja. Kehitysvammai-
suuden nimike muuttuu älyllisen kehityksen 
häiriöksi ja Asperger-nimike väistyy autismis-
kirjon häiriön tieltä. ADHD-diagnoosin täs-
mentämistä varten on määritetty koodit pää
asiassa tarkkaamattomuutena, pääasiassa hype-
raktiivisuutena ja näiden yhdistelmänä ilmenty-
ville häiriön muodoille (1). 

Kumpikin luokittelujärjestelmä on poistanut 
skitsofrenian alaryhmät epäluotettavina (1,4,6). 
ICD-11 määrittelee katatonian erilliseksi diag-
noosiryhmäksi, kun taas DSM-5 sisältää täs-
mentäjän ”psykoosien katatonia”. Ahdistunei-
suushäiriöiden joukosta on kummassakin luo-
kittelussa poistettu pakko-oireinen häiriö sekä 
traumaperäiset ja muut stressihäiriöt ja ne on 
luokiteltu omiksi pääryhmikseen. 

Somatoformiset häiriöt -nimistä pääryhmää ei 
ole enää kummassakaan luokittelussa, vaan sen 
sijaan DSM-5:ssä on ”somaattisten oireiden häi-
riöt” ja ICD-11:ssä ”ruumiillisen kuormittumi-
sen” ryhmät omina pääryhminään. ICD-11 poik-
keaa siten ratkaisevasti edeltäjänsä F4-alkuiseen 

Sosiaaliset prosessit
 Sosiaalinen kognitio, sosiaalinen käyttäytyminen
Kognitiiviset järjestelmät
 Tarkkaavuus, havainto, työmuisti
Positiivinen ulottuvuus
 Palkkiokokemukset, voimavaroja täydentävät toiminnot
Negatiivinen ulottuvuus
 Mielialan lasku, lannistuminen, menetys
Vireystilan säätelyjärjestelmät
 Aktiivisuus, uni, rytmisyys

Ympäristö

Pystyviivojen nimikkeet:
G = Geenit
M = Molekyylit
S = Solut
H = Hermoverkot
F = Fysiologia
K = Käyttäytyminen
I = ItseraportointiKeskushermoston kehitys

U
L
O
T
T
U
V
U
U
D
E
T

G M S H F K I

KUVIO 2.

Tutkimusalustan Research Domain Criteria (RDoC) matriisi
Poikki leikkaavina ulottuvuuksina on viisi toimintakyvyn aluetta, joista on mainittu esimerkein eräitä 
osatekijöitä. Toiminnalliset ulottuvuudet yhdistävät ympäristötekijöitä keskushermoston kehitykseen. 
Kuvassa on pystyviivoin esitettynä analyysiyksiköt, joiden puitteissa etsitään toimintojen objektiivisia 
korrelaatteja. 
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pääryhmään luokiteltujen häiriöiden osalta eikä 
neuroosi-termiä enää esiinny missään. 

DSM-5 sisältää edelleen aiemmat persoonalli-
suushäiriöluokat, mutta ICD-11 on muutta-
massa persoonallisuushäiriöiden luokituksen 
aivan uuteen asuun (19). ICD-11 sisältää myös 
muita diagnooseja, jotka puuttuvat DSM-5 ver-
siosta. Video- ja nettipelaamiseen liittyvä pelaa-
mishäiriö (gaming disorder) ja pakonomainen 
seksuaalinen käyttäytyminen on luokiteltu ICD-
järjestelmään, jotta voitaisiin taata avun piiriin 
pääsy ja seurata tilojen esiintymistä palvelujen 
käyttäjillä (13).

Postkategorinen psykiatria

Alun perin kuvailevan ja kriteereihin perustu-
van diagnoosiluokituksen tavoitteena oli tutkia 
diagnostisten käsitteiden pätevyyttä luotettavien 
ja eksplisiittisten kriteerien avulla, mutta tutki-
muksissa juuri pätevyyden todentaminen on 
osoittautunut ongelmalliseksi. Kun DSM-5 vii-
mein julkaistiin, Yhdysvaltain National Insti-
tute of Mental Healthin (NIMH) johtaja Tho-
mas Insel ilmoitti, ettei NIMH tue tutkimusta, 
jota tehdään DSM-5-luokituksen pohjalta. Inse-
lin johdolla NIMH esitti Research Domain Cri-
teria -tutkimusalustan (RDoC), jonka pohjalta 
luotaisiin aikanaan uusi luokittelujärjestelmä 
(20). DSM-III luokittelusta käynnistynyt tavoite 
kategoria- ja kriteeriperusteiseen erillisten klii-
nisten oireyhtymien pätevään luokitteluun näyt-
tää tulleen tiensä päähän. ICD-11-järjestelmästä 
”diagnostiset kriteerit” -termi on poistettu pseu-
dotäsmällisten ilmaisujen välttämiseksi (Geof-
frey Reed, henkilökohtainen tiedonanto 2018).

RDoC:n tavoitteena on määritellä eri toimin-
nallisiin ulottuvuuksiin liittyviä muutoksia 

monitasoisesti, aina geeneistä itseraportointiin 
(kuva 2). Tämän mallin mukaisesti saatetaan 
tutkia palkkiokokemuksien poikkeavuuksia esi-
merkiksi riippuvuuksissa, maniassa ja depres
siossa sekä tutkia oireulottuvuuden, esimer-
kiksi ahdistuksen hoitoa transdiagnostisesti, 
diagnostiset kategoriat lävistäen. 

Koska psykopatologian vaikeusaste ja moni-
häiriöisyys korreloivat vahvasti, on ehdotettu 
yleisen psykopatologian ulottuvuutta. Tämä 
p-tekijän käsite on analoginen yleisen älykkyy-
den g-tekijän kanssa. Kaikilla mielenterveyden-
häiriöillä olisi silloin yhteinen päätekijä, jonka 
voimistumiseen liittyy yhtä monimuotoisempaa 
psykopatologiaa. P-tekijä näyttää liittyvän aja-
tushäiriöihin, kognitiivisiin häiriöihin, päivittäi-
sen toimintakyvyn laskuun, periytyvyyteen, hei-
kompaan kehityshistoriaan ja aivotoimintojen 
poikkeavuuksiin (21). 

Lopuksi

Kaikki luokitteluun liittyvät tavoitteet eivät ole 
toteutettavissa ideaalisesti yhtä aikaa. Laissa 
määritellyt edellytykset eivät noudata luonnon 
vaan ihmisen järjen ja eettisten arvojen periaat-
teita. 

RDoC:n kaltainen uusi tutkimusalusta tar-
kastelee psykiatrista sairastavuutta transdiag-
nostisesti, esimerkiksi impulsiivisuuden meka-
nismeja eri häiriöissä. Puhtaasti ulottuvuuksien 
varaan ei diagnostista luokittelua voida raken-
taa, koska arvioinnista tulisi monimutkaista ja 
kliinikkojen keskinäisestä kommunikaatiosta 
todennäköisesti epäluotettavaa. Lisäksi voi viedä 
vuosia ennen kuin transdiagnostinen tutkimus 
tuo diagnostiikkaan uusia työkaluja. 

Yhdistämällä ulottuvuus- ja kategoriastrate
gioita saatettaisiin yksilöllistää sekä arviointia 
että hoitoa. Tekoäly saattaa tuoda mielenkiin-
toista antia hoitojen yksilöllistämiselle (22). Tie-
dot koneisiin syöttää kuitenkin ihminen havait-
semansa kärsimyksen ja sen kuvauksen perus-
teella. ●

Kaikki luokitteluun liittyvät tavoitteet eivät 
ole toteutettavissa ideaalisesti yhtä aikaa.
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Developing classification  
of psychiatric diseases
Comparing ICD-11 and DSM-5

The American Psychiatric Association and WHO have coordinated the development of their classification 
systems, but there are still some quite distinctive differences in the hierarchical structure, nomenclature and 
diagnoses that have been incorporated in the manuals. DSM-5 was published in 2013 already and aimed to 
make a fairly extensive reform based on neuroscientific data. However, the attempt did not result in expected 
deliverables and furthermore the Board of Trustees of the APA rejected some of the central dimensional 
proposals. ICD-11 was published in June 2018, but the beta draft has been online since summer of 2016 and it has 
been updated many times.

Both classification systems have abandoned schizophrenia subtypes and a separate class of disorders of 
childhood onset. The term Asperger syndrome has been removed and replaced by autism spectrum disorder. 
Anxiety disorders, trauma- and stress-related disorders, obsessive compulsive disorders and disorders 
manifesting as somatic symptoms have been classified separately in both systems with some differences in 
nomenclature. Prolonged grief disorder, gaming disorder and compulsive sexual behaviour disorder are included 
in ICD-11 but not in DSM-5.

Future frontline research strategies will, however, use dimensional measures and data-driven analyses and will 
focus on how certain factors add up to a mental disorder or its dimension as an outcome. This could facilitate 
personalization of diagnosis and treatment.

Jyrki Korkeila
Professor
University of Turku
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