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Tutkimuksen tavoitteena oli selvitti neuroleptildakitykselld ja niitd ilman hoidettujen
potilaiden kahden vuoden hoitotulosta. Tutkimus on osa akuutin psykoosin integroidun
hoidon tutkimus- ja kehittimisprojektia (API-projekti). Tutkittaviksi valittiin 68
potilasta, joille oli alkumittauksen liséksi kahden vuoden seuranta vaiheessa tehty BPRS-
arviointi (Brief Psychiatric Rating Scale). Potilaista 41 oli saanut skitsofrenia-diagnoosin
(skitsofrenia, skitsofreniforminen ja skitso-affektiivinen) ja 27 potilasta muut

- nonaffektiiviset psykoosit-diagnoosin (harhaluuloisuushdiri ja lyhytkestoinen tai
tarkemmin méiritteleméton psykoosi). Tassd tutkimuksessa viitekehyksend oli
tarpeenmukaisen hoidon malli, joka on ollut hoitoa ohjaava ajattelutapa koko API-
projektissa. Tutkimus on luonteeltaan ns. toimintatutkimus, joka ei sisdlld
kontrolliryhmié. Aineiston analyysi suoritettiin tilastollisin menetelmin. Tutkimuksen
tuloksena voitiin todeta, etti neuroleptihoidettujen potilaiden oireiden vdheneminen ei
eronnut niitd iiman hoidetuista potilaista. T4mé tulos tukee hypoteesia, ettei
neuroleptildikitys ole kaikkien potilaiden kohdalla tarpeellista, jos tarjolla on muuta

psykososiaalista hoitoa.

Avainsanat: tarpeenmukainen hoito, API-projekti, neurolepti, akuutti psykoosi,

skitsofrenia
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JOHDANTO

Tdmin tutkimuksen tarkoituksena on osaltaan auttaa akuutin psykoosin integroidun
hoidon kehittdmistd Suomessa (API-projekti). Kyseinen projekti on vuonna 1992 alkanut
kuuden eri sairaanhoitopiirin yhteistydnd toteuttama tutkimus- ja kehittdmisprojekti,
jonka tarkoituksena on 1) kehittdd akuutin skitsofreniatyypin psykoosien hoitoa, 2)
tutkia neuroleptildikityksen tarvetta, kun potilaita hoidetaan psykoterapeuttisesti
orientoituneesti ja perhekeskeisesti alusta ldhtien sekid 3) seurata lyhyelld ja pitkalla
aikavililld potilaiden psykososiaalisen tilan kehitystd (Lehtinen ym., 1996). Erityisen4
mielenkiinnon kohteena on verrata neuroleptihoitoa saaneiden ja ilman neuroleptejd
hoidettujen potilaiden ennustetta ja selvittdd missd tapauksissa neuroleptihoito voitaisiin
vilttaa.

Akuutin psykoosin integroidun hoidon tutkimus- ja kehittimisprojekti on jatkoa
pitkdjanteiselle skitsofrenian piiriin kuuluvien psykoosien tutkimukselle Suomessa
(Alanen, 1997). Erityisesti Turun psykiatrian klinikalla on aktiivisesti aina vuodesta 1968
ldhtien tutkittu neljédn eri potilaskohortin avulla skitsofrenian hoitoa ja ennustetta.
Tutkimus on ollut psykoterapeuttisesti suuntautunutta ja tarkoituksena on ollut kehittds
hoitotapoja, joita olisi mahdollista soveltaa yleisesti julkisen psykiatrisen
terveydenhuollon piirissi. Aluksi hoito keskittyi psykodynaamisesti suuntautuneeseen
yksil6terapiaan ja oli padosin sairaalakeskeistd (Rikkoldinen, 1977; Salonen, 1979).
Tutkimustyon tuloksena alettiin 1970-luvulla painottaa avohoito- ja
kuntoutustoimintojen merkitysta ja lidkehoidon kiytto itsestddnselvénd hoitomuotona
kyseenalaistettiin (Salokangas, 1977). Hoidon kehittdmisen painopiste siirtyi perhe- ja
ympiristokeskeiseksi, jossa merkitykselliseksi nihtiin potilaan perheen huomioon
ottaminen osana hoitoa (Alanen ym., 1978).

Kahdeksankymmentiluvun alkupuolella keskeisiksi hoidon alkuvaiheen menetelmiksi
tulivat systeemikeskeisesti suuntautuneet perhetapaamiset (Alanen, 1997). Nami
osoittautuivatkin heti alusta alkaen varsin tehokkaiksi ja niité alettiin kutsua
hoitokokouksiksi. Turun skitsofreniaprojektin tutkumuskohorttien vertailussa voitiin
todeta, ettd hoidon alkuvaiheessa toteutettu perhekeskeinen interventio oli todella

kannattanut (Lehtinen,1994).
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Turun tutkimus- ja kehittdmistyon tuloksena alettiin akuutin skitsofreniatyypin
hoitomallia kutsua tarpeenmukaiseksi hoidoksi (Alanen, 1986, 1991, 1993, 1997).
Nimitys kuvaa skitsofreniatyypin psykoosien hoidollisten tarpeiden heterogeenisyytti ja
yksilollisyyttd. Keskeisiksi periaatteiksi tarpeenmukaiselle hoidolle muotoiltiin hoidollisen
tilanteen psykologinen ymmértiminen ja prosessiluonne, jossa huomioidaan potilaan
hoidon aikana muuttuvat tarpeet. Tarpeenmukaisen hoidon mukaan eri hoitomuotojen
tulee toimia jokaisen potilaan kohdalla joustavasti ja toisiaan tukevasti. Lansi-Pohjan
alueella (Tornio) tarpeenmukaista hoitoa on edelleen kehitetty (Haarakangas 1997,
Seikkula ym.,1995). Psykoterapeuttista ja muuta psykiatrista hoitoa on alettu kutsua
avoimen dialogin hoitomalliksiksi, joka kuvaa perheen, potilaan ja hoitohenkilskunnan
avointa kommunikointia ja verkostokeskeisyyttd hoidon suunnittelussa. Nopealla
interventiolla ja avoimella perhekeskeiselle tyoskentelylld ollaankin saavutettu
merkittdvid tuloksia akuuttien psykoosien hoidossa (Tuori,1994).

Tarpeenmukainen hoito perustuu integroivaan ldhestymistapaan skitsofreenisten
psykoosien hoidossa, jossa yhdistyy biologinen ja psykososiaalingn sairauskisitys
(Alanen, 1997). Perinteisesti skitsofreenisten psykoosien hoidossa ja tutkimuksessa on
painotettu biologisia syytekijoitd. Hoitomuotona on tilldin ollut erityisesti
neuroleptilidikitys, joilla on niiden kiyttéontulon jilkeen (1950-luvulla), ollut merkitdva
asema psykobsien hoidossa. Neuroleptien hyddyllisyys akuuttien psykoosien hoidossa
onkin kiistaton (mm. Davis & Gierl, 1984; Kane & Marder, 1993; Buchanan, 1995).
Kuitenkin niiden haitallisista, jopa vammauttavista sivuvaikutuksisata johtuen, niiden
kiyttod itsestdénselvdnd hoitomuotona on erityisesti viime vuosina alettu kritisoida
(Carpenter, 1997; Cohen, 1994; Keck ym., 1989). Neuroleptien vaikutus on todettu
kohdistuvan ns. positiivisiin oireisiin, kuten levottomuuteen, aistiharhoihin sekd
harhaluuloihin (mm.Davis, 1990; Wyatt, 1991; Dixon, Lehman & Levine 1995). Sen
sijaan ne eivit juurikaan vaikuta ns. negatiivisiin oireisiin, eli affektien sammumiseen,
autismiin ja saattavat jopa lisétd esim. masentuneisuutta (Harrow ym., 1994; Krakowski,
1997). »

Ndistd lahtokohdista Turun tutkimussarjan seuraava vaihe oli Kupittaan sairaalassa
toteutettu pilottitutkimus, jossa oli tarkoitus kartoittaa neuroleptiliddkityksen

valttdimittdmyytté ja madrittdd aikaisempaa tarkemmin lddkehoitojen indikaatioita
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(Vuorio ym. 1993). Kupittaan tutkimustulokset tukivat hypoteesia, ettei
neuroleptihoidon osuus olisikaan niin keskeinen,’ kunhan tarjolla on muita
psykososiaalisia hoitomuotoja. Ndiden kokemusten ja aikaisempien

tutkimusten pohjalta Lehtinen ym. (1996) ovat esittineet hypoteesin, ettd akuutista
skitsofreniasta ja ei-affektiivisesta psykoosista kirsivét potilaat voitaisiin jakaa kolmeen
ryhméén sen mukaan, miten he hyotyvit neuroleptihoidosta: 1) Ensimmaiisen ryhmén
muodostavat potilaat, jotka selvidvit psykoottisista oireistaan melko nopeasti. He eiviit
tarvitse neuroleptihoitoa ja siitd saattaa olla heille jopa haittaa. 2) Toisen ryhmin
muodostavat potilaat, jotka tarvitsevat neuroleptihoitoa kaikissa hoidon vaiheissa. 3)
Kolmannessa ryhméssi on potilaat, jotka hyotyvit neuroleptihoidosta, mutta selvidvit
ilmankin, jos tarjolla on intensiivistd psykososiaalista hoitoa. Psykososiaalisten
hoitomuotojen merkitystéd ovat korostaneet myds muutamat vanhemmat kansainviliset

tutkimukset (Carpenter,1977; Paul & Lentz, 1977).

Tamain tutkimuksen aineisto on koottu Akuutin psykoosin integroidun hoidon
tutkimus-ja kehittimisprojektista (API-projekti). Tarkoitukseni on selvittii
neuroleptihoidon vaikutusta potilaiden psyykkisten oireiden muutoksessa kahden vuoden

seuranta-aikana. Tutkimusongelmat ovat seuraavat:

1. Miten neuroleptihoidettujen ja niiti ilman hoidettujen potilaiden psyykkiset

oireet ovat muuttuneet kahder vuoden seuranta-aikana eri diagnoosiryhmissi?

2. Miten neuroleptihoidettujen ja niitd ilman hoidettujen potilaiden psyykkiset
oireet ovat muuttuneet kahden vuoden seuranta-aikana hoitoontulovaiheessa

vakavasti ja vihemmain oireilleiden potilaiden ryhmissa?



MENETELMAT

Tarpeenmukaisen hoidon kulku

Tarpeenmukaisen hoidon mallia sovellettiin vuosina 1981-1987 toteutetussa
valtakunnallisessa skitsofreniaprojektissa ja niiden kokemusten pohjalta on julkaistu
raportti “Skitsofrenian hoito ja kuntoutus - Hoitomalli” (Ligkintohallituksen julkaisu,
1987). Uusien skitsofreniapotilaiden hoitomallin keskeiset periaatteet ovat seuraavat
(Alanen, 1990):

1. Terapeuttiset toiminnat suunnitellaan ja toteutetaan joustavasti sekd jokaisessa
tapauksessa yksilollisesti niin, ettd ne parhaiten kohtaisivat sekd potilaan ettd hdnen
léhimpddn vuorovaikutusverkostoonsa kuuluvien ihmisten todetut ja muuttuvat
hoidolliset tarpeet.

2. Hoidon prosessiluonne on selvisti ymmdrrettivd ja sdilytettivd.

3. Tutkimusta ja hoitoa luonnehtivat psykoterapeuttinen asenne.

4. Erilaisten terapeuttisten toimintojen tulee tukea toisiaan, ei vaikuttaa toisiaan

vastaan.

Lisdksi hoitomallissa korostetaan vuorovaikutuskeskeisen ajattelun pohjalta nousevia
periaatteita (Alanen, 1990):

1. Potilaan mukaanottaminen hdintd koskeviin tilanteisiin.

2. Perheiden ja ystidvien sekd muiden potilaalle téirkeiden ihmisten mukanaolo ja
sddnnonmukainen tapaaminen heti intensiivisen alkutilanteen selvittelystd ldhtien.

3. Vuorovaikutuskeskeinen tarkastelutaso.

Hoitomallin keskeisend ldht6kohtana ovat hoitokokoukset (Rikkoldinen, 1991).
Hoitokokoukset ovat osoittautuneet tehokkaiksi interventioiksi hoidon alkaessa ja niitd
voidaan hoitomallin mukaisesti jirjestii tarpeen mukaan hoidon edetessd. Ensimmadisen
tapaamisen aikana pdfpaino on saavuttaa yhteinen ymmirrys potilaan ja hdnen perheensi

tilanteesta. Hoitoa ohjaa ja integroi moniammattipohjainen psykoosityéryhmd. Niité
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tydryhmié on kansallisen skitsofreniaprojektin suositusten mukaan perustettu Suomeen

laajasti eri psykiatrian vastuualueille (Tuori, 1994).

Kuviossa 1. on esitetty tarpeenmukaisen hoidon kulku ja psykoterapeuttisten
menetelmien painottuminen hoidon edetessd. Tummat, kapeat nuolet osoittavat, miten
hoidollinen painopiste siirtyy hoitomuodosta toiseen ja vinot nuolet kuvaavat hoidon

pdittymistd. (Alanen, 1993).

TERAPIAMUOTO HOIDON KULKU

—_— A A A A A

uusiaghoitokokouksia
Sekundﬁﬁriperheen hoito Al
Primédariperheen hoito A
Psykoterapeuttinen yhteishoito | nusia hoitokokouksia ¥
)

Perhe- ja ympiristokeskeinen A

— [ENENN

Alkuselvitys ensimm disissi sosiaalinen tilanne, perhetilanne, \\\\\
hoitokokouksissa yksilollinen tila

Kuvio 1. Eri terapiamuotojen tavallisin painottuminen skitsofrenian

tarpeenmukaisessa hoidossa (Alanen, 1993 5.257).

Alimpana kuviossa on alkuselvitys, joka on hoidon l4htSkohta (Alanen, 1986, 1990,
1993,1997). Sen tehtdvi on kartoittaa potilaan perheen ja muiden térkeiden henkildiden
vuorovaikutusverkon tilanne ja se pyritdan jérjestiméiin mahdollisimman nopeasti
potilaan hoitoon tulon jilkeen. Alkuselvitys eli ensimmiinen hoitokokous, toimii
diagnostisena tilanteena ja aloittaa kriisi-intervention, joita jéirjestetdsn lisdd seuraavien

pdivien aikana. Painopiste hoidon alussa on perhe- ja ympéristokeskeisessd hoidossa,
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Jjohon siséltyy myos jokaisen potilaan yksil6terapian tarpeen selvittiminen. Tarvittaessa
voidaan soveltaa useampia hoitomuotoja samanaikaisesti. T4lloin hoidollisen prosessin
painopiste siirtyy useimmiten vihemmén spesifistid perhe- ja ympiristokeskeisisti
hoitomuodoista spesifisempiin ja yksilokeskeisempiin. Hoidon painopiste on ensin
perheterapiassa ja siirtyy yksiloterapiaan vasta, kun sen onnistumiselle on perheterapian
kautta luotu paremmat edellytykset. Neuroleptisen ldidkehoidon aloittamista pyritdéin
alkuvaiheessa viivyttiméén ja huomio keskitetdin potilaan psykologisen tilan

selvittimiseen ja ymmdrtamiseen.

Tutkimushenkilot

API- projektin aineisto kerittiin 1.4.1992 - 31.12.1993 viliseni aikana
tutkimuskeskuksiin ensi kertaa hoitoon hakeutuneista psykoottisista potilaista, jotka

tayttivit seuraavat kriteerit (Tutkimussuunnitelma, 1992):

1. Uusi potilas, jonka diagnoosi DSM III R:n luokituksen mukaan on skitsofrenia,
skitsofreniforminen psykoosireaktio, skitso-affektiivinen psykoosi, harhaluuloisuushéirio,
lyhytkestoinen psykoosireaktio tai epétyypillinen tai tarkemmin méfritteleméton
psykoosi.

2. Vakituinen asuinpaikka on hoitoyksikon psykiatrisella vastuualueella.

3. Ikd 15-44 vuotta.

4. Potilasta tarjotaan tai hin on tarjoutumassa hoitoyksikkoon.

5. Potilas suostuu tutkimukseen.

Poissulkukriteerini on aikaisempi neuroleptildikitys, aiempi intensiivinen psykoterapia,
vakava somaattinen sairaus, vakava itsemurhan vaara tai vikivallan uhka.

API- projektin aineistoksi tuli 136 potilasta, joista 60% (n=81) oli miehié ja naisia
40% (n=55) (Lehtinen ym., 1996).



7

Tihén tutkimukseen valittiin kahden vuoden seuranta-aika ja aineistosta poimittiin ne
potilaat, joille oli alkumittauksen liséksi tehty kahden vuoden seuranta-vaiheessa
psyykkistd oireilua mittaava BPRS- arviointi (Brief Psychiatric Rating Scale). Téllaisia
. potilaita oli yhteensi 68, joista miehi4 oli 37 ja naisia 31 (taulukko 1.). Miesten
ikdjakauma oli 18-40 v. ja naisten 18-44 v.

TAULUKKO 1. Potilaiden ikdjakaumat sukupuolen mukaan (n=68).

Ikdryhmiit Michid(n = 37) Naisia(n = 31) Kaikki( n = 68)
f % f % f %
15-24v. 12 32 8 26 20 29
25-34v. 19 51 15 48 34 50
35-44v. 6 16 8 26 14 21

Api-projekti on toteutettu monikeskustutkimuksena. Tamén tutkimuksen potilaat
jakautuivat tutkimuskeskuksiin seuraavasti: Jorvin sairaalassa hoidettuja oli 18,
Kangasvuoren sairaalasta oli 10, Keroputaan sairaalasta oli 22, Kupittaan sairaalasta oli
10, Paloniemen sairaalasta oli 4 ja Turun psykiatrian klinikassa hoidettuja potilaita oli 4
(taulukko 2.).

TAULUKKO 2. Tutkimushenkil6iden jakautuminen hoitopaikkoihin (n=68).

Tutkimuspaikka Miehid (n = 37) Naisia (n = 31) Kaikki (n = 68)
f % f % f %

Jorvin sairaala 10 27 8 26 18 26

(Espoo)

Kangasvuoren sairaala 6 16 4 13 10 15

(JKL)

Keroputaan sairaala 13 35 9 29 22 32

(Tornio)

Kupittaan sairaala 4 11 6 19 10 15

(Turku)

Paloniemen sairaala | 3 3 10 4 6

(Lohja)

Turun psykiatr. klinikka 3 8 1 3 4 6

Potilaiden diagnostiset arviot ja hoitoihin liittyvit tiedot kerittiin hoitopaikoissa

tehtyjen arviointien pohjalta. Tiedot oli kirjattu semistrukturoidulla skitsofreniapotilaiden
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arviointilomakkeella (API-projektin tutkimuslomake) viimeistdin kolmen viikon kuluttua
potilaan hoitoon tulon jalkeen seki seuranta-arviot vastaavalla lomakkeella puolen
vuoden, yhden vuoden ja kahden vuoden kuluttua hoitoon tulosta (Tutkimussuunnitelma,
1992). Potilaiden diagnoosit oli varmistettu puolen vuoden seuranta-ajan jilkeen.

Témén tutkimuksen koehenkiloistd skitéofrenia diagnoosin oli saanut 21 potilasta,
skitsofreniformisia potilaita oli 18, skitso-affektiivisid potilaita oli 7,
psykoosi- diagnoosin oli puolestaan saanut 24 potilasta. Ryhmien kokoeroista johtuen,
potilaat jaettiin tdhin tutkimukseen skitsofrenia- ja muut nonaffektiiviset psykoosit-
ryhméén (taulukko 3.). Jatkossa muut nonaffektiiviset psykoosit-ryhmaésté kaytetaédn

nimitystd muut psykoosit.

TAULUKKO 3. Tutkimushenkil6éiden diagnoosit DSM III-R:n mukaan (n=68).

Diagnoosi Miehii (n = 37) Naisia (n=31) Kaikki (n=68)
f %o f % f %
Skitsofrenia 24 65 17 55 41 60
- skitsofrenia
- skitsofreniforminen

- skitso-affektiivinen

Muut nonaffektiviset psykoosit 13 35 14 56 27 40
- harhaluuloisuushiirié
- lyhytkestoinen tai tarkemmin
midrittelemédton psykoosi

Tutkimusmenetelmit

Tutkimuksen mittariksi valittiin potilaiden psyykkisid oireita kuvaava Brief Psychiatric
Rating Scale- arviot alkumittauksessa ja kahden vuoden seurannassa. BPRS-arviot oli

tehty tutkimuskeskuksissa psykoositydryhmien toimesta tyéryhmiperiaatteella.
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Taustamuuttujiksi valittu neuroleptilddkitys, miériteltiin tutkimuslomakkeisiin
kirjatuista tiedoista siten, ettd eroteltiin potilaat sen mukaan, olivat he kahden vuoden
seuranta-aikana saaneet neuroleptildékitystd. Annosten méréd tai neuroleptihoidon
kestoa ei huomioitu. Neuroleptihoitoa oli saanut kaikkiaan 39/68 (57%) potilasta.
Skitsofrenia diagnoosin saaneista potilaista 25/41 (61%) ja muut psykoosit diagnoosin
saaneista 14/27 (52%) potilasta.

Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

Brief Psychiatric Ratic Scale on kehitetty psykiatriseen tutkimukseen ja diagnosointiin
(Overall & Gorham, 1962). Mittarin oireet on seulottu faktorianalyysilld lukuisten
tutkimusten kautta. Arviointi tapahtuu haastattelun ja mahdollisesti potilaan
kiiyttéytymisen tarkkailun perusteella esim. osastohoidon aikana. Overall & Gorham
(1962) suosittaa ryhméarviointeja, jolloin yksittdisten tutkijoiden ndkemyserot
tasoittuvat.

BPRS-mittaria on kiytetty laajasti niin tutkimustarkoituksissa kuin diagnostiikassakin
ja se on yleisesti hyviksytty luotettavaksi mittariksi (Hedlund & Vieweg, 1980).
API- projektissa on kiytetty Wilesin ja Kolaskowskan 19- osaista BPRS- versiota. Osiot
on 7-asteikkoisia vililld, ei oireita-erittiin vakavat oireet. (Tutkimussuunnitelmat, 1992).
Lomakkeesta on ollut erillinen suomenkielinen ohjeisto (kts. liite 1.)

BPRS- asteikko oireista voidaan jakaa ajatushéiridihin, masentuneisuuteen seké ns.
negatiivisiin/positiivisiin oireisiin.
1. Ajatushdiriot

- emotionaalinen sulkeutuneisuus, ajatusten hajanaisuus, suuruusajatukset

(grandioottisuus), epiluuloisuus, hallusinaatiot, oudot ajatussisillot ja affektien

sammuminen.
2. Ahdistuneisuus ja depressio

- huolestuneisuus terveydesti, ahdistuneisuus, syyllisyydentunne, rauhattomuus ja

jannittyneisyys, maneerit ja oudot asennot, masentunut mieliala, vihamielisyys ja

aggressiivisuus, psykomotorinen estyneisyys ja vastahakoisuus.
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3. Positiiviset oireet
- ajatusten hajanaisuus, hallusinaatiot ja oudot ajatussisillot.
4. Negatiiviset oireet
- emotionaalinen sulkeutuneisuus, psykomotorinen estyneisyys ja affektien

sammurminen.

Tilastolliset analyysimenetelmiit

Aineiston tilastollinen kisittely suoritettiin SPSS 8.0 -ohjelmalla. Tutkimuksessa kéytetyt
muuttujat ovat padosin intervalliasteikollisia ja jakaumat lahelld normaalijakaumaa.
Neuroleptihoidon vaikutusta potilaiden oireiden muutokseen kahden vuoden seuranta-
aikana tutkittiin keskiarvojen profiilianalyysilld pitkittdisaineistolle (MANOVA).
Kyseisessi analyysissa keskeinen mielenkiinnon kohde on muuttujien keskiarvoprofiilien
yhdensuuntaisuuden tutkiminen valittujen ryhmien suhteen (Nummemaa ym., 1996).
Analyysi kertoo neuroleptihoitoryhnﬁen (neuroleptilaikitys, ei neuroleptildakitystd)
viliset tasoerot saman- (muutosvaikutus) sek erisuuntaisen (yhdysvaikutus) muutoksen
whrﬁémuuﬁujissa. Tuloksia tarkennettiin lisdksi riippumattomien otosten t-testilld

(ANOVA).
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TULOKSET

Tissd tutkimuksessa oli mukana 68 potilasta API-projektin 136:sta tutkimuspotilaasta.
Aineiston kattavuutta koko API-projektiin ndhden tutkittiin vertaamalla tutkimuksessa
mukana olleiden potilaiden hoitoon tulovaiheen oireita niihin potilaisiin, joille ei kahden
vuoden seurantavaiheessa ollut tehty BPRS-arviointia, ja jotka téstid syystd jdivit pois
tistd tutkimuksesta. Riippumattomien otosten t-testilld voitiin todeta, ettei hoitoon
tulovaiheen oireissa ollut ryhmien vililld eroja skitsofreenisten (t(69)=,05 p<.958) tai
muiden psykoottisten (t(42)=-,02 p<.989) potilaiden kohdalla. Aineiston voidaankin

katsoa tiltd osin olevan kattava koko API-projektin aineistoon nihden.

Neuroleptien vaikutus psyykkisten oireiden muutokseen
kahden vuoden hoitoaikana eri diagnoosiryhmissi

Neuroleptihoidon vaikutuksia skitsofreenisten ja muiden psykoottisten potiiaiden
hoidossa tutkittiin kesi(iarvojen profiilianalyysilld pitkittdisaineistolle (MANOVA).
Hoitoon tulovaiheen ja kahden vuoden seurantavaiheen keskiarvojen eroja tutkittiin
riippumattomien otosten t-testilld. Ensin tarkasteltiin neuroleptihoitoa saaneiden ja niitd
ilman hoidettujen potilaiden oireiden muutosta diagnoosiryhmittiin. Psyykkiset oireet
jaettiin ajatushdiri6ihin, masentuneisuuteen, positiivisiin ja negatiivisiin oireisiin.
Kuviossa 2.(s.12) on esitetty BPRS-mittarin oireprofiilit eri diagnoosiluokissa jaettuna
neuroleptihoidettuihin ja niitd ilman hoidettuihin potilaisiin. Psyykkiset oireet olivat
vihentyneet tilastollisesti erittdin merkitsevésti kahden vuoden seuranta-aikana niin
skitsofreenisten (F(1,39)=27,72 p<.001) kuin muidenkin psykoottistenkin
(F(25,1)=60,30 p<.001) potilaiden kohdalla, jossa neuroleptihoito ei ollut aiheuttanut
tilastollisesti merkitsevdi eroa. Hoitoon tulovaiheessa neuroleptihoitoa olivat saaneet ne
skitsofreeniset potilaat, joiden oireet olivat tilastollisesti hieman vakavammat (t(39)=-
1,92 p<.063). Muiden psykoottisten potilaiden kohdalla hoitoon tulovaiheessa
neurolepteilla hoidettujen potilaiden oireet eivit eronneet tilastollisesti merkisevisti niiti

ilman hoidetuista potilaista. Mydskiin diagnoosiryhmien vililld eivit oireet poikenneet
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hoitoon tulovaiheessa tilastollisesti merkitsevisti toisistaan. Kahden vuoden aikana

psyykkiset oireet olivat vihentyneet molemmissa diagnoosiryhmissd samalle tasolle

riippumatta neuroleptihoidosta. Muiden psykoottisten potilaiden oireet olivat kuitenkin

vihentyneet skitsofreenisia potilaita enemmiin (t(66)=2,34 p<.023). Iill4 ja sukupuolella

ei ollut tilastollista vaikutusta oireiden vihenemiseen.

skitsofrenia ja neurcoleptiholt
skitsofrenia e! neurcleptiholt
psykoosl ja neuroleptthoito

paykoosi @i neurocleptihoitoa
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Kuvio 2. Neuroleptihoidon vaikutus psyykkisten oireiden muutokseen kéhden vuoden
aikana eri diagnoosiryhmissid (BPRS-mittari).

Ajatushiiri6t olivat vihentyneet kahden vuoden hoitoaikana tilastollisesti erittéin
merkitsevisti niin skitsofreenisten (F(1,39)=20.59 p<.001) kuin muiden psykoottistenkin
(F(1,25)=66.72 p<.001) potilaiden kohdalla (kuvio 3.). Neuroleptihoito ei ollut
vaikuttanut ajatushiirididen vihenemiseen kummassakaan diagnoosiryhmissad. Hoitoon
tulovaiheessa oireet olivat lihes samalla tasolla kaikkien hoitoryhmien kohdalla. Kahden
vuoden seurannassa muiden psykoottisten potilaiden ajatushiiriot olivat vihentyneet

skitsofreenisia potilaita merkittdvimmin (t(66)=2,11 p<.04).

21
\
18 P
\\
~~ ~ — skitsofrenia ja neurcleptihoito
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Kuvio 3. Neuroleptihoidon vaikutus ajatushiirididen muutokseen eri diagnoosiluokissa.
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Masentuneisuus ja ahdistuneisuus oli vihentynyt riippumatta neuroleptihoidosta
tilastollisesti erittiin merkittivisti niin skitsofreenisten (F(1,39)=22.25 p<.001) kuin
muiden psykoottistenkin (F(1,25)=44.02 p<.001) potilaiden kohdalla (kuvio 4.). Hoitoon
tulovaiheessa neuroleptihoitoa saaneet skitsofreeniset potilaat olivat ahdistuneempia ja
masentuneempia, miki kuitenkaan ei tilastollisesti ollut merkittavad (t(39)=-1,79
p<.083). My6s nimd oireet olivat muiden psykoottisten potilaiden kohdalla vihentyneet

skitsofreenisia enemmaén (t(66)=2,40 p<.02).
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Kuvio 4. Neuroleptihoidon vaikutus ahdistuneisuuteen ja masentuneisuuteen.

Positiiviset oireet eli ajatusten hajanaisuus, oudot ajatussiséllot sekd hallusinaatiot ja
aistiharhat olivat viihentyneet nekin tilastollisesti erittdin merkitsevisti , eikd
neuroleptihoidon suhteen syntynyt tilastollisia eroja (kuvio 5.). Skitsofreeniset
F(1,39)=34.15 p<.001 ja muut psykoottiset F(1,25)=47.66 p<.001. Neuroleptiryhmien
tai diagnoosiryhmien oireissa ei ollut tilastollisia eroja hoitoon tulovaiheen tai kahden

vuoden seurannassa.
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Kuvio 5. Neuroleptihoidon vaikutus positiivisiin oireisiin eri diagnoosiryhmissé.
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Negatiiviset oireet eli emotionaalinen sulkeutuneisuus, psykomotorinen estyneisyys ja
affektien sammuminen, eivit olleet vihentyneet skitsofreenisten potilaiden kohdalla
tilastollisesti merkitsevasti (F(1,39)=1.04 p<.315). Muiden psykoottisten potilaiden
negatiiviset oireet olivat sen sijaan vihentyneet siten, ettd ero oli tilastollisesti merkitseva

(F(1,25)=11.27 p<.004). Neuroleptildikitys ei ollut aiheuttanut muutosta kummankaan

ryhmin tuloksiin (kuvio 6.).
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Kuvio 6. Neuroleptihoidon vaikutus negatiivisten oireiden muutokseen eri
diagnoosiluokissa.
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NEUROLEPTIEN VAIKUTUS PSYYKKISTEN OIREIDEN
MUUTOKSEEN HOITOON TULOVAIHEESSA VAKAVASTI
OIREILLEILLA JA KESKIMAARAISTA VAHEMMAN
OIREILLEILLA POTILAILLA

Neuroleptien vaikutusta tutkittiin lisdksi niin, ettd potilaat jaettiin kahteen ryhmaén
riippuen heidén hoitoon tulovaiheen oireiden vakavuudesta. Diagnoosiluokkia ei
huomioitu. Oireita tarkasteltiin my3s tdssd analyysissd jakamalla ne ajatushéiridihin,
masentuneisuuteen seki positiivisiin ja negatiivisiin oireisiin. Tilastollisina menetelminé
kéytettiin profiilianalyysii pitkittdisaineistoille (MANOVA) ja tuloksia tarkennettiin

" rilppumattomien otosten t-testilld (ANOVA).

Kaikkien oireiden kohdalla (BPRS-mittari) voitiin todeta, ettd hoitoon tulovaiheessa
vakavasti oireilleiden potilaiden oireet olivat vihentyneet tilastollisesti erittiin
merkitsevisti (F(1,33)=87,19 p<.001) eikd neuroleptihoitoa saaneiden oireet ja niitd
ilman hoidettujen valilld ollut tilastollista eroa (kuvio 7.). Hoitoon tulovaiheessa
vihemmin oireilleiden potilaiden kohdalla oireet olivat vihentyneet puolestaan
tilastollisesti merkitsevisti (F(1,3 1)=14,75 p<.002), mutta neuroleptihoito ei ollut
" aiheuttanut heidﬁnkéﬁn kohdalla. oireiden vihenemiseen tilastollisesti merkitsevéi eroa.
Oireet olivat vakavasti ja vihemmin oireilleiden potilaiden ryhmissi vihentyneet siten,
ettd hoitoon tulovaiheen tilastollisesti erittdin merkitsevi ero (t(66)= -11,18 p<.001) oli
kahden vuoden aikana muuttunut ei merkitseviksi.

N

vakavat oireet ja neurol
vakavat oireet @ neurol
véhemmiin cireita ja neur
as — —_— véahemman olreita el neur

Kuvio 7. Neuroleptihoidon vaikutus oireiden vihenemiseen potilailla, joiden oireet
hoitoon tulovaiheessa olivat keskiméirdisti vakavemmat tai lievemmiit (BPRS-mittari).
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Mydés ajatushdiriot olivat vihentyneet tilastollisesti merkitsevisti molemmissa ryhmissa
(kuvio 8.). Potilailla, joilla hoitoon tulovaiheessa oli ollut keskimiirdistd enemman
ajatushdiriditd F(1,31)=71,88 p<.001 ja potilaat, joilla ajatushdirioitd oli ollut
keskimadridistd vihemman F(1,31)=13,81 p<.002. Alkuvaiheessa erittdin merkitseva ero
ajatushiirivissi (t(66)=-11,64 p<.001) oli muuttunut ei-merkitseviksi. Neuroleptihoito
ei ollut aiheuttanut tilastollisia eroja ryhmien vilille. Mielenkiintoista oli kuitenkin havaita
profiilien leikkaavan toisensa molemmissa ryhmissi. Alkuvaiheessa vakavammin oireilleet

potilaat olivat hy6tyneet vihemmin oireilleita enemmén neuroleptihoidosta.

vakavat oireet ja neurcle
vakavat oireet el neurole
vihem man oireita jm Nneuro
véhem man oireita @i neuro
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Kuvio 8. Neuroleptihoidon vaikutus ajatushdiritihin hoitoon tulovaiheessa vakavasti
oireilleilla ja lievemmin oireilleilla potilailla.

Potilaiden masentuneisuus oli vihentynyt alkuvaiheessa enemmdn oireilleilla potilailla
tilastollisesti erittdin merkitsevisti (F(1,34)=101,77 p<.001) (kuvio 9.). Lievemmin
hoidon alussa oireilleilla potilailla oireiden viheneminen oli ollut vihdisempad
(F(1,30)=6,21 p<.019). Alkumittauksen erittiin merkitsevi ero ryhmien vililld (t(66)=-
9,57 p<.001) oli kahden vuoden hoitoaikana hivinnyt. Neuroleptihoito ei ollut

ajheuttanut tilastollisia muutoksia.
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Kuvio 9. Neuroleptihoidon vaikutus masentuneisuuteen alkumittauksessa vakavammin ja
lievemmin oireilleilla potilailla.
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Positiiviset oireet olivat vihentyneet enemmin alkumittauksessa oireilleilla potilailla
tilastollisesti erittdin merkitsevisti (F(1,34)=123,58 p<.001) ja lievemmin oireilleilla
potilailla merkitsevisti (F(1,34)=12,24 p<.002) (kuvio 10.). Tilastollinen ero
alkumittauksessa (t(66)=-12,24 p<.001) oli niidenkin oireiden kohdalla hdvinnyt kahden

vuoden hoitoaikana. Neuroleptihoito ei ollut aiheuttanut tilastollisia eroja ryhmien vilille.
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Kuvio 10. Neuroleptien vaikutus positiivisiin oireisiin hoidon alussa vakavasti ja
lievemmin oireilleilla potilailla.

Negatiiviset oireet olivat vidhentyneet merkittdvisti potilailla, jotka olivat hoidon
alussa oireilleet enemmén (F(1,31)=12,45 p<-002). Vihemmin hoidon alussa oireilleilla
potilailla tilastollisesti merkitsevidd muutosta ei ollut tapahtunut (kuvio 11.).
Neuroleptihoito ei ollut aiheuttanut tilastollisesti merkitsevid eroja. Hoidon alkuvaiheessa

ryhmien vilinen erittdin merkitsevi ero (t(66)=-8,28 p<.001) oli vihentynyt, mutta oli
edelleen tilastollisesti merkitseva (t(66)=-2.12 p<.039).
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Kuvio 11. Neuroleptihoidon vaikutus negatiivisiin oireisiin hoidon alussa vakavasti
oireilleilla ja lievemmin oireilleilla potilailla.
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POHDINTA

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittédd neuroleptihoidon merkitysti eri tavoin
oireilevien potilaiden hoidossa. Tutkimuksessa verrattiin neuroleptihoitoa saaneiden ja
niitd ilman hoidettujen potilaiden psyykkisten oireiden muutosta. Nami
tutkimustavoitteet liittyvit kiintesdsti koko API-projektin tutkimuksellisiin tavoitteisiin
(Tutkimussuunnitelma,1992).

Keskeistd tdmén tutkimuksen tulosten arvioinnissa on niiden ymmértdminen
tarpeenmukaisen hoidon mallin kautta (Alanen, 1986, 1990, 1993, 1997). Se on ollut
hoitoa ohjaava ajattelutapa API-projektin eri tutkimuskeskuksissa. Hoitomalli suosittaa
tarpeenmukaista, eri hoitomuotoja integroivaa lahestymistapaa akuuttien psykoosien
hoidossa, jossa eri hoitomuodot tdydentivit toisiaan eivétki toimi toisiaan vastaan.
Tutkimusasetelmaltaan timé tutkimus nojaa tarpeenmukaisen hoidon malliin ja on ns.
toimintatutkimus. Niin ollen neuroleptihoidon merkitysti arvioitaessa on muistettava,
ettéd tutkimus ei sisélld kontrolliryhmid. Tulokset on liitettdvd nimenomaan
tarpeenmukaisen hditomallin periaatteisiin.

API-projektin yhtend tavoitteena on ollut tutkia neuroleptildikityksen hoidollista
’lopputulosta ja erityisesti verrata neurolepteja saaneiden ja niitd ilman hoidettujen
potilaiden lyhyen ja pitkin aikavilin ennustetta (Tutkimussuunnitelma, 1992).
API-projektin tutkimuskeskukset oli jaettu neuroleptihoidon suhteen siten, etti osassa
tutkimuskeskuksia neuroleptihoitoa oli kéytetty “normaalisti” ja osassa niiden kaytosti
oli pyritty aktiivisesti pidéttdytyméin (Tutkimussuunnitelma, 1992). Titd taustaa vasten
tassd tutkimuksessa pyrittiin selvittimdin eri tavoin oireilleiden potilaiden ennustetta, kun
heitd oli hoidettu neuroleptilizkitykselld tai niitd ilman. Neuroleptildkityksen kestoa tai
annosten mdirii ei kuitenkaan huomioitu. Kaiken kaikkiaan voidaan todeta, ettd
neuroleptihoidolla ei oltu saavutettu oireiden vihenemisen kannalta merkittévéasti
parempaa tai huonompaa tulosta verrattuna niit4 ilman hoidettuihin potilaisiin. Tama
tulos mukailee muutamia aikaisempia kansainvilisid tutkimuksia, joissa potilaille oli
tarjolla ldsikehoidon lisdksi muuta intensiivistd psykososiaalista hoitoa (Carpenter ym.,
1977; Matthews ym., 1979; ).
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Neuroleptihoitoa olivat saaneet ne skitsofreeniset ja psykoottiset potilaat, joiden oireet
olivat vakavammat. Tédmi ndyttikin olleen varsin perusteltua, silld vakavasti oireilleiden
potilaiden oireet olivat vihentyneet samalle tasolle vihemmin oireilleiden potilaiden
kanssa, jotka eivit olleet saaneet neuroleptildikitystd. Valtakunnallisen
skitsofreniaprojektin suositus neuroleptildsikitykseksi on tasoltaan sellainen, joka
vihentéd potilaan ahdistusta ja levottomuutta niin, ettd kontakti- ja kommunikaatiokyky
palautuu ja mahdollistaa psykoterapeuttisen hoidon (Lazkint6hallitus, 1987). Téllainen
neuroleptildikityksen taso ndyttizkin toteutuneen. Toisaalta tulokset osoittavat sen, ettid
neuroleptihoito ei ole valttamitonti kaikkien potilaiden kohdalla, jos heille voidaan
tarjota muuta psykososiaalista hoitoa. Neuroleptihoidettujen potilaiden oireet eivit olleet
vihentyneet niitd ilman hoidettuja enemman. Tulos vahvistaa API-projektin
pilottitutkimuksen tuloksia ja tukee hypoteesia siitd, ettd psykoterapeuttisesti
orientoituneessa hoidossa voidaan ja pitéd4 harkita neuroleptihoidon aloittamista varsin
tarkkaan (Vuorio ym.,1993, 1996).

Tulosten yksityiskohtaisemmassa tarkastelussa voitiin ndhdé hienoisia viitteitd siité,
ettd vihemmin hoitoon tulovaiheessa oireilleet potilaat olivat hydtyneet
neuroleptittomasta hoidosta. Té@mad ei perustu kuitenkaan tilastolliseen tulokseen, mutta
antaa aihetta pohdinnalle. Olisiko tarpeenmukaista hoitaa tietyn oirekynnyksen alittavat
potilaat aina ilman neuroleptista lagkitysti muilla psykososiaalisilla hoitomuodoilla?

Tutkimus osoitti, ettd kahden vuoden hoitoaikana ajatushiiriot ja ns. positiiviset oireet
olivat vihentyneet merkittdvasti kaikissa tutkituissa ryhmissi riippumatta
neuroleptihoidosta. Sen sijaan ns. negatiiviset oireet eivit olleet vihentyneet
skitsofreenisten ja hoitoon tulovaiheessa vihemmin oireilleiden potilaiden kohdalla.
Negatiivisten oireiden ajatellaan olevan positiivisia oireita enemmén aivojen
rakenteellisista poikkeamista johtuvia ja siten hoidettavuudeltaan vaikeampia (Andreasen
ym.,1994).

Neuroleptihoidon on nihty lisdédvin potilaiden masennusta (Harrow ym., 1994). Tissi
tutkimuksessa neuroleptien depressiota lisddvai vaikutusta ei kuitenkaan voitu havaita.
Téamad saattaa kertoa nimenomaan tarpeenmukaisen hoidon ja psykoterapeuttisesti

suuntautuneen hoidon vahvuudesta psykoottiseen depressioon.
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Tissd tutkimuksessa psyykkisten oireiden mittarina on ollut BPRS-arviot hoitoon
tulovaiheessa ja kahden vuoden seurannassa. Yhden mittarin varassa ei voida tehdi
kovinkaan pitkille menevid tulkintoja ja tulokset kertovat vain rajoitetusti hoidon
tuloksellisuudesta. Kiinnostavaa olisikin selvittidi potilaiden omakohtaisia kokemuksia
neuroleptihoidon vaikutuksista laadullisin menetelmin. T#ssd tutkimuksessa pdédyttiin
kuitenkin puhtaasti tilastolliseen tutkimusotteeseen ja BPRS-arvioihin, koska se on
laajasti kiytetty ja yleisesti hyviksytty psyykkisten oireiden arviointimenetelmd. Potilaista
tehtyjen arvioiden luotettavuutta lisdd tdsséd tutkimuksessa se, ettd arviot on tehty

tutkimuskeskuksissa ryhméaarviointeina.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd neuroleptihoidon suhteen tutkimus vahvisti
nikemysti, ettd neuroleptihoito ei ole kaikkien potilaiden kohdalla valttdmétonté, kunhan
tarjolla on muita psykososiaalisia hoitomuotoja. Toisaalta neuroleptilddkitys naytti varsin
perustellulta hoitoontulovaiheessa vakavasti oireilleiden potilaiden kohdalla, joiden oireet
olivat vihentyneet samalle tasolle vihemmin hoitoontulovaiheessa oireilleiden potilaiden
kanssa. Tarvitaan kuitenkin tarkempia potilaskohtaisia tutkimuksia, jotta voitaisiin
selvittdd ne potilaat, jotka voidaan ja pitéd hoitaa ilman neurolepteja ja toisaalta keiden
kohdalla neuroleptildikitys on vilttdmitontd. Psykoosien itsestdfinselvind hoitomuotona

neurolepteja ei kuitenkaan timénkiin tutkimuksen perusteella voida
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LIXTTEET

LIITE 1.

API-PROJEKTI

R

BPRS-KAAVAKE: ARVIOINTI- JA PISTEYTYSOHJEET

Wilesin ja Kolaskowskan mukaan

BPRS-kaavake on suunniteltu 1dhinni psykiatrien (l4zkéreiden) kdytt66n, mutta muutkin
psykopatologiaan perehtyneet voivat sitd kayttdd. Tdssd ohjeistossa annetaan
haastattelun suuntaviivat, méiritelldsn kaavakkeen eri kohdat ja yksittiiset
arviointipisteet. Jokaiseen kohtaan annetaan vain yksi vastaus, joka parhaiten kuvaa
potilaan senhetkisti tilaa.

Pisteet

BPRS-pisteet anneta}an vilittdmasti haastattelun jilkeen tdsséd ohjeistossa annettuihin
médritelmiin. Arvioijien on silloin tdlldin syyt4 lukea uudelleen annetut méaritelmiit niin,
ettd he varmasti tulkitsevat eri kohdat ja pisteet oikein. Olisi hyvi, jos saman potilaan
arvioisi aina sama arvioija.

Haastattelu

potilaan arviointiin tarvittavat tiedot keritdsn haastattelemalla. Esittelyn jilkeen
haastatte]u aloitetaan yleisilld kysymyksilld, kuten “Mitki ovat olleet padasiallisemmat
ongelmasi tai vaikeutesi viimeisen viikon aikana?” tai “Milti sinusta on tuntunut?”’. Kayti

voimakkuusasteen termein.

Yleisen osan jilkeen keskitytdédn spesifisti kuhunkin oireeseen erikseen. Kaytd kunkin
kohdan alussa esitettyjd kysymyksid. Kdytd suluissa olevia kysymyksii vain, jos
aikaisemmat vastaukset tai potilaan kiytos viittaa siihen, ettd kyseinen oire voi olla ldsn.
Kysymysten sanamuotoa voi tarpeen mukaan muuttaa, ja on myos lupa kiyttid omia
lisdkysymyksid
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KOHTA 1: Huolestuneisuus terveydestii, hypokondrisuus

Arvioidaan kuinka paljon potilas on huolissaan omasta somaattisesta terveydestain.
Arvioidaan katsomatta siihen, onko vaivoilla todellista pohjaa. Mainitse fyysinen syy
kohdassa huomautuksia.

Kysymys Millainen on terveytesi ? Kannatko siitd huolta ? Onko ruumiissasi
jotain vikaa? (Miti se saattaisi olla ? Kuinka vakavaa luulet sen olevan ?
Kuinka luulet sen vaikuttavan sen eldmaisi ?)

Vakavuus 1) Ei vaivoja
2) Erittdin lievi - potilas valittaa vihiisid vaivoja kysyttéiesséd suoraan
fyysisestd terveydestd
3) Lievi - potilas valittaa spontaanisti véhiisid vaivoja: ylihuolehtimalla
fyysisesti terveydesti.
4) Kohtalainen - huolta ruumiin terveydestd (luulotautinen
suhtautuminen). Fyysiset oireet ovat suurin valittelun athe ja
ensimmiéinen puheen aihe.
5) Kohtalainen / vakava - keskittynyt ruumiin oireisiin. Valittaa jatkuvasti
ja pyytdi apua. Syopifobia, aids-fobia yms.
6) Vakava - luulotautisia (hypokondrisia) harhaluuloja. Yleensi
merkillisid valituksia ja selvid ahdistuneisuutta. Ndmé harhaluulot ovat
niin voimakkaita, etti monet muut asiat unohtuvat.
7) Erittidin vakava - luulotautiset harhaluulot ovat hallitsevia. Potilas on
voimakkaiden tunteiden vallassa (pelko, epitoivo), uskoo kuolevansa
pian tai vammautuvansa vakavasti.

Maiidritelmd  Huolestuneisuus terveydesti
Fyysisten vaivojen vakavuus arvioidaan pelkistédin sen perusteella, kuinka
paljon ja minki tyyppisid vaivoja, pelkoja tai epdilyksid elimistonsd
sairaudesta tai toimintahdiriostd potilas esittdd haastattelun aikana.
Arviointi tehdiin sen perusteella, kuinka suurta osaa potilas epéilee
fyysisten vaivojen esittdvin hdnen kokonaissairaudessaan. Huoli ja
huolehtiminen fyysisesti terveydestid on arvioinnin perusta. Vaivojen
todellista orgaanisen taustan mahdollisuutta ei tarvitse harkita. Ainoastaan
vaivojen esiintymistiheys ja vakavuutta arvioidaan.

KOHTA 2: Ahdistuneisuus, tuskaisuus
Subjektiivisesti koettu huoli, ylihuolehtiminen, ahdistus tai pelko. Arvioidaan pelkistiin
suullisen kerronnan perusteella. Ali tee pastelmii fyysisistd merkeistd (arvioidaan

kohdassa jénnittyneisyys).

Kysymys Oletko kovasti huolestunut? Minks takia olet huolestunut? Oletko
hermostunut, henkisesti jinnittynyt? Kuinka paljon? Oletko viime aikoina



Vakavuus

ssee
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ollut kovasti ahdistunut tai peloissasi? (Minkilaiselta tuntui? Minki
takia?) Onko sinusta tuntunut, ettd jotain kauheaa voisi tapahtua? (Miti?
Kuinka pahalta tuntui?) tuleeko sinulle ahdistunut olo joissain tilanteissa,

usein ndin tapahtuu? Pystytko toimimaan normaalisti?)

1) Ei ahdistuneisuutta
2) Erittdin lievi- tulee esille vain kysymysten perusteella. Lievii ja

. ajoittaista levottomuuden, huolen tunnetta.

3) Lievi - lievidd ja ohimenevidid hermostuneisuutta, jannitysti. Potilaalla
on taipumusta huolehtia liikaa pikkuasioista ja/tai ahdistuu lievisti
tietyissd tilanteissa.

4) Kohtalainen - potilas tuntee olevansa hermostunut, jannittynyt,
epédvarma tai jarkyttynyt suurimman osan aikaa ja/tai saa akuutteja
ahdistuskohtauksia tietyissi tilanteissa.

5) Kohtalainen/vakava - potilas on poissa tolaltaan , peloissaan
suurimman osan aikaa ja/tai saa toistuvia akuutteja ahdistuskohtauksia.
6) Vakava - potilas on jatkuvasti peloissaan/kauhuissaan odotettavissa
olevasta menetyksestd/hylkadmisestd/vammautumisesta sulkien pois
kaiken muun.

7) Erittdin vakava - paniikkitila

Ahdistuneisuus

Termi ahdistuneisuus rajoittuu subjektiiviseen huoleen, ylihuolehtimiseen,
ahdistukseen tai pelon kokemukseen. Ahdistuneisuuden voimakkuuden
arviointi perustuu suullisiin vastauksiin, joissa potilas kertoo téllaisista
kokemuksistaan. On varottava, ettei ahdistuneisuuden arvioinnissa oteta
huomioon sellaisia fyysisid merkkejd, jotka kuuluvat jénnittyneisyyden
kasitteeseen BPRS-miiritelmin mukaan. Ahdistuneisuuden voimakkuutta
arvioitaessa tirkeiti seikkoja ovat kerronnan aitous ja kokemusten
voimakkuus.

Emotionaalinen sulkeutuneisuus, - vetiytyneisyy

Vaikeus saavuttaa hyvé suhde haastattelutilanteessa - arvioi emotionaalista kontaktia.
Arvio perustuu havaintoihin (4ld arvioi tdssd ilmenneen depression, ahdistuneisuuden tai
muiden tunnetilojen takia heikentynytti kontaktia).

Kysymys

Vakavuus

Tuntuuko sinusta, ettet saa kosketusta muihin ihmisiin niin kuin ennen?
Onko sinusta vaikea puhua itsestési?

1) Ei- Normaali kontakti haastattelutilanteessa

2) Erittdin lieva - viiled, pidittynyt

3) Lievd - mielenkiintoa vailla, kylldstynyt, epéluotettava.

4) Kohtalainen - vastaa lyhyesti, kaavamaisesti. Azni on lattea,
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kasvonilmeet melko muuttumattomat.

5) Kohtalainen/vakava - vastaa joihinkin kysymyksiin, vélttii katsomasta
silmiin. Tunnereaktioita ei ole ollenkaan tai ne eivit sovi kuvaan.

6) Vakava - vaikenee tai suulliset vastaukset ovat asiaan kuulumattomia.

7) Erittdin vakava - ei minkiinlaista vastausta.
,

Maidritelmd  Emotionaalinen sulkeutuneisuus
Mairitelmé perustuu yksinomaan siihen, kuinka potilas pystyy saamaan
kosketuksen kahdenkeskisessi haastattelutilanteessa. Niin on yritetty
tehdi ero yleisen estyneisyyden motoristen puolten, jotka arvioidaan
“motorisena estyneisyytend”, ja sulkeutuneisuuden psyykkisen ja
emotionaalisen puolen vilill4, vaikkakin on todenn#koistd, ettd arvioinnit
ndilld kahdella alueella menevit jonkin verran péillekkdin. Emotionaalista
sulkeutuneisuutta kuvaa arvioijan saama tunne siité, ettd potilaan ja
muiden ihmisten vélilld on ndkyméton muuri haastattelutilanteessa. On
ilmeistd, ettd silmien ja kasvojen liikkeet, d4nen laatu, ilmeet ja eleet on
otettava huomioon tdmén tirkeédn mutta epdmairdisen oireen arvioinnissa.

KOHTA 4: Ajatusten hajanaisuus, puheen disorganisoituminen

Ajatushdirid. Arviointi perustuu ldhinnd havaintoihin.

Kysymys Pystytko ajattelemaan selvisti? (Minkdlaisia vaikeuksia?) Ovatko
ajatuksesi sekavia tai hitaita? Miten olet viime aikoina pystynyt
keskittyméain?

Vakavuus 1) Ei selvid ajatushiirioitd

2) Erittiin lievi - ainoastaan subjektiivista tai jossain méérin
epéselvyyttia/keskittymiskyvyn puutetta/rajoittuneisuutta.

3) Lievi - kuten edellinen, mutta selvisti havaittavissa haastattelun
aikana.

4) Kohtalainen - jonkin verran asiaankuulumattomuutta, mielleyhtymien
sekoittumista, neologismia, ajatusten hitautta, ajatusten kadottamista,
joitain vastauksia on vaikea ymmartaa.

5) kohtalainen/vakava - kuten edellinen, mutta siini laajuudessaan, ettid
kommunikointi on vaikeaa.

6) Vakava - vain yksittdiset kohdat puheesta ovat ymmarrettivii.

7) Erittdin vakava - puhetta on mahdoton seurata (siansaksaa, puheen
hajoamista).

Maidritelmd  Ajatusten hajanaisuus
Ajatusten hajanaisuus liittyy normaaliin ajatusprosessin héiriintymiseen ja
se ilmenee sekaannuksena, asiaankuulumattomuutena,
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epijohdonmukaisuutena, epdyhtendisyytend, irrallisuutena, ajatusten
hitautena, sepittelyni, autismina ja epétavallisina assosiaatioketjuina.
Arviointi perustuu potilaan spontaaneihin verbaalisiin vastauksiin,
erityisen pitkiin spontaaneihin vastausketjuihin, joita todennikdisesti
kuullaan haastattelun alkuvaiheessa, jolloin ei esitetd mitidin suuntaa
antavia kysymyksid. Ajatusten sekaannusta ja hitautta arvioitaessa
kannattaa kiinnittdd huomiota siihen, miten potilas ilmehtii kasvoillaan
vastatessaan.

Syyllisyyden tunne, syyllisyysajatukset

Aikaisemman katumista, itsesyyt6ksid, odottaa/uskoo ansainneensa rangaistuksen.

Kysymys

Vakayuus

Midritelmi

Moititko koskaan itseédsi? Moititko itsedsi ongelmistasi? Tuntuuko
sinusta, ettd sinua moititaan jostain tai jopa syytetdin? (Mink4 takia?
Ansaitsetko mielestési jonkin rangaistuksen?).

1) Ei moiti lainkaan itsedin

2) Erittidin lieva - ainoastaan kysyttdessd, pahoittelee hieman aikaisempaa
toimintaansa, ei jatka aiheesta spontaanisti.

3) Lievi - pahoittelee aikaisempaa toimintaansa, moittii itsedan -
vihdpitoisistd asioista.

4) Kohtalainen - katumus- ja itsesyytdsajatuksia, joista ei piise irti.

5) Kohtalainen/vakava - syyllisyyden tunne on vallitseva ja siihen liittyy
itsensi halveksunta ja itsensd syyttdminen kaikista epdonnistumisista.

6) Vakava - harhakuvitelmia syyilisyydesté (synti/rikos) ja/tai
rangaistuksesta. .

7) Erittiin vakava - harhaluulot syyllisyydesti ja/tai rangaistuksesta ovat
vallitsevia, hallitsee ajatuksia ja kdyttdytymista.

Syyllisyyden tunne

Syyllisyyden tunteiden voimakkuus pditelldéin sen mukaan, kuinka usein
ja kuinka voimakkaasti potilas on kertonut katuneensa aikaisempaa
toimintaansa. Syyllisyyden tunteiden voimakkuus on arvioitava myds siind
suhteessa, kuinka voimakkaasti potilas on kertonut ne kokeneensa. On
varottava sotkemasta syyllisyyden tunteita depressiivisyyden tai yleisen
ahdistuneisuuden merkkeihin. Syyllisyyden tunteet viittaavat tiettyyn

ssse

muistaminen aiheuttaa tietoista huolta.
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Rauhattomuus, jinnittyneisyys

Havaittuja fyysisid ja psyykkisid ahdistuneisuuden ilmentymié (aina kiihottumiseen
saakka), jannittyneisyyttd ja kohonnut aktivaatiotaso.

Vakavuus

Miéritelmi

1) Ei havaittavia jannittyneisyyden merkkejd.

2) Erittéin lievi - ylivilkas, hieman jénnittynyt asento. Ajoittaisia
tarpeettomia pikkuliikkeitd. Jonkin verran voimakkaampia kuin edellinen
kohta.

3) lievi - ylivilkas, hieman jannittynyt asento. Ajoittaisia tarpeettomia
pikkuliikkeitd. Jonkin verran voimakkaampia kuin edellinen kohta.

4) Kohtalainen - joitain autonomisia merkkeji ahdistuneisuudesta,
saann6llisid pikkuliikkeitd, levottomuutta, jannittynyt mielentila.

5) Kohtalainen/vakava - autonomisia merkkeji ahdistuneisuudesta,
vapinaa, muuttaa levottomasti asentoaan ja nousee ylos, véintelee
kisiddn, kulkee ajoittain levottomasti edestakaisin.

6) Vakava - motorista kiihottumista, kulkee edestakaisin, keinuttaa
itsedin, ly6 pditiin tai jannittynyttd likkkumattomuutta sekd lisdéintynytti
lihasjinnitysti. Jonkinlainen konteksti on vield luotavissa.

7) Erittdin vakava kuten edellinen, mutta tiysin hallitsematon. Kontakti
mahdoton.

Jannittyneisyys

BPRS:ssi jinnittyneisyys rajoittuu fyysisiin ja motorisiin merkkeihin,
jotka yleensi liittyvit ahdistuneisuuteen. Jannittyneisyys ei liity potilaan
subjektiivisiin kokemuksiin tai psyykkiseen terveydentilaan. Vaikkakin
tutkijat pyrkiessddn mahdollisimman suureen objektiivisuuteen,
miéirittelevit ahdistuneisuuden fyysisten merkkien mukaan, havaittavat
fyysiset jénnittyneisyyden merkit ja subjektiiviset kokemukset arvioidaan
BPRS:ssi erikseen. Vaikka ahdistuneisuus ja jénnittyneisyys ovat usein
suhteessa keskeniin, aikaisemmissa tutkimuksissa, joissa kdytettiin
BPRS:n varhaisempaa versiota “BRIEF BPRSD” voitiin osoittaa, ettd
patologisuuden aste niilld kahdella alueella voi olla melko erilainen
tietyilld potilailla. Potilas voi erityisesti lddikkeen vaikutuksen alaisena
kertoa voimakkaista peloista, vaikka hénessd ei ulkoisesti ndy
minkiinlaisia jannittyneisyyden merkkejd ja pdinvastoin. Arvioidessaan
jénnittyneisyyden voimakkuutta arvioijan on kiinnitettdvd huomiota
epinormaalista kohonneeseen aktivaatiotasosta kertovien merkkien
lukumiiriidn ja luonteeseen kuten hermostuneisuuteen, levottomaan
liikehditddn, vapinaan, vérindin, nykimiseen, hikoiluun, jatkuvaan
asennon muuttamiseen, jannittyneisiin liikkeisiin ja lisdéintyneeseen
lihasjédnnitykseen.
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Maneerit ja oudot asennot

Stereotyyppinen, luonnoton ja outo motorinen kiyttdytyminen. Arviointi tapahtuu
havaintojen perusteella.

Vakavuus

Midritelma

KOHTA 8:

1) Ei havaittavissa epinormaalia kayttdytymisti.

2) Erittédin lievd - hieman tavallisuudesta poikkeavaa kiyttdytymisti,
ajoittaisia pienid epétavallisia ja toistuvia liikkeité (katselee kisidén, raapii
péitiin jne.)

3) Lievi - samoin kuin edellinen mutta hieman voimakkaampana.

4) Kohtalainen - sznnollisiz pienii stereotyyppisii liikkkeitd, ajoittain
voimakasta stereotyyppistd kayttdytymistd (keinuttaa itsediin, tekee
kunniaa, maagisia liikkeitd, outoja asentoja, irvistelyd).

5) Kohtalainen/ vakava - irvistelyjd, stereotyyppisid liikkeitd, valilla
voimakkaita stereotyyppisid ja/tai outoja asentoja.

6) Vakava - jatkuvasti stereotyyppisid liikkeitd/irvistelyjd ja/tai outoja
asentoja. Voidaan vield keskeyttad.

7) Erittdin vakava - jatkuvaa stereotyyppistd epdnormaalia motorista
kidyttaytymistd, jota ei voi hallita.

Maneerit

Téhén oirealueeseen siséltyy sellainen epétavallinen ja outo motorinen
kayttdytyminen, jonka perusteella psyykkisesti sairas henkild yleensd
voidaan erottaa normaalien ihmisten joukosta. Maneerisen kiyttiytymisen
voimakkuus riippuu epétavallisten motoristen vasteiden lukumaéiristd ja
luonteesta. Joka tapauksessa tdssé arvioidaan epitavallisuutta eikd
yksinomaan liikkeiden lukuméiérad. Tdssd skaalassa arvioidaan
kummallisia, epésuoria, toistuvia liikkeiti tai sellaisia liikkeitd, joista
puuttuu normaali koordinaatio ja integraatio. Arvioidaan myds
pingottuneita, vidristyneité ja epinormaaleja asentoja, jotka jatkuvat
pidemmién aikaa. My®s irvistelyt, huulien, kielen ja silmien epitavalliset
liifkkeet otetaan huomioon. Vapinaa ja nykimistd, jotka arvioidaan
jénnittyneisyyden merkkeind, ei arvioida maneerisen kiyttidytymisen
merkkeind.

Suuruusajatukset, grandioottisuus

Ylikorostunut késitys itsestd, paremmuuden tunne, epétavallisia kykyjd, tarkeytta,
voimaa, valtaa, joikin kutsumustehtévi.

Kysymys

Millaisena koet itsesi toisiin ihmisiin verrattuna? (Al jatka titi kohtaa,
jos potilas kokee itsensd muita huonommaksi) Onko sinussa jotain
erityistd? (Joitakin erityisid voimia tai lahjoja? Kutsumus?) Oletko jollain
lailla muita parempi?
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Médritelma
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1) Ei minkdinlaista suuruuden tunnetta omasta itsesta.

2) Erittdin lievi - korostunut késitys omasta itsest.

3) Lievi - tuntee itsensd muita paremmaksi, tirkedksi, lahjakkaaksi,
joitakin erityiskykyjd, odottaa etuoikeuksia.

4) Kohtalainen - vakuuttunut poikkeuksellisista kyvyistdén, erityisid
velvoitteita, tirked tehtdvi, suuret aikaansaannokset.

5) Kohtalainen/vakava - harhaluuloisesti vakuuttunut voimasta,
yliluonnollisista kyvyistd, kutsumuksesta.

6) Vakava - harhaluuloja suurenmoisuudesta (on suuri johtaja, profeetta
jne.), mikd vaikuttaa suureen osaan kiyttaytymisesti.

7) Erittdin vakava - ajatukset ovat kokonaan kukoistavia
suurenmoisuuden ja kaikkivoipuudun harhaluuloissa.

Suuruusajatukset

Suuruusajatuksiin liittyvit potilaan kertomat tunteet epétavallisista
kyvyistd, voimasta, vallasta, tirkeydestd, ja paremmuudesta. Patologian
aste arvioidaan riippuen siitd, kuinka suuri ristiriita vallitsee itsensd
ylistdmisen ja todellisuuden vililld. Suuruusajatusten arvioinnin pohjana
on se, mit4 potilas itse verbaalisesti kertoo eikd hédnen esiintymisensa
haastattelutilanteessa. On varottava, ettei suuruusajatuksia sekoiteta
vainoarnisepdilyksiin tai muihin perusteettomiin uskomuksiin, jollei
nimenomaisesti henkilokohtaista paremmuutta ole mainittu vainoamisen
syyni. Arviointi perustuu potilaan silld hetkelld esittimiin mielipiteisiin,
vaikka perusteettomia paremmuuden tunteita voidaan sanoa esiintyneen
aikaisemmin. '

Masentunut mieliala, depressiivisyys

Surullisuus; toivottomuus, avuttomuuden, pessimismin ilmaisuja. Kiinnittdd huomiota
kasvojen ilmeisiin ja itkemiseen arvioidessaan voimakkuutta. Ald kiinnitd arviossa
huomiota syyllisyyteen, retardaatioon, somaattisiin vaivoihin.

Kysymys

Vakavuus

Oletko ollut suhteellisen iloinen viime aikoina vai oletko masentunut,
surullinen? Oletko itkenyt viime aikoina? (Oletko masentunut suurimman
osan aikaa vai vain joskus? Miten pahalta sinusta tuntuu? Miké sinua
vaivaa?)

Millaisena niet tulevaisuuden? (Tuntuuko sinusta toivottomalta?)
tuntuuko sinusta, ettd elimi on arvotonta? Onko sinusta koskaan
tuntunut, ettd haluat kaiken loppuvan? Oletko yrittéinyt lopettaa eldmési?)
(Jos suuruudenajatuksia kisittelevissid kysymyksisséd kdy ilmi, ettd potilas
aliarvioi itsediin, kysy:”tunnetko olevasi muita huonompi? Arvoton?”)

1) Ei - potilas ei kerro epamiellyttivistd tuntemuksista. Ei merkkejd
depressiosta.
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2) Erittdin lievi - ohimenevii surullisuutta, ei nikyvid merkkeji
depressiosta.

3) Lievi - valittaa tarmon puutetta, tuntee itsensd synkéksi,
huolestuneeksi, surulliseksi.

4) Kohtalainen - ndyttd4d masentuneelta, tuntee olonsa kurjaksi,
avuttomaksi. Ilmaisee pessimismi ja muita depressiivisid tunteita.
Itkeskelevi, episelvid/ajoittaisia itsemurha-ajatuksia. Toiminnan
heikkenemisti. . -

5) Kohtalainen/vakava - fyysisid depression merkkejé (yleensd myds
retardaatiota tai agitaatiota). Epidtoivon ja toivottomuuden tunnetta.
Depressiiviset suhteet vallaila, itsemurha ajatuksia.

6) Vakava - voimakas depressio on leimaa antava ja siihen liittyy selvid
fyysisid depression merkke;jd, depressiivisid harhakuvitelmia, ajattelee
kuolemaa, itsemurhaa.

7) Erittdin vakava - depressiivistd vilinpitdméttomyytti tai agitaatiota,
runsaita depressiivisid harhakuvitelmia, itseédéin tuhoavaa kiyttdytymista.

Miiritelmd  Masentunut mieliala
Masentunut mieliala kisittds ainoastaan depression tunnetekijén. Se
arvioidaan masentuneisuuden, pessimismin, surullisuuden,
toivottomuuden, avuttomuuden ja synkeyden pohjalta. Kasvonilmeet,
itkeminen, valittelu ja muut mielentilasta kertovat seikat on otettava
huomioon, mutta motorinen estyneisyys, syyllisyys ja somaattiset vaivat,
jotka yleensi liittyvit depression psykiatriseen oireostoon, jitetéin
huomiotta masentunutta mielialaa arvioitaessa.

KOHTA 10: Vihamielisyys, aggressiivisuus

Imoitetut aggressiivisuuden, halveksunnan, katkeruuden ja vihan tunteet muita ithmisi&
kohtaan. Riitaisuus, vihamielinen ja aggressiivinen kdytos haastattelutilanteen
ulkopuolella, potilaan itsensé kertomana tai muuten tiedossa viime ajoilta.
Aggressiivisuus haastattelijaa kohtaan arvioidaan kohdassa “yhteisty6n puute”.

Kysymys Kuinka tulet toimeen muiden kanssa? Arsyttivitkd muut ihmiset sinua?
Onko sinulia jotain muita ihmisid vastaan? Kiisteletkd muiden ihmisten
kanssa? Tuletko kovinkin vihaiseksi? Huudatko muille? Lyotko toista,
kun olet vihainen?

Vakavuus 1) Ei negatiivisia tunteita muita kohtaan.
2) Erittiin lievi - kritisoi voimakkaasti muita ihmisié.
3) Lievi - vastenmielisyyttd, moittimista, kaunaa vahingoniloa, drtyvyytti.
kiukunpurkauksia syytoksineen, solvauksineen ja uhkauksineen.
5) Kohtalainen/vakava - toistuvaa verbaalista aggressiivisuutta, ajoittain
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fyysistd aggressiivisuutta,

6) Vakava - suhtautuu pysyvisti kireisti ja vihamielisesti. Verbaalinen
aggressiivisuus on yleistynyt. On toistuvasti fyysisesti aggressiivinen ja
kéyttdytyy hairitsevisti.

7) Erittdin vakava - mielivaltaista jatkuvaa verbaalista ja fyysisti
aggressiivisuutta (latelee solvauksia ja uhkauksia, rikkoo huonekaluja, ly6
lahestyvis ihmisi).

Aggressiivisuus :

Termilld aggressiivisuus tarkoitetaan ilomoitettuja katkeruuden,
riitaisuuden halveksunnan ja vihan tunteita muita ihmisid kohtaan
haastattelutilanteen ulkopuolella. Arvioija voi tarkata potilaan mielentilaa
Jja aitoutta timdén kertoessa kokemustaan ja ottaa timéi huomioon
arvioidessaan oirealueen patologian astetta. Huomaa, ettd
haastattelutilanteessa haastattelijaan kohdistuva aggressiivisuus
arvioidaan kohdassa “yhteistyon puute”, eikd sitd huomioida tassa
médriteltyd aggressiivisuutta arvioitaessa.

KOHTA 11: Epéluuloisuus, paranoidisuus

Potilas uskoo, ettd muilla on pahansuopia ja syrjivid aikomuksia héntd kohtaan. Tunteet
voivat vaihdella korostuneesta sensitiivisyydesti ja lievistd epéilyistd vainoharhoihin ja
védriin kuvitelmiin siitd, ettd toiset tarkoittavat hiantd. Tédhén sisdltyy myos
vainoharhainen mieliala.

Kysymys

Vakavuus

Onko sinulla sellainen tunne, ettd muut ihmiset tarkkailevat erityisesti
arvostellen ja nauravatko he sinulle? (kysy jotain esimerkkeji).
Vihjailevatko he sinusta tai puhuvat asioistasi? Tuntuuko sinusta, etti
kaikki on jotenkin jirjestettyd? Oletko nahnyt viittauksia itseesi
televisiossa tai sanomalehdissd? (Voitko selittdd titd mitenkdin?)
Syytitko ketdéin omista vaikeuksistasi? Toivooko joku sinulle pahaa?
(Kuka? Onko joku yrittényt tarkoituksellisesti vahingoittaa sinua? Onko
sithen mitéén syyti?) tuntuuko sinusta koskaan, etti jotain kummallista,
epitavallista on tapahtumassa, etki tiedd miksi? (Millaista?).

1) Ei merkkejd epdnormaalista epdilyistd.

2) Erittéin lieva - sensitiivisyyttd, ei luota muihin.

potilasta. Epdilee, ettd toiset nauravat hinelle, toimivat hianti vastaan
pikkuasioissa jne. On rauhoitettavissa.

4) Kohtalainen - paranoidinen suhtautuminen, itsed koskien
harhakuvitelmia ja/tai vainoharhoja, jotka ovat epamairdisid, heikkoja tai
systematisoitumattomia; harhaluuloinen mieliala.

5) Kohtalainen /vakava - aktiivisia ja tunnelatauksellisia paranoidisia
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harhakuvitelmia, systematisaatioita tai harhaluuloista mielialaa.

6) Vakava - runsaita, aktiivisesti syntyneité paranoidisia harhakuvitelmia
tai erittdin harhaluuloinen mieliala.

7) Erittdin vakava - kaikenkattavia runsaita paranoidisia harhakuvitelmia
tai erittdin voimakkaasti harhaluuloinen mieliala.

Epiéluuloisuus

Termilld epiily tarkoitetaan niit4 erilaisia psyykkisid kokemuksia, joissa
potilas uskoo, ettd joku muu ihminen on tehnyt hinelle vairas, tai ettd
toinen ihminen tarkoittaa tai on tarkoittanut pahaa. Koska yleensi ei ole
tarpeeksi tietoa, joiden pohjalta arvioida objektiivisesti epdilyjen
uskottavuutta, termi “syytokset” olisi ehkd sopivampi sana luonnehtimaan
tatd aluetta. Arvioinnissa tulisi niakyé, kuinka voimakkaasti potilas projisoi
moitteen ja syyttédd toisia ihmisid tai voimia pahansuovista ja syrjivista
aikomuksista. Tamén oirealueen patologia voi vaihdella lievisti epdilyista
vainoharhoihin ja itsed koskeviin harhakuvitelmiin.

KOHTA 12: Hallusinaatiot, hallusinatorinen kiyttiytyminen

Aistihavaintoja ilman ulkopuolisia drsykkeitd. Erotettava illusioista ja voimakkaasta
mielikuvituksesta.

Kysymys

Vakavuus

haluaisin kysyd muutaman rutiinikysymyksen, joita kysymme kaikilta:
Tuntuuko sinusta koskaan, ettd kuulisit melua tai d4nid, vaikka kukaan ei
Erotatko sanoja? Mité déni sanoo? Kutsuuko se sinua nimeltd? Puhuuko
se sinusta kolmannessa persoonassa? Arvosteleeko se sinun
kidyttaytymistd? Antaako se kiskyja? Uhkaileeko? Syytteleeks?
Nimitteleek6? Rauhoitteleeko? ) kuuluvatko ndmai #inet péisi siséltd vai
tulevatko ne ulkopuolelta korviesi kautta? Kenen &inid ne ovat? Onko
sinulla ollut epitavallisia nikokokemuksia? Oletko néhnyt sellaisia
esineitd tai ihmisid, joita muut eivit pysty nikemésn? (Minkélaisia?
Milloin? Pelkisitk6? Onko tillaista tapahtunut, kun olet tdysin valveilla?)
Onko mauissa ollut mitdén epétavallista? Onko hajuissa ollut mitééin
epitavallista? Oletko tuntenut ruumtissasi mitéin epétavallisia
tuntemuksia?

1) Ei todisteita epidnormaaleista havainnoista.

2) Erittdin lieva - kerrotuissa kokemuksissa hallusinatorisia piirteiti,
nukahtamisharha-aistimuksia.

3) Lievi - yksittdisid elementaarisia harha- aistimuksia (valot, oman
nimensé kuuleminen).

4) Kohtalainen - verbaalisia hallusinaatioita tai muiden aistien tdydellisesti
kehittyneitd hallusinaatioita, joita selvisti esiintyy, mutta kuitenkin vain
ajoittain. Ei vaikuta kiyttdytymiseen. Jonkin verran sairaudentuntoa.

5) Kohtalainen/vakava - usein toistuvia hallusinaatioita. Potilas reagoi
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niihin. Ei sairaudentuntoa.

6) Vakava - jatkuvia hallusinaatioita. Voimakkaista, madrédvit potilaan
kdyttdytymista.

7) Erittdin vakava - massiivisia hallusinaatioita, hallusinatorinen tila
(kuten akuutissa sekavuustilassa tai akuutissa hallusinaatiossa). Potilas on
kokonaan uppoutunut hallusinaatioihinsa, kontakti on mahdoton.

Hallusinaatiot

Hallusinatorisia kokemuksia arvioitaessa arvioijan on usein harkittava,
ovatko kerrotut kokemukset hallusinaatioita vai pelkistiin voimakkaan
mielikuvituksen tuotetta. Yleensi, ettei arvioija ole tdysin vakuuttunut
siité, ettd kerrotut kokemukset ovat todella poikkeavia normaalista
ajatus- ja mielikuvitusprosessista, kohtaan “hallusinaatiot” merkitézn “ei”.

KOHTA 13: Motorinen estyneisyys

Liikkeiden ja puheen méiird sekéd nopeus ovat heikentyneet. Arvioidaan puhtaasti
havaintojen perusteella.

Vakavuus

Miiritelmi

1) Ei todisteita motorisesta estyneisyydesti.

2) Erittiin lievd - ainoastaan subjektiivista/spontaanisuuden
puutetta/lievid epdvarmuutta puheissa ja liikkeissi.

3) Lievi - kuten edelld, taukoja puheessa, vastaa lyhyesti ja viivytellen,
mutta kuitenkin kokonaisin lausein.

4) Kohtalainen - liikkkeet ovat hidastuneet, puhe aloitteetonta, hiljainen
d4ni, vastaa viivytellen lyhyesti ja epitiydellisesti.

5) Kohtalainen/vakava - kasvonilmeet melko muuttumattomat, liikkeet
ovat hitaita epérdivid ja epéitdydellisid, puhuu yksittdisin sanoin, kuiskaten
ja vain kysymysten pohjalta.

6) Vakava - ldhes puhumaton.

7) Erittdin vakava - tdysin puhumaton.

Motorinen estyneisyys

motoriseen estyneisyyteen kuuluu tahdonalaisen motoristen reaktioiden
yleinen hidastuminen ja heikkeneminen. T#4mén alueen oireilu nikyy
kayttdytymisessd, siten ettd ei ole tarvittavaa voimaa ja tarmoa suorittaa
tahdonalaisia toimintoja normaalilla tavalla. Tahdonalaisiin toimintoihin,
joihin erityisesti vaikuttaa alentunut energiataso, sisiltyvit puheeseen
liittyvit toiminnat ja myos nikyvi lihastoiminta. Motorisen estyneisyyden
kasvaessa puhe hidastuu, d4ni heikkenee, potilas puhuu vihemman.
Tahdonalaiset liikkeet hidastuvat, heikkeneviit ja harvenevat.
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KOHTA 14: Yhteistyohaluttomuus, vastahakoisuus

Aggressiivisuutta ja vastustelua haastattelijaa ja haastattelutilannetta kohtaan. Arviointi
perustuu havaintoihin.

Vakavuus 1) Ei merkkejé yhteistyShaluttomuudesta.
2) Erittdin lievd - puhuu ja kéyttdytyy ylivilkkaasti.
kiusaantuneelta haastattelusta. Vastaa lyhyesti.
4) Kohtalainen - ei hyvéksy joitakin kysymyksid. Vastaa lyhyesti tai
epdvarmasti ja viltellen. On selvisti kiusaantunut haastattelusta. Koko
haastattelun l4pivieminen on vaikeaa.
5) Kohtalainen/vakava - avoimesti aggressiivinen suhtautuminen
lahted haastatteluhuoneesta. Koko haastattelun ldpivieminen mahdotonta.
6) Vakava - kieltdytyy lddkarin tutkimuksesta eiké suostu tulemaan
huoneeseen. Vastaa epiasiallisesti tai pysyy vaiti tai kdyttdd karkeita
sanoja. Haastattelu mahdoton, mutta jonkinlainen kontakti saadaan.
7) Erittdin vakava - haastattelu on mahdoton. Kieltdytyy
tulemasta/pysymasti haastatteluhuoneeseen. Ei vastaa
kysymyksiin/kédskyihin tai on jatkuvasti aggressiivinen.

Madritelmd  Yhteistyohaluttomuus
Tilld termilld tarkoitetaan ko-operaation puutetta ja vastustelua
haastattelijaa ja haastattelutilannetta kohtaan. Huomaa, etti
yhteistyohaluttomuutta arvioidaan sen pohjalta, kuinka potilas reagoi
haastattelutilanteeseen, kun sen sijaan aggressiivisuutta arvioidaan sen
pohjalta, miten potilas on kertonut aggressiivisista tunteistaan tai
kayttdytymisestddn toisia kohtaan haastattelutilanteen ulkopuolella. Oli
vilttimitonti erottaa ndma kaksi aluetta toisistaan, koska joku potilas,
jolla ei ollut viitteitikéin aggressiivisista tunteista ja joka jopa kieltdi ne,
saattaa osoittautua erittdin aggressiiviseksi haastattelijaa kohtaan.

KOHTA 15: Oudot ajatussisiillot, harhaluulot

Epitavallinen, outo, kummallinen ajatussisilto, esim. pakkomielteitd, yliarvostettuja

~ harhaluuloja. Tissi kohdassa arvioidaan sisillon epitavallisuutta/epinormaalisuutta, eiki
ajatusprosessin sekavuutta. Ota huomioon seki haastattelun yleis- ettd erityiskysymysten
kohdalla esiin tulleet epétavalliset ajatussiséllot, vaikka niitd olisikin arvioitu muiden
otsikoiden alla (esim. huolestuneisuus terveydestd, epiluuloisuus jne.) Tissd kohdin
arvioidaan myds sellaisia seikkoja kuin depersonalisaatio (harhaluuloinen tai ei),
sairaalloinen mustasukkaisuus, harhakuvitelmat raskaudesta, seksuaaliset ja fantastiset
harhaluulot, harhaluulot katastrofista, harhakuvitelmat passiivisuudesta, ajatusten
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kiinnittyminen jne.

Kysymys

Vakavuus

Midritelmi

Jotta epanormaalit ajatukset tulisivat esille, esitd sopivia lisadkysymyksid
potilaan aikaisernman tai haastattelun aikaisen kdyttdytymisen
suuntaviivojen mukaisesti.

1) Ei ole.

2) Erittiin lievi - yksittiisid yliarvostettuja ajatuksia tai epétavallisia
uskomuksia, ajoittaisia pakkomielteité. ‘

3) Lievi - yliarvostettuja ajatuksia, epitavallisia uskomuksia, eksentrisid
teorioita, pakkomielteita.

4) Kohtalainen - kummallisia teorioita ja uskomuksia, jotka ovat potilaalle
melko merkittivid. Jonkin verran harhaluuloisia vadrinkdsityksid,
lukkiutuneita tai residuaalisia harhakuvitelmia.

5) Kohtalainen/vakava - eriskummalliset teoriat ja/tai harhaluulot
vallitsevia mielessd, rajoittavat muita toimintoja ja mé4rddvét ajatusten
sisdltdjd.

6) Vakava - eriskummalliset teoriat ja/tai harhaluulot hallitsevat lihes
kaikkia ajatuksia ja kiyttdytymista.

7) Erittdin vakava - kaikenkattavat eriskummalliset teoriat ja
suunnattomat harhaluulot hallitsevat kiyttaytymisti ja ajatuksia
kokonaisuudessaan. :

Oudot ajatussisillot

T#mad oireilu kattaa ainoastaan potilaan sanallisen ilmaisun siséllén. Arvioi
sen mukaan, kuinka epétavallinen, outoa ja eriskummallista se on. Muista,
ettd harhaluuloinen tai paranoidinen potilas voi esittdd eriskummallisia ja
uskomattomia asioita tdysin vilpittomasti, selkeisti ja *“jarkevisti”. Tdssad
kohdin arvioidaan ainoastaan ajatussisillon epitavallisuutta eikd onko
ajatusprosessi selkedi ja sekavaa.

KOHTA 16: Affektien ssmmuminen, tunnekéyhyys, -kylmyys

Tunteiden sévy on laimentunut tai epiasiallinen. Normaalit tunteet tai osallistuminen ovat
selvisti puutteellisia. Vilinpitiméttomyyttd, apatiaa. Ilmaistut tunteet eivit sovi
tilanteeseen tai ajatussisidltoon. Arviointi perustuu havaintoihin.

Vakavuus

1) Normaali tunnereagointi.

2) Erittiin lievi - tunnereaktiot eivit synny spontaanisti.

3) Lievi - ilmaisee tunteensa vain harvoin ja jaykdsti sekd ajoittain
tilanteeseen sopimattomasti.

4) Kohtalainen - apaattinen. Tunneilmaisu on kdyh4d. Véhdistd
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mielenkiintoa perheeseen, ystéviin, ympéristé6n omaan tulevaisuuteen.
Mikaili potilas harhaluuloinen, harhaluulot ovat silti tunnesévytteisia.
5) Kohtalainen/vakava - apatiaa ja sulkeutuneisuutta. Vélinpitimiton
omasta tilanteesta. Harhaluulot eivit tunnesédvytteisid. Tunteiden
epédsuhtaa.

6)Vakava - syvid apatiaa ja sulkeutuneisuutta. Potilas ei tunne
mielenkiintoa. Tunneilmaisut puuttuvat tai ne ovat tiysin
asiaankuulumattomia. Itsensé laiminlydminen nikyy ulkon#ddssd ja

- kayttidytymisessi.

7) Erittdin vakava - totaalinen apatia ja vilinpitiméttomyys sekd itsensé
laiminlyominen perustarpeidenkin osalta. Tunteet- jos niitéd ylipdinsad
ilmaistaan - ovat tiysin asiaankuulumattomia.

Affektien sammuminen, tunnekoyhyys, -kylmyys

tdlld oirealueella tarkoitetaan laimentunutta tunteiden sdvyéd ja normaalien
tunteiden osallisturnisen puutteellisuutta. Tunneilmaisut usein puuttuvat
kokonaan tai niitd leimaa vilinpitimittomyys ja apatia. Kun potilas yrittdd
ilmaista tunteitaan, saattaa synty4 jéljittelevi tai epédaito vaikutelma.

KOHTA 17: Kohonnut mieliala, euforia

Mieliala vaihtelee voimistuneesta hyvinolontunteesta, euforian ja hypomanian kautta
maanisiin- ja hurmiotiloihin.

Kysymys

Vakavuus

Oletko erityisen iloinen, maailman huipulla, meneekd lujaa?
Tarvitsetko tavallista vdhemmaén unta ja lepoa? Oletko tavallista
aktiivisempi? Pursuatko tarmoa, jénnittivid asioita, uusia suunnitelmia?
Ostatko tavallista enemmiin tavaroita, kulutatko litkaa rahaa?

1) Asiaankuuluvaa hyvinolon tunnetta.

2) Erittdin lievi - voimistunut hyvinolontunne.

3) Lievi - tuntee olonsa onnelliseksi, hyvin tarmokkaaksi. Liian
optimistinen, puhuu liikaa, tarkoituksenmukainen toiminta lisdéntynyt.
4) Kohtalainen - “Menee lujaa”. Potilas on kiihdyksissé, poikkeuksellisen
onnellinen, voimakas jne. Rauhaton, drsyyntynyt, puhuu painostuksesta,
huono keskittymiskyky, yliaktiivinen, mutta tarkoituksenmukainen
toiminta heikentynyt.

5) Kohtalainen/vakava - mieliala vaihtelee ilosta vihaan. Puhuu kovalla
danelld. Pinnallisia mielleyhtymii riimien jne. perusteella. Kaoottista
yliaktiivisuutta.

6) Vakava - ekstaasissa, tai vaihtelee ilosta vihaan. Puhuu jatkuvasti,
huutaa, laulaa, ajatukset lentivit. Jirkeva kommunikaatio on hyvin
rajoittunutta. On jatkuvasti liikkeessd.

7) Erittdin vakava - kuten edellinen, mutta ddrimmilleen vietyni. Jarkevi
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kommunikaatio mahdotonta.

Kohonnut mieliala, euforia

kohonnut mieliala, euforia viittaa voimistuneeseen tunnesdvyn
emotionaalisiin, psyykkisiin ja psykologisiin puoliin. Potilas tuntee
voivansa erittdin hyvin, tuntee olonsa luottavaiseksi ja kéyttaytyy ikédsan
kuin joidenkin sisiisten voimien ja tunteiden pakottamana. Ali sekoita
lisdéintyneeseen aktiivisuuteen tai suuruusajatuksiin.

KOHTA 18: Kiihtyneisyys

Vakavuus

Médritelmi

1) Ei kiihtyneisyytti.

2) Erittdin lievi - puhuu liikaa

3) Lievd - puhuu liikaa, yliaktiivinen

4) Kohtalainen - puhuu nopeasti ja kovalla dinelld, levoton nopeat
liikkeet, tarkoituksellinen toiminta heikentynyt.

5) Kohtalainen-vakava - jatkuva puhetulva/usein toistuva
huutokohtauksia, jatkuvasti liikkeessé (kdvelee edestakaisin , tanssii),
toimii hétdéntyneesti.

6) Vakava - jatkuvaa sekavaa puhetulvaa (siansaksaa, ajatusten lentoa,
huutaa uhkauksia, hivyttomyyksii, yksittdisid sanoja) motorista
kiihtymystd, joka on usein destruktiivista luonteeltaan.

7) Erittdin vakava - jatkuvaa kontrolloimatonta kaoottista motorista ja
verbaalista kiithtymystd aina uupumukseen asti (kuten katatoonisessa
kiihtymyksessd, deliriumissa, akuutissa maniassa jne.).

Kiihtyneisyys

Kiihtyneisyydelld tarkoitetaan lisdéintyneen aktiivisuuden ja kohonneen
reaktiokyvyn emotionaalista, psyykkisié ja psykologisia puolia. Kiihtynyt
potilas on aktiivinen, agitoitu, nopea, dénekés ja tunneherkkd. Kun
jénnittyneisyydelld tarkoitetaan aktiivisuuden fyysisid ja motorisia
ilmentymid, kiihtyneisyys puolestaan viittaa ensisijaisesti psyykkisiin ja
emotionaalisiin puoliin. Kiihtyneisyyden aste riippuu herétetilan ja tunteen
kohoamisen voimakkuudesta.

KOHTA 19: Dosorientaatio, sekavuus

Thmis-, paikka-, ja aika-assosiaatiot ovat sekavia ja epitiydellisia. Ald arvioi ilmeisesti
harhaluuloista tai hallusinaatioista johtuvaa dosorientoitumista.

Kysymys

Tuntuuko sinusta koskaan sekavalta ja ajatteletko levottomasti? Onko
sinusta vaikea tuntea ihmisié ja paikkoja? (Tiedidtkd kuka olen, missa
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olemme? Tieditko miki pdiva nyt on ja miki kuukausi? Miti kello on?).

1) Hyvin orientoitunut.

2) Erittdin lieva - potilas tuntee hyvin tiensi. Tiet4d kuka ja missi hén on.
Tunnistaa sddnndllisesti tapaamansa ihmiset. Vaikea tunnistaa kaukaisia
sukulaisia, harvoin kiyvid vierailijoita ja vieraita paikkoja tai esineiti.
Néyttad ajoittain hammentyneeltd.

3) Lievé - tuntee tiensd, tietdd pdivin, kuukauden, vuoden. Tunnistaa
perheensi, mutta joskus ei tunne ldhelldéin olevia ihmisid tai sdéinnollisid
vierailijoita.

4) Kohtalainen - ei aivan tarkkaan tiedd péivai. Ei muista dskeistd
tapahtumaa , kuten vierailuja, kirjeitd tai muita henkilokohtaisia
tapahtumia. Menee ymmilleen yksinkertaisista asioista tai tapahtumista.
5) Kohtalainen/vakava - ei yleensi tiedd padivad. Usein kdy niin, ettei hidn
tunne ldhelldin olevia ihmisid. Toistuvasti “kadottaa” tavaroita. Tuntee
yhi ldhisukulaiset ja 16ytéd4 tienséd esim. sairaalassa, mutta ei “kauempana’
ulkopuolella.

6) Vakava - vield jonkinlainen jérjellinen késitys olinpaikastaan. Ajantaju
on sekaisin. Ei tunnista kaikkia hinestd huolta pitidvid henkilsitd. Ei 10yda
tietdéin ilman apua. Ei toisinaan tunne edes erittéin ldheisid perheenjisenii.
7) Erittdin vakava - ajan- ja paikantaju tdysin sekaisin. Ei tunnista edes
laheisid perheenjdsenid. Ei tiedd kuka hén itse on.

9

Dosorientoituminen

Dosorientoituminen on otettu mukaan arviointiin, koska haluttiin mitata
tétd erityistd sekavuuden muotoa, joka ilmenee heikentyneend muistina,
védrind ihmis-, aika- ja paikka-assosiaatioina. Dosorientoitunut henkild ei
tiedd, missé hin on, kuinka suhteuttaa olinpaikkansa muuhun
ympdéristoon, kuinka liikkua paikasta toiseen. Jopa tuttujen henkiliden
tunnistaminen on vaikeaa. Ajan- ja paikantaju ja jopa oman itsensd
tunnistaminen voi olla sekaisin tai unohtunut. Esim. harhaluuloon
kuuluvia identiteettividristymii ei pidd arvioida dosorientoitumisena.



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

