Dopamine Pathways and Key Brain Regions
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Mesolimbic Pathway
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Figure 4-12. Mesolimbic dopamine pathway. The mesolirmbic dopamine pathway, which projects from the ventral tegmental area in the
brainstem to the nuclkeus accumbens in the ventral striatum (A), is inveled in regulation of emotional behaviors and & believed to be the
predominant pathway regulating positive symptoms of psychesis, Specifically, hyperactivity of this pathway is believed to account for delusions

and hallucinations (B).
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bic dopamine pathway. The mesolirmbic dopamine pathway, which projects from the ventral tegmental area in the
accumbens in the ventral striatum (A), is involved in regulation of emotional behaviors and s believed to be the
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The Mesolimbic Dopamine Hypothesis of
Positive Symptoms of Schizophrenia

mesolimbic overactivity =
positive symptoms of schizophrenia

positive symploms

Figure 4-13. Mesolimbic dopamine
hypothesis. Hyperactivity of dopamine
neurons in the mesolimbic dopamine
pathway theoretically mediates the
positive symptoms of psychosis such as
delusions and hallucinations. This
pathway is also involved in pleasure,
reward, and reinforcing behavior, and
many drugs of abuse interact here,
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Mesocortical Pathway to DLPFC

negative cognitive
symptoms symptoms

Figure 4-14. Mesocortical pathway to dorsolateral prefrontal cortex. Another major doparminergic pathway is the mesocortical
dopamine pathway, which projects from the ventral tegmental area to the prefrontal contex (A). Projections specifically to the dorsolateral
prefrontal cortex (OLPFC) are belleved to be involved in the negative and cognitive symptoms of schizophrenia. In this case, expression of
these symptoms is thought to be assodated with hypoactivity of this pathway (B).



Mesocortical Pathway to VMPFC

— (
,_ll-ﬂ'-lF“l u:ll;tl::l:n.imu:l.l-'lﬁ é}
s
S )
;'-i .-.
.‘.r.

negative affective
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Figure 4-15. Mesocortical pathway to ventromedial prefrontal cortex. Mesocortical dopamine projections specifically to the

ventromedial prefrontal cornex (VMPFC) are believed to mediate negative and affective symptoms assodated with schizophrenia (A). These
symptoms are believed to arise from hypoactivity in this pathway (B).




Nigrostriatal Pathway

Tuberoinfundibular Pathway
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Figure 4-17. Nigrostriatal dopamine pathway. The nigrostiatal
dopamine pathway projects from the substantia nigra o the

basal ganglia or striatum. It is part of the extrapyramidal nervous
systerm and plays a key role in regulating movernents. When
dopamine Is deficent, it can cause parkinsonism with tremor,
rigidity, and akinesia/bradykinesia, When DA is in excess, it can cause
hyperkinetic moverments such as tics and dyskinesias. [n untreated
schizophrenia, activation of this pathway Is believed to be "nonnal

Figure 4-18. Tuberoinfundibular dopamine pathway. The
tuberainfundibular dopamine pathway from the hypothalamus

to the anterior pituitary regulates prolactin secretion into the
circulation. Dopamine inhibits prolactin secretion. In untreated
schizophrenta, activation of this pathway Is believed to be "normnal *
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A. Aivojen hermosoluja, joissa mika tahansa aistimus kulkee sahkoisena impulssina
eteenpain (katkoviiva). Hermosolun pagite-elimessa, synapsissa, eteneva viesti muuttuu
kemialliseksi valittajaaineeksi, jotta viesti paasee jatkamaan kulkuaan seuraavaan
hermosoluun.

B. Suurennos hermosolun synapseista, joissa reseptoreita (pallot) ja niista
normaaliaistimuksessa vapautuvaa ja toiselle puolelle sitoutuvaa valittajaainetta
dopamiinia (nuolet).

C. Suurennos hermosolun synapseista, joissa normaalitoiminnan lisaksi reseptoreita,

jotka valittavat liikaa dopamiinia (punaiset pallot ja nuolet), kuten psykoosissa tapahtuu.

Alimpiin reseptoreihin kuvattu psykoosilaakkeen sitoutuminen , mika estaa dopamiinin
liiallisen vélittymisen (katkaiseva viiva). Psykoosilaakkeella potilaan liiallinen dopamiinin
valitys rajoitetaan, aivojen valittajaainetoiminta normalisoidaan, jolloin
normaaliaistimusten kulku aivoissa on edelleen mahdollista normaaliin tapaan.

A
o
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A. Normaali nakoaistimus. Silmat vastaanottavat ulkoisen arsykkeen, nakohavainnon
hahmosta, ja viesti etenee aivoissa hermosolusta toiseen aina nakokuorikentalle
takaraivolle saakka, jossa syntyy todellinen nakoaistimus, nakohavainto hahmosta.
Dopamiinin valitys tapahtuu tassa kuten kuviossa 2B on esitetty.

B. Nakoharha. Ulkoista arsyketta ei ole. Aivoissa itsestaan aktivoituvat fokukset tuottavat
ylimaaraista dopamiinia, kuten kuviossa 2C on esitetty, ja taman seurauksena vaaraa

informaatiota lahtee etenemaan aivoissa paatyen nakokuorikentalle, jolloin potilaalle
syntyy virheellinen nakoaistimus, harha.



C. Nakoharha voi olla myos vaaristynyt nakahavainto, johon liittyy harhaluuloisia ajatuksia

Kuvan potilas tekee todellisen nakohavainnon hahmosta, mutta itsestaan aktivoituvista

fokuksista johtuen havaintoon liittyy sekoittuvaa muistiainesta ja nakohavainto vaaristyy. C
Potilas nakee todellisuudessa neutraalin hahmon vihaisena, uhkaavana ja aseistettuna.



A. Normaali kuuloaistimus. Korvat ottavat vastaan ulkoisen arsykkeen, aanen. Viesti
etenee aivoissa chimolohkoon kuulokuorikentalle, jossa syntyy kuuloaistimus.
B. Kuuloharha. Ulkoista aanilahdetta ei ole. Aivot aktivoituvat itsestaan, aivojen

puheentuottamiskeskus on siina mukana ja potilaalle syntyy vaaraan informaatioon
perustuva aistimus, kuuloharha.




C. Kuuloaistimukseen liittyva harhaluuloinen ajatus. Potilas kuulee esimerkiksi radiosta
todellisen aanen, puhetta. Kuuloaistimukseen liittyy itsestaan aktivoituvien fokusten
ylimaaraisesta dopamiinin valityksesta johtuvaa sekoittuvaa muistiainesta, jonka
seurauksesta potilas liittaa kuulohavainnon virheellisesti itseensa.




Psykoosin biologiset hoidot

* Psykoosilaakitys on olennainen osa skitsofrenian hoitoa.

* Laakityksen aloittamisesta ja sen muutoksista pddttad ladkari, mieluiten psykiatrian,
oikeuspsykiatrian tai nuorisopsykiatrian erikoisladkari. Paatds tulee pyrkia tekemaan
vhteistydssa potilaan ja hanen [ahipiirinsa kanssa.

* Psykoosilaakkeiden teho positiivisten oireiden hoidossa ja uusien psykoosivaiheiden
estossa on kontrolloiduissa tutkimusasetelmissa osoitettu vakuuttavasti. Niiden teho
negatiivisiin ja kognitiivisiin oireisiin on vahaisempi 157, 158.

* Suomessa kaytossa olevat psykoosilaakkeet ovat tutkimusten mukaan tehokkaita
skitsofrenian akuutissa vaiheessa ja pitkaaikaishoidossa. Ladkityksen valinnassa tulee
ottaa huomioon potilaan muu laakitys ja yksilollinen herkkyys
haittavaikutuksille 159, 160.

e Haittavaikutusten vahentamiseksi skitsofrenian ladkehoidossa tulisi tehokkaan
oirelievityksen lisaksi pyrkia pienimpaan tehokkaaseen vuorokausiannokseen 161.



https://www.kaypahoito.fi/hoi35050#R157
https://www.kaypahoito.fi/hoi35050#R158
https://www.kaypahoito.fi/hoi35050#R159
https://www.kaypahoito.fi/hoi35050#R160
https://www.kaypahoito.fi/hoi35050#R161

What Makes an Antipsychotic Atypical?
Adding SHT2A Antagonist / Inverse Agonist Actions

A

 Kaikkien psykoosin hoidon
|aakkeiden harhoja lievittava
teho perustuu
dopamiinireseptorin
salpaamiseen

conventional antipsychotic atypical antipsychotic
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Tuberointundibular Pathiay -
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Striatal D2 receptor blockade (%)

Hypothetical Thresholds for Atypical Antipsychotic Drug Effects
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Overall change in symptoms SMD (95% Crl)
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Lurasidone—0-33 (-0-45 to-0.21) }
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Figure 3: Forest plot for efficacy of antipsychotics drugs compared with placebo

Treatments are mnked according to their surface under the cumulative ranking (SUCRA) values (appendix p 98).

SMD=standardised mean difference. Cri=credible interval.
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Figure 2. Adjusted Hazard Ratios (HRs) and 95% Cls for Psychiatric Rehospitalization During Monotherapy
Compared With No Use of Antipsychotic in Within-Individual Analyses in the Prevalent Population
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Figure 3. Adjusted Hazard Ratios (HRs) and 95% Cls for Treatment Failure During Each Monotherapy
Compared With Oral Olanzapine Use

Favors Use of :
Antipsychotic
Other Than : Favors Use of
Treatment HR (95% CI) Oral Olanzapine ; Oral Olanzapine
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‘ Figure 1a. Overall Mortality as Hazard Ratios in the Chronic Patient Population
(N =21 492) compared to Mortality in the Control Sample. (Torniainen et al.
Schizophr Bull. 2014 Nov 24. doi:10.1093/schbul/sbu164).
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Psykososiaaliset hoidot

SKITSOFRENIA TEEMA
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Psykososiaaliset menetelmat skitsofrenian
hoidossa ja kuntoutuksessa

— sivuosasta tahtinayttelijaksi?

e Duodecim 2019;135:2011-9



TAULUKKO 1. Kaikille suositeltavat psykososiaaliset menetelmat.

et pene e

Psyko- Tavoitteellinen Tietoa sairaudesta
_Ed“mﬂ“ Strukturoitu ja prosessina toteutettava Kriisi-interventiot
#:t?r:ha:'ﬁat Potilas ja perhe, perheenjasenet erikseen, per- | Emotionaalinen tuki
heryhmit, vertaiset Opastus oireiden ja ongelmien hallintamenetelmiin
Perheen sisdisen kommunikaation kohentaminen
Motivoiva Potilas ja perhe Motivoiva keskustelu
tyoskentely | yigjisilinen Muutosvaihemallin hyodyntaminen
Ryhma@muotoinen Toivon ja metakognitiivisten taitojen lisdaminen
Tiedon lisaaminen
Itsestigmatisaation vahentaminen
Vertais- Potilas Kokemusten ja tiedon jakaminen muiden samassa tilan-
toiminta Omaiset teessa olevien kanssa
Yksiléllinen Keskindisen auttamisen muoto
Ryhmémuotoinen Tuen vastavuoroisuus ja tasa-arvoisuus
Rakenne vaihtelee strukturoidusta ja tavoit- Kokemukselliseen tietoon perustuva asiantuntijuus
teellisesta vapaamuotoiseen Lisad osallisuutta, tukee ongelmanratkaisua ja toipumista
Elintapa- Potilas Erityishuomio ylipainon vdhentamisessd ja ehkaisyssa
interventiot | o aiset Muut sisallst: likuntakayttaytyminen, passiivisen eldman-

Yksiléllinen ohjaus

Ryhma@muotoinen ohjaus

tyylin ja tupakoinnin valttaminen
Aktiivinen tiedon lisaaminen ja tavoitteellinen ohjaus

Tarkkallu, tavoitteiden asettaminen, seuranta, tottumusten
muuttaminen



TAULUKKO 2. Vaihe- tai yksilospesifiset kognitiiviset kuntoutusmenetelmat.

Kuntoutus- | Kohderyhma Rakenne
menetelma

Kognitiivinen | Potilaat, joilla kogni- | Yksiléllinen Kognitiiviset toiminnot, ongelmanratkaisustrategiat
remediaatio | tiivisia puutosoireita | pyhmamuotoinen Menetelmina kognitiiviset harjoitukset
Oheismateriaalin Opittujen taitojen siirto arkielamaan

hyGdyntaminen Kyna-paperiperustainen, esim. kognitiivinen remediaatio-

terapia
Tietokoneavusteinen, esim. CIRCuiTS

Sosiaalisen | Potilaat, joiden so- Ryhméamuotoinen Tunteiden tunnistamisen harjoittelu

kognition siaalinen tolmintaky- | panyalisoity Soslaalisten tulkintavaaristymien tunnistaminen ja oikaisu

itoutus ky hei
Kuntout pheseyyt Taitojen yleistaminen arkielaman tilanteisiin

Esim. 5CIT
Kompen- Potilaat, joilla on Yksildllinen Apukeinojen suunnittelu potilaan asumisymparistassa
satorinen arjen toimintakykyd | Manualisoitu (Matti-kuntoutus/CAT)

kognitiivinen | heikentavia toimin-
kuntoutus nanohjauksellisia
vaikeuksia

CAT = Cognitive adaptation training -kuntoutusohjelma; CIRCuiTS = Computerized Interactive Remediation of Cognition —
a Training for Schizophrenia -kuntoutusohjelma; SCIT = Social cognition and interaction training -harjoitusohjelma



TAULUKKO 3. Muut kuin kognitiiviset kohdennetut vaihe- tai yksilospesifiset menetelmat.

Menetelma Kohderyhma Rakenne Sisalto
Kognitiivinen Erityisesti potilaat, jotka | Yksil6llinen Erilaisia ja erimittaisia sovelluksia
kayn?ytymls- uva.t psyknn?irl.ski- tal Ryhmamuotoinen Fokus oireisiin ja ongelmiin liittyvissa kasityk-
terapia ensipsykoosivaiheessa sissé, valttamiskéyttaytymisen vahentamises-
tai joilla on pitkittyneita sd sekd rationaalisempien ja adaptiivisempien
psykouFtlsla tai negatiivi- hallintareaktioiden kehittdmisessa
sia oireita tai haittaavaa
ahdistus- tai masennus-
oireilua
Arkielaman ja Potilaat, joilla on arki- Yksilgllinen Menetelmat: ohjeistukset, harjoitukset, esi-
sosiaalisten elaman toiminnan vai- Ryhméamuotoinen merkit, palaute, palkitseminen
taitojen harjaan- | keuksia : " s Opittujen taitojen siirto arkielamaan
tAtAER Ohmfmaterlaahen hyo- pittuj i
dyntdminen
Muut terapiat Potilaat yksilollisten Yksiléllinen Musiikkiterapia
ja psykofyysiset | tarpeiden ja tavoitteiden Ryhmamuotoinen Kuvataideterapia
menetelmat mukaisesti ) ;
Toimintaterapia
Draamaterapia
Liikuntaterapia
Psykofyysiset terapiat
Tietoisuustaidot
Muut psykoterapiat
Péihde- Potilaat, joilla on kak- Hoito rinnakkain pdihde- | Motivoiva keskustelu
interventiot soisdiagnoosi T"ai mer- palvelujen kanssa Hallintakeinojen harjoittelu (kognitiivisen
kltyks;ellinen painde- Psykiatrian yksikén pdih- | kdyttaytymisterapian menetelmat)
S depalvelu Perhetyd
Arkielaman tukitoimet
Kuntouttava Potilaat yksil6llisten Hoitava taho ja potilas Selvitetdan kaikkien tydllistymistavoitteet ja
tyotoiminta tai | tarpeiden ja tavoitteiden | yhteistyossé kuntoutus-, | pdivitetadn niita tilanteen muuttuessa
ammatillinen mukaisesti tyovoima- tai tydeldmata- | jos of tavoitetta vapaille tysmarkkinoille,
kuntoutus hojen kanssa

portaittainen vaativamplin tehtaviin etenevd
tydtoiminta
Tuettu tybllistyminen



F21 Psykoosipiirteinen persoonallisuus

F22 Harhaluuloisuushairio

F23 Ohimenevat psykoottiset hairiot

F24 Indusoitunut harhaluuloisuus

F25 Skitsoaffektiivinen hairio

F29 Maarittamaton ei-elimellinen psykoottinen hairio



* F30.2 Mania ja psykoottisia oireita
* F31.1 Kaksisuuntaisen mielialahairion psykoottinen maaninen jakso
* F31.5 Kaksisuuntaisen mielialahairion vaikea psykoottinen jakso

* F32.3 Vaikea-asteinen, psykoottinen masennustila

* F33.3 Toistuvan masennuksen vaikea, psykoottinen masennusjakso
* Piihteiden kayttoon liittyy psykooseja (F10-F19)

 Dementoiviin aivosairauksiin liittyy psykooseja (FOO-F09)



Schizophrenia and Bipolar Disorder

Continuum Disease Model

Figure 6-13B. Schizophrenia and bipolar disorder: continuum disease model. Schizophrenia and bipolar disorder have been
conceptualized both as dichotomous disorders and as belonging to a continuum. In the continuum disease maodel, schizophrenia and mood
disorders fall along a continuum in which psychosis, delusions, and paranoid avoidant behavior are on one extreme and depression and
other mood symptoms are on the other extreme. Falling in the middle are psychotic depression and schizoaffective disorder.
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conceptualized both as dichotomous disorders and as belonging to a continuum. In the continuum disease model, schizophrenia and mood
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other mood symptoms are on the other extreme. Falling in the middle are psychotic depression and schizoaffective disorder.



Mare acute onset, better outcome More insidious onset, poorer outcome

Psychasis:
delusions, hallucinations

Depression

Affective dysregulation Developmental impairment

Figure 1: Principles underlying the main distinction between affective psychosis (eg, bipolar disorder and
psychotic depression) and non-affective psychosis (eq, schizophrenia and schizophreniform disorder)
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Figure 2: Three hypothetical typical patients diagnosed with a combination of categorical and dimensional
representations of psychopathology

Categorical diagnoses of schizophrenia (blue), bipolar disorder (green), and schizoaffective disorder (violet) are
accompanied by a patient's quantitative scores (connected by red lines) on five main dimensions of psychopathology.



e Hairiolle ovat ominaisia eriskummallinen kaytos seka ajattelun ja tunteiden
oikkeavuudet, jotka muistuttavat skitsofreniassa tavattuja. Toisinaan se
ehitt\{iselvéksi skitsofreniaksi. Hairio on pitkaaikainen ja sen oireiden

voimakkuus vaihtelee.

* Hairiolla ei ole selvaa alkua, ja sen kehitys ja kulku ovat yleensa
persoonallisuushairion kaltaisia. Sita tavataan keskimaaraista useammin
skitsofreniapotilaiden sukulaisilla ja sen uskotaan kuuluvan skitsofrenian
geneettiseen "kirjoon".

 Mikali ensimmaisen asteen sukulaisella todetaan skitsofreniaa, tama tukee
diagnoosia mutta ei ole kuitenkaan sen edellytys.

* Tata diagnostista nimiketta ei suositella yleiseen kaytt66n, koska sen rajat
skitsofrenia simplexiin ja eristaytyvaan tai epaluuloiseen
persoonallisuuteen eivat ole selvat.



* Diagnostiset kriteerit:

A. On esiintynyt joko jatkuvasti tai toistuvasti vahintaan kahden vuoden ajan ainakin nelja seuraavista:

1) tunteiden asiaankuulumattomuus tai rajoittuneisuus, henkild vaikuttaa kylmalta ja valinpitamattomalta.

2) outo, omituinen tai erikoinen kaytos tai olemus.

3) huonot suhteet muihin ihmisiin ja taipumus sosiaaliseen vetaytymiseen.

4) outoja uskomuksia tai maagista ajattelua, jotka vaikuttavat kayttaytymiseen ja jotka eivat ole alakulttuurin
normien mukaisia.
%5; epaluuloisuutta tai paranoidisia ajatuksia.

6) pakonomaisia mielta hallitsevia ajatuskulkuja vailla sisaista hallintaa, sisall6ltaan usein liittyen ruumiin

elottavaan muuttumiseen, seksuaalisuuteen tai aggressiivisuuteen.
F7) epatavallisia havaintokokemuksia mukaan lukien ruumiillisiin tuntemuksiin tai muihin aisteihin liittyvia
harha-aistimuksia, depersonalisaatiota (tunne itsen epatodellisuudesta) tai derealisaatiota (tunne

mpariston epatodellisuudesta).

8) epamaaraista, kehamaista, vertauskuvallista, lilan yksityiskohtaista tai stereotyyppista ajattelua, joka tulee
esiin outoina puheina tai muulla tavoin, kuitenkin ilman merkittavaa hajanaisuutta.
(9) ohimenevia ndennaisesti psykoottisia jaksoja, joihin liittyy voimakkaita harha- aistimuksia, kuulo- tai
muita aistiharhoja seka harhaluulon kaltaisia ajatuksia, jotka yleensa esiintyvat ilman ulkoisia yllykkeita.



* Imenee yhtajaksoisesti vahintaan kuukauden ajan erilaisia
harhaluuloja. Poiketen skitsofreniasta harhaluulot eivat kuitenkaan
ole sisalloltaan varsinaisesti outoja tai eriskummallisia.

* Harhaluuloisuushairidissa ilmenevat harhaluulot liittyvat ainakin
periaatteessa joihinkin tilanteisiin, kuten tunne seuratuksi,

myrkytetyksi, tartutetuksi, salaa rakastetuksi tai petetyksi tulemisesta
tai pelko sairastumisesta.

* Harhaluuloisuushairidissa henkilén toimintakyky tai kayttaytyminen ei
myoskaan vakavammin ole heikentynyt (kuten skitsofreniassa) eika

kaytds harhaluuloja lukuun ottamatta ole selkeasti outoa tai
eriskummallista.



* Vainoharhaisessa eli paranoidisessa muodossa henkilo kokee, etta hanta tai
jotakuta hanen laheistaan vainotaan tai kohdellaan jollain tavoin kaltoin.

* Mustasukkaisuusharhainen uskoo perusteetta kumppaninsa olleen tai olevan
uskoton.

* Erotomaanisesti harhainen on varma jonkun ja yleensa itseaan korkeammassa
asemassa olevan henkilon rakkaudesta itseensa.

* Suuruusharhaisella on harhaluuloja mahtavasta vallasta, voimasta, tietamyksesta,
identiteetista tai erityisesta suhteesta jumaluuteen tai kuuluisan henkiloon
olematta kuitenkaan maaninen.

* Somaattisharhainen uskoo vakaasti ja perusteetta, etta hanella on jokin fyysinen
sairaus tai vamma.

e Osalla harhaluuloisuushairidista karsivista ilmenee useita erilaisia harhaluuloja.



* Harhaluuloisuushairiot alkavat yleensa keski-iassa tai myohemmin. Ne
ovat ilmeisesti suhteellisen harvinaisia, mutta tarkkaa tietoa
harhaluuloisuushairididen esiintyvyydesta ei ole. Osin tama johtuu
siita, etta niista karsivat eivat useinkaan hakeudu hoitoon.

* Erityisesti vainoharhaiset harhaluulot ovat usein luonteeltaan
pitkaaikaisia, mutta seka ne etta muut harhaluulot saattavat havita
itsestaan muutamassa kuukaudessa palaamatta myéohemmin.



. (aLakyﬁtti alku (kahden viikon sisalla) maarittavana piirteena koko
ryhmalle.
&b) tyypillisten oireiden esiintyminen.
c) hairioon liittyvan akillisen rasitustekijan esiintyminen.

* Luokittelu on kuitenkin laadittu siten, etta hairio, joka ei ole taman
tarkeysjarjestyksen mukainen, voidaan silti maarittaa akuuteiksi
psykoottiseksi hairioksi, johon liittyy jokin naista erityisista piirteista.

* {Akuutti alku} tarkoittaa muutosta tilasta, jossa ei esiinny psykoottisia
piirteita, selvasti epanormaaliin psykoottiseen tilaan kahdessa viikossa tai
viela lyhyemmassa ajassa.

* On olemassa jonkin verran nayttoa siita, etta akuutti alku
verrattuna hitaaseen on yhteydessa hyvaan ennusteeseen ja saattaa olla,
ettd mitd nopeammin muutos tapahtuu sitd parempi on ennuste.



* Diagnostiset kriteerit:

A. Potilaalle kehittyy harhaluulo tai harhaluulojarjestelma, joka on
aiemmin ilmennyt muulla henkilélla, jolla on luokkiin F20-F23
luokiteltu hairio.

B. Kyseessa olevilla henkildilla on epatavallisen Iaheinen suhde
toisiinsa, ja he ovat suhteellisen eristaytyneita muista ihmisista

C. Potilaalla ei ole ollut kyseessa olevaa uskomusta ennen kontaktia
mainittuun henkil6on, eika han ole aiemmin karsinyt muusta luokkiin
F20-F23 luokitellusta hairidsta.



 Skitsoaffektiivisessa hairiossa (ICD-10-diagnoosikoodi F25) saman sairausjakson
aikana ilmenee seka skitsofrenialle ominaisia psykoottisia oireita etta vakava
masennus- tai maniajakso (ks. 1).

* Ennen kuin tilaa nimitetaan skitsoaffektiiviseksi hairioksi, skitsofrenialle tyypillisia
harhaluuloja tai aistiharhoja tulee esiintya sairausjakson aikana vahintaan kahden
viikon ajan ilman, etta niiden aikana olisi ilmennyt vakavia mielialaoireita.

* Jos harhaluulot tai aistiharhat liittyvat koko ajan vakaviin mielialaoireisiin,
kyseessa on diagnostisesti psykoottinen vakava masennus- tai maniajakso.
Skitsoaffektiivista hairidita on seka kaksisuuntaisia etta pelkastaan
masennusoireisia.

» Kaksisuuntaisessa muodossa sairausjaksossa ilmenee masennusoireiden lisaksi
maanisia oireita, masennusoireisessa tyypissa ilmenee pelkastaan
masennusoireita.


http://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/avaa?p_artikkeli=dlk00393
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Kitsoaffektiivinen hairid on jonkin verran harvinaisempi kuin
itsofrenia.

<itsoaffektiivisen hairion ennuste on sosiaalisen toimintakyvyn

kannalta keskimaarin jonkin verran parempi kuin skitsofrenian mutta

h

uonompi kuin vakavista mielialahairidista karsivien.

e Yksilolliset erot sairauden kulussa ovat kuitenkin suuria. Tutkimusten
valossa skitsoaffektiiviseen hairioon sairastuneilla on suvussaan
keskimaaraista enemman seka skitsofreniaan etta vakaviin
mielialahairioihin sairastuneita henkiloita.



* Psykoottiset hairiot, jotka eivat tayta skitsofrenian (F20.0-F20.3),
mielialahairididen psykoottisten muotojen (F30-F39) tai pitkaaikaisten
harhaluuloisuushairioiden (F22) diagnostisia kriteereja tulee kirjata
tahan (esimerkiksi pitkakestoinen
aistiharhaisuus hairio).

* Oireiden yhdistelmat, joita aikaisemmat luokat F20-F25 eivat kata,
kuten muunlaiset kuin F20.0-F20.3 kriteerissa A.1.b tai d luetellut
tyypilliset skitsofreeniset harhaluulot (taysin mahdottomat tai
kultturellisesti epasopivat), mihin liittyy katatonia, tulee myos
sisallyttaa tahan ryhmaan.



* Usein alkuvaiheen diagnoosi, joka tarkentuu
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