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Epdvakaalla persoonallisuushairidlla tarkoitetaan potilaan persoonallisuudessa ja kayttay-
tymistavoissa esiintyvida vakavia hairiditéd. Se aiheuttaa laaja-alaista ihmissuhteisiin, mina-
kuvaan ja tunneilmaisuun liittyvaa epavakautta ja huomattavaa impulsiivisuutta.

Opinndytetyon tarkoituksena oli tuottaa perehdytysmateriaali Epdvakaan persoonalli-
suushairiépotilaan hoidosta Helsingin kaupungin psykiatriaosastolle “Kohti nayttéén perus-
tuvaa hoitotydta” -projektiin. Tydomme koostui seka opinndytetydn raporttiosuudesta etta
perehdytysmateriaalista. Perehdytysmateriaalimme antoi tydvdlineen epdvakaiden
persoonallisuushairidpotilaiden kanssa tydskenteleville. Opinndytetydn tehtdvana oli selvit-
taa epavakaan persoonallisuushadirion maadrittely ja hoitokeinot. Tavoitteena oli auttaa hoi-
tohenkilokuntaa 16ytamaan hoitokeinoja tdman potilasryhman hoitotyohon.

Perehdytysmateriaalin menetelmaksi valitsimme Auroran sairaalan sisdiseen verkkoon lai-
tettavan esitysgrafiikan, jonka julkaisimme PowerPoint-esityksena CD-R -formaatissa.
Suunnittelimme tyon itsendisesti katseltavaksi, kerronnalliseksi kokonaisuudeksi.
Esitysgrafikan oli mielestamme tarkeda olla selked, johdonmukainen ja visuaalisesti
kiinnostava. Kokosimme perehdytysmateriaalin tietopohjan padasiassa perinteisista ja sah-
kdisista kirjoista, alan tieteellisista julkaisuista, viitetietokannoista, internetistd seka kasiha-
kuna. Haimme tietoa myds Pubmedistd, Medicistéd ja Medlinesta. Epavakaan persoonalli-
suushairion maarittelyn ja hoitokeinojen lisaksi tydmme sisdlsi tietoa nayttdon perustuvas-
ta hoitotydstd. Epdavakaan persoonallisuushairion maarittelyosuudessa toimme tietoa hairi-
On etiologiasta ja diagnosoinnista. Potilaan hoitokeinoissa avasimme erilaisia psykotera-
peuttisia hoitomalleja, sairaalahoitoa ja ladkehoitoa.

Tydn edetessa I6ysimme tutkittua tietoa epavakaan persoonallisuushairién taustoista, sai-
raudenkuvasta ja potilaan hoitokeinoista. Mielestamme olemme onnistuneet kokoamaan
kiinnostusta herattédvan ja kaytannonlaheisen perehdytysmateriaalin, joka auttaa hoito-
henkilokuntaa I6ytdamaan ymmarrysta ja hoitokeinoja taman potilasryhman hoitotydhon.
Epdvakaan persoonallisuushadiridpotilaan hoidon perustana on yhteistybhdon perustuvan
hoitosuhteen luominen, potilaan kokemuksen vakavasti ottaminen seka vastavuoroinen,
tuomitsematon ja tukea antava suhtautuminen potilaaseen.

Avainsanat hoitotyd, nayttéon perustuva hoitotyd, epdvakaa persoonalli-
suushairid, persoonallisuushairiot, hoitokeinot
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The borderline personality disorder means serious disorders in a patient’s personality and
behavior. It causes massive instability and remarkable impulsivity, which are related to
relationships, self-image and emotions.

The purpose of our final project was to produce a presentation on the treatment of a pa-
tient with borderline personality disorder for the Aurora Hospital’s “Toward Evidence-based
Nursing” -project. Our final project consisted of a report and the presentation. The presen-
tation gave a tool to the nursing staff who works with patients with borderline personality
disorder. The purpose of our work was to sort out the definition and cure of borderline
personality disorder. The objective was to help nursing staff to find methods for working
with this kind of patients.

As for the method we chose the presentation found on the intranet of the Aurora Hospital,
which we published as the PowerPoint presentation on CD format. We decided that the
presentation would be clear, coherent and visually interesting. We collected our theory
base mainly from traditional and electronic books, scientific studies, database and internet.
We also searched information from Pubmed, Medic and Medline. In addition to the defini-
tion of borderline personality disorder and cure, our work consisted of information on evi-
dence-based nursing. In the definition of borderline personality disorder, we brought in-
formation on etiology and diagnosis. We opened different kind of psychotherapeutic me-
thods for treatment, also hospital and medical treatment.

As our work proceeded, we found evidence-based medical information on the backgrounds
and methods for the treatment of a patient with borderline personality disorder. This may
demonstrate that we succeeded in collecting the interesting and concrete presentation,
which will help nursing staff to find understanding and methods for the treatment of this
group of patients. The treatment of a patient with borderline personality disorder is based
on co-operation, as well as shared and supporting attitude.

Keywords nursing, evidence-based nursing, borderline personality
disorder, personality disorder, cure
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1 Johdanto

Persoonallisuus on jokaisella ihmiselld. Sana hairid liitetéan persoonallisuuteen silloin,
kun siin@ voidaan todeta syvdlle juurtuneita, toistuvia tai pitkdaikaisia
kayttaytymismalleja, jotka ovat joustamattomia ja ilmenevat haitallisina itselle tai
sosiaalisissa  vuorovaikutussuhteissa muiden kanssa, seka mallit poikkeavat

merkittavalla tavalla kulttuurin sisdisistéa normeista. (Toivio 2009: 86.)

Tunne-elamaltéan  epdvakaalla  persoonallisuushadiridlla  tarkoitetaan  potilaan
persoonallisuudessa ja kayttaytymistavoissa esiintyvia vakavia hairidita. Se aiheuttaa
laaja-alaista ihmissuhteisiin, mindkuvaan ja tunneilmaisuun liittyvda epdvakautta ja
huomattavaa impulsiivisuutta. (Koivisto 2009; Joutsiniemi 2007.) Epdvakaa
persoonallisuus on vaikea, potilaan toimintakykya merkittavasti heikentava hairid, joka
kuormittaa terveydenhuoltojarjestelmda laajasti. Hairion esiintyvyys vaestdsta on
keskimaarin 0.6 %. Perusterveydenhuollon potilaista 6 %, psykiatrisen avohoidon
potilaista 10 % ja sairaalapotilaista 20 % saattaa karsia tasta hairiosta. (Kdypa hoito
2008.)

Epdvakaasta persoonallisuudesta karsivan potilaan hoitaminen on kokeneellekin
ammattilaiselle hyvin haastavaa ja ajoittain emotionaalisesti hyvin kuormittavaa.
Potilaan myrskyisa emotionaalisuus saattaa herattda voimakkaita tunnereaktioita
hoitoyksikdssa. Kaypa hoito -suosituksen mukaan epavakaan
persoonallisuushairiépotilaan hoitoa tulee kehittdd kouluttamalla hoitohenkil6kuntaa
uusien psykoterapiamenetelmien kayttdon, sairaalaolosuhteissa tutkittujen mallien
soveltamiseen ja lisata hoitotyontekijoiden kliinisen hallinnan taitoja. (Kdypa hoito
2008.)

Opinndytety6 on tehty Helsingin kaupungin psykiatriaosaston, HUS HYKS Psykiatrian
tulosyksikon ja Metropolia Ammattikorkeakoulun “Kohti ndyttéén perustuvaa
hoitoty6té” -projektiin. Terveydenhuoltolain mukaan  hoitotyén on perustuttava
nayttdéon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantdihin. Sen on oltava laadukasta, turvallista
ja asianmukaisesti toteutettua. (Sosiaali- ja terveysministerid 2009.) “Kohti nayttdon
perustuvaa hoitoty6ta” -projektin tarkoituksena on edistdd nayttéon perustuvaa
psykiatrista hoitoty6ta.



Valitsimme opinndytetydon aiheen sen kiinnostavuuden ja haasteellisuuden vuoksi.
Opinndytety6  tarjosi mahdollisuuden  perehtya syvemmin  epdvakaaseen
persoonallisuushdiriodbn ja avasi uusia nakokulmia taman diagnoosin saaneiden
potilaiden hoitamiseen. Opinndytetydmme koostuu kahdesta osasta: toiminnallisesta
osuudesta seka opinndytetydn raporttiosuudesta. Opinndytteen tarkoituksena on tuoda
teoreettista tietoa epavakaasta persoonallisuushairidsta ja kuvata eri hoitomalleja ja -
keinoja. Opinndytetydn tavoitteena on auttaa hoitohenkilbkuntaa I6ytamaan
ymmarrysta ja hoitokeinoja epavakaan persoonallisuushairiopotilaan hoitotyéhon.

2 Tarkoitus, tehtdvat ja tavoitteet

Taman opinndytetydn tarkoituksena on tuottaa perehdytysmateriaali Helsingin
kaupungin psykiatriaosastolle “Kohti nayttddn perustuvaa hoitotyéta” -projektiin.
Projekti toteutetaan Helsingin kaupungin psykiatriaosaston, HUS HYKS Psykiatrian
tulosyksikdn ja Metropolia Ammattikorkeakoulun yhteistydénd. Perehdytysmateriaalin
tarkoituksena on tuoda tietoa epdvakaan persoonallisuushairidpotilaan hoidosta ja
antaa tydvaline heidan kanssaan tydskenteleville.

Projektin periaatteiden mukaisesti kehittdmisaihe on organisaation strategian mukainen
ja yksikon tarpeista lahteva. Perustelut aiheen tarkeydelle, tavoiteltava hydty toiminnan
sujuvuudelle ja potilashoidon laadun nakdkulma toteutuvat tydsséamme. Hoitotydn
johto hyvdksyy aihealueet. Projektin lahtokohtana ovat myds kirjallisuushaut ja
tutkimustiedon kriittinen arviointi. (Helsingin kaupungin psykiatriaosasto 2010.)

Opinndytetyon tehtavana oli selvittaa:

1. Epavakaan persoonallisuushairion maarittely

2. Epavakaan persoonallisuushairidpotilaan hoitokeinot

Opinnadytetyon tavoitteena on auttaa hoitohenkilokuntaa I6ytdmdan ymmarrysta ja

hoitokeinoja epavakaan persoonallisuushairidpotilaan hoitotyéhon.



3 Toiminnallinen opinndytetyo

Toiminnallinen opinndytetyd on ty6eldaman kehittamistyd, jonka tarkoituksena on
kehittdd, ohjeistaa, jarjestdaa tai jdrkeistad kaytanndn toimintaa ammatillisessa
kentassa. Toiminnallisella opinndytetydllda on siten vyleensa toimeksiantaja.
Toteutustapa valitaan aina kohderyhman mukaan, joten kohderyhman rajaaminen
onkin aluksi tarkeda. Tuotos voi olla esimerkiksi kirja, opas, CD-ROM tai
kehittamissuunnitelma. (Vilkka — Airaksinen 2003: 9.) Tuotos tehddan aina jonkun
kaytettavaksi, joten sen tarkoituksena on toimia selkednda oppaana tai ohjeistuksena
(Vilkka — Airaksinen 2004: 38).

Opinndytetydomme koostuu kahdesta osasta, toiminnallisesta osuudesta seka
opinndytetyon raporttiosuudesta. Toiminnallisen opinndytetydn kriteerit tydmme
tayttdd, koska lopputuotteena syntyy tuotos: perehdytysmateriaali epdvakaan
persoonallisuushairidpotilaan hoidosta.

3.1 Opinnadytetydprosessi

Meitd molempia tekijoita kiinnosti tehda opinndytetyd psykiatrian aiheesta.
Tydskentelemme molemmat mielenterveystytssa seka kuntoutus  etta
akuuttipsykiatriassa. Miettiessamme opinndytetyon aihetta ilmeni, ettd meilld olisi
mahdollisuus osallistua Auroran sairaalan “Kohti nayttéon perustuvaa hoitoty6ta” -
projektiin ja tehda opinndytetydmme tdaman hankkeen osaksi. Ensimmaisella
tapaamisella Helsingin terveyskeskuksen psykiatriaosaston asiantuntijasairaanhoitaja
Virpi Jaakkolan kanssa valitsimme, etta teemme opinndytetyén persoonallisuushairion
hoitotydn kehittamisryhmaan. Luettuamme l|dhdeaineistoa persoonallisuushairidista
aloimme tarkentamaan aihetta. Tyon lopulliseksi aiheeksi valitsimme epdvakaan
persoonallisuushairiépotilaan hoidon. Alkuperdisend suunnitelmanamme oli tehda
tyosta  kirjallisuuskatsaus, mutta ensimmadisessé opinndytetydn ohjauksessa
innostuimme  tuotetyébn tekemisesta. Valitsimme tuotetydbn sen kaytdanndn

hyédynnettavyyden vuoksi.

Aiheen jasennysvaiheessa haastavinta oli aiheen rajaaminen. Laadimme
opinnaytetydprosessille tarkan aikataulun. Tavoitteellista opinndytetyon etenemista

kuvaa valmiutemme tehda valitavoitteita, joita olemme maadrittdneet ja arvioineet koko



prosessin ajan. Projektisuunnitelma, raportin rakenne ja sisdltd seka visio
perehdytysmateriaalista hahmottuivat suunnitelmavaiheessa. Toteutusvaihe painottui
raportin sisallon avaamiseen, jonka saimme valmiiksi aikataulun mukaisesti syyskuun
loppuun mennessa. Perehdytysmateriaalin suunnittelu ja luonnostelu alkoivat
elokuussa, paattyen sisallon kokoamiseen lokakuun loppuun mennessa. Opinndytety6
julkaistaan Auroran sairaalassa 25.11.2011.

Opinndytetyoprosessiin on kuulunut yhteisty6 ja tapaamiset asiantuntijasairaanhoitaja
Virpi Jaakkolan kanssa. Tydn tarkoituksenmukaisuutta on tukenut pyytamdamme
palaute tyéeldmataholta opinndytetydn hyddynnettavyydesta projektissa ja kdytannon
psykiatrisessa hoitotydssa. Olemme kadyttaneet opinndytetyén ohjaavan opettajan ja
kieltenopettajien ohjausta sekd hyodyntdneet heiltd saamamme palautteen. Saadun
palautteen avulla olemme arvioineet tydmme hoitotydn ndakoékulmaa, luettavuutta ja
eettisyytta seka tehneet muutoksia tydmme sisaltéon. Palautteen vastaanottokykymme
ja joustavuutemme muutosten tekemiseen kuvastavat ammatillisuuttamme toimia

ennakoimattomissa tilanteissa.

Epdvakaan persoonallisuushairidpotilaan hoidon haasteellisuus on toiminut motivoivana
tekijana. Koko prosessin ajan olemme toimineet sitoutuneesti, tasapuolisesti ja hyvassa
yhteistydssa. Olemme hyoddyntdneet molempien omia vahvuuksia ja ammatillista
osaamista. Opinndytetyoprosessin aikana olemme kehittyneet ja kasvaneet jaetussa
asiantuntijuudessa. Hyvat yhteisty6- ja vuorovaikutustaidot ovat myds kiintea osa

psykiatrista hoitoty6ta.

3.2 Tiedonhaku ja aineiston valinta

Perehdytysmateriaalin tietopohja on koottu padasiassa perinteisista ja sdahkdisista
kirjoista, alan tieteellisista julkaisuista, viitetietokannoista, internetistd seka kasihakuna.
Suunnitelmavaiheen seminaarin jalkeen teimme tiedonhaun ajankohtaisimmista
tutkimuksista ja artikkeleista. Tietoa haimme myds Pubmedistd, Medicistd ja
Medlinesta. Lisaksi tarkastimme pddasiassa otsikon perusteella Tutkiva hoitotyd - ja
Hoitotiede-lehtien aineiston aiheestamme vuosilta 2008—2011. Nayttéon perustuvan
hoitotydn  kriteereiden  mukaisesti olemme valinneet  opinndytetydhdémme
mahdollisimman ajankohtaista, luotettavaa ja monipuolista aineistoa.



Odotuksistamme poiketen suomenkielistd valmiiksi kddnnettya materiaalia oli helposti
saatavilla. Kaytimme tietoisesti vahan englanninkielistd materiaalia, koska
kayttamamme suomenkieliset artikkelit ja kirjallisuus on koottu englanninkielisista
tutkimuksista. Tutkittua tietoa hakiessamme havaitsimme, ettd lahdemateriaalia oli
saatavilla paljon, mutta samoilta tekij6ilta. Huomasimme myés, ettd samankaltaista
tietoa oli saatavilla useista eri lahteistda. Valitsimme Iahdemateriaaliksi uusinta,
parhaiten tydmme tarkoitusta ja tavoitetta palvelevaa tietoa. Ndin ollen kayttamamme

aineisto on tarkoituksenmukaista.

3.3 Perehdytysmateriaali

Perehdytysmateriaalin menetelmaksi valitsimme Auroran sairaalan sisdiseen verkkoon
laitettavan esitysgrafiikan. Verkkomateriaalina tuote paatyy parhaalla mahdollisella
tavalla koko Helsingin kaupungin psykiatriaosaston kayttdédn. Tavoitteenamme on
tuottaa esitysgrafilkkka, jota on helppo kdyttad tiedonhankinnan apuvalineena

kdytanndn hoitotydssa.

Valitsemamme verkkomateriaali on CD-R -formaatissa julkaistava esitysgrafiikka. Se
sisaltda raportin teoreettisen osuuden jasennellysti ja tiivistetysti. Hyperlinkkien avulla
lukija saa vyksityiskohtaisempaa tietoa aiheista, jotka olemme avanneet
opinndytetydmme raporttiosuudessa. Ty® on suunniteltu itsendisesti katseltavaksi
kerronnalliseksi  kokonaisuudeksi.  Esitysgrafikan tavoitteena on olla selked,

johdonmukainen ja visuaalisesti kiinnostava.

Esitygrafiikkaohjelman valinnassa ollemme kayttaneet tietotekniikka-alan
asiantuntijoiden apua ja sen visuaaliseen puoleen olemme saaneet ndkdkulmaa
mainosalan ammattilaisilta. Valitsimme esitysohjelmaksi Microsoft PowerPointin sen
tunnettavuuden ja helppokayttdisyyden takia. Valintaan vaikutti myds olennaisesti
valitsemamme ohjelman toimivuus Helsingin psykiatriaosaston laitteistossa ja sisdisessa
verkossa. Microsoft Office 2010 PowerPoint-esitysgrafiikka on ominaisuuksiltaan

monipuolinen ja laadukas.

Hyvan esitysgrafiikan suunnittelu vaatii aikaa, ja suunnitteluprosessi ndkyy valmiissa
tydssa laadukkuutena. Suunnitteluvaiheessa tulee huomioida useita eri osatekijoita.
Esitysgrafiikan suunnitteluun olennaisimpina osatekijéina vaikuttavat tyon kohderyhma,



kayttotarkoitus ja ydinsanoma. Aineiston tieto vaatii rajaamista ja tiivistamista, jotta
ydinasiat korostuisivat. Ongelmana diaesityksissa ja niiden yksittaisissa dioissa on usein
liian aineiston mahduttaminen, joka aiheuttaa lukijassa kognitiivisen ylikuormituksen.
Aineiston rajaamisesta esitysgrafiikan rakentuminen etenee ideoinnin ja luonnostelun
kautta itse esityksen kokoamiseen. Tunnettu kayttoliittymdsuunnittelija Aaron Marcus
on nimennyt kolme periaatetta, jotka sopivat myds diaesityksen tekijolle: Organisointi
eli rakenteen selkiyttéminen, minimointi eli tehokkuuden maksimointi vahin elementein

ja kommunikaatio eli esityksen sovittaminen kayttajan tasolle. (Lammi 2009: 26—31.)

Esitysgrafiikan kdytdn tavoitteena on tiedon visuaalinen havainnollistaminen. Sen
sisaltdelementteja ovat taustat, varit, fontti, grafiikan tehosteet, animaatiot, dani ja
video sekd kuvamateriaali. Sisdltéelementtien sommittelun ja suunnittelun keinoin
voidaan tehostaa viestin ymmarrettdvyyttd, kiinnostavuutta ja houkuttelevuutta.
(Lammi 2009: 55-57.) Yksinkertaista ja selkeda visuaalista linjaa tavoitellen
esitysgrafiikkamme sisaltdelementteind ei ole kdytetty animaatioita, danitehosteita tai

videoleikkeita.

Esitysgrafiikan tekninen toteutus

Hyvan diaesityksen sommittelussa on huomioitu kontrastien, ryhmittelyn, tasauksen ja
toiston merkitys. Kontrastit ovat tehokkaita huomion herattdjia ja tukevat esitettavan
aineiston mieleen painumista. Ryhmittelyn avulla voidaan osoittaa asioiden hierarkia ja
yhteenkuuluvuus. Elementtien tasaus selkiyttdd ja ryhdistad diaesityksen sisaltoa.
Toistolla saavutetaan yhdenmukaisuus, jolla yksittdiset diat sidotaan osaksi laajempaa
kokonaisuutta. (Lammi 2009: 111-119.)

Microsoft Office 2010 -ohjelmien teemoilla tarkoitetaan muotoilumaaritysten
kokoelmaa, joka sisdltad taustavaihtoehtoja, vari- ja fonttimaarityksen seka
grafiikkaobjektien tehostemaarityksen (Lammi 2009: 258). Halusimme luoda itse
perehdytysmateriaalissa  kdytetyn esitysgrafikan teeman, jotta se kuvaisi
mahdollisimman hyvin opinndytetydbmme tarkoitusta ja tavoitteita. Halusimme myo6s
valita luonnonldheisen aiheen teemaksi, jotta perehdytysmateriaalin lukeminen olisi
miellyttava ja esteettinen kokemus.



Valitsimme teeman aiheeksi syksyn, koska se sisdltda paljon symbolista
yhtenevaisyytta opinndytetybomme aiheen kanssa. Saa vaihtelee nopeasti,
myrskyisastikin. Lisdantyva pimeys ja hiljaisuus muistuttavat yksindisyyden tunnetta,
mutta tarjoavat myds mielenrauhaa. Vaikka syksy koetaankin luonnon kuihtumisen ja
kuolemisen vuodenaikana, todellisuudessa luonto valmistautuu jo uuteen kevaaseen.
Se on muutoksen aikaa, jolloin luonto sopeutuu ja mukautuu ymparistdonsa. Syksya
voidaankin kuvata hiljaisen uudelleen rakentamisen ajaksi, silla luonto vahvistaa

itsedan tulevaa talvea ja kevaan heraamista varten.

Tausta on osa diaesityksen varimaailmaa, mutta sen pitda olla myds riittdvan
huomaamaton. Esitysgrafiikkaohjelman yksittdisen dian tausta tulee ndahda pintana,
johon sisdltéelementit sijoitetaan. Taustassa ei tule olla mitddn, mika Kilpailisi
huomiosta varsinaisen esityksen sisdllon kanssa. Taustan vari vaikuttaa
kokonaisuuteen, joissa tumma ja vaalea tausta toimivat eri tavoin. (Lammi 2009:
58-63.) Tyomme taustaelementteind on valokuvia syksyn lehdistd, marjoista ja
tunnelmasta. Valokuvien laadukkuuden lisddmiseksi kuvat on kasitelty Adobe
Photoshop Lightroom 3.0—kuvankasittelyohjelmalla. Valokuvat ovat otsikkosivua
lukuunottamatta mustavalkoisia. Valokuvat ovat kuvanneet Maija Valdes, Jarmo
Oksanen ja Jukka Ahti. Valokuvien kayttd on toteutettu tekijanoikeuslain mukaisesti.

Tydmme sisaltémista valokuvista on valokuvaajien suullinen suostumus ja kayttélupa.

Esitysgrafiikassa typografiseen luettavuuteen vaikuttavia keinoja ovat fontin valinta,
kirjainten pistekoko, tekstin vari ja taustaratkaisut. Esitysgrafiikkatiedostoon sopii
parhaiten visuaalisesti yksinkertainen ja pelkistetty fontti. Kirjaintyyleista Groteskia
pidetédn toimivana ndyttéruudulta luettuna. Suosituksena on, etta yhteen tydhon
kaytetdaan korkeintaan kahta eri fonttia. Tyylikas lopputulos voidaan saada aikaiseksi
my6s kayttamalld yhta fonttia ja sen eri leikkauksia. Helposti luettavassa
esitysgrafilkassa teksti erottuu taustasta ja sen pistekoko on riittdvan suuri.
Diaesitykseen sopivia tekstin korostamisen keinoja ovat lihavointi ja vari. Varin avulla

voidaan myds ryhmittaa tekstia. (Lammi 2009: 83-95.)

Varit ovat olennainen osa diaesitysta. Varien kaytolla on esteettinen tavoite, mutta ne
tehostavat myds viestintdd. Diaesityksissa vdrien tehtdvana ovat asioiden

korostaminen, erottaminen, vyhdistdminen ja luokittelu. Varipaletti muodostuu
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perusvareista ja korostusvareistd. Perusvarit ovat neutraaleja, ja niité eri savyineen
kaytetdan diaesityksessa eniten. Korostusvarit ovat voimakkaampia ja niitd kdytetaan
vain erityista painoarvoa tarvitseviin kohtiin. Varien valinnassa tulee huomioda varien
vaikutus toisiinsa, kokemus vdrien etdisyydestd, varisokeus ja vadrien vakiintuneet
kayttotavat seka kulttuuriset merkitykset. Esityksen vdrimaailmaa suunniteltaessa on
turvallista hyddyntdad ammattilaisten suunnittelemia varipaletteja. (Lammi 2009:
66-79.)

Esitysgrafikassa on  sovellettu = Metropolian  graafista  ohjeistoa,  jotta
perehdytysmateriaalin visuaalinen linja olisi yhteneva Metropolian ja opinndytetyémme
raportin  kanssa. Esitysgrafikassa kdytetdan mukautetusti samoja fontti- ja

variyhdistelmia seka yleisilmetta kuin Metropolian visuaalisessa viestinndssa.

Perehdytysmateriaalin arviointi

Hyvan esitysgrafiikan laatiminen oli lopulta paljon suurempi tydmaaraltdan kuin sen
suunnitteluprosessin alussa ajattelimme. Esitysgrafiikan tekeminen on ollut haastavaa,
koska sen tavoitteena on olla kokonaisuudeltaan ehed ja ilmaisultaan selked. Olemme
panostaneet esitysgrafiikkan helppoon luettavuuteen. Esitysgrafiikan tavoitteiden
tayttymisen edellytyksena on ollut jatkuva kriittinen arviointi ja joustavuutemme tehda
suunnitelman muutoksia. Tietotekniikka- ja mainosalan asiantuntijoilta saamamme
palautteen, oman  kriittisen arvioinnin  ja  tehtyjen  muutosten  kautta

perehdytysmateriaalista on kehittynyt laadukas esitysgrafiikka.

4 Kohti nayttoon perustuvaa hoitotyota

Helsingin kaupungin psykiatriaosasto, HUS HYKS Psykiatrian tulosyksikkd seka
Metropolia Ammattikorkeakoulu jarjestavat yhteistytssa "“Kohti nayttdén perustuvaa
hoitoty6ta” -koulutusprojektin, joka alkoi syyskuussa 2010 ja paattyy kevaalla 2012.
Projektin tarkoituksena on nayttdon perustuvan psykiatrisen hoitotydn edistaminen.
Projektin tavoitteena on vahvistaa hoitohenkildkunnan nayttédn perustuvaa toimintaa
ja nain kehittaa hoitotydn vaikuttavuutta ja laatua seka vahvistaa hoitohenkilbkunnan
tutkimus-, kehittamis- ja projektitaitoja. (Helsingin kaupungin psykiatriaosasto 2010.)
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HYKS Psykiatrian tulosyksikdissa toteutettiin  sairaanhoitajien  systemaattiset
osaamiskartoitukset vuosina 2007-2008. Toiminnoittain tarkasteltuna
kehittamishaasteiksi nousivat tutkitun tiedon hyddyntéaminen hoitoty6ssa ja hoitotyon
kehittamiseen liittyvat osatekijat. Keskeisimmaksi kehittdmiskohteeksi valittiin siksi
nayttéon perustuvan hoitotydon kehittdminen, mika liitettiin Psykiatrian hoitotydn
keskeisia kehittamissuuntia vuosille 2009-2010 -ohjelmaan. (Helsingin kaupungin
psykiatriaosasto 2010.)

Projektin taustana on sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittdmisohjelma
"Johtamisella vaikuttavuutta ja vetovoimaa hoitotydhon”. Toimintaohjelmassa
maaritelldan toimenpiteet ndyttddn perustuvien ja hyvien kaytantdjen kehittdmiseksi
palvelukokonaisuudessa. Toimintaohjelman tavoitteena on vaikuttaa asiakas- ja
potilastydn paranemiseen nayttéon perustuvilla ja yhtenaisilla kaytanndilla. Tavoitteena
on myods turvata palveluiden laatua vahvistamalla henkiléston osaamista
pitkdjanteisesti ja  suunnitelmallisesti. Toimenpiteet edellyttdvat kaytannon,
koulutuksen ja tutkimuksen alueellisia yhteistyorakenteita seka henkiléstdon
osallistumismahdollisuuksia oman tydn ja toiminnan kehittdmiseen. Terveydenhuollon
toiminnan tulee olla nayttédn ja hyviin hoito- ja kuntoutuskdytantéihin perustuvaa.
Nayttéon perustuvan toiminnan on tarkoitus lisatéd terveydenhuollon vaikuttavuutta,
tuottavuutta ja turvata potilaskeskeinen hyva hoito. (Sosiaali- ja terveysministerid
2009.)

Valtakunnallisilla linjauksilla korostetaan terveydenhuollon tehokkuuden,
vaikuttavuuden ja potilaskeskeisyyden parantamista seka kustannusten hallintaa.
Tutkitun tiedon kayttéonotto ja nayttdon perustuvan toiminnan edistédminen ndahdaan
keskeiseksi keinoksi valtakunnallisten tavoitteiden toteutumisessa. (Haggman-Laitila
2009: 4.) Haggman-Laitilan (2008) tutkimuksen "“Nayttéon perustuva hoitotyd:
systemaattinen katsaus implementointiin” mukaan ndyttddn perustuvan toiminnan
kehittamisesta olivat hyotyneet hoitotydntekijat, potilaat ja koko organisaatio
(Haggman-Laitila 2008: 243).

Kasite nayttd (evidence) on moniulotteinen ja tarkoittaa todeksi osoitettua, luontevaa
ja perusteltavissa olevaa. Kdsite ndyttddn perustuva viittaa eri ldhteistd saatavan
tiedon kayttamiseen potilaan hoitoa koskevassa paatdksenteossa. (Korhonen 2010:
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38.) Nayttéon perustuva hoitotyd (evidence-based nursing) tarkoittaa parhaan ajan
tasalla olevan tiedon huolellista arviointia ja harkittua kayttéa yksittdisen potilaan,
potilasryhman tai koko vaeston hoitoa koskevassa paattksenteossa ja hoitotoiminnassa
(Haggman-Laitila 2009: 4). Nayttéon perustuvassa pdatoksenteossa kaytettavdssa
tiedossa yhdistyvat tutkimusnayttd, tydntekijoiden hyvaksi havaitsema ja kokemukseen
perustuva toimintandytté eli asiantuntijuus, potilaan oma tieto sekd tieto
palvelujarjestelman mahdollisuuksista (Sarajarvi 2010: 12).

Nayttddn perustuvan hoitotydn vahvistaminen tapahtuu kaytdnndssa usein erilaisissa
kehittamisprojekteissa.  Kehittémisprojektit ovat keinoja  halutun  muutoksen
aikaansaamiseksi. Kehittamisprojektin tarkoituksena on vahvistaa tyOyhteison toimintaa
tavoitteiden suuntaiseksi. Kehittamisprojekteilla voidaan tarkoittaa myds uudistamista.
Kehittdmisprojektin toteutumista ja toimintamallin omaksumista voidaan edistaa
interventioiden avulla. N&in pyritédn vaikuttamaan tyontekijdiden toimintaan
muuttamalla heiddn toimintakaytantéjaan. (Sarajarvi 2010: 111, 130.) Kohti ndyttédn
perustuvaa hoitotyéta -projektissa on kdytetty apuna interventioita. Kehittdmisprojektin
mentoreina toimivat Metropolia Ammattikorkeakoulun opettajat tai

projektikoordinaattorit. (Helsingin kaupungin psykiatriaosasto 2010.)

Nayttéon  perustuvaa toimintaa  edistavat hoitotydn  johtajan  toiminta,
muutosjohtaminen, ilmapiirin kehittdminen, tiedotus, koulutus, moniammatillinen
yhteistyd seka evidenssin saatavuus, esitystapa ja kayttéarvo (Haggman-Laitila 2008:
243). Hoitotydn kehittaminen ndyttdon perustuvaksi edellyttdd hoitotydntekijoiden
omakohtaisen kehittymisen lisaksi myds tiimi-, toimintayksikkd- ja johtotason
kehittamistoimenpiteitd. Kehittdminen edellyttéd kliinisen ja kaytannon hoitotydhon
sovellettavan tutkimustiedon lisadmista, koko henkildston ja eri organisaatiotasojen
sitoutumista ja osallistumista seka erilaisia motivoivia interventioita. (Hdggman-Laitila
2009: 12.)

Nayttddn perustuvan toiminnan vakiinnuttamiseksi tarvitaan toisiaan tdydentdvia
tukirakenteita valtakunnallisella, alueellisella ja toimintayksikkdjen tasolla. Rakenteiden
lisaksi Kliinisessa hoitoty6ssa toimivilla tulee olla kaytdssaan valmiiksi koottua ja
luotettavaksi arvioitua tutkimusndyttéa. Tutkimustieto on kdytanndn tyontekijalle ja
potilaalle kayttokelpoisinta silloin, kun se on valmiiksi arvioitua, koottua ja tiivistettya.
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Tasta esimerkkina toimivat hoitotydn suositukset, jarjestelmalliset kirjallisuuskatsaukset
ja toimintaohjeet. (Korhonen 2010: 38—-41.)

Maija Huplin, Kirsi Johanssonin ja Pirjo Lahtisen (2010: 116.) tutkimuksessa
“Sairaanhoitaja tutkimustiedon kayttdjana” johtopaatoksissa ja jatkotutkimushaasteissa

todetaan:

Hoitotieteellisia julkaisuja lukeva sairaanhoitaja toimii aktiivisesti keskus-
telemalla kollegoidensa kanssa ja etsimalla aktiivisesti tietoa. Yksikin ak-
tiivinen sairaanhoitaja voi esimerkilldan virittda keskustelua ja kiinnostus-
ta tutkimustietoa kohtaan.

5 Epdvakaan persoonallisuushdirion maarittely

Epdvakaasta persoonallisuudesta karsiville potilaille on ominaista vaikeus hallita
aarimmaisyydesta toiseen nopeasti vaihtelevia intensiivisia tunnetiloja. Todellinen tai
kuviteltu hylatyksi tai mitatoidyksi tulemisen tunne johtaa helposti akisti purkautuvaan
kiukkuun tai impulsiiviseen kdytokseen, johon liittyy usein vakivaltaisuutta, itsensa
vahingoittamista tai toistuvia itsemurhayrityksid. Itsensda vahingoittaminen onkin
ymmarrettavissa potilaan epatoivoiseksi keinoksi saddelld psyykelleen ylivoimaisen
ahdistavia tunteita. Kyvyttdémyys havainnoida omia tunteitaan ja mielikuviaan lisaa
sisaista tyhjyyttd ja eldman merkityksettomyyden kokemusta. Epdvakaasta
persoonallisuudesta karsivan potilaan ydinongelma on vaikeus hallita voimakkaita
kielteisia tunteita. Potilaan impulsiivisuus ja loukkaantumisalttius on myds omiaan
herdttdmaan hoitoalan tyontekijoissa voimakkaita kiukun, syyllisyyden ja
avuttomuuden tunteita. Epdvakaasta persoonallisuudesta karsiva potilas on siis
hoitojarjestelmalle suuri haaste. (Larmo 2004: 2861-2862.)

Marsha Linehan (1993) vertaa potilaiden tunneherkkyytta siihen, ettd heiltd puuttuisi
emotionaalinen iho. Emotionaalisessa haavoittuvuudessa on hanen mukaansa kolme
tekijaa: 1. Herkkyys tunnedrsykkeille: potilas reagoi nopeasti pieniin arsykkeisiin. 2.
Tunnereaktion intensiteetti: tunne-eldman epavakaudesta karsivien tunnereaktiot ovat
usein aarimmaisia. 3. Hidastunut palautuminen perustasolle: esim. pelastyminen voi
tuoda epdvakaalla persoonallisuushairidpotilaalla esiin traumoja ja uskomuksia itsesta

pahana ja hyddyttdmana. Juuri affektiivinen epdvakaus nayttda tutkimuksien valossa
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epavakaan persoonallisuuden piirteista kaikkein pitkakestoisimmalta. (Koivisto 2009:
21-22))

Tyhjyyden tunne on yleinen tdlle potilasryhmalle. Ajatellaan, etta puutteellisen
varhaisen huolenpidon saanut potilas on altis kokemaan tyhjyyttd, koska hdnen on
vaikea muodostaa mielikuvaa itsesta hoivattuna. Tama taas johtaa siihen, ettei potilas
kykene tyynnyttamaan itse itsedan. Yleisena nakemyksena tyhjyyden tunteelle on, etta
potilas pyrkii suojautumaan psyykkiselta kivulta estdmalla tunteidensa kokemisen.
Haped on epdvakaudesta Kkarsivilld potilailla keskeisimpia tunteita monien
psykoterapeuttien kliinisten havaintojen mukaan. Sen ymmarretdadn syntyvan, kuten
vihankin, sekundaaritunteena potilaan reaktiona johonkin primaaritunteeseen. (Koivisto
2009: 24.)

Ihmissuhteiden ja identiteetin sdadtelyn hairi6 on yksi oirekriteereistd. Hylatyksi
tulemisen pelko on useimpien kokemusmaailmassa keskeisella sijalla. On tutkittu, etta
varhaisten kiintymyssuhteiden turvattomuus saa aikaan hylatyksi tulemisen pelkoa.
Anthony Bateman ja Peter Fonagy (2006) kuvaavat, etta epdavakaata persoonallisuutta
luonnehtii hyperaktiivinen tai hypersensitiivinen kiintymyssuhdesysteemi. Tama
systeemi aktivoituu herkasti ja ihmissuhteet voivat muuttua hyvin ldheisiksi lyhyessa
ajassa. Epdvakaudesta karsivid potilaita luonnehtii myds identiteettihdirid, epavakaa
minakuva ja epdvakaa kokemus itsestda. Jos kokemus omasta itsesta on epdjatkuva, on
vaikea nahda yksittdisia tapahtumia ja tilanteita omaan itseen pysyvasti liittyvind.
(Koivisto 2009: 26-28.)

Ajattelun ja havaintotoimintojen Iyhytkestoiset hairiét ovat yksi oirekriteereista.
Potilailla voi emotionaalisesti kuormittavina hetkina olla dissosiatiivisia oireita ja
hetkellista paranoidista ajattelua. Dissosiatiivinen oireilu tarkoittaa, etta potilaan on
vaikea yhdistad ajatuksia, tunteita, kokemuksia ja muistoja yhdeksi kokonaisuudeksi.
Potilaalla voi olla ajantajun hetkellistd katoamista tai muistiaukkoja. Kun epavakaudesta
karsiva potilas saa tarpeeksi huomiota ja huolenpitoa ajattelu- ja havaintotoimintojen
oireet usein korjautuvat. Epdvakaa persoonallisuus eroaa psykoosisairauksista
ajattelun- ja havaintotoimintojen hairididen keston suhteen siten, etta epdvakailla
persoonallisuuksilla ndma oireet vaistyvat yleensd minuuttien tai tuntien kuluessa.
(Koivisto 2009: 29.)
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5.1 Etiologia

Epdvakaan persoonallisuushairion taustatekijat tunnetaan vain osittain, mutta
nykytiedon mukaan ne koostuvat seka geneettisista etta lapsuuden kasvuymparistéon
liittyvista tekijoista. On todenndkdistd, etta peritty alttius ja traumaattisen ympariston
yhteisvaikutus vaikuttavat enemman kuin pelkkda perimd itsessaan. Useiden
tutkimusten mukaan geneettiset tekijat selittdvat hairion ydinpiirteita (mm.
impulsiivisuus, aggressiivisuus ja tunne-eldaman epdvakaus) eivatka niinkaan koko
oireyhtymad. Marsha Linehanin mukaan monien epdvakaasta persoonallisuudesta
karsivien potilaiden lapsuuden kasvuymparistd on ollut invalidoiva. Yhteiskunnallisesta
nakokulmasta katsottuna Paris (1996) olettaa, ettd hdirid on osittain nopeiden
sosiaalisten muutosten seurausta. Hairiéta ei juuri esiinny perinteisissa yhteiskunnissa,
joissa on tamantyyppiseltd psykopatologialta suojaavia tekijoitda. Perinteisissa
yhteiskunnissa suuri perheyksikké suojelee talle hairidtyypille alttiitakin henkilita.
Moderni yhteiskunta taas asettaa suuria vaatimuksia jasentensa yksilGitymiselle.
Temperamenttiulottuvuus, jota kutsutaan tunne-eldaman saatelyn vaikeudeksi, on
nykytiedon mukaan epdvakaan persoonallisuuden ydinpiirre. IThmisten voimavarojen,
suojaavien tekijoiden ja haavoittuvuustekijdiden yhteisvaikutukset elamankokemusten
kanssa ovat vield toistaiseksi tuntemattomia. (Terveyskirjasto 2009; Koivisto 2009;
Koivisto 2005: 4617-4619.)

5.2 Diagnosointi

Psykiatrisena diagnoosina epdvakaa persoonallisuus on melko uusi. Kdypa hoito -
suositus (2008) seka Koivisto (2009) kayttavat joko virallista diagnostista nimea
"tunne-eldamaltdadan epdvakaa persoonallisuus” tai termia "epavakaa persoonallisuus”.
DSM III -tautiluokituksessa diagnoosi esiintyi ensimmaisen kerran vuonna 1980 ja ICD
10 -luokituksessa v. 1992. Hairion piirteitd on tosin tunnistettu jo paljon aiemmin.
Hairidluokitusten kriteerit kuvaavat enimmakseen oireita ja kayttdaytymista seka myods
persoonallisuuden piirteitd. Epdvakaan persoonallisuuden diagnostista rajankdyntia
joko skitsofrenian tai mielialahairididen suuntaan on tutkittu paljon. DSM III -luokitus
tarkensi epavakaan personallisuushadirion maaritelmaa olennaisesti, kun se luokitteli v.
1980 psykoosipiirteisen persoonallisuuden omaksi hairiokseen. Kasitys, ettd epavakaa
persoonallisuushairié olisi mielialahadirion muoto, ei ole saanut vahvistusta. Epdvakaan

persoonallisuushairion ennuste ei ole nykytiedon valossa niin negatiivinen kuin aiemmin
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luultiin. Hairid korjaantuu usein ian mydéta niin, ettd sen diagnostiset kriteerit eivat
enaa tayty. (Koivisto 2009: 12—13; Koivisto 2005: 4620.)

DSM-tautiluokituksen  uusimman  version DSM-IV-TR:n mukaan epdvakaa
persoonallisuushairié diagnosoidaan kaksivaiheisesti. Ensin pitéada tayttyd ns. yleisen
kriteerin, jonka perusteella potilaan persoonallisuushairid maaritetaan. Kuhunkin
persoonallisuushairiéén sopivat tietyt oireet ja nama potilaan oireet maaritetdan. Mikali
riittdvan moni kriteeri tayttyy potilaalla, on kyse siitd persoonallisuushairiéstda, jossa
nama oirekriteerit tayttyivat. Suomessa kaytossa oleva ICD 10 -tautiluokitus
maadrittelee persoonallisuushairion myods kaksivaiheisesti. Tautiluokituksessa tulee myo6s
yleisten ja erityisten kriteerien tayttyd, jotta epavakaa persoonallisuushairié voidaan
diagnosoida (liite 1). (Koivisto 2009: 12-13.)

DSM-IV-TR -luokitus jaottelee epavakaan persoonallisuushairion yhteen diagnostiseen
kriteeriin: rajatilapersoonallisuuhairiodén. ICD 10 -tautiluokituksen mukaan epdvakaan
persoonallisuushairion kriteerit jaotellaan kahteen tyyppiin: impulsiiviseen hairidtyyppiin
ja rajatilatyyppiin. Kdypa hoito -suosituksen (2008) ja Koiviston (2009) mukaan
impulsiivista hairiétyyppia kuvaavat tunne-eldman epdvakaus ja yllykkeiden hallinnan
puute. Vakivaltaiset purkaukset ja uhkaava kaytds kuuluvat tdhan tyyppiin, varsinkin
reaktiona muiden kritiikkiin. Rajatilatyyppi-diagnoosissa esiintyvat useat tunne-eldman
epavakaisuuden piirteet. Hairiot mindkuvassa, paamadrien asettamisessa ja sisaisissa
pyrkimyksissa ovat tavallisia, samoin jatkuva tyhjyyden tunne. Epdvakaat ihmissuhteet
aiheuttavat toistuvia tunne-elaman kriisejd. Ne ovat usein yhteydessa pyrkimykseen
valttaa hylatyksi joutumista. Kriisit voivat johtaa toistuviin itsemurhayrityksiin seka
monenlaiseen itsetuhoisuuteen. Itsetuhoisuutta saattaa ilmetd myds ilman ulkoista
aiheuttajaa. (Koivisto 2009: 14; Kaypa hoito 2008.)

Psykoanalyytikko Adolf Stern loi rajatila-kasitteen jo wvuonna 1938. Hanen
lahtdkohtanaan oli malli, jossa psyykkisen hairion aste vaihtelee normaalista
neuroottisen kautta psykoottiseen. Hanen mukaansa “rajatila” (borderline) sijaitsee
neuroosin ja psykoosin rajalla. Otto Kernberg (1994) esitti mallin, jonka perustana ovat
rakenteelliset kriteerit: identiteetin hajaannus, puolustusmekanismien taso seka kyky
realiteettitestaukseen. Neuroottinen, rajatila- tai psykoottinen persoonallisuusrakenne
maaritelldan ndiden pohjalta. Rajatilapersoonallisuusrakenteen omaavalla potilaalla on
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taman mallin mukaan puutteellinen mindkasitys tai kasitys hanelle merkityksellisista
ihmisista, primitiiviset puolustusmekanismit ja normaali realiteettitestaus. DSM-IV- tai
ICD-10-luokitusten diagnoosi epavakaa persoonallisuushairié on suppeampi kasite kuin
rajatilapersoonallisuushairié tai kehityksellisesti rajatilatasoinen hairié. Rajatilatasoinen
hairio tarkoittaa kehityksellisesti varhaisempaa ja vaikeampaa hairi6té kuin
neuroottinen tila, mutta lievempaa kuin psykoosi. Oppimisteoreettisesta nakdkulmasta
katsottuna Linehan (1993) on Kkartoittanut rajatilapotilaiden taidoissa esiintyvat
puutteet ja luokitellut ne neljdgdn ryhmaan: vaikeudet tunnesdatelyssa, hyvien
ihmissuhteiden luomisessa ja yllapitémisessa, vaikeudet tilanteiden sietamisessa seka
tietoisuustaidoissa. (K&ver 2004: 24—25; Eronen 2001: 377.)

Traumamallin mukaan monet tutkijat ovat havainneet yhtaldisyyksia epavakaan
persoonallisuuden ja traumaperdisen stressireaktion valilld. Van der Kolkin (1996)
mukaan puutteellinen tunnesddtely on lapsen pitkdaikaisen traumatisoitumisen
keskeisia seurauksia. Useissa tutkimuksissa on todettu epdvakaan persoonallisuuden
olevan erityisen tavallinen seksuaalisen hyvaksikdyton uhreilla. Lapsuuden aikaisilla
traumatisoivilla eldmantapahtumilla ja epdvakaalla persoonallisuudella on todettu
olevan selva yhteys. (Kdver 2004: 29-31.)

6 Epadvakaan persoonallisuushairiopotilaan hoitokeinot

6.1 Psykoterapeuttiset hoitomallit

Satunnaistettuihin ja kontrolloituihin tutkimuksiin tai riittdvan suuriin, diagnostisesti
tasmennettyihin seurantatutkimuksiin perustuva nayttd psykoterapioiden tehosta
epdvakaaseen persoonallisuuteen on ollut viime vuosiin asti vahaistd. Potilaiden
vuorovaikutussuhteen ongelmat saattavat pitdaa ylla virheellisia mielikuvia hoidon
tehottomuudesta ja huonosta ennusteesta. Psykoterapeuttiset hoitomenetelmat ovat
kuitenkin kehittyneet ja niiden tehosta on saatu korkeatasoisiin tutkimuksiin perustuvaa
tietoa. (Kaypa hoito 2008; Korkeila 2007: 504.)

Uusi tutkimustieto on muuttanut kasitysta epavakaan persoonallisuuden olemuksesta ja
hoidettavuudesta. On  kertynyt  tutkimusnayttéa siitd, ettd epdvakaasta
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persoonallisuudesta karsivat hyotyvat keskeisesti psykoterapeuttisesta hoidosta.
Tietyilld psykoterapiamenetelmillda voidaan lievittda tehokkaasti potilaan oireistoa ja
kuormitusta, edistaa sopeutumista seka kohentaa toimintakykya.
Psykoterapiamenetelmat, joita on tutkittu satunnaistetusti ja kontrolloidusti ovat
dialektinen kayttaytymisterapia, skeematerapia, mentalisaatioterapia ja
transferenssikeskeinen psykoterapia. Transferenssikeskeinen psykoterapia pohjautuu
objektisuhdeteoriaan (liite 2). Psykoterapeuttisia hoitomalleja voidaan yhdistaa muihin
hoitomuotoihin. (Kaypa hoito 2008.)

Tiedon liséantyminen on muuttanut ymmarrysta myds siita, mitéd moni-ilmeisen hairién
hoidossa tarvitaan. Maaria Koivisto (2010) painottaakin tutkimuksensa "“Epdvakaa
persoonallisuus — Riittdkd yksi hoitomalli” -pohdinnassa sitd, ettd tulevien tutkimusten
olisi hyva pyrkia selvittémaan epavakaan persoonallisuuden kehittymisen ja ilmiasun
mekanismeja seka erityisesti sitd, mitkd hoidon osatekijat ovat muutoksen kannalta
tarpeellisia. (Koivisto 2010: 170, 207.)

Vuoden terapiajakson on todettu vahentdvan potilaiden hoidon yhteiskunnalle
aiheuttamia kokonaiskustannuksia noin 5000 euroa potilasta kohden vuodessa. Saasto
on syntynyt suurelta osin itsemurhayritysten aiheuttamien sairaalakustannusten
vahentamisen tuloksena. Tutkimusten valossa nayttaa siltd, ettd ndiden potilaiden
pitkakestoisen yksiléterapian tukeminen kannattaisi seka taloudellisesti etta
inhimillisesti. (Larmo 2004: 2863.)

Opinndytetyéssamme avaamme Kdypa hoito -suositukseen pohjaten dialektisen
kayttaytymisterapian, skeematerapian, mentalisaatioterapian ja
objektisuhdeteoriapohjaisen pdivasairaalahoidon. Psykoterapeuttisista hoitomalleista
painotamme eniten dialektista kayttaytymisterapiaa.

6.1.1 Dialektinen kayttaytymisterapia (DKT)

Dialektinen kayttdytymisterapia on yhdysvaltalaisen Marsha Linehanin ja hanen
tydryhmansa kehittdma integratiivinen hoitomalli. Se yhdistaa erilaisia taustateorioita,
ryhma- ja yksiléterapiaa yhtendiseksi hoidolliseksi kokonaisuudeksi. Hoito-ohjelma on
kehitetty epavakaasta persoonallisuudesta ja itsetuhoisesta kayttaytymisesta karsivien
hoitoon. Hoidon tarkeimpana tavoitteena on ehkaista itsetuhoista kadyttdytymista.
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Toiseksi pyritédn estamadn hoitosuhdetta haittaavaa toimintaa ja lisdksi tehostamaan
ahdistuneisuuden hallintaa. Alkuperdisessa mallissa hoito toteutetaan avohoidossa.
(Koivisto 2009: 80—-81; Korkeila 2007: 504.)

Epdvakaan persoonallisuushadirion psykoterapeuttisista hoitomalleista dialektista
kayttaytymisterapiaa on tutkittu eniten ja sen vaikuttavuudesta on toistaiseksi julkaistu
kahdeksan  satunnaistettua ryhmavertailututkimusta. Suomessa  dialektista
kayttaytymisterapiaa on kehitetty pisimpaan Jarvenpaan sosiaalisairaalassa. HUS HYKS
Jorvin psykiatrian yksikéssa alkuperdisen mallin mukainen hoito-ohjelma on toiminut
vuodesta 2006. (Koivisto 2009: 93-94.)

Dialektisen kayttaytymisterapian taustateoriat

Dialektisen kayttaytymisterapian |ahtokohtana on biososiaalinen teoria. Se on malli,
jossa otetaan huomioon synnynndiset temperamenttimuuttujat (“bio-") seka yksilon
vaikutus ympadriston kanssa (“sosiaalinen”). Biososiaalinen teoria ei pyri olemaan
kaikenkattava, oikein tai edes totta. Sen tavoite on tarjota yhtendinen ymmarrys,
integratiivinen malli, epdvakaan persoonallisuushdirion kehittymisestéa hoidon
perustaksi. Teorian mukaan epdvakaa persoonallisuushdirio  syntyy, kun
emotionaalisesti haavoittuva yksil6 kasvaa ympadristdssa, jossa han ei saa oppia
herkkyytensa kasittelemiseen tarvittavia taitoja. Yksilon ominaisuudet vaikuttavat
jatkuvasti ymparistéon ja ympariston ominaisuudet yksilddn. Vaikuttavin yksilon
synnynndinen ominaisuus on temperamentti. Ympariston ominaisuuksista merkittavin
kasite on validointi, joka tarkoittaa kokemuksen oikeaksi vahvistamista ja
hyvaksymista. Epdvakaaseen persoonallisuuteen liittyva tunteiden sdatelyn hairid
ymmarretaan kehittyneen epavalidoivassa ymparistossa. (Koivisto 2009: 80—-81; Kaver
2004: 53.)

Transaktiomalli on biososiaalisen teorian malli, joka kuvaa temperamentin ja
ympadriston valistd yhteisvaikutusta. Transaktionaalisessa mallissa vaikutusten
ymmarretaan olevan molemminpuolisia ja jatkuvia. Taman teorian mukaan tunteiden
saatelyn kehittymisen taustalla on lapsen ja hanen ympaéristonsa jatkuva
vastavuoroinen vuorovaikutus yksittdisten tekijoiden tai tietyn ajanjakson tapahtumien
sijaan. (Koivisto 2009: 80; K&ver 2004: 59.)
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Dialektisen kayttaytymisterapian perusteorioina ovat oppimisteoria, kognitiivinen teoria,
dialektinen filosofia ja zen-buddhalainen filosofia. Hoidon ytimen muodostavat oppimis-
ja kayttaytymisteoria. Zen-buddhalaisiin mietiskelymenetelmiin perustuva tietoinen
lasnadolo eli mindfulness on yksi dialektisen kayttaytymisterapian kulmakivista. (Koivisto
2009: 80; K&ver 2004: 67.)

Oppimisteoriassa korostuu potilaan kyky oppia ja uudelleenoppia. Oppiminen voidaan
maaritelld uusien kokemuksien aiheuttamaksi muutokseksi, jotka syntyvat ihmisen
tavassa ajatella, toimia ja tuntea. Kayttaytymisterapiassa tydskennellaan intensiivisesti
muutoksen parissa tavoitteena luoda edellytykset sille, ettd potilas voi saavuttaa
tavoitteensa. Tavoitteeseen paastédan muuttamalla potilaan kayttaytymista tai hanen
ymparistdaan, toisinaan kumpaakin. Muutos voi tarkoittaa myos sitd, ettd potilas oppii

hyvaksymaan itsensa ja todellisuutensa sellaisena kuin ne ovat. (Kaver 2004: 67—-68.)

Kognitiivisen psykoterapian perusmenetelmia hyddynnetaan dialektisessa
kayttdytymisterapiassa potilaan ajatusten, tunteiden ja uskomusten yhteisessa
tutkimisessa. Painotus on kuitenkin perinteisestda kognitiivisesta psykoterapiasta
poiketen epdvakaasta persoonallisuudesta karsivan ydinongelmassa, vaikeudessa
luottaa omien ajatusten ja tunteiden patevyyteen. Ydintavoitteena on edistaa potilaan

luottamusta omien kokemustensa patevyyteen. (Koivisto 2009: 83—-84.)

Kognitiiviseen teoriaan pohjaten puhutaan kolmenlaisesta ajattelusta kolmella
tietoisuustasolla. Nama kolme eri tasoa ovat paivittdiset automaattiset ajatukset,
eldmansaannét tai perusolettamukset ja kognitiiviset skeemat. Paivittdiset
automaattiset ajatukset ovat pinnallisia, katkelmaisia ja suhteellisen helposti
tunnistettavia ajatuksia. Eldmansaannét tai perusolettamukset ovat potilaan
tietokokoelma siitd, miten hdnen tulee kayttaytyd tai suhtautua eri tilanteissa.
Kognitiiviset skeemat ovat eradnlaisia potilaan henkilékohtaisia hallitsevia totuuksia
omasta persoonasta, eldmastd ja muista ihmisista. Kognitiiviset skeemat eli
ajatusprosessit ovat potilaan itsensa vaikea tiedostaa tai hahmottaa. Nama kolme eri
ajattelutasoa liittyvat laheisesti yhteen. (Kaver 2004: 78-79.)
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Hoitomenetelmat

Validointi ja muutosstrategiat muodostavat dialektisen kayttaytymisterapian
hoitomenetelmien perustan. Validointi eli kokemuksen oikeellisuuden vahvistaminen,
on selkein tapa viestittaa potilaalle, ettd hanen kokemuksensa otetaan todesta ja
hyvaksytaan. Muutosstrategioista tarkeimpia ovat taitovalmennus, ongelmaratkaisu ja
ketjuanalyysi, seurausten selventaminen, edukaatio, rooliharjoitukset seka altistus.
Validointia ja muutosstrategioita kdytetdan jokaisessa kohtaamisessa potilaan kanssa.
Olennaista on validoinnin ja muutosstrategioiden valinen tasapaino. Dialektisessa
kayttaytymisterapiassa vallitsee vastavuoroinen tyylistrategia, |ahestymistapa, joka on
ldmmin ja sitoutunut. Suorapuheista lahestymistapaa kaytetdan silloin, kun halutaan
puhua vaikeista asioista suoraan, avoimesti ja uusia nakokulmia herdttden.
Dialektisessa kayttaytymisterapiassa halutaan luoda emotionaalisesti intensiivinen
tunnelma. (Koivisto 2009: 89.)

Ketjuanalyysin (funktionaalinen analyysi) avulla tutkitaan tietyissa tilanteissa ilmenevia
tunteita, ajatuksia ja kayttaytymistd ketjumaisesti vaihe vaiheelta. Ongelma pyritaan
madrittelemadn ja sitd kuvataan tarkasti kayttdytymisen tasolla. Samanaikaisesti
tarkastellaan tunnetiloja. Ketjuanalyysin avulla etsitaan toistuvia kayttaytymismalleja ja
lisaksi huomiota Kiinnitetdan kayttaytymisen seurauksiin. Analyyseilld pyritaan
|6ytamaan vaihtoehtoisia lahestymistapoja ja toimintoja ratkaista ongelmia.
Ketjuanalyysiin sisdltyy dskettdin sattuneen tapahtuman, ongelmakayttaytymisen seka
mahdollisien muuttujien tunnistaminen, jotka ovat laukaisseet ongelmakayttaytymisen.
Mahdollisia muuttujia ovat haavoittuvuustekijat, triggerit eli laukaisevat tekijat seka
valilliset tekijat. Viimeisena ketjuanalyysissa arvioidaan ongelmakayttaytymisen lyhyen
ja pitkan aikavalin seuraukset. (Koivisto 2009: 82; Kdver 2004: 74-75.)

Dialektiikka on perdisin kreikan kielestd ja tarkoittaa keskustelu- ja vaittelytaitoa.
Dialektisen kayttaytymisterapien teoriakehittelyn pohja perustuu dialektiseen
filosofiaan. Dialektiikka voidaan ymmartaa tekniikkana asettaa vaditteille vastavaitteita
ja paasta sitd kautta oivalluksiin eli synteesiin. Epdvakaasta persoonallisuudesta
karsivien kanssa tydskentelyyn liittyy dialektisia jannitteitd. Kaytanndssa dialektisten
strategioiden avulla potilasta autetaan ilmididen monitahoisuuden ymmartamiseen ja

ristiriitaisuuksia sisaltédvien kokonaisuuksien nakemiseen. Dialektisia strategioita ovat
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viisauden |6ytaminen eli tietoisuustaitojen harjoittelu, metaforien kayttd, paradoksit,
paholaisen asianajaja eli teesien kayttd, karjistaminen ja vaikeuksien nakeminen
mahdollisuutena. Dialektisten strategioiden kayttd on hitaasti opittavissa, vaatii taito- ja
tyonohjausta. (Kaver 2004: 80—81, 123-132.)

Marsha Linehan on nimennyt kliinisten havaintojensa pohjalta vastakkaisten
kayttaytymistaipumusten pareja, joita kutsutaan dialektisiksi ongelmiksi. Nama
dialektisia aaripditéa edustavat kayttaytymistavat kuvaavat tunteiden virhesaatelyn ja
siihen yhteydessa olevien sosiaalisten seurausten vuorovaikutusta. Nama ovat hoidon
toissijaisia tavoitteita, joiden tarkoituksena on auttaa potilasta ratkaisemaan yli- tai
alisdadeltyjen  tunteiden  dialektiikka.  Epdvakaita  kayttdytymismalleja  ovat
tunnehaavoittuvuus ja itsen mitatointi, aktiivinen passiivisuus ja ndenndinen

kompetenssi seka toistuvat kriisit ja estynyt sureminen. (Holmberg 2008: 232—-234.)

Tietoisen lasndolon (mindfulness) juuret ovat zen-buddhalaisessa filosofiassa.
Mietiskelyn avulla pyritéan tulemaan tietoiseksi ja tarkkaavaiseksi nykyhetkessa.
Tietoisuuden ja tarkkaavaisuuden kohdistamista voidaan pitdad buddhalaisen
mietiskelyn ydinajatuksena. (K3ver 2004: 82-83.) Tietoinen lasndolo muodostuu
kahdesta eri osatekijastd, jotka ovat tarkkaavaisuus seka hyvaksyminen ja avoimuus
kokemuksille. Tietoisesti |asndoleva potilas suuntaa tarkkaavaisuutensa nykyhetkeen
havainnoiden ulkoisia tai sisdisia tekijoita. Hanen asenteensa on avoin, vastaanottava,
myotaeldva ja hyvaksyva. Tietoisen ldsndolon taidot koostuvat neljasta eri osatekijasta,
joita ovat havainnointi, kuvailu, osallistuminen lasndolevasti ja tdydellisesti seka

arvottamaton, tuomitsematon hyvaksyminen. (Koivisto 2009: 84.)

Epdvakaan persoonallisuushairidpotilaan hoidossa tietoisen lasndolon taitojen ajatellaan
olennaisesti vaikuttavan tunteisiin ja niiden saatelyyn. Tietoisen lasndolon harjoittelu
luo pohjaa itsehavainnointikyvylle ja integratiiviselle kokemistavalle. Se antaa
mahdollisuuden tunnesaatelyyn, intensiivisen tunnetilan saatelyyn ja kokemuksien
tarkasteluun etédmmaltd. Harjoittelu auttaa altistumaan tunteille. Se auttaa omien
kokemusten, itsen ja muiden hyvaksymisessa seka korjaa itsemitatdivaa tyylia.
Mindfulness Iuo perustan lasndololle nykyhetkessa ja tasapainottaa muutosta
tavoittelevia valiintuloja. (Koivisto 2009: 85-89.)
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Dialektisen kayttaytymisterapian hoito-ohjelma

Hoito-ohjelman elementteja ovat vyksilo- ja psykoterapia 1-2 kertaa viikossa,
taitovalmennus ryhmadssa kerran viikossa ja mahdollisuus puhelinyhteyteen
yksildpsykoterapeutin kanssa seka terapeuttinen konsultaatiotiimi (Koivisto 2009: 80).

Taitovalmennus  koostuu tietoisuustaitojen  (mindfulness), tunnesaatelytaitojen,
kriisitaitojen ja vuorovaikutustaitojen harjoittelusta (Koivisto 2009: 90). Koska potilaan
vaikeuksien katsotaan johtuvan puutteellisista taidoista, hoidon perustana on
puuttuvien taitojen opettelu. Dialektisen kayttaytymisterapian taitovalmennus on
psykologis-pedagoginen  ohjelma, josta Marsha Linehan on Kkirjoittanut
taitovalmennuskasikirjan vuonna 1993. (Kaver 2004: 85.) Yksiloterapiaa toteutetaan
rinnakkain taitovalmennuksen kanssa. Yksil6terapia tasapainottaa taitovalmennusta,
jotta potilaan akuutteja vaikeuksia voidaan kasitella yksityiskohtaisemmin. (Kaver
2004: 87.)

Yksiloterapeutti kannustaa potilasta puhelinkonsultaatioon tapaamisten valilla.
Puhelinkonsultaation strategia noudattaa tiukkoja saantdja. Puhelinyhteys on sallittu
vain yksiléterapeuttiin ja puhelut rajataan kolmeen eri tilanteeseen. Ensimmainen
tilanne on, kun potilas on kriisissa eikd tiedd millaisia taitoja kayttdisi. Toisessa
tilanteessa potilas tarvitsee apua taitojensa yleistémiseksi. Kolmannessa tilanteessa
potilasta kehotetaan soittamaan silloin kun han epdilee, ettd suhde terapeuttiin ei ole
vahvalla pohjalla. Potilas voi soittaa yksiloterapeutilleen ympari vuorokauden, mutta

terapeutti ei tietenkaan voi olla tavoitettavissa kaiken aikaa. (Kaver 2004: 88—90.)

Terapeuttinen konsultaatiotiimi on osa hoitokokonaisuutta. Jokaisella potilaalla on
yksiléterapeutti ja kaksi taitovalmennusryhmdn ohjaajaa. Koko tiimi on vastuussa
potilaasta. Konsultaatiotiimin tarkoituksena on auttaa ja tukea hoitoryhman jasenia
jaksamaan, seka vyllapitdmaan tasapainoa vuorovaikutuksessa ja dialektista

|lahestymistapaa potilaan kanssa. (Koivisto 2009: 90-91.)

Dialektisen kayttdytymisterapian hoito koostuu neljasta eri vaiheesta. Hoito alkaa
perehdyttamisella ja hoitoon sitoutumisen edistamisella. Ensimmadisessa vaiheessa
keskitytadn potilaan intensiivisen tuskan ja vakavaan kdyttaytymisen saatelyn hairiéon.
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Ensimmadisen vaiheen tavoite on kdyttdytymisen saatelyn lisdantyminen. Toisessa
vaiheessa keskitytadn potilaan hiljaiseen epatoivoon, kuten estyneeseen suremiseen ja
traumaperadiseen stressiin. Toisen vaiheen tavoitteena on emotionaalisen kokemisen
lisdantyminen. Kolmannen vaiheen tavoitteet liittyvat eldamisen ongelmiin, kuten
itsearvostuksen lisddntymiseen, onnistumisen kokemusten lisdantymiseen seka
vetaytymisen ja vieraantumisen vahentymiseen. Neljannen vaiheen tavoitteet liittyvat
vaillinaisuuden  tunteeseen, kuten integraation lisdantymiseen,  merkitysten
I6ytymiseen, kykyyn kokea iloa ja vapauden tunnetta. Hoidon vaiheistus ei ole jaykka
tai rajoittava, pikemminkin kuin kartta tai tienviitoitus. Tavoitteet asetetaan yksil6llisesti
ja potilaan jatkuvan voinnin arvioinnin seurauksena. (Koivisto 2009: 92-93.)

Dialektinen kayttdytymisterapia potilaan kohtaamisessa

Psykoterapeutti (VET) Teemu Ryhdnen toteaa Jorvin sairaalan "Itsetuhoisen potilaan
arviointi — Dialektinen kayttaytymisterapia potilaan kohtaamisessa” -koulutuksessa, etta
dialektinen kayttaytymisterapia on kayttaytymisterapiaa isolla K:lla. Dialektisessa kayt-
taytymisterapiassa hoidetaan potilaan kayttaytymista eli opetetaan potilaalle kayttay-
tymisen periaatteita. Ryhdnen muistuttaa, etta itsetuhoisen ja epdvakaasta persoonalli-
suudesta karsivan potilaan eldma on usein sietamatdnta. Tyypillisesti tunne-elaman
epavakaudesta karsiva potilas lopettaa unelmoimisen, koska pyrkimys suunnitella tule-
vaisuutta on estynyt. Kaiken kattavana tavoitteena on tarjota potilaalle elamisen arvoi-
nen elama. Se ei ole itsemurhien ehkaisyprojekti, vaan eldmanlaadun "kohotusprojek-
ti”. (Ryhanen 2011.)

Ryhanen arvioi, etta dialektisen kayttaytymisterapian vaikuttavimmat tekijat ovat taito-
valmennus ja potilaan yksiléllinen ohjaaminen taitojensa kayttamiseen. Ryhanen kuvaa
dialektisen kayttaytymisterapian ydinideaa metaforalla: potilaan tippuessa veneestd
veteen terapeutti ei nosta hanta ylds vaan opettaa hanet uimaan. Potilaan uusia taitoja
opetetaan kayttamaan askel kerrallaan. Apunaan terapeutti kdyttda oman eldamansa
esimerkkeja, jotka jaavat paremmin potilaan mieleen. Systemaattisen altistuksen avulla
terapiassa on tavoitteena muuttaa potilaan kognitiota, oppia uutta kayttdytymista ja
taitoja seka saada nama kaikki toimimaan yhdessa. Koska potilasryhman hoito on erit-
tdin haastavaa, noin 25 %:lla hoito-ohjelman potilaista ei saada haluttua vastetta aikai-
seksi. Tahan Ryhdnen toteaa: "Ei vain I8ydy avainta, joka sopisi lukkoon”. Potilasryh-
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man koko hoidon haastavuutta kuvaa hyvin Marsha Linehanin vertauskuva, jonka taus-
talla on mindfulness: "Opetetaan potilasta rakentamaan telttaa myrskyssa”. (Ryhdnen
2011.)

Dialektinen kayttaytymisterapia on nayttdédn perustuva, periaatepohjainen terapia, jos-
sa sovelletaan useita valmiita protokollia (ohjeistuksia, manuaaleja). Terapia koostuu
vain toimivista kaytannoista, silla toimimattomat kdaytannét on hylatty. Se on tarkoitettu
moninaisen diagnoosin omaaville, vaikeasti hoidettaville ja toistuvasti itsetuhoisille poti-
laille. Nykyisin sovellutuksia on useisiin eri mielen hairidihin seka erilaisille potilasryh-
mille. Niita on kehitetty nuorille ja vanhuksille, oikeuspsykiatrisille potilaille, sydmishai-
ridpotilaille, perhetydn asiakkaille seka psykiatristen osastojen kayttdon. (Ryhanen
2011.)

Lahtékohtana hoitohenkilékunnan asennoitumiselle tulisi olla, etté potilaat tekevat hoi-
dossa parhaansa ja haluavat parantua, vaikka potilasryhmalle tyypillinen aktiivinen
passiivisuus viestittaisikin toisin. Terapeutti on aina potilaan puolella, ei ongelmakayt-
tdytymisen. Ryhdanen muistuttaa, ettd potilaan positiivinen vahvistaminen ei maksa
mitdan. Dialektisessa kayttdytymisterapiassa halutaan aktiivisesti viestittaa potilaalle,
ettd potilas ei voi epdonnistua yrityksessaan. Potilaan suuret tunteet, joista vaikeudet
kumpuavat, ndhdaan mahdollisuutena paasta harjoittelemaan uutta kayttdytymista.
Terapeutin rooli on aarimmaisen avoin. Potilaan kanssa toimitaan niin kuin kenen ta-
hansa muunkin ihmisen kanssa. Jos potilasta kohtelee potilaana, han kayttaytyy kuin
potilas. (Ryhanen 2011.)

Dialektisen kayttdytymisterapian ydinstrategiat ovat validaatio (hyvaksyntd) ja ongel-
maratkaisu (muutos). Ryhdnen kertoo, etta jo pelkastaan ydinstrategioita toteuttamalla
hoitohenkilékunta voi toteuttaa "kdyhan miehen DKT:ta”. Validointi liittyy kiintedna
osana ongelmaratkaisun ketjuanalyysiin. Hoitohenkilokunnan tulee tutkia ja analysoida
potilaan kayttaytymista, jotta sita voi ymmartda ja validoida. Itsetuhokdyttdymisen
eskaloituminen kulkee aina ketjuna, eli se johtuu jostakin. Keskustelussa tulee etsia
aktiivisesti kohtia, joita voidaan validoida. Validointi vahentaa ahdistuneisuutta ja las-
kee tunteiden intensiteettia. Ryhdsen mukaan epavakaalle persoonallisuudelle on tyy-
pillista pyrkimys validaatioon. Tama nakyy paivystykseen ja osastohoitoon pyrkimisena,
missa potilas tietda saavansa validaatiota. Sairaalahoitoon padseminen osoittaa poti-
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laalle, ettd hanen tunteensa otetaan todesta. Osastohoito ei ole ongelmanratkaisukei-
no, mutta se on paikka, missa potilas kokee tunteidensa tulevan kuulluksi. Ryhdnen
muistuttaakin, etta psykiatrisessa avohoidossa tulisi myds kehittaa validoivaa ty6tapaa,
jolloin potilaan ei tarvitsisi hakea validaatiota osastohoidosta. Potilaan ongelmat tulee
hoitaa siina ymparistdssa, mihin ne kuuluvat. Ennen kaikkea tavoitteena on saada poti-
laan oma ymparistd validoivaksi, jolloin han ei tarvitse edes avohoitoa. (Ryhdnen
2011.)

6.1.2 Skeematerapia (SFT)

Skeemakeskeinen terapia (schema-focused therapy, SFT) on kognitiivisen
psykoterapian muoto, jossa huomio kohdistuu potilaan lapsuudessa ja nuoruudessa
syntyneisiin vaaristaviin skeemoihin eli toistuviin, karsimystd tuottaviin kokemisen
tapoihin ja niiden yhteyteen nykyongelmiin. Skeematerapiassa yhdistyvat kognitiivinen,
behavioraalinen, kokemuksellinen ja vuorovaikutteinen ldhestymistapa. Skeematerapia
laajentaa teoreettista nakdkulmaa erityisesti kiintymyssuhdeteoriaan. Yhdysvaltalainen
Jeffrey Young on kehittanyt tata terapiasuuntausta persoonallisuushdiridistd ja niiden
piirteista karsivien hoitoon. Skeemakeskeisen terapian keskeiset kasitteet ovat skeema
(kreikk. skhema = kuvio), maladaptiivinen skeema ja skeemamoodi. Skeemakeskeisen
psykoterapian tavoite on, ettd maladaptiiviset tunteet ja selviytymiskeinot
korvautuisivat adaptiivisilla, “terveen aikuisen” tunteilla ja selviytymiskeinoilla. (Koivisto
2009: 94; Lindeman 2004: 2889—2895.)

Skeema tarkoittaa rakennetta, runkoa tai aariviivoja. Skeema on malli, jonka lapi
tarkastellaan maailmaa tai kokemusta, jotta niité on helpompi selittda. Se maarittaa
havaintoja ja ohjaa tapahtumiin reagoimista. (Young 2008: 33.) Skeemat ohjaavat
automaattisesti ihmisen tiedonkasittelya siten, ettd informaatiota jasennetdan ja
tulkitaan skeemojen mukaisesti. Tallaista informaation prosessointia maaraa viime
kddessa se, millaisia havaintoja ihminen tekee itsestddan, muista ihmisistd ja
vuorovaikutussuhteista seka millaisia merkityksia han antaa eri asioille. (Lindeman
2004: 2889.)
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Maladaptiiviset skeemat

Maladaptiiviset skeemat ovat lapsuudessa syntyneitd, laaja-alaisia ja vakiintuneita
tapoja tulkita itseensa ja muihin liittyvia kokemuksia vaaristyneelld tavalla. Niiden on
ajateltu syntyvan siksi, ettd terveen kehityksen kannalta keskeiset ominaisuudet kuten
autonomia, kyky liittyd muihin, itsearvostus, kohtuulliset odotukset ja realistiset rajat
eivat ole kehittyneet suotuisasti. Koska maladaptiiviset skeemat ovat varhain
syntyneita, potilas yllapitada niita tietoisesti tai tiedostamattaan. (Lindeman 2004:
2890.)

Maladaptiivisia skeemoja on 18 ja ne ovat ryhmiteltdvissa viideksi laajemmaksi
kokonaisuudeksi sen mukaan, mihin psykologiseen kehitystehtdvaan ne liittyvat.
Skeemakokonaisuuksia ovat irrallisuus ja hylkadminen, heikentynyt autonomia ja
alisuoriutuminen, heikentyneet rajat sekd muut kokonaisuudet, joita ovat
suuntautuneisuus ja estyneisyys (lite 3). (Karila 2008: 205.) Epdavakaasta
persoonallisuushairiosta  karsivilla potilailla  esiintyvat kdytannoéssa kaikki 18
maladaptiivista skeemaa, ja nama potilaat siirtyvat nopeasti voimakkaasta tunnetilasta
eli moodista toiseen (Lindeman 2004: 2890).

Skeemamoodit

Skeemamoodeilla tarkoitetaan kullakin hetkelld aktiivisia skeemoja ja niihin liittyvia
selviytymiskeinoja. Moodi eli mindtila on tietyissa tilanteissa esiin tuleva emotionaalinen
tila, jonka vallitessa ihmisen mielen valtaavat hanelle ominaiset ajatukset ja tunteet.

Skeeman aktivoituminen johtaa moodin aktivoitumiseen. (Lindeman 2004: 2890.)

Skeemamoodeja on tunnistettu kymmenen ja ne voidaan jakaa neljaan kategoriaan:
lapsimoodit, maladaptiiviset selviytymismoodit, maladaptiiviset vanhemman moodit ja
terveen aikuisen moodit. Lapsimoodeja on nelja: haavoittuva lapsi, vihainen lapsi,
impulsiivinen tai kuriton lapsi ja tyytyvdinen lapsi. Lapsimoodit ovat sisdsyntyisida ja
kaikilla lapsilla on valmius ndihin moodeihin. Maladaptiivisia selviytymismoodeja on
kolme: mukautuja, suojautuja ja ylikompensoija. Jokainen naista selviytymismoodeista
on haitallinen ja lopulta vain vahvistaa skeemaa. Maladaptiivisia vanhemman moodeja

on kaksi: rankaiseva vanhempi ja vaativa vanhempi. Naissd kahdessa moodissa
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potilaasta tulee kuin sisdistetty vanhempi. Kymmenes moodi on terveen aikuisen

moodi, jota terapiassa pyritdan vahvistamaan. (Young 2008: 83—-84.)

Epdvakaaseen persoonallisuuteen liittyvat tyypillisesti viisi moodia, jotka ovat hylatyn
lapsen moodi, vihaisen tai impulsiivisen lapsen moodi, rankaisevan vanhemman moodi,
eristaytyneen suojautujan moodi ja terveen aikuisen moodi, joka on potilaalla
kehittymaton (Karila 2008: 202).

Hylatyn lapsen moodissa potilaassa aktivoituu sisdainen karsiva lapsi. Tassa moodissa
potilas kokee kipua ja kauhua, jotka kytkeytyvat lahes kaikkiin skeemoihin. Naita ovat
hylkdaédminen, vaille jadminen, kaltoinkohtelu, alistuminen ja vajavuus. Potilas on
hauras ja lapsenomainen. Tassa moodissa potilaalla on pakonomainen tarve loytaa
vanhemman korvike, joku joka pitdisi hanestd huolta. Potilas saattaa paatya
epatoivoisiin  tekoihin, jotta hdnestd huolehtivat ihmiset eivdat hylkdisi hanta.
Kokemukset hylkddmisesta saattavat myos kasvaa harhaisiin mittoihin. Hyldtyn lapsen
moodissa potilasta tuetaan tunnistamaan, hyvaksymaan ja hakemaan tyydytysta
emotionaalisille perustarpeille, joita ovat turvallisen kiintymyssuhteen tarve, rakkaus,

empatia, aito itseilmaisu ja spontaanius. (Young 2008: 437-439.)

Vihaisen ja impulsiivisen lapsen moodissa potilaan tunnetila on vihan tayttdéma, han on
raivostunut tai kayttdytyy impulsiivisesti siksi, ettd hdnen emotionaalisiin
perustarpeisiinsa ei ole vastattu. Mielenterveystydntekijat yhdistavat kaikkein
tavallisimmin juuri tdman moodin epdvakaaseen persoonallisuuteen. Tassa moodissa
potilas ilmaisee kiukkuaan haitallisella tavalla. Han voi toimia vastuuttomasti,
manipulatiivisesti tai itsetuhoisesti. Tassa moodissa oikea ldhestymistapa on rajojen
asettaminen ja sen tutkiminen, millainen on sovelias ja rakentava tapa ilmaista vihaa.
(Young 2008: 437-440.)

Rankaisevan vanhemman moodissa potilaan sisdinen vanhemman aani syyttda ja
rankaisee, koska han on tehnyt jotain “vaarin”. Moodin ndkyvinad oireina voivat olla
itsensa vahingoittaminen ja itsetuhoisuus. Tavanomaisesti potilas rankaisee itsedan
viiltelemalla. Tama moodi on pidemman paalle potilaalle kaikkein tuhoisin. Rankaisevan
vanhemman moodin vallitessa potilaan omanarvontuntoa vahvistetaan ja pyritdan

syrjayttdmaan rankaiseva vanhempi. (Young 2008: 441.)
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Suojautujan moodissa potilas vetaytyy muiden laheisyydestd ja tukahduttaa kaikki
tunteensa sekda emotionaaliset tarpeensa. Epdvakaat potilaat ovat suurimman osan
ajastaan suojautujan moodissa, jolloin he vaikuttavat aivan normaaleilta. Suojautujan
moodissa oleva potilas ei kuitenkaan ole yhteydessa omiin tarpeisiinsa ja tunteisiinsa.
Potilasta on autettava kokemaan tunteitaan, luomaan yhteyttd ja ilmaisemaan
tarpeitaan. (Young 2008: 437, 441-442.)

Mielenterveystydn ammattilaisilla on pddasiassa negatiivinen kasitys epdvakaata
persoonallisuushairitté sairastavista potilaista. Potilaita pidetdan usein itsekkdind ja
manipulatiivisina. Negatiivinen asenne on ndiden potilaiden kohdalla este hoitamiselle.
Rakentavin tapa suhtautua epdvakaisiin potilaisin on ymmartaa heidan olevan
haavoittuvan lapsen kaltaisia. (Young 2008: 457.)

6.1.3 Mentalisaatioterapia (MBT)

Mentalisaatio on kyky pitad mieli mielessa, oma ja toisen. Mentalisaatiolla tarkoitetaan
kykyd nahda itsensa ja toinen olentoina, joilla on omat halunsa, uskomuksensa ja
paamadransa. Ilman mentalisaatiokykya ihminen on kyvytdn ennakoimaan omia ja
toisen reaktioita erilaisissa tilanteissa seka saatelemdan omia tunnetilojaan.
Mentalisaatioterapian  ydinymmarrys  perustuu  mentalisaatiokyvyn  kehityksen

keskenerdisyyteen. (Larmo 2010: 616; Kaypa hoito 2008.)

Ihmismieli ja mentalisaatiokyky kehittyvat varhaisessa vuorovaikutussuhteessa.
Mentalisaatiokyvyn ajatellaan pohjautuvan tilanteisiin, jossa lapsi muiden havaintoja
itsestdan sisaistamalla oppii sen, etta han aktiivisesti tulkitsee ympadristdéaan, eika
ympdristd ainoastaan peilaudu hanen mieleensd. Kyse on oman mielen
ymmartamisesta autonomisena tekijana ja vastaavasti muiden ihmisten mielentilojen
omalakisuuden ymmartamisesta. Normaalisti yksilonkehityksessa tama kyky kehittyy
ainakin osittain 4—6 ikavuoteen mennessa. Turvaton ja vakivaltainen lapsuus, jossa
vanhemmat eivat kykene eldytymaan lapsensa maailmaan, vaan kokevat lapsen
tunnetilat itselleen vieraiksi ja pelottaviksi, estaa mentalisaatiokyvyn kehittymisen.
Jasentymaton turvaton kiintymyssuhde johtaa mentalisaatiokyvyttomyyteen ja voi olla
siten erds epdvakaaseen persoonallisuuteen johtava tekija. (Larmo 2010: 616-618;
Koivisto 2009: 72.)
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Mentalisaatiokyvyn puutteesta seuraa, etta potilas on altis voimakkaita tunteita
herattdvissa tilanteissa palaamaan mentalisaatiota edeltédvaan kokemisen tapaan, jossa
han ei erota ulkoista ja sisdista todellisuutta toisistaan (psyykkinen ekvivalenssi).
Talldin han tulkitsee toisen aikeet sen perusteella, miltd ne hanesta tuntuvat.
Tallaisissa tilanteissa potilaalle on totta, mika hanesta tuntuu todelta, ja han kokee
olevansa oikeutettu kayttaytymaan ylimielisesti ja hydkkaavasti niité kohtaan, jotka
ovat hanelle tuottaneet mielipahaa. Epdvakaassa persoonallisuushadiriossa esiintyy
ilmid, jolloin lilan kiped kokemus kielletdan ja tilalle luodaan toive todellisuudesta.
Samalla kosketus omiin tunteisiin kadotetaan. Vasta kun mentalisaatiokyky on
saavutettu tai palautettu, potilas kykenee kayttamaan kuviteltua todellisuuden
tarkasteluun ja tunteittensa saatelyyn. (Larmo 2010: 618-619.)

Mentalisaatiossa voidaan kuvata olevan kolme eri ulottuvuutta. Ensimmainen
ulottuvuus voidaan jakaa implisiittiseen ja eksplisiittiseen. Implisiittinen mentalisaatio
tarkoittaa ihmisen tiedostamatonta, automaattista, proseduraalista kykya ymmartaa
seka kuvitella omia ja muiden ihmisten mielentiloja. Eksplisiittinen mentalisaatio
tarkoittaa tietoista ja tarkoituksellista. Toinen ulottuvuus liittyy sosiaaliseen
vuorovaikutukseen, kolmas mentalisaation kognitiivisiin ja affektiivisiin puoliin. (Koivisto
2009: 72-73.)

On kuvattu kolme varhaista, esimentalista tai ei-mentalista moodia, jotka nakyvat
sillloin, kun potilaan mentalisaatiokyky notkahtaa. Epdvakaan
persoonallisuushairiépotilaan oireiden ymmarretaan heijastavan nadité varhaisempia
moodeja. Varhaisempia moodeja ovat teleologinen ndkemys, psyykkisen vastaavuuden
moodi ja kuvittelun moodi. Teleologisessa nakemyksessa mielentilat ovat olemassa
vain niiden ilmetessa konkreettisilla ja fyysisilld tavoilla. Teleologisessa moodissa
potilaalle ajatusten ja sanojen merkitys on olematon. Han ilmaisee sisdisia
mielentilojaan toiminnallisesti, esimerkiksi viiltdmalla. Psyykkisen vastaavuuden
moodissa potilas kokee sisdisten mielikuvien ja ulkoisen todellisuuden olevan yhta, eika
kykene erottamaan niité toisistaan. Potilas kokee mielensisallét todellisuutena,
esimerkiksi traumatakaumien yhteydessa. Tassa moodissa vain teoilla on merkitysta.
Epdvakaan persoonallisuuhdiriopotilaan tunteet purkautuvat konkreettisina tekoina,
esimerkiksi kiukku lydmisend ja rakkaus seksind. Kuvittelun moodi tarkoittaa

kokemistapaa, jossa potilaan ulkoisella todellisuudella ja sisdisillla mielikuvilla ei ole
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mitdan yhteista. Potilaan ajatukset eivat pohjaudu todellisuuteen, eikd han muokkaa
ajatuksiaan todellisuuden perusteella. Potilaan ollessa kuvittelun moodissa, ajatuksista
ja tunteista keskustelemisella ei ole mitdan vaikutusta. Mentalisaatiokyvyssa eli
reflektiivisessa moodissa potilas voi kokea sisdisen ja ulkoisen todellisuuden olevan
yhteydessa toisiinsa, mutta kuitenkin erillisind. (Koivisto 2009: 75-76.)

Mentalisaatioterapian keskeisena tavoitteena on keskeytyneen mentalisaatiokyvyn
kehityksen kaynnistaminen, tunteiden tunnistaminen ja niiden sopiva ilmaiseminen
muille. Tavoitteet jaetaan alkuvaiheen, lyhyen aikavalin ja pitkdn aikavalin tavoitteiksi.
Alkuvaiheen ja lyhyen aikavalin tavoitteita ovat terapiaan sitoutuminen, itsensa
vahingoittamisen ja itsetuhoisuuden vaheneminen, asianmukainen paivystyspalveluiden
kayttd, asumisen vakaantuminen, ldadkehoidon jarkeistdminen, psykodynaamisen
formulaation luominen seka neuvottelu yksildllisista pitkdn aikavalin tavoitteista.
Mentalisaatioterapian yleiset pitkdn aikavalin tavoitteet ovat tunteiden tunnistaminen
seka niiden asianmukainen ilmaisu muille, integraatio, henkilékohtainen vastuunotto ja
ihmissuhteiden toimiminen. (Koivisto 2009: 76; Kdypa hoito 2008.) Terapia toteutetaan
joko  kerran  viikossa  yksiloterapiana, kolmesti  viikossa  toteutettavana
ryhmdpsykoterapiana tai vapaasti valinnaisista luovan terapian ryhmista. Lisaksi hoito-
ohjelma sisdltda viikottaisia yhteisbtapaamisia ja kuukausittaisen Iadkehoidon

seurannan. (Koivisto 2009: 78.)

Mentalisaatioterapian ldhestymistapa on yksiléllinen ja salliva. Potilaan ajankohtaista
mielentilaa tyostetaan yhteistydssa kaytannonlaheisellda tavalla. Potilasta autetaan
ymmartamaan ja nimeamaan tunnetiloja, seka sijoittamaan niita
vuorovaikutustilanteisiin. Tarkoituksena on my6s pohtia, mitd muilla ihmisilla voi olla
mahdollisesti mielessa. Terapian huomio on ajankohtaisissa kiintymyssuhteissa. Myo6s
aikaisempia kiintymyssuhteita kasitelldadn aloittaen niistd, joissa emotionaalinen
merkitys on suhteellisen pieni. Hoidossa olennaista on tunnistaa milloin varhaiset
moodit aktivoituvat. Hoitomenetelma pyrkii huomioimaan tunne-elédman epavakaudesta
karsivien puutokset. Mentalisaatioterapiaan  kuuluvat menetelmind aktiivinen

terapeuttinen asenne ja jatkuvuus. (Koivisto 2009: 76—77.)

Mentalisaatioon perustuvasta terapiasta on sovellettu tiivis avohoito-ohjelma (intensive
outpatient programme, IOP). Avohoito-ohjelman vaikuttavuutta tutkivia tuloksia ei ole
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vield toistaiseksi julkaistu. Hoidossa tuetaan potilasta tunnistamaan ja sdatelemaan
tunnereaktioitaan tehokkaammalla tavalla. Aiemmin on todettu mallin soveltamisen
hyddyt paivasairaalahoidon yhteydessa. Mentalisaatioterapian keskeiset periaatteet
ovat jo kdytdssa monilla tahoilla Suomessa. (Koivisto 2009: 78-79; Korkeila 2007:
504.)

Kaikki tutkitut epavakaan persoonallisuuden tulokselliset hoidot pyrkivat erilaisista
teoreettisista  lahtokohdista huolimatta samaan lopputulokseen eli potilaan
mentalisaatiokyvyn  kehittamiseen (Larmo 2004: 2863). Tieto siita, etta
mentalisaatiokyky riippuu vanhempien kyvysta nahda mieli mielessa ja ettad se kehittyy
varhaisessa vuorovaikutussuhteessa, antaa meille tietoa, mihin ehkaiseva

mielenterveystyd olisi suunnattava (Larmo 2010: 621).

6.1.4 Objektisuhdeteoriapohjainen paivasairaalahoito

Esimerkkind opinndytetydssa kdytamme osana Tampereen kaupungin psykiatrista
avohoitoa toimivaa Tampereen padivasairaalaa, jonka apulaisylilddkarind toimineen
Jorma Tahkan verkkodokumentteja kdytamme myds tydmme |dhdemateriaalina.
Vuodesta 1996 lahtien Tampereen padivasairaala 2 (MPS2) on hoitanut yksinomaan
epavakaasta persoonallisuushairiésta karsivia potilaita hoitoajan ollessa kaksi vuotta.
(Tahka 2009: 3.) Nykyisin epdvakaan persoonallisuuden hoitoajat ovat muuttuneet
Tampereen paivasairaalassa. Vaikeiden hairididen nykymuotoinen, pitkdkestoinen hoito
padivasairaalassa on loppunut. Jatkossa hoitojaksot ovat lyhyita. Huhtikuusta 2010 alka-
en hoitoajat ovat olleet 3—4 kuukautta, jonka jalkeen potilas voi jatkaa 3—9 kuukautta
paivasairaalan polikliinisessa hoidossa. (Hongisto 2009: 4334.)

Transferenssikeskeinen objektisuhdeteoria

Viitekehyksena pdivasairaalahoidossa on objektisuhdeteoria. Teoria on ndakemys siitd,
miten ihmisen persoonallisuus kehittyy vahitellen vuorovaikutuksessa hdnta hoitaviin
aikuisiin ja miten se voi kehityksen eri vaiheissa hairiintya. Objektisuhdeteoria tutkii
tapoja, joilla ihminen yllapitdaa eldmyksellistd rajaa sisdisen itsen ja ulkoisen elollisen
seka elottomien objektien maailmassa. Teoria tutkii myos, miksi tama raja valilla
hamartyy tai ylittyy. Objektisuhdeteoria tarjoaa mallin mielenterveyden hairididen
ymmartamiseen ja hoitamiseen. (Tahka 2009: 3, 11.)
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Transferenssikeskeisessa  objektisuhdeteoriaan  pohjautuvassa  psykoterapiassa
epavakaan persoonallisuushairion ajatellaan pohjautuvan mydétasyntyiseen alttiuteen ja
varhaisen kiintymyssuhteen turvattomuuteen seka erilaisiin varhaisiin traumoihin.
Terapiatekniikka perustuu keskeisesti epdvakaasta persoonallisuushairiosta karsivan
potilaan sisasyntyisiin vuorovaikutusmielikuviin, joihin liittyy voimakas

mustavalkoasetelma eli halkomisen kayttd puolustusmekanismina. (Koivisto 2009: 79.)

Objektisuhdeteorian nakdkulmasta epdvakaasta persoonallisuushairiosta karsivan
persoonallisuuteen on jaanyt hallitsevia piirteitd 2-3-vuotiaan (separaatio-
individuaatiovaihe) uhmaikdisen kokemusmaailmasta. Potilaan persoonallisuus on
eriytynyt mutta ei yksilditynyt. Hanelta puuttuvat psykososiaaliset valmiudet yllapitaa
vakaata mielikuvaa itsestdan ja muista ihmisista. Tama selittdd myds potilaiden
identiteetin hairion, voimakkaat hylatyksi tulemisen pelot, puuskittaisen kielteisyyden,
uhmakkuuden, oikullisuuden, taipumuksen jakaa maailma jyrkasti mustavalkoisiin,
hyvan ja pahan kokemuksiin sekda ajantajun hairiét ja tyhjyyden tunteet. (Tahka 2009:
10, 14.)

Epavakaan persoonallisuushairién hoito Tampereen padivasairaalassa

Hoidon ytimena on yhteistyd kehitysmindn kanssa ja kesken jadneen kehityksen
loppuun saattaminen. Tavoitteena on kaaosmindn saaminen kehitysminan hallintaan,
jotta potilas I6ytdisi oman identiteettinsd ja kykenisi myds ylldpitémaan sita.
Kehitysmindd on suojeltava kaaosmindltd asettamalla sille rajat. Kehitysminan on
opittava tunnistamaan kaaosmindn eri ilmenemismuodot ja ymmartdaa miten ne ovat
syntyneet. Sen on myds opittava pitdmadn puoliaan kaaosminda vastaan. (Tahka
2009: 5.)

Paivasairaalahoidon pyrkimyksend on luoda turvallinen tila kehitysmindlle jattamalla
tyydyttamatta kaaosminan pyrkimykset asettamalla sen ilmenemismuodoille tiukat
rajat. Hoitohenkilbkunnan on erityisen tarkeaa oppia erottamaan kehitysminan aidot
tunteet kaaosminan epadaidoista tunteenpurkauksista, jotka ovat sekoitus teatraalista
manipulaatiota, uhkailua, traumaattisten kokemusten psykodraaman muodossa olevaa
pakonomaista toistoa ja tunteiden nadyttelyd, silloin kun potilas arvelee sosiaalisen
tilanteen sitd edellyttavan. Potilaita opetetaan tunnistamaan kaaosmindn
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ilmenemismuotoja ja pitdmaan puoliaan niita vastaan. Samalla kehityskykyiselle minalle
tarjotaan uusi kehitysmahdollisuus omahoitajan yksilterapiassa, jota keskeiselld
tavalla yhteis6- ja pienryhmat tukevat. (Tahka 2009.)

Keskeistda hoidon periaatteissa on, etta hoidollisessa yhteistydssa ollaan vain potilaan
kehityskykyisen persoonallisuuden kanssa. Tavoitteena on kaaosminan saaminen
psykososiaalisen hallinnan piirin. Terapiatydon perusedellytyksend on myo6s tuntea
potilas, hanen ajankohtaiset ihmissuhteensa ja elamantilanteensa. (Tahka 2009: 23,
28.)

Empaattinen kuvaus on tdrkein terapiatekninen menetelmd, ja silla tarkoitetaan
asettumista potilaan asemaan. Siind kuvitellaan, mitd han voisi eri tilanteissa tuntea
seka kuvataan tdma potilaalle. Tarkoituksena on auttaa potilasta loytamaan sanat
tunteilleen ja ajatuksilleen. Paivasairaalassa on ehdoton nollatoleranssi fyysisen
vakivallan suhteen ja siitd seuraa heti uloskirjoitus. Aggressiota on aina kasiteltdva
ilman vasta-aggressiota, vaikka potilaat usein herattavatkin voimakasta artymysta
kaytokselladn. Linkittdmiselld pyritddn osoittamaan potilaalle aiempien traumaattisten
kokemusten ja nykyisen eldman kriisien vdlinen yhteys. Hoidossa on oltava riittdvan
lujat, ei kuitenkaan akkindiselld hylkdamisellda uhkaavat rajat. Myds hyvan ja pahan
kasitteet ovat keskeisia epdvakaan persoonallisuushairidpotilaan hoidossa. (Tahka
2009: 28-34, 41-42.)

Epdvakaasta persoonallisuushairiosta karsivan potilaan kanssa on tunnettava
potilasryhman keskeisesti kayttamat psykologiset mekanismit, mm. halkominen,
projektiivinen identifikaatio, projektio, ihannointi, mitatointi ja kieltdminen. Olennaista
on tulkita aina negatiivinen transferenssi ja oppia kdyttamadn hyvaksi potilaan
herdttdmia tunteita. (Tahka 2009: 42-44.)

Potilaalle tehddan selvaksi, ettd han vastaa itse hengestdaan ja hantd voidaan auttaa
vain, jos han paattaa pysya hengissa. Potilaan kehityskykyista persoonallisuuden osaa
kuitenkin autetaan kaaosminan itsetuhoisuutta vastaan, huomioiden ammatilliset
reunaehdot esimerkiksi jarjestamalla kriisiaikoina mahdollisuus lyhytkestoiseen
sairaalahoitoon. Potilasta autetaan liséamaan puuttuvia psykososiaalisia valmiuksiaan.
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Tarkeaa on osoittaa potilaalle hénessa tapahtuvat kasvutapahtumat (peilaus) ja tukea
hanen oikeuttaan omaan minuuteen seka hyvaan elamaan. (Tahka 2009: 56-57.)

Onnistunut hoito pdivasairaalassa koostuu eri vaiheista. Hoito alkaa kiintymysvaiheella,
jolloin potilas tutustuu yhteisé6n ja omahoitajaansa. Kaaosvaiheessa kiintymysvaiheen
pelkojen ja pettymysten kasittelyn myota potilas alustavasti kiinnittyy hoitoon.
TybstOvaiheessa potilasta autetaan |6ytamadn sanat tunteilleen ja ajatuksilleen
empaattisen kuvauksen avulla. Alustavan yksilditymisen vaiheessa potilaan
psykososiaaliset valmiudet lisadntyvat ja hdnelld on yha suurempi kyky hallita,
ymmartad koettuja traumoja ja pitaa puolensa kaaosminaa vastaan. Lopettamisvaiheen
kriisi on alustava kokemus yksilditymisestd. Padivasairaalan lopettamisvaihe herattaa
potilaassa voimakkaita pelon tunteita ja huolta itsendisesta selviamisesta. Jalkikriisi
toteutuu ensimmaisen hoidon jalkeisen puolen vuoden aikana. Jatkohoitona potilaille
jarjestetdadn noin kahden vuoden mittainen yksiléterapeuttinen jalkihoito, jonka
tarkoituksena on tukea elamanperusteiden uudelleenrakentumista. (Tahka 2009:
46-51.)

6.2 Sairaalahoito

Padpaino epdvakaan persoonallisuushairidpotilaan hoidossa on pitkdjanteisessa
avohoidossa. Suositusten mukaisesti hoito toteutetaan mahdollisimman pitkalti
psykiatrisessa avohoidossa, sairaalahoidon osalta pdivasairaalaolosuhteissa ja
kriisitilanteissa madrdaikaisesti ymparivuorokautisessa sairaalahoidossa. Kattavaa,
luotettavaa ja korkeatasoista tutkimusndyttéa ymparivuorokautisesta sairaalahoidosta
ei ole kaytettavissa. Potilaan valmistaminen kriisitilanteisiin on hoidon kulmakivi.
(Kéypa hoito 2008.) Sairaalahoitojaksot tulisi pitaa lyhyind ja hyvin strukturoituina,
akuutteihin ongelmiin ja tilanteisiin keskittyvind. Sairaalahoidon tarve tulee kuitenkin
usein kyseeseen eldmanhallinnan menettamisen ja itsetuhoisuuden akutisoituessa.
Akuuttipsykiatriaan lahettamisen syita ovat Iyhytaikaiset psykoottiset oireet,
impulssikontrollin ~ ja  harkintakyvyn  heikentyminen, vdkivallan ja muiden

vaaratilanteiden uhka seka vakavat itsemurhayritykset. (Koivisto 2009: 198.)

6.2.1 Hoidon sisalldlliset tekijat

Laadukkaita hoidon sisalldllisia tekijoitd ovat potilaan ndkdkulmasta seikat, ettda han
tuntee hoidossa ollessaan tulleensa hyvantahtoisesti ymmarretyksi, hyvaksytyksi ja
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todesta otetuksi. Epdvakaan persoonallisuushdiridpotilaan ydinongelmien hoidossa
terapiasuhteella ja terapeuttisilla lahestymistavoilla on olennaisen tarkea merkitys.
(Koivisto 2009: 139.)

Vakauttaminen

Osana  traumaterapiaan kuuluvaa  vakauttamista kaytetdan epdvakaan
persoonallisuushairidpotilaan hoidossa. Vakauttamista sovelletaan myos
sairaalahoitoon. Siina havainnoidaan autonomisen hermojarjestelman toimintaa ja
yhdistetadn se yksinkertaisiin somaattisiin tekniikoihin. Yleisimpia traumatisoitumisen
syita potilaalla ovat vakivallan kokeminen, seksuaalinen hyvaksikdytté ja erilainen
psyykkisen ja fyysisen hoidon laiminlydnti. Alkuperdisen trauman toisinnon vaiheessa
potilaan autonominen hermosto on ylivireystilassa, jonka pysdyttdmisessa ja
vahentamisessa vakauttamiskeinoista on hyotya. Laukaisevina tekijoind esimerkiksi
syddmen sykkeen ja hengitystaajuuden muutoksille voivat toimia traumasta
muistuttavat danet, esineet, tuoksut, ihmiset ja vuorokaudenaika. (Rothschild 2011;
Kasari 2011.)

Vakauttamisen tavoitteet ovat: 1. Vakauttamiskeinojen avulla pyritdén potilaan
orientaation palauttamiseen ja itsemadraamisoikeuden tukemiseen. 2. Tuetaan
potilasta  tunnistamaan  kehossaan tapahtuvia somaattisia  muutoksia ja
vakauttamiskeinojen avulla lievittdmaan niiden oireita. 3. Yritetddn saada potilas
tiedostamaan kokevan mindn rinnalla myds havainnoiva mind. 4. Varsinaista
traumatydskentelya ei akuutilla osastolla ole hyva aloittaa. Traumatisoitunutta potilasta
autetaan akuutissa osastohoidossa havainnoimaan enemman sisdisia ja ulkoisia
tapahtumiaan ja pysymaan nykyhetkessa. Sympaattisen hermoston toimiessa potilas
on ylivireystilassa, jonka fyysisind oireina voivat ilmetd mm. ahdistus, paniikki, lihasten
jaykkyys, keskittymisvaikeudet ja unihdirit. Parasympaattisen hermoston toimiessa
potilas lamaantuu, lihastonus heikkenee ja han muuttuu poissaolevaksi. (Rothschild
2011; Kasari 2011.)

Vakauttamiskeinot ovat: 1. Kehotietoisuus eli kyky aistia, mité omassa kehossa
tapahtuu mm. ihon, hengityksen, rentoutuneisuuden ja jannittyneisyyden asteen ja

asennon avulla. Tarkoitus on ohjata potilasta havainnoimaan ja kuvailemaan kehonsa
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aistimuksia ja tuntemuksia tdssa hetkessa: lampdtila, kipu, paineentunne, kosteus
(esim. kasien hikoilu). 2. Adreislihasten jannittdminen ja koossa pitdminen, joka
vahentad ylivireystilaa tehokkaasti ja saa sen tuntumaan paremmin hallittavalta.
Tarkoitus on jannittdd koko kehoa hetken aikaa ja antaa lihasten sitten rentoutua
hitaasti. 3. Kahtaalle suuntautuva tietoisuus, jonka tarkoituksena on saada potilas
paremmin tietoiseksi nykyhetkestd. Tallin potilas pystyy tiedostamaan kokevan ja
havainnoivan mindn samanaikaisesti. Potilasta voidaan pyytda kuvailemaan jonkun
esineen muotoa, huoneen tavaroita ja varejd, tai kehottaa potilasta katselemaan
ympadrilleen samalla, kun toteaa tuntevansa voimakasta pelkoa. Tall6in potilas
ymmartad, ettei trauma tapahdu juuri nyt. 4. Oman ihon tiedostaminen rajapintana
itsen ja maailman valilla, jossa ruumiillisen eheydentunteen lisédmiseksi voi potilasta
kehottaa koskettelemaan ja tunnustelemaan omaa ihoaan ja &ariviivojaan. Samalla
potilas voi sanoa: “Tama olen mind”, “Tama on minun rajani”. 5. Turvapaikkamielikuva,
jossa potilasta pyydetdan kuvaamaan ja miettimdaan mukavaa toimintaa, paikkaa tai
ihmistd, joka tuo mieleen hyvat asiat ja muistot. Turvalauseen tulisi sisdltéa seka

nakohavainto ettd ajan maarittdminen. (Rothschild 2011; Kasari 2011.)

Hoitohenkildkunnan on tarkea tietdd, etta vakauttamiskeinojen kaytdsta ei ole potilaalle
haittaa, vaikka hanella ei olisi traumaattista taustaa todettukaan. Vakauttamiskeinojen
kayttda kannattaa kokeilla potilaan kanssa hitaasti ja varovaisesti kayttden
kehotietoisuutta, jotta potilaan reaktiot vakauttamiseen tulevat esille. Kaikki
vakauttamiskeinot eivat toimi kaikille potilaille. (Rothschild 2011; Kasari 2011.)

6.2.2 Hoidon rakenteelliset tekijat

Hoidon rakenteelliset tekijat on tdarked ottaa huomioon, koska epdvakaasta
persoonallisuushairiosta  kdrsiva potilas kokee keinottomuutta voimakkaiden
tunnetilojensa sadtelyssa ja tuo esiin akuuttia avun tarvettaan. Tahan psykiatrinen
hoitojarjestelma ei valttamattd kykene vastaamaan. Kiireisella psykiatrisella
akuuttiosastolla potilaasta saattaa tuntua, ettei han tule kuulluksi. Talléin hanen tulee
lisata  tunneilmaisunsa voimakkuutta, mikd johtaa wusein voimakkaaseen
impulsiivisuuteen ja potilaan itsetuhoiseen kayttaytymiseen. Siitd on saattanut tulla
potilaan vakiintunut tapa saadelld voimakkaita tunnetiloja, ilmaista psyykkista pahaa
oloa tai ratkaista vaikeuksia ongelmallisessa eldmantilanteessa. Anthony Batemanin ja
Peter Fonagyn (2004) mukaan osa henkildkunnasta saattaa ehdottaa sairaalahoitoa,
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osa taas vastustaa sitd. Osastohoidon aikana saatetaan aloittaa tahdonvastainen hoito
tai potilaan hoito paatetdan vastoin potilaan tahtoa. (Koivisto 2009: 130.) Hoitoon
maadraamisen edellytykset ovat seuraavat. Henkild voidaan maardtda tahdostaan

riippumatta psykiatriseen sairaalahoitoon vain:

1) Jos hanen todetaan olevan mielisairas;

2) Jos han mielisairautensa vuoksi on hoidon tarpeessa siten, ettd hoitoon toimittamat-
ta jattdminen olennaisesti pahentaisi hanen mielisairauttaan tai vakavasti vaa-
rantaisi hanen terveyttaan tai turvallisuuttaan taikka muiden henkildiden terve-
ytta tai turvallisuutta; ja

3) Jos mitkaan muut mielenterveyspalvelut eivat sovellu kaytettaviksi tai ovat riittamat-
tomia.

(Mielenterveyslaki 1990/1116 8 8§).

Psykiatrisessa hoitotydssa on yleista, ettd epdvakaa persoonallisuushairidpotilas jakaa
henkildkuntaa eri leireihin. Myds henkildkunnan erimielisyydet potilaan hoidosta ja
hoitosuunnitelmasta katsotaan johtuvan potilaan kyvystd polarisoida hoitavaa tahoa.
Marsha Linehanin (1993) mukaan henkilékunnan keskindiset konfliktit eivat niinkaan
johdu asiakkaaseen liittyvasta ongelmasta kuin henkilékunnan kyvysta ottaa potilaan
hoitoa koskevat erilaiset ndkokulmat huomioon. (Kdver 2004: 192.) Psykiatrisessa
laitoshoidossa potilaita saatetaan pitdaa useita kuukausia osastolla ilman varsinaista
hoitosuunnitelmaa (Kdver 2004: 16).

Hoitosopimus on tunne-eldman epavakaudesta karsivan potilaan hoitoa selkiyttava
tydvdline. Valviran mukaan mielenterveyslaissa ei ole mainintaa hoitosopimuksesta.
Silla ei ole asiakirjana laillista asemaa, mutta sitd voidaan kayttda hoidon tukena
parantamaan potilaan sitoutumista hoitoonsa. Hoitosopimuksessa sovitaan potilaan
kanssa yhteisty6tavoista, jotka ovat hyvan hoidon edellytys. Ndin potilas sitoutuu
yhteisty6hén ja hoidon tavoitteet on helpompi saavuttaa. Tarkeda on pitaa
hoitosopimukset ajan tasalla, jotta ne vastaisivat potilaan hoitoa kullakin hetkelld.
(Valvira 2010.)
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6.2.3 Kriisien hoito

Kriisien padpiirteena epavakaalla persoonallisuushdiridpotilaalla on tavallisesti
lisddntyva, voimakas tuskaisuus. Jokin ihmissuhdetapahtuma on usein kriisien
laukaisevana tekijand. Tunnetilojen saatelyn vaikeus johtaa usein avuttomuuden
kokemukseen. Sekundaariset tunnereaktiot ovat usein niin voimakkaita, ettd ne
peittdvat ensisijaiset tunteet alleen. Taipumus traumaattisten tapahtumien
murehtimiseen nopeuttaa kriisiin joutumista ja tuottaa myo6s uusia kriiseja. (Koivisto
2009: 200-201.)

John Livesleyn (2003) mukaan kriisivaliintulojen tulisi alkaa perustavinta laatua
olevasta vaiheesta ja edeta kohti monimutkaisempia vaiheita. Kriisivaliintulojen vaiheet

voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen:

1) Validaatio
2) Tunnesaatelya helpottavat taidot
3) Kognitiivisiin, affektiivisiin ja ihmissuhdeprosesseihin liittyvat valiintulot

Kriisihoidon tavoitteena on vahentda potilaan lisdantyvaa tuskaisuutta (dysforiaa).
Validaatio tarkoittaa sitd, ettd hoitaja keskittda huomion potilaan tunnetilaan.
Ensisijaista on se, miten potilas koki ja mita han tunsi tilanteessa, josta kriisi sai
alkunsa. Se, mita tapahtui, on toissijaista. On tarkeaa, ettd hoitaja ilmaisee selkeasti
ymmartdvansa ja hyvaksyvansa potilaan kokemuksen eiké aio muuttaa sitéd. Hoitajan
on hyva myos ilmaista halustaan kuulla potilaan tunteista ja niiden voimakkuuden
hyvaksymisesta. Validaatio saattaa yksin olla riittdva toimenpide tasoittamaan
ajankohtaisen kriisin. Toisaalta hoitohenkildkunnan ymmarryksen puute potilaan
kriisikayttaytymistd kohtaan voi osaltaan laajentaa kriisia. Hoitajan on kuitenkin hyva
yrittda laukaista perusteettoman itsevihan ja ankaran itsen tuomitsemisen jatkumista.
(Koivisto 2009: 14, 202-203.)

Kriisin keskelld potilasta auttavan osaston hoitomallilla on tarkea merkitys. Nykyaan
ollaan melko yksimielisia siita, ettéd hoitomallin yhtendisyys teorian tasolla on tarkeaa.
Hoitomallin yhtendisyys on tarpeen siksi, jotta potilas, hdanen omaisensa ja
hoitohenkilokunta olisivat kaikki selvilld potilaan hoitosuunnitelmasta ja valiintulojen

syistd. Se nopeuttaa myds ajattelua ja mahdollistaa yksildllisen ja tilanteeseen sopivan
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toiminnan akuuttitilanteissa. Hoidon tavoitteina voi olla potilaasta ja tilanteesta riippuen
kyvykkyyden ja taitojen lisédminen, tunteiden parempi hyvaksyminen, ymmartaminen
ja saateleminen. Kriisien hoito rakentuu kolmesta osasta: voimakkaan tunteen
kestamisestd, validien puolien validaatiosta ja tarkoituksenmukaisista valiintuloista.
(Koivisto 2009: 17, 131.)

6.2.4 Itsetuhoisen potilaan hoito

Kayttaytymisen saatelyn vaikeus on tyypillista tunne-elaman epavakaudesta karsiville
potilaille. Itsetuhokayttaytyminen on nadille potilaille yksi padoireista. He yrittavat usein
lievittdd ahdistustaan itsetuhokayttaytymiselld, joka ei valttdmatta sisalld akuuttia
itsemurhavaaraa. Melko tavallisesti se ilmenee kudostuhon aiheuttamisena, mm. ihon
viiltelemisend. Muita itsetuhoisen kayttaytymisen ilmenemismuotoja ovat esimerkisi
ladkkeiden yliannostus, itsensa lydminen, nalkiinnyttdminen, paan hakkaaminen, itsen
polttaminen ja pureminen. (Koivisto 2009: 25, 198.) Marsha Linehanin (1993) mukaan
itsetuhokayttdytyminen voi olla epdvakaan persoonallisuushadiridpotilaan yritys tulla
toimeen vaikeiden psyykkisten tilojensa ja eldmdanongelmiensa kanssa. Esim. ihon
viiltely vahentda tunnetilan voimakkuutta lyhyella aikavalilld, jolloin nama mydnteiset
seuraukset vahvistavat viiltelyn kayttdmistd yrityksena tasata tunnetilojen
voimakkuutta. Itsetuhoiseen kayttaytymiseen liittyvat tuntemukset voivat vapauttaa
aivoissa endorfiineja. Itsetuhokayttaytymisesta voi tulla potilaalle addiktiivista ja
sairaalahoidon yksi pdatavoitteista onkin saada tama noidankehd rikottua. (Koivisto
2009: 208-209; Terveyskirjasto 2009; Gunderson 2006: 8.)

Potilas tulee ldhettda sairaalahoitoon varsinkin, jos han on psykoottinen, toivoton ja
itsemurhavaarassa  (Linehan  1993). Linehan ehdottaa, ettda epdvakaan

persoonallisuuden itsetuhoisuuden hoidossa tulee toteutua seuraavat kaksi kohtaa:

1) Hoito on niin tehokasta, ettei potilas paase tappamaan itseaan tai vahingoittamaan
itsedan vakavasti

2) Hoidolla kyetaan hillitsemaan itsetuhokayttdaytymista pitkalla aikavalilla

Kohdat 1 ja 2 ovat psykiatrisessa sairaalahoidossa usein ristiriidassa keskenaan.
Sairaalahoidon tavoitteena on estaa itsemurhan tapahtuminen, mutta hoito saattaa
lisata potilaan itsemurhariskia tulevaisuudessa, johtaa uusiin sairaalahoitoihin, lisata
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potilaan itsetuhokdyttaytymista ja johtaa hoidon paattymiseen esim. hoitosopimuksen
rikkomisen takia. (Koivisto 2009: 209.)

Batemanin ja Fonagyn (2004) mukaan hoitajan varma ja rauhallinen suhtautumistapa
on hyvaksi itsetuhoista potilasta hoidettaessa. Itsemurha-ajatuksista ja -suunnitelmista
tulee puhua avoimesti. Seuraavassa on otteita epdvakaasta persoonallisuudesta ja
itsetuhoisesta kriisista karsivan potilaan hoitomallista, joka perustuu dialektiseen
kayttaytymisterapiaan ja mentalisaatioterapiaan: Epdvakaa persoonallisuus lisaa
itsemurhan riskid. Potilaan valitontd itsemurhavaaraa tulee arvioida hanen
nykytilanteensa, aiemman itsetuhoisuuden ja itsemurhariskia kasittelevan yleisen
tiedon valossa. Kokonaisarviota helpottaa, jos hoitaja tuntee valittdman itsemurhan ja
itsetuhoisuuden yleiset riskit. Henkild voi sanoa suoraan aikeestaan tappaa itsensa,
toisaalta monilla on itsemurhasuunnitelmia, mutta he eivat jaa niitd muiden kanssa.
Useat tunne-eldman epdvakaudesta karsivat ilmaisevat haluaan esimerkiksi viiltaa
itsedan itserankaisutarkoituksessa tai halustaan vain nukkua, jottei tuntisi tuskaa.
(Koivisto 2009: 210-213.)

Tuleeko epdvakaasta persoonallisuudesta karsivaltd potilaalta kysya hanen
itsemurhasuunnitelmistaan? Marsha Linehan (1993) suosittelee
itsemurhasuunnitelmista kysymista, mikali potilas on kohdannut tilanteen, joka on
aiemmin laukaissut itsetuhoisen reaktion tai potilaan ilmaistessa toivottomuutta ja
haluaan kuolla. Entd jos ilmenee, ettd potilas on aikeissa toteuttaa itsemurhan tai
ryhtyd muuhun itsetuhoiseen toimintaan? Tall6in hoitaja arvioi potilaan itsemurhariskia
ja kysyy hanen suunnitellusta itsemurhamenetelmastdéan. Onko potilaalla
itsemurhavalineitd tai onko han kirjoittanut itsemurhaviestia? Entda onko potilas
suunnitelmassaan jattanyt hanen |6ytamisensa mahdollisuutta? Nama kaikki seikat
tulee kysya potilaalta suoraan. Mikali potilas ei ole psykiatrisessa sairaalassa hoidossa,
tulee selvittdd hanen laheistensa saatavilla olo tulevien vuorokausien ajaksi. Hoitavan
henkildn tulee arvioida potilaan mahdollinen vaikea masennus tai paniikkikohtaus seka
paihteiden kayttd. (Koivisto 2009: 210-213.)
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Kriisisuunnitelma

Kriisisuunnitelma on kaytdssa monissa epdvakaan persoonallisuuden hoitomalleissa.
Siita ilmenee mm. potilaan laékehoito, hoitavan ladkarin nimi, laheisten puhelinnumerot
sekd ennakolta laadittu suunnitelma kuinka kriisitilanteen sattuessa toimitaan.
Etukdteen on tiedossa, keneen ldheisista voidaan olla yhteydessa itsemurhariskin
akutisoituessa. Mikali ilmenee, etta potilas aikoo vahingoittaa itsedadn, hanen ja
itsemurhavdlineen valista etdisyytta pyritddn liséamaan. Esimerkiksi ladkkeet
kehoitetaan viemaan apteekkiin tai antamaan laheisen haltuun, viiltoaseet viedaan
suojattuna ulos roskalaatikkoon. Ampuma-aseet laitetaan lukkojen taakse ja avain
annetaan ldheiselle ihmiselle. Linehan (1993) kuvaa, kuinka itsemurhavalineiden
havittdminen on usein potilaasta ahdistava ajatus. Itsemurhaa hautovat epdvakaasta
persoonallisuushairiosta karsivat potilaat kokevat itsemurhavalineet usein turvallisuutta
tuovina. (Koivisto 2009: 213-214.)

Itsemurhan tekemistd aikovan potilaan kanssa on tarkeintd saada aikalisda. Hoitaja
validoi potilaan tunnetilaa, mutta muistuttaa hanta, ettei itsemurha ole ainoa ratkaisu.
On tarkeda myds muistuttaa potilasta kuoleman lopullisuudesta seka siita, kuinka
hanen omaisensa, laheisensa tai lemmikkinsa karsisivat itsemurhan jalkeen. Hoitajalta
vaaditaan aktiivisuutta ja karsivallisyytta vakuutellessaan, etta darimmaiseen tuskaan
on useampia ratkaisuvaihtoehtoja. Asa Nilsonne (2005) puhuu aikaikkunasta, joka
hanen mukaansa tarkoittaa aikavalia, jonka yksild eri tilanteissa ottaa huomioon.
Tarkeintd on selviytya vain kasilld olevasta hetkesta. Jos itsemurhaa hautova potilas
muistelee vain menneitd ongelmiaan ja murehtii tulevaa tuskaansa, hanen

toivottomuutensa kasvaa ja han lamaantuu. (Koivisto 2009: 215.)

Vakava masennus voi lisata potilaan itsemurhariskia. Potilaan toivottomien ajatusten
lapikdyminen on tirkedd itsemurhavaaran vahentdmiseksi. Asa Nilsonnen mukaan
toivottomat ajatukset voitaisiin nimeta kognitiivisiksi virhetoiminnoiksi, joita aivot
tuottavat ihmisen ollessa masentunut. Toivottomat ajatukset saavat aikaan
toivottomuuden tunteita. Taitava hoitaja voi toivottoman potilaan kanssa
keskustellessaan henkilokohtaistaa vuorovaikutustilanteen ja kuvata, kuinka hanenkin
toivottomuuden tunteensa vahvistuu, jos mielessa pydrii toivottomia ajatuksia. Mikali

potilaan itsemurha-aikeet eivdt aiemmista vaiheista huolimatta raukea, hoitavan
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henkilon tulee ottaa yhteytta Iaheisiin kriisisuunnitelman mukaisesti ja ohjata potilas
hoitoon. Potilaan itsetuhoisuus saattaa uusiutua helposti, joten siihen on hyva varautua
ennakolta. (Koivisto 2009: 215-216; Gunderson 2006: 9.)

6.2.5 Potilaan vihan ja aggression hoito

Vihaisuus ja sen saatelyn vaikeus seka taipumus aggressiiviseen kayttdytymiseen ovat
osa epdvakaan persoonallisuuden oirekuvaa. Vihaisuus kuuluu epdvakaan
persoonallisuuden tautiluokituskriteereihin. Viha on usein sekundaaritunne, joka voi
syntya reaktiona voimakkaalle primaaritunteelle ja peittdd taman alleen. Epdvakaasta
persoonallisuudesta karsivalle potilaalle on tyypillisté jannitystd ulospdin purkava ja
toisiin ihmisiin vetoava kayttaytyminen. Linehanin (1993) mukaan tunne-elaman
epavakaudesta karsivilla potilailla on vihaisuuden vylikontrollointi yleisempaa kuin
jatkuvat vihan purkaukset. Joillain on ongelmana myods jatkuva passiivisuuden ja
vihaisuuden vaihtelu oirekuvassa. Kun potilaan passiivisuus ja tunteiden ilmaisematta
jattdminen jatkuvat tarpeeksi pitkaan, henkilén paineet kasaantuvat ja purkautuvat
korostuneena vihaisuutena jonkun pienen vastoinkdymisen sattuessa. Hoitokeinoista
psykoedukaatio auttaa potilasta ilmaisemaan primaaritunteitaan ja omaa itsedan
aidosti ja tehokkaalla tavalla. (Koivisto 2009: 22—-24, 216—219; Eronen 2001: 376.)

6.3 Laakehoito

Epdvakaaseen persoonallisuushairioon spesifisesti kehitettyja ladkevalmisteita ei ole
kaytettavissa, vaan epdvakaudesta karsiville potilaille maarataan ladkkeita tavallisimmin
seuraaviin oireisiin: mielialojen nopeaan vaihteluun, kayttdytymisen impulsiivisuuteen
seka ajattelun ja havaintojen vaaristymiin (Koivisto 2009:117). Potilaan on ehka vaikea
ilmaista tunteitaan, joita voitaisiin ladkitykselld hoitaa, ja toisaalta han ei useinkaan
kayta ladkkeita sovitusti. Potilaan ongelmakayttdytymisen akutisoituessa ladkari saattaa
lisdtd annostusta tai maarata uusia laakkeita jo aiempien rinnalle. Téma saattaa johtaa
polyfarmasiaan, useiden ldadkkeiden samanaikaiseen kayttodn, joka saattaa jopa
heikentaa potilaan eldmanhallintaa. Usein maarataan antipsykoottinen laakitys pienella
annostuksella, joka helpottaa potilaan ahdistuneisuutta ja alakuloisuutta. (Kaver 2004:
91-92.) Sairaalahoidon aikana potilaalle tehddaan usein ladkevaihdoksia, koska
ladkkeiden vaikutuksia ja mahdollisia sivuvaikutuksia on helppoa seurata
hoitohenkilokunnan paivittdisessa seurannassa. Ndiden ladkkeiden todellista tehoa ei
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potilaiden oireisiin ole kyetty tutkimuksin vahvistamaan. (Gunderson 2006: 9; Kaver
2004: 16.)

Akuutissa itsemurhavaarassa olevan potilaan ladkehoidossa psykoosiladkkeilld,
masennusladkkeilla ja mielialan tasaajilla voidaan kaikilla hillitd seka impulsiivisuutta
ettd itsetuhoisuutta. Rajatilapotilaat saavat juuri masennusladkkeista hyotya seka
masennukseen ettd impulsiiviseen aggressiivisuuteen ja itsetuhoisuuteen (Koivisto
2009: 216; Eronen 2001: 378.) Kaypa hoito -suosituksen mukaan epadvakaan
persoonallisuuden hoidossa masennuslaakkeet hyddyttavat varsinaisen masennuksen
ohella myds ahdistuneisuus- ja pakko-oireiden hoitamista. Eniten kaytettyja ovat SSRI-
laakkeet (serotoniinin takaisinoton estdjat), mutta myds muita masennusladkkeita
madratadn talle potilasryhmalle. SSRI-Iddkkeet vahentavat impulsiivista kayttaytymista

ja komorbideja tunne-elaman hairi6ita. (Vohra 2010; Kaypa hoito 2008.)

Akuuteissa  kriisitilanteissa  etenkin  antipsykootit saattavat olla  hyddyksi.
Psykoosildakkeiden tehosta on paljon tutkimuksellista nayttéa sekda vanhan polven
(erityisesti  pieniannosneuroleptit) ettd uudemman polven neuroleptien osalta.
Tutkimusten mukaan  klotsapiini on  tehokkain  antipsykootti epdvakaan
persoonallisuushairion hoidossa, mutta sen kayttéa tulee rajoittaa sen agranulosytoosia
aiheuttavan vaikutuksen vuoksi. On nayttda siitd, ettd klotsapiini véahentda vihaisuutta
ja itsetuhoista kayttaytymista seka lievittdd aggressiivisia oireita tunne-eldaman

epavakaudesta karsivilla potilaille. (Vohra 2010.)

Mikali epavakaan persoonallisuushairidpotilaan oireista keskeisimpind ovat mielialojen
voimakas vaihtelu, impulsiivisuus tai vaikeus hillitéa kayttdytymistd, ovat joissakin
tapauksissa hyodyllisia mielialan tasaajista litium, epilepsialddkkeista valproaatti,
karbamatsepiini, okskarbatsepiini, lamotrigiini ja topiramaatti. Bentsodiatsepiineilla,
mielialan tasaajilla ja neurolepteilla voidaan vahentaa aggressiivista seka psykoottista
oireilua. Bentsodiatsepiineja kdytetadn myo6s tilapdiseen ahdistuneisuuteen. Jos
masennus- tai psykoosiladkkeiden vaikuttavuus jaa vahdiseksi, kdytetdan
lisdlaakityksend usein mielialan tasaajia. Mikali potilaalla on alkoholin liikakdyttoa,
voidaan ladkehoidon osana kayttda disulfiraamia (Antabus®) tai naltreksonia
(Revia®). (Vohra 2010; Koivisto 2009: 117-118.)
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7 Pohdinta

Opinnaytetydmme  eteni  suunnittelemamme  aikataulun  mukaisesti.  Koko
opinnaytetydprosessin ajan olemme pitdneet mielessa tyon tarkoituksen ja tehtavan.
Osana “Kohti nayttéon perustuvaa hoitotydta” -projektia opinnaytetydmme
tarkoituksena on edistdad ndyttdon perustuvaa psykiatrista hoitoty6td. Auroran
sairaalaassa toimii tydéryhmd, joka suunnittelee uutta osastoa epdvakaasta
persoonallisuushairiosta  karsivien potilaiden hoitoon. Opinndytetydomme tulee
hyddyttamaan taman osaston suunnitteluprosessia. Tydelamataholta saadun
palautteen perusteella opinnaytetydssamme on paljon selkedsti esiteltya oleellista ja
tarpeellista tietoa. TyOelamalahtbisyys on toteutunut hyvin. Tydmme on sopiva
psykiatrian  tydntekijan  perehdytysmateriaaliksi. Perehdytysmateriaali soveltuu
hoitotydn tueksi moniin eri ymparistdihin, mm. sairaalaan, paivasairaalaan ja

avohoitoon.

Opinndytetytssa on kaytetty harkiten ja tarkoituksenmukaisesti teoriatietoon
perustuvaa kirjallisuutta ja tutkimusaineistoa huomioiden niiden patevyys seka
tarkoituksenmukaisuus epavakaan persoonallisuushairidpotilaan hoidossa. Tyéssamme
nakyy, etta psykiatrinen hoitotyd on moni-ilmeista ja siind yhdistyvat eri hoitomuodot
sekd nakokulmat. Siksi opinndytetydbmme katsomus on laaja-alainen. Tutkittua tietoa
hoitotydsta ja sen vaikuttavuudesta oli vahan saatavilla. Tieto, jota olemme kdyttaneet
tydossadmme on alle kymmenen vuotta vanhaa. Ldhdemateriaalin luotettavuuden
olemme tarkastaneet hyvan tieteellisen kaytanndn mukaisesti. Olemme huomioineet,
ettd valitun ldhdemateriaalin kirjoittajat ovat alansa asiantuntijoita. Tydelamataholta
saadun palautteen perusteella opinndytetydbmme sisaltda hyvin epdvakaan
persoonallisuushairién syyt, potilaan oireet ja hoitomuodot. Esille nousi kuitenkin toive
systemaattisemmasta tutkimustiedon ja hoitotydn nakdkulman kayttdmisestd seka

englanninkielisen lahdemateriaalin hyddyntamisesta.

Opinndytetyoprosessi on kehittdnyt omaa ammattitaitoamme. Saimme tietoa
epavakaan persoonallisuushairion taustoista, sairaudenkuvasta ja hoitokeinoista.
Voimme todeta, ettd suhtautumisemme tatd potilasryhmda kohtaan on johtunut
tietdmattdmyydestd seka omasta avuttomuuden ja keinottomuuden tunteestamme.
Tama havainto puoltaa myos sitd, miten tarkeaa hoitoalan ammattilaisten on perehtya
uuteen tutkittuun tietoon ja padivittad ammattitaitoaan.
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Hoitajien tulee kuunnella tunne-eléman epdvakaudesta karsivien potilaiden
tuntemuksia. Esimerkiksi potilaan viilleltya itsedaan hoitajan on hyva keskittdd huomio
siihen, milta potilaasta tuntui hetkelld, kun han alkoi Vviillelld. Kriisin hetkelld on
olennaista empaattinen ldhestymistapa ja potilaan tuntemusten kuunteleminen.
Hoitajan tulee pysya rauhallisena ja johdonmukaisena potilaan kayttaytyessa
aggressiivisesti tai vihaisesti. Akuutilla osastolla “normaalisti” kayttaytyva tunne-
eldmaltadn epdvakaa potilas saattaa olla hoidon tarpeessa juuri siksi, ettéd han on

suojautujan moodissa.

Toivomme opinndytetydbmme muuttavan mielenterveysalan ammattilaisten asennetta
epdvakaan persoonallisuushairiopotilaan vaikeahoitoisuudesta. Tydomme tarjoaa
nakokulmia ja erityisesti ymmarrysta taman potilasryhman hoitotyéhén. Haluamme
hoitohenkilokunnan ymmartavan, ettd epdvakaasta persoonallisuushairiosta karsivan
potilaan  tunnereaktiot ovat massiivisia ja huomiota hakevaksi tulkittu
itsetuhokdyttdytyminen johtuu potilaan omasta “kdypa hoito” -keinosta kasitella
tunteitaan ja paasta niista eroon silloin, kun ne muuttuvat sietdmattémiksi. Nayttdon
perustuvan tiedon mukaan potilaan ongelmakayttdytymisessa on kyse mm. potilaan
puutteellisista ongelmanratkaisutaidoista. Rakentavampi asenne tata potilasryhmaa
kohtaan mahdollistaa laadukkaan hoitotydn, erilaisten hoitokeinojen kaytén seka tukee

hoitohenkilékunnan tydssajaksamista.
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Epavakaan persoonallisuuden diagnostiset kriteerit.

Taulukko 1. (Kaypa hoito 2008).

ICD-10

DSM-1V

F60.30 Impulsiivinen hairidtyyppi

301.83 Rajatilapersoonallisuushairio

Impulsiivista hairiétyyppi& luonnehtivat etenkin tunne-
elaman epavakaus ja yllykkeiden hallinnan puute. Véki-
valtaiset purkaukset ja uhkaava kaytos ovat tavallisia,
etenkin reaktiona muiden kritiikkiin.

Diagnostiset kriteerit:

A. Tayttaa persoonallisuushairién (F60)
yleiset kriteerit
B. Kohta A ja sen liséksi vahintaén kaksi seuraavista:

e Taipumus toimia hetken mielijohteesta ja seurauksia
harkitsematta

e Taipumus kayttaytya riitaisasti ja joutua ristiriitatilan-
teisiin muiden ihmisten kanssa etenkin, jos impulsii-
vista kéaytosta pyritdan estamaan tai sita arvostellaan

e Alttius vihan ja vakivallan purkauksille ja kyvyttémyys
hallita niit&

o Kyvyttdomyys yllapitad mitdan toimintaa, joka ei tuota
vélitonta palkkiota

e Epéavakaa ja oikukas mieliala

F60.31 Rajatilatyyppi

Rajatilatyypilla esiintyvat useat tunne-elaman epévakai-
suuden piirteet. Sille ovat ominaisia hairiét minakuvassa,
paamadrien asettamisessa ja sisaisissa pyrkimyksissa
(seksuaaliset pyrkimykset mukaan luettuina) seka jatku-
va tyhjyyden tunne.

Kiihkeat ja epavakaat ihmissuhteet saattavat aiheuttaa
toistuvasti tunne-elaméan kriiseja. Ne voivat olla yhtey-
dessa liialliseen pyrkimykseen valttaa hyljatyksi tulemis-
ta. Nama kriisit voivat johtaa toistuviin itsemurhauhkauk-
siin tai -yrityksiin tai muuhun itsetuhoisuuteen (vaikkakin
tata saattaa tapahtua myos ilman selvia ulkoisia aiheut-
tajia).

Diagnostiset kriteerit:

A. Tayttaa persoonallisuushairién (F60)
yleiset kriteerit

B. Diagnoosin F60.30 osiosta B. esiintyy vahintaan
kolme ja liséksi ainakin kaksi seuraavista:

e Mindkuvan, sisdisten pyrkimysten ja seksuaalisen
suuntautuneisuuden epavarmuus ja hairiintyneisyys

e Taipumus intensiivisiin ja epavakaisiin ihmissuhteisiin
ja niiden myo6ta tunne- elaman kriiseihin

o Liiallinen hylatyksi tulemisen valttéminen

e Toistuvaa itsensa vahingoittamista tai silla uhkailua

e Jatkuva tyhjyyden tunne

Rajatilapersoonallisuushairidn kategoria perustuu alun
perin (DSM-II) John Gundersonin luomiin tutkimuskritee-
reihin.

Laaja-alaista ihmissuhteisiin, mindkuvaan ja affekteihin
littyvaé epavakautta ja huomattavaa impulsiivisuutta. Alkaa
varhaisaikuisuudessa.

Esiintyy monissa yhteyksissa vahintaan viidella seuraavista
tavoista.

1

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Kiihkeita yrityksia valttya todelliselta tai kuvitellulta
hyléatyksi tulemiselta

Huom. Al4 ota huomioon itsetuhoista kayttaytymista
tai itsensa viiltelya yms. vahingoittamista (kriteeri 5)

Epéavakaita ja intensiivisia ihmissuhteita, joita luonneh-
tii @arimmaisen ihannoinnin ja vahattelyn vaihtelu

Identiteettih&irio: merkittavasti ja jatkuvasti epavakaa
minékuva tai kokemus itsestéa

Impulsiivisuus ainakin kahdella potentiaalisella itselle
vahingollisella alueella

Esim. Tuhlaaminen, seksi, kemiallisten aineiden kayt-
to, holtiton liikennekayttéaytyminen tai ahmiminen

Huom. Al4 ota huomioon itsetuhoista kayttaytymista
tai itsensa viiltelya ym. vahingoittamista (kriteeri 5)

Toistuva itsetuhoinen kaytds, siihen viittaavat eleet tai
uhkaukset tai itsensa viiltely ym. vahingoittaminen

Affektiivinen epéavakaus, joka johtuu mielialan merkit-
tavasta reaktiivisuudesta

Esim. Intensiivinen jaksoittainen dysforia, artyneisyys
tai ahdistuneisuus, joka kestaa tavallisesti muutamia
tunteja ja vain harvoin muutamaa paivaa kauemmin

Krooniset tyhjyyden tuntemukset

Asiaankuulumaton ja voimakas suuttumus tai vaikeus
kontrolloida suuttumusta

Esim. Toistuva &kkipikaisuus, jatkuva vihaisuus tai
toistuva tappeleminen

Hetkellinen stressiin liittyva paranoidinen ajattelu tai
vakava dissosiatiivinen oireilu
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Psykoterapiamenetelmat Kaypa hoito -suosituksen mukaisesti.

Taulukko 2. (Koivisto 2009: 70; Kaypa hoito 2008).

o Dialektinen filosofia
e Oppimisteoria
e Tietoisuustaidot

¢ Kognitiivinen psyko-
terapia
Kéayttaytymisterapia

e Psykodynaa-
minen kehitys-
teoria

e Objektisuhdeteoria

Tausta- na
teoria (mindfulness) Kiintymyssuhdeteoria | ® Objektisuhde-
* Kognitiivis- Konstruktivistinen teoria
behavioraalinen teoria teoria e Kiintymyssuh-
¢ Biososiaalinen teoria Hahmoterapia deteoria
Objektisuhdeteoria
Tunteiden saatelyn hairié, | Tunnetason perustar- Mentalisaatioky- Vuorovaikutusmielikuvat,
Ydin- joka on kehittynyt tempe- peiden tyydyttymatto- vyn kehityksen joita hallitsee halkomisen
ymmarrys ramentin ja epévalidoivan myys ja emotionaalisesti | keskeneraisyys, kayttd puolustusmeka-
hairiosta ympériston yhteisvaiku- intensiivinen, labiili johon biologiset nismina
tuksena temperamentti tekijat myotavai-
kuttavat
¢ Oppia luottamaan ¢ Oppia tunnistamaan e Keskeytyneen e Halkaistujen vuoro-
omiin tunnereaktioihin ja hyvaksymaéan seka mentalisaatio- vaikutusmielikuvien
e Itsen hyvéksyminen ilmaisemaan emotio- kyvyn kehityk- eriytyminen ja integ-
e Kyvykkyyden lisaanty- naalisia perustarpeita sen kaynnis- raatio
minen ja tunteidenséa- | ¢ Skeemojen tunnista- tdminen e Asteittainen siirtymi-
telytaitojen kehittymi- minen, niiden synty- e Tunteiden nen ehyiden ja vakai-
nen historian ymmartami- tunnistaminen den ihmissuhteiden
¢ Itsetuhokayttaytymisen nen ja asteittainen e Tunteiden maailmaan
Terapian ja muun vakavan tai ta- korjaantuminen sopiva ilmai-
keskeiset sapainoa sekéa hoitoa o Epétarkoituksenmu- seminen muille
tavoitteet horjuttavan kayttayty- kaisten toiminta- ja e Henkilkohtai-
misen véheneminen ymmarrystapojen yh- nen vastuunot-
e Traumaperéisen stres- tendistyminen seka to
sin vaikutusten vahe- asteittainen korvau- ¢ Vuorovaikutus
neminen tuminen tarkoituk- muiden kanssa
e Estyneen suruty6n senmukaisilla mene-
kaynnistyminen telmilla (terveen ai-
e Elamisen arvoisen kuisin moodilla)
elaman luominen
e Yksilopsykoterapia e Yksilopsykoterapia e Yksilopsykote- | e Yksilopsykoterapia
kerran tai kahdesti kerran tai kahdesti rapia kerran kahdesti viikossa
viikossa viikossa viikossa ja
e Ryhmamuotoinen e Mahdollisuus puhe- ryhmapsykote-
taitovalmennus linkonsultaatioon te- rapia kolmesti
e Puhelinkonsultaation rapiatuntien valilla viikossa
Terapian mahdollisyus . V_apaavalintai-
toteutus e Terapeuttien konsultaa- S|alluovan t?:
tiotiimi kerran viikossa rapian ryhmi&
e Yhteisttapaa-
minen viikoit-
tain
e Laakehoidon
seuranta kuu-
kausittain
. ¢ Validointi ¢ Vanhemmointi e Potilastamen- | e Selventdminen
Ke_skelset e Muutosstrategiat e Vuoropuhelu moodi- talisoidaan ke- | e Konfrontaatio
hoito- _ en valilla hittdmaan ja e Tulkinnat
Slrzlizalal yllapitamaan

kykyaan men-
talisoida
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Maladaptiiviset skeema-alueet, skeemat ja kehitystehtavat.

Taulukko 3. (Koivisto 2009: 99-101; Lindeman 2004: 2891).

Irrallisuus ja hylkddminen

Potilaalla on vaikeus luoda kiintymyssuhteita. Han
olettaa, etta turvallisuuden, pysyvyyden, hoivan
saannin, l&heisyyden, ymmarretyksi tulemisen ja
yhteenkuuluvuuden tarpeensa eivat tule johdon-
mukaisella ja ennustettavalla tavalla tyydytetyiksi.

Hylkaaminen/
epavakaisuus
Epéaluottamus/
hyvaksikayttd
Tunnepitoisen vuo-
rovaikutuksen puute
Viallisuus/ puutteelli-
suus/ hapea
Sosiaalinen eristay-
tyminen/ vieraantu-
minen

Kyky liittyd muihin

(edellyttad, etté potilaalla on ollut lap-
sena onnistuneita kokemuksia sosiaali-
sista suhteista kavereiden kanssa,
yksilona etté ryhman jasenena, lapi
lapsuuden ja nuoruusian)

Heikentynyt autonomia ja alisuoriutuminen

Potilaalla on oletuksia siité, ettd hanen ymparis-
tonsé odotukset estavéat hanta irtautumasta,
selviytymasté ja toimimasta itsendisesti.

Riippuvuus/ kyvyt-
tomyys

Herkkyys joutua
vaaraan tai sairastua
Kietoutuneisuus ja
minan kehittymatto-
myys
Ep&aonnistuminen
(suorituksissa)

Autonomia

(Potilaalla on tunne siita, etta han voi
toimia itsenaisesti maailmassa ilman
muiden jatkuvaa tukea)

Heikentyneet rajat

Sisdisten rajojen ja vastuullisuuden puuttuminen,
joka aiheuttaa vaikeuksia toisten oikeuksien
kunnioittamisessa, yhteistoiminnassa ja sitoutu-
misessa.

Tekojen oikeutus/
grandiositeetti
Riittdmaton itsekont-
rolli

Realistiset rajat

(Potilalla on kyky koulia itseddn omien
impulssien hallinnassa seka kyky ottaa
toisten tarpeet huomioon riittvassa
maarin)

Mukautuvuus/muihin suuntautuneisuus

Huomion liiallinen suuntautuminen muiden halui-
hin, toiveisiin, tunteisiin, tarpeisiin ja mieltymyksiin
omien kustannuksella rakkauden, hyvaksynnan
seka yhteenkuuluvuuden saavuttamiseksi.

Alistuminen
Uhrautuminen
Hyvaksynnén ja
tunnustuksen hake-
minen

Itsearvostus

(Potilaalla on tunne siitg, ettd hén on
rakastettu, pateva, hyvéaksytty ja oikeu-
tettu saamaan huomiota, rakkautta ja
kunnioitusta muilta)

Ylivarovaisuus tai estyneisyys

Spontaanien tunteiden, impulssien ja omien valin-
tojen tukahduttaminen tai toimiminen jaykalla ja
sisdistettyjen toimintaa ja etiikkaa koskevien
saantdjen mukaisella tavalla. Taméan vuoksi poti-
laan oma onnellisuus, itseilmaisu, rentoutuminen,
ihmissuhteet ja terveys kérsivat.

Negatiivisuus/
pessimismi
Emotionaalinen
estyneisyys/
ylikontrolli

Tiukat standardit/
ylikriittisyys
Rankaisevuus

Kohtuulliset odotukset




