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Eestikeelse vdljaande eessdna

Eestikeelse vdljaande eessdna

Kéesolev viljaanne on RHK-10 V peatiki eestikeelne tdlge, mis on
tehtud TU Psuhhiaatriakliiniku initsiatiivil. Nahes ette raskusi dleminekul
psuthikahéirete diagnostikale vastavuses RHK-10-ga, mis sisaldab nii
psuthikahairete klassifikatsiooni kui ka diagnoosimissisteemi, pidasime
esmatahtsaks eestikeelse tolke voimalikult kiiret avaldamist.

RHK-10 psuothikahéirete kasitlus on olemuselt ldahedane Ameerika
Psuhhiaatria Assotsiatsiooni poolt vélja téétatud DSM-lII-R-le
(Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders, 1987) ning erineb
oluliselt meil seni veel kasutusel olevast RHK-9 versioonist. RHK-10
eeliseks vorreldes RHK-9-ga on diagnostiliste ja tegevusjuhiste esita-
mine, mis véimaldab diagnoosida tapsemalt. Oluliselt rohkem on
diagnostilisi kategooriaid ning nende sustematiseerimine, vahemalt
praktilise kasutamise seisukohalt, on tunduvalt nnestunum. Siiski ei ole
diagnostilised juhised nii tapselt méaratud kui diagnostilised kriteeriumid
ja algoritmid DSM-//I-R-s. Kéesoleva valjaande puuduseks on veel see,
et siin ei ole esitatud mitmeteljelise susteemi kirjeldust ja diagnostilisi
algoritme psithikahairete diagnoosimisel. Need on alles ettevalmis-
tamisel ja avaldatakse eraldi nagu ka diagnostilised kriteeriumid teadus-
likuks uurimistoaks.

Psauhikahairete siisteemaatika ja diagnostika pohiprintsiibid on esitatud
sissejuhatuses. Valtimaks uleliigseid kordusi peatume vaid Uhel olulise-
mal RHK-10 isearasusel: see on loobumine RHK-9-le iseloomulikust
jarjekindlast nosoloogilisest printsiibist psuthikahdirete kirjeldamisel ja
sustematiseerimisel. RHK-10-s on selleks, et valtida méisteid haigus véi
t6bi, kasutusele voetud moiste hdire (disorder). Meile harjumusparases
kasitluses voib hairet maaratleda haiguse ja sindroomi vahepealse
kategooriana, kusjuures igal konkreetsel juhul voib suhe nendesse olla
erinev. Samas osutus madiste disorder tolke ettevalmistamisel Uheks
olulisemaks vaidlusobjektiks, kuna oli raske leida sisuliselt sobivat
eestikeelset vastet. Uudne on see, et teatud haigusjuhtudel voib
diagnoos koosneda mitmest diagnostilisest kategooriast (nt. raske
depressiivne episood, sotsiaalfoobia, séltuvisiksus).
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Psuuhikahairete diagnostika ja klassifikatsioon on olnud ja jadb ka
edaspidi teaduslike diskussioonide objektiks. Loomulikult véib vaielda
tihe voi teise kasitlusviisi otstarbekuse ja pdhjendatuse (le. Kuid selleks,
et midagi vaita, on vaja seda teaduslikult péhjendada.

J4ab loota, et edasise t66 kaigus suudetakse lletada RHK-10-s
esinevad puudused psllhikahairete sustematiseerimisel ja diag-
noosimisel ning see leiab tunduvalt laialdasemat kasutamist kui RHK-9.
Kui silmas pidada teaduslikke eesmarke, on RHK-10 V peatikk sellisel
kujul, nagu ta on esitatud k3esolevas valjaandes, siiski
DSM-llI-R-st méargatavalt nérgem.

Veiko Vasar
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Eessbéna

1960. aastate alguses alustati MTO vaimse tervise programmi raames
intensiivset t66d parandamaks psldhikahdirete diagnoosimist ja
klassifitseerimist. Sel ajal korraldas MTO rea koosolekuid saamaks
Ulevaadet olemasolevatest teadmistest, kaasates sellesse programmi
mitme eriala esindajaid ja psuhhiaatriakoolkondi kéigist maailma osa-
dest. Algatati ja juhiti uurimisté6d klassifikatsiooni kriteeriumide ja
diagnooside usaldusvaarsuse alal ning loodi videointervjuude hindamise
menetlusi ja teisi kasulikke uurimismeetodeid. Ulatuslike arutelude
tulemusena tehti klassifikatsiooni parandamiseks hulk ettepanekuid,
mida kasutati RHK 8. redaktsiooni ettevalmistamisel. Téo6tati vélja
glossaarium RHK iga psutuhikahdire kategooria iseloomustamiseks.
Programmi 0Oheks tulemuseks oli samuti isikute ja keskuste vérgu
loomine psihhiaatrilise klassifikatsiooni edasiseks parandamiseks.

1970. aastatel kasvas huvi Glemaailmselt kasutatava klassifikatsiooni
vastu. Rahvusvaheliste kontaktide laienemine, rahvusvahelised
koostédprogrammid ja uute ravimeetodite kasutuselevotmine soodus-
tasid seda protsessi. Rahvuslike psuhhiaatriaorganisatsioonide ettevét-
mised stimuleerisid spetsiifiliste diagnostiliste kriteeriumide loomist, et
,parandada diagnostilist usaldusvéarsust. Eriliselt tousis esile Ameerika
Psuhhiaatria Assotsiatsioon oma "Diagnostilise ja statistilise kdsiraa-
matu" kolmanda versiooni kehtestamisega, viies sellessse
klassifikatsioonististeemi operatsionaalsed kriteeriumid.

1978 aastal lulitus MTO USA-s korraldatavasse pikaajalisse
koosté6programmi Alcohol, Drug Abuse and Mental Health Administra-
tion (ADAMHA), et arendada psuthikahéirete, alkoholi ja psuhho-
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aktiivsete ainete kasutamisega seotud probleemide klassifitseerimist
(3). Organiseeriti seeria té6koosolekuid eri psthhiaatriatraditsioonidest
ja kultuuridest parit ekspertidega, anti ilevaade teadmiste seisust ning
planeeriti edasisi uurimistéid. 1982. a. korraldati Taanis Kopenhaagenis
suur rahvusvaheline klassifikatsiooni- ja diagnoosialane konverents.
Seal vaadati Ule tehtud soovitused ning koostati uurimistééde plaan ja
juhised edasiseks tegevuseks (4). Kopenhaageni konverentsi soovituste
kohaselt tehti ulatuslikke teaduslikke uurimistéid. Uhel nendest, mis
haaras 17 riigi uurimiskeskusi, oli eesmargiks arendada rahvusvaheline
diagnostiline intervjuusisteem (Composite International Diagnostic
Interview), mis oleks sobiv vahend psuihikahairete epidemioloogilisteks
uuringuteks eri maade erinevates populatsioonirthmades (5). Teine
suurem projekt keskendus Kklinitsistidele sobiva hindamisvahendi
arendamisele (Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry)
(6). Samuti alustati uurimisvahendi loomisega isiksushairete uurimiseks

mitmel maal (the International Personality Disorder Examination).

Peale eelneva valmistati véi on valmimas mitu leksikoni mdistete
tapseks defineerimiseks (8). T66 nende projektide kallal ja RHK-10
pstithikahairete defineerimisel on olnud vastastikku rikastav. Diagnosti-
liste kriteeriumide viimine psuthikahairete uurimisvahendite diagnosti-
listesse algoritmidesse oli kasulik eemaldamaks neist vastuolulisusi,
kahembéttelisust ja vastastikuseid kattumisi. RHK-10 labité6tamine aitas
omalt poolt parandada diagnostilisi uurimisvahendeid. Lépptulemuseks
oli RHK-10 kriteeriumide selge siisteem ja diagnostilised uurimis-
vahendid, mis vdéimaldavad saada vajalikku informatsiooni hairete
klassifitseerimiseks vastavalt RHK-10 V (F) peatikis esitatud

kriteeriumidele.

Kopenhaageni konverents soovitas ka, et té6des, mis kirjeldavad RHK-

10 aluseid, oleksid esindatud erisuguste psihhiaatriliste traditsioonide
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vaated. Selle tulemuseks oli mitu olulist publikatsiooni t&napaeva
psuhhiaatrilise klassifikatsiooni alustest (10).

To6 "Kliinilised kirjeldused ja diagnostilised juhised” ettevalmistamine ja
avaldamine on mitme inimese pikaajalise joupingutuse tulemus. T66
kdigus koostati mitu eelversiooni, millest igale eelnes laiaulatuslik
konsulteerimine rahvuslike ja rahvusvaheliste psihhiaatriadhingute
ekspertide ja Uksikuurijatega. 1987. a. versioon oli nende uuringute
aluseks, mis viidi abi umbes 40 riigis ja mis oli kdigi aegade suuremaid
uurimisprojekte psuhhiaatrilise diagnostika parandamiseks (11, 12).
Selle t66 resultaate on kasutatud diagnostiliste juhiste Iplikul
madaramisel.

Kéesolev kéasiraamat on esimene RHK-10 V peatikki késitlevate
véljaannete seeriast. Ulejaanud késitlused sisaldavad diagnostilisi
kriteeriume teadustdétajatele, lihtsustatud versiooni Gldmeditsiinis
kasutamiseks, mitmeteljelist sisteemi ja vordlevaid materjale
RHK-10-s, RHK-9-s ja RHK-8-s esitatud mdistete kohta.

Selle véljaande kasutamise juhised on esitatud sissejuhatuses, millele
jargnevad markused klassifikatsiooni kasutamisel kdige sagedamini
esile kerkivate probleemide kohta. Koéik peamised psihhiaatria
koolkonnad on esindatud, mis annab sellele tdéle unikaalse
rahvusvahelise iseloomu. Kilassifikatsiooni ja diagnostiliste juhiste
kasutamist on katsetatud paljudes keeltes; loodetakse, et télkimisel
tehtud pingutused on aidanud parandada tekstide selgust, lihtsust ja
loogilist struktuuri nii inglise kui ka teistes keeltes.

Klassifikatsioon on maailma kasitlemise viis mingil ajahetkel. Ei ole
kahtlust, et teaduslik progress ja arenev kogemus teeb vajalikuks
revideerida ja muuta diagnostilisi juhiseid. Ma loodan, et sellised

vajalikud parandused toimuvad samalaadse hoolika ja loomingulise
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rahvusvahelise koost6¢ raames, nii nagu see toimus selle teksti
ettevalmistamisel.

Norman Sartorius,

Maailma Tervishoiuorganisatsiooni
Vaimse Tervise Osakonna direktor
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Sissejuhatus

RHK-10 viies peatukk "Psuihika- ja kaitumishaired" on kattesaadaval
mitmes versioonis, s6ltuvalt esitatud eesmarkidest. Kdesolev versioon,
mis kannab pealkirja "Kliinilised kirjeldused ja diagnostilised juhised”, on
méeldud kliiniliseks, 6ppeotstarbeliseks ja teenistuslikuks kasutamiseks.
"Diagnostilised kritesriumid teaduslikuks uuringuks" on valja té6tatud
teaduslikel eesmarkidel ja méeldud kasutamiseks koos selle raamatuga.
Palju luhem glossaarium, mis on esitatud koos RHK-10 V peatikiga, on
sobiv kodeerijatele ja kantseleité6tajatele ning teiste klassifikatsiooni-
dega kokkusobivuse vérdlemisel, seda ei ole soovitatud kasutada
psUuhikahairetega tegelevatel professionaalidel. Luhem ja lihntsam
versioon mitmeteljelise sisteemina on ettevalmistamisel Uldmeditsiinis
kasutamiseks. "Kliinilised kirjeldused ja diagnostiised juhised" on olnud
mitmesuguste versioonide lahtepunktiks ja suurt tihelepanu on osutatud
vBimalike vastuolude tekke valtimisele nende vahel.

Esitusviis

On oluline, et klassifikatsiooni kasutajad 6piksid tundma siin esitatud
Uldinstruktsiooni ning loeksid hoolikalt ka sissejuhatust ja seletusi, mis
on toodud iga sektsiooni ees. See on eriti oluline sektsiooni F23
(Agedad psiahhootilised episoodid) ja bloki F30-F39 (Meeleoluhdired)
korral. Nende hairete kirjeldamisel ja sistematiseerimisel on pikema aja
valtel olnud olulisi probleeme, mist6ttu on ka seletatud, kuidas on jéutud
nende hairete klassifitseerimiseni.

Iga haire kohta on esitatud peamiste kliniliste isedrasuste kirjeldus ning
tahtsamate, kuid vahem spetsiifiliste kaasuvate isedrasuste kirjeldus.
Diagnostilistes juhistes on esitatud simptomid ja nende vahekord, mis
on tavaliselt vajalikud usaldatavaks diagnoosiks. Samas on need juhised
s6nastatud siiski selliselt, et sailib paindlikkus diagnostiliste otsuste
tegemisel. See sobib vaga mitmesuguste ja sageli kiiret otsust néudvate
kliiniliste situatsioonide korral, kus on vaja teha esialgne diagnoos, kuigi
kliiniline pilt ei ole taiesti selge v6i informatsioon on veel ebataielik.
Valtimaks kordamist on méningatel juhtudel kliinilised kirjeldused ja
méned Uldisemad juhised esitatud peale iga haire korral esitatu ka
hairete gruppide ees.

Kui diagnostilistes juhistes antud tingimused on taielikult taidetud, véib
diagnoosi pidada usaldatavaks (confident). Kui tingimused on taidetud

12
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vaid osaliselt, on vahel siiski kasulik fikseerida diagnoos n.6. praktilistel
eesmarkidel. See jaab diagnoosija ja teiste kasutajate otsustada, kas
registreerida vaiksema usaldatavusega diagnostiline otsus (esialgne -
provisional, kui on tulemas veel lisainformatsiooni, vdi oletatav e.
téendoline - tentative, kui ei ole véimalik rohkem informatsiooni saada),
kui diagnostilistes juhistes esitatud tingimused ei ole taielikult taidetud.
Samuti on markused sumptomite kestuse kohta méeldud uldiste
juhistena ja mitte rangete néudmistena. Klinitsistid peaksid ise
otsustama diagnoosi valiku otstarbekuse juhul, kui sumptom on
diagnoosiks vajalikust ménevérra kestvam véi vastupidi, lihem.

Diagnostilisi juhiseid voiks edukalt kasutada kliinilises valjadppes, kuna
need on lihikokkuvédtted olulisemast Kkliiniliseks téoks vajalikust
informatsioonist, mida taielikul kujul véib leida psthhiaatria
kasiraamatutest. Juhised véivad olla kasulikud ka méne teadusliku
projekti korral, kus ei peeta vajalikuks suurema tapsusega (ja seega ka
suuremate néudmiste ja piirangutega) teaduslike diagnostiliste

kriteeriumide' kasutamist.

Kirjeldused ja juhised ei sisalda teoreetilisi seletusi ega k&esoleval ajal
nende hairete olemuse kohta teadaolevaid seisukohti. Need on lihtsalt
simptomite ja kommentaaride kirje, millega on néustunud suur arv
néuandjaid ja konsultante paljudest maadest ja mida voOib pidada
psiuhikahairete klassifitseerimisel kasutatavate kategooriate
defineerimise péhjendatud aluseks.

RHK-10 V peatlki ja RHK-9 V peatlki pohilised
erinevused

RHK-10 uldprintsiibid

RHK-10 on tunduvalt mahukam kui RHK-9. RHK-9-s kasutati numbrilisi
koode (001-999), samal ajal kui RHK-10-s on kasutusel tahestikulise ja
numbrilise kodeerimise kombinatsioon: Uhele tahele jargneb kaks
numbrilist koodi (A00-Z99). See vdimaldab oluliselt suurendada
klassifikatsioonis kasutatavate kategooriate arvu. Seisundi v6i haire
tuapi tapsustatakse detsimaalsel tasemel neljanda koodinumbriga.

RHK-9 psddhikahdireid sisaldavas peatikis oli  ainult 30
kolmesumbolilist kategooriat (290-319), RHK-10 V (F) peatiikis on 100
sellist kategooriat. Osa nendest on jaanud praegu kasutamata, et hiljem

1 Diagnostic Criteria for Research.
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oleks véimalik teha kiassifikatsiooni taiendusi, ilma kogu susteemi
Umber tegemata.

RHK-10 tervikuna on kavandatud keskseks klassifikatsiooniks teiste
haigusi ja tervist kasitlevate susteemide hulgas. Mdénel juhul on
kasutatud 5. ja vahel ka 6. koodinumbrit haire detailsemaks
kirjeldamiseks. Teistel juhtudel on kategooriad esitatud koondvormis
laiemate gruppidena, et neid oleks lihtsam kasutada, naiteks
Uldmeditsiinipraktikas. On olemas RHK-10 V peatiki mitmeteljeline
esitus ja versioonid lastepsihhiaatrias ja teadustd6s kasutamiseks.
Samasse gruppi kuuluvad ka klassifikatsioonid, mis sisaldavad
meditsiini ja tervishoiu seisukohalt olulist, kuid RHK-s puuduvat
informatsiooni, nagu kahjustuste, puuete, vaeguriuse ja meditsiiniliste
protseduuride klassifikatsioonid.

Neuroos ja pslihhoos

Tuupiline neurooside ja psihhooside eristus, mis oli esitatud RHK-9-s
(kuigi neid moisteid ei ole puitud seal tdpsemalt defineerida), ei leia
RHK-10-s kasutust. Siiski on terminit neurootiline kohati kasutatud,
naiteks F40-F48, s.o. suure hairete grupi (bloki) pealkirjas:
"Neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed hdired’. Kui vélja
arvata depressioonineuroos, siis on enamik neuroosidena késitletavaid
héireid leidnud oma koha selles hairete grupis. Selle asemel, et jargida
dihhotoomiat neurootiline-psahhootiline, on héired esitatud gruppidena
vastavalt nende Uldistele tunnustele ja deskriptiivsele sarnasusele, mis
teeb sellise siisteemi kasutamise kédeparasemaks. Naiteks tsdklotaamia
(F34.0) on esitatud sektsioonis F30-F39 (meeleoluhdired), mitte aga
F60-F69 (taiskasvanu isiksus- ja kaitumishaired), ning kéik haired, mis
on seotud psuhhoaktiivsete ainete kasutamisega, on paigutatud gruppi
F10-F19, sdltumata nende raskusastmest.

Moiste psahhootiline on kasutusel kirjeldava sénana peamiseit
sektsioonis F23 (4gedad psihhootilised episoodid). Selle mdiste
kasutamine ei tahenda oletusi nende héirete psuhhodanaamiliste
mehhanismide kohta, vaid lihtsalt osutust sellele, et esinevad
hallutsinatsioonid, luulumétted véi piiratud hulk selgelt anormaalseid
kaitumisviise. Viimasteks on véljendunud &rrituvus, huperaktiivsus,
markimisv&arne psihhomotoorne pidurdus ja katatoonne kaitumine.

Muud RHK-10 ja RHK-9 erinevused

Kéik orgaanilistel pdhjustel tekkivad haired on Ghendatud blokki FOO-
FO9, mus teeb kiassifikatsiooni selle osa kasutamise tunduvalt
lintsamaks kui RHK-9-s.

14
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PsOhhoaktiivsetest ainetest péhjustatud psiuhika- ja kaitumishéirete
uus kasitlus on samuti leitud olevat parem kui varasem sisteem.
Koimas koodinumber tahistab kasutatavat ainet, neljas ja viies
psuhhopatoloogilist sindroomi; see véimaldab esitada koéik ainete
kasutamisega seotud héired isegi kolmemargilise koodi kasutamisel.

Blokki, mis sisaldab skisofreeniat, skisotupseid ja luululisi haireid (F20-
F29), on laiendatud selliste uute kategooriatega nagu diferentseerimata
skisofreenia, skisofreenia jareldepressioon ja skisotiipne haire. RHK-9-
ga vorreldes on Kklassifikatsioonis tunduvalt suurem arengumaades
suhteliselt sageli ette tulevate lUhiajaliste &gedate psuhhooside osa.

Meeleoluhdirete klassifitseerimisel on lahtutud nende Ohistest
tunnustest. Selliseid mobisteid nagu neurootiline depressioon ja
endogeenne depressioon ei ole kasutatud, kuid nendele lahedasi
ekvivalente véib leida siin esitatud depressiooni uute thOpide ja
raskusastmete jaotusest (sh. dustuimia - F34.1).

Kéaitumuslikud sdndroomid ja psoOhikahdired koos fusioloogilise
dusfunktsiooni ja hormonaalsete muutustega, nagu sé6mishaired,
mitteorgaanilised unehéired ja seksuaaldisfunktsioonid, on esitatud
Uhes blokis F50-F59 ja saanud palju tdpsema kirjelduse kui RHK-9-s,
vastates niiviisi paremini konsultatsioonipsuhhiaatria (liaison psychiatry)
vajadustele.

Blokk F60-F69 sisaldab koos traditsiooniliste isiksushéiretega terve rea
taiskasvanu kaitumishdireid, nagu patoloogiline hasartmangimine,
varastamine ja pOromaania. Seksuaalsuunitiuse haired on selgelt
eristatud sooidentsuse hairetest ja homoseksualism on kategooriate
nimistust valja jaetud.

Terminoloogilisi probleeme
Héire

Méiste héire 1abib kogu klassifikatsiooni, selleks et vaitida probleeme,
mis tekivad selliste mdistete nagu haigus ja t6bi kasutamisel. On ilmne,
et héire ei ole kbige tapsem termin, kuid seda kasutatakse selleks, et
viidata kliiniliselt &ratuntavate sumptomite kogumile véi kéaitumisele,
millega enamasti kaasneb distress ja mis hairivad isiku funktsioone.
Sotsiaalne deviatsioon véi konflikt iseenesest, ilma isiksuse

dusfunktsioonita ei ole piisav selleks, et neid kéasitieda siin defineeritud
psudhikahairena.
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Psilhhogeenne ja psilhhosomaatiline

Méistet psihhogeenne ei kasutata kategooriate pealkirjades selle
erineva tahenduse téttu eri keeltes ja psuhhiaatrilistes koolkondades.
Siiski on seda méistet tekstis kohati kasutatud ning see peaks viitama
sellele, et diagnoosija peab haire tekkes oluliseks elusindmusi
(psuhhotraumad) véi raskusi.

Terminit psidhhosomaatiline ei kasutata samadel pohjustel, samuti
vélistamaks arusaama, nagu ei oleks psihhosomaatilistel faktoritel
tahtsust teiste, muud nimetust kandvate hairete tekkes, kulus véi
i6ppes. Teistes klassifikatsioonides psihhosomaatilisena kirjeldatud
haireid véib siin leida F45- (somatoformsed haired), F50 -
(s66mishaired), F52 - (seksuaaldusfunktsioon) ja F54.- (psuhhogeenne
faktor mujal klassifitseentud haigusjuhtudel) all. On oluline tahele panna
kategooriat F54 - (kategooriana 316 RHK-9-s) ning seda meeles pidada
mujal RHK-10-s kodeeritud somaatiliste hairete seose tapsustamisel
emotsionaalsete pdhjustega. Tavalisema néitena véiks arvesse tulla
psihhogeenne astma vdi ekseem, kasutades koodi F54 ja kehalisele
hairele vastavat koodi teistest RHK-10 peatikkidest.

Kahjustus (impairment), véimetus (disability), puue (handicap)
ja seostatud moisted
Méisted kahjustus (impairment), véimetus (disability) ja puue (handicap)
on kasutusel vastavalt soovitustele, mis on adapteerinud kasutamiseks
MTO2. Neid termineid on lahtuvalt kliinilistest traditsioonidest vahete-

vahel kasutatud laiemas tahenduses’ Vt. samuti lehekulgedelt
18 -19 nende maistete ja dementsuse seost.

Méningatest kasutajatele spetsiifilistest probleemidest

Lapsed ja tdiskasvanud

Blokid FaC-F89 (psuuhilise arengu spetsiifilised haired) ja F90-F98
(lapse ja nooruki kaitumis- ja tundeeluhaired) katavad ainult neid
haire:d, mis on spetsiifiised lapse- véi noorukieale. Seejuures vdib
enamik teistes blokkides esitatud hairetest iimneda suvalises eas ja neid

% International classification of impairments, disabilities and handicaps.
Geneva, World Health Organization, 1980.

“Eesti keeles on monel spetsilfilisel juhul disability vasteks ka invaliidsus
€ vaegurlus.
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kategooriaid tuleks kasutada ka lastel ja noorukitel, kui see on vajalik.
Naiteks sé6mishaired (F50.-), unehaired (F51.-) ja sooidentsuse haired
(F64.-). Moéne spetsiifiliselt lapseeas esineva foobia puhul ilmnevaid
klassifitseerimise probleeme késitletakse F93.1 all (lapse foobiad).

Rohkem kui (ihe diagnoosi kasutamine

On soovitatav, et diagnoosimisel peetaks kinni jargnevast Gldreeglist:
registreerida nii palju diagnoose, kui on vajalik kogu klinilise pildi
katmiseks. Kui kasutatakse mitut diagnoosi, on tavaliselt kasulik
eelistada neist (ht, markida see péhidiagnoosina ning teised
lisadiagnoosidena. Eelistatakse seda diagnoosi, mis on kdige rohkem
seotud pbhjusega, miks diagnoosi Uldse tehakse. Kliinilises té8s on
selleks tavaliselt haire, mis on konsultatsioonile péérdumise péhjuseks.
Enamusel juhtudest on selleks héire, mille téttu patsient on suunatud
ambulatoorsele, poolstatsionaarsele voi statsionaarsele uuringule ja
ravile. Teistel juhtudel, kui vaatluse all on patsiendi kogu elukaik, siis
vbib kdige olulisem diagnoos, nn. [fe-time diagnoos, erineda sellest,
mis leitakse vahetul konsultatsioonil (naiteks kroonilise skisofreeniaga
patsient tuleb vastuvdtule &gedate &revussimptomitega). Kui on
kahtlusi, millises jérjekorras diagnoose tuleks esitada, voi diagnoosijal
ei ole selge, milleks seda informatsiooni hiliem kasutatakse, on kdige
lintsam reegel: registreerida diagnoosid selles numbrilises jarjekorras,
nagu nad on klassifikatsioonis.

Teistes RHK-10 peatikkides esitatud diagnooside
registreerimine

Peale 5. peatiki soovitatakse kindlasti kasutada RHK-10 teisi peattkke.

Midrkused RHK-10 psilihika- ja kditumishidirete
klassifikatsiooni mone kategooria kohta

RHK-10 pstGhikahairete peatlki ettevalmistamisel tekitasid méned
kategooriad elavat huvi ja vaidlusi, enne kui saavutati kéigi osaliste
tksmeel. Nende probleemide kohta esitatakse alljargnevalt
IGhiarvamused.
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Dementsus (FO1-F03) ning selle suhted kahjustuse (impairment),
vbimetuse (disability) ja puudega (handicap)

Kuigi dementsuse diagnoosimiseks on oluline kognitiivsete véimete
tagasilangus, ei ole perekondlike véi tédalaste rollide taitmise raskust
kasutatud diagnostilise tunnuse ega kriteeriumina. See on naide
ldprintsiibist, mida on kasutatud kéikide RHK-10 V peattki hairete
defineerimisel, kuna kultuuride, religioonide ja rahvuste néuded t66- ja
sotsiaalsete rollide taitmisele véivad vaga erineda. Sellele vaatamata,
kui diagnoos on pandud muu informatsiooni alusel, véimaldavad
andmed takistustest ja raskustest té6l, perekonnas véi sotsiaalses
tegevuses hinnata tapsemalt haire raskust.

Siin on kohane viidata sumptomite, diagnostiliste kriteeriumide ja MTO
poolt vastu véetud kahjustuse, vdimetuse ja puude kirjeldamise
sUsteemi vahekorrale. Selle sUsteemi kohaselt avaldub kahjustus
(impairment) (s.t. "struktuuri véi funktsiooni ... kadumine véi
ebanormaalsus") pstihholoogiliselt selliste vaimsete funktsioonide nagu
mélu ning tahelepanu ja emotsionaalsete funktsioonide hairumises.
Psuhholoogilise kahjustuse paljud tuubid on tuntud psthhiaatriliste
siUmptomitena. Vaiksemal maadral on tavaks véimetuse (disabiiity)
moéningaid vorme (defineeritud MTO poolt kui "teatud véimete
nérgenemine vb6i puudumine ... sooritada tegevust inimese jaoks
normaalseks peetaval Vviisil voi ulatuses) hinnata samuti kui
psthhiaatrilisi sumptomeid. Naited voOimetusest isiksuse tasemel
hélmavad tavalisi ja Uldiselt vajalikke igapdevaseid tegevusi, mis on
seotud isikliku hugieeni ja elu sailitamisega, nagu pesemine, riietumine,
sé6mine jne. Nende tegevuste-hdired on pslhholoogilise kahjustuse
otseseks tagajarjeks ning séltuvad kultuurist vaga vahe, kui Uldse.
Taoline véimetus v6ib seega digustatult kuuluda diagnostiliste juhiste ja
kriteeriumide hulka, eriti dementsuse korral.

Seevastu puue (handicap) ("ebasoodus seisund inimese jaoks ..., mis
takistab véi piirab tema jaoks normaalse rolli taitmist') on kahjustuse
v6i vbimetuse tagajarg laiemas sotsiaalses méttes, mida kultuur
oluliselt méjustab. Seetéttu ei tohiks puuet kasutada diagnoosi olulise
komponendina.

Skisofreenia (F20.-) diagnoosimiseks vajalike
sUmptomite kestus

Prodromaalseisundid

Enne tulpiliste skisofreenia sumptomite ilmnemist esineb vahel,
peamiselt noortel inimestel, nadalaid véi kuid kestev mittespetsiifiliste
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sUmptomitega (huvide alanemine, kaasinimeste valtimine, t66It eemale
j&amine, arrituvus ja hupersensitiivsus) periood. Need simptomid pole
spetsiifilised Uhegi kindla haire jaoks, kuid nad ei ole omased ka
psudnhiliselt tervele inimesele. Nad hairivad perekonda ja takistavad
haige tegutsemist samal madral kui selgemad haigusnahud
(hallutsinatsioonid ja luulumétted), mis kujunevad hiljem. Retro-
spektiivselt hinnatuna on sellistel prodromaalseisunditel oluline osa
haiguse arengus. On aga vahe slstemaatilist informatsiooni, kas
sarnased prodroomid on omased ka teistele psuihikahairetele véi ehk
ilmnevad samalaadsed seisundid aeg-ajalt ka inimestel, kellel kunagi ei
kujune vélja psuhhiaatriliselt diagnoositavat psihikahairet.

Kui énnestub leida prodroomile tuupilisi ja skisofreeniale spetsiifilisi
tunnuseid, mis ei ole tavalised teiste pstlhikahairete ega tervete
inimeste puhul, tundub olevat Gigustatud nende tunnuste lulitamine
skisofreenia tunnuste hulka. RHK-10 kohaselt ei véimalda puudulik
informatsioon prodroomi rakendamist lisafaktorina diagnoosi pusti-
tamisel. Samuti on praeguseni tapsustamata probleem, kuivérd saab
selliseid prodromaalseisundeid eristada skisoidsest ja paranoilisest
isiksushairest.

Ageda ja méoéduva psihhootilise episoodi (F23.-) eristamine
skisofreeniast (F20.-)

RHK-10-s sbltub skisofreenia diagnoos tudpiliste luulumétete,
hallutsinatsioonide véi teiste simptomite (vt. F20) olemasolust ja need
peavad olema kestnud minimaalselt 1 kuu.

Méne maa rangelt Kliinilised traditsioonid, mille aluseks on kirjeldavad,
mitte epidemioloogilised uuringud (séltumata Kraepelini dementia
praecox'i vbi Bleuleri skisofreenia olemusest), toetavad jareldust, et
skisofreenia ei ole samastatav vdga dgedate psiihhoosidega, millel on
age algus, luhiajaline kestus ja soodus |6pe. Terminid bouffée délirante,
psihhogeenne psihhoos, skisofreniformne psihhoos, tsikloidne
psuhhoos ja lahiajaline reaktiivne psihhoos kajastavad véljakujunenud
ja laialtlevinud, kuid lahknevaid vaateid ja késitlusviise. Samuti varieeru-
vad arvamused ja seisukohad, kuivérd médduvad, kuid tdapilised
skisofreensed simptomid véivad nende hairete puhul avalduda ja kas
nende kujunemine on tavaliselt véi alati seotud &geda psidhilise
stressiga (bouffée délirante'i kirjeldati esialgu hairena, millel polnud
seost ilmse psihhotraumeeriva siindmusega).

Arvestades praeguste teadmiste puudulikkust nii skisofreenia kui nende
agedamate psihhooside kohta, otsustati, et parim valik RHK-10 jaoks
on véimaldada killaldast ajavahemikku agedate hairete ilmnemiseks,
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tundmadppimiseks ja kujunemiseks, enne kui panna skisofreenia
diagnoos. Enamikus Kliinilistes uurimustes naidatakse, et suuremal osal
selliste agedate psuhhoosidega haigetest kujunevad psihhootilised
simptomid vélja méne paeva v6i maksimaalselt 1-2 nadalaga ning et
paliud haiged paranevad raviga vbi ilma selleta 2-3 nadala véltel.
Jérelikult tundub sobivana masrata skisofreenia ja 4gedate hairete
piiriks Uks kuu, kui viimaste Kliinilises pildis on skisofreeniale tudpilisi
simptomeid. Psiihhootiliste, kuid mitteskisofreensete simptomite
korral, kui nad kestavad le 1 kuu, pole vaja diagnoosi enne muuta, kuni
kestus vastab luululise haire (F22.0) néuetele (3 kuud, vastavalt allpool
esitatavale arutelule).

Sama kestuse maar Oigustab ennast, kui on tegemist &gedate
sumptomaatiliste psiihhoosidega (parimaks naiteks on amfetamiin-
psiihhoos). Toksilise teguri &rajatmisele jargneb tavaliselt simptomite
kadumine 8-10 paeva viltel, kuid kuna simptomite manifesteerumiseks
ja hairivaks muutumiseks kulub 7-10 paeva (samuti kulub patsiendil
aega psihhiaatri poole p66rdumiseks abi saamiseks), on kogu kestus
20 paeva v6i rohkem. Jdarelikult tundub umbes 30 pdeva véi 1 kuu
olevat sobiv ajavahemik, enne mille méédumist ei saa héairet nimetada
skisofreeniaks, kuigi taupilised sumptomid pusivad. Kasutades tuapiliste
psuhhootiliste siumptomite kuuajalist pusimist skisofreenia diagnoosi-
mise vajaliku kriteeriumina, heidetakse kérvale eeldus, et skisofreenia
peab olema suhteliselt pikaajalise kuluga. 6-kuulist kestust on
rakendatud rohkem kui (hes rahvusvahelises klassifikatsioonis, kuid
teadmiste puudumise téttu kaesoleval ajal pole sel moel skisofreenia
diagnoosi piiramisest kasu. Kahes ulatuslikus rahvusvahelises
uurimuses skisofreenia ja sarnaste hairete kohta (teine neist
epidemioloogilisel alusel) leiti margatav osa haigeid, kellel kestsid
selged ja tlupilised skisofreensed simptomid ule 1 kuu, kuid vahem kui
6 kuud, ja kes paranesid oma hairetest hasti, kui mitte taielikult.
Seetéttu tundub olevat 6igem mitte réhutada RHK-10-s skisofreenia
kroonilisuse vajadust ja kasutada seda terminit kui suUndroomi
kirjeldavat koos péhjuste (millest paljud on seni tundmata) ja
I6pptulemuste mitmekesisusega, mis séltub geneetiliste, fuusiliste,
sotsiaalsete ja kultuuriliste m6jude vahekorrast.

Toimus ka oluline diskussioon pulsiva luululise haire (F22.-)
diagnoosimiseks vajaliku simptomite kestuse tle. Lépuks valiti 3 kuud
kui sobivaim, sest jaotus 6 kuu v6i pikema ajavahemiku alusel oleks
néudnud uut vahekategooriat 4geda psthhootilise episoodi (F23.-) ning
pusiva luululise haire vahel. Kéigi nende vaidlusaluste hairete suhe
ootab lahendamiseks praegusest paremat ja taielikumat informatsiooni;
suhteliselt lihntne lahendus, mis annab eelistuse &gedatele ja
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md&dduvatele seisunditele, tundub olevat parim ja tdendoselt selline, mis
stimuleerib edasisi uuringuid selles valdkonnas.

Kirjeldamise ja klassifitseerimise printsiipi, mis annaks valikuvéimalusi
ega esitaks rangeid ettekirjutusi, on kasutatud &geda psiuhhootilise
episoodi jaoks (F23.-), neid ja nendega seotud kusimusi on lahidalt
kasitletud vastava kategooria sissejuhatuses (lk. 96-97).

Terminit skisofreniformne pole selles klassifikatsioonis kasutatud kindla
héire jaoks, sest viimaste aastakimnete véltel on seda terminit
kasutatud mitmes Kkliinilises kontseptsioonis ja seostatud erisuguste
iseloomulike tunnustega, nagu &ge algus, suhteliselt luhiajaline kulg,
atuapilised vb6i segasimptomid ja suhteliselt soodus I6pplahendus.
Kuna selle termini eelistatud kasutamise kohta ei ole piisavalt téendeid,
siis peeti tema lulitamist diagnostiliste terminite hulka ebadigeks.
Pealegi ei sobi selle mobiste kasutamine kokku F23.-s (&4gedad ja
modduvad psihhootilised episoodid) ja selle alajaotustes esitatud
diagnostiliste kategooriate ning kriteeriumidega. Juhiseks neile, kes
kasutavad séna skisofreniformne diagnostilise terminina: kaasneva
terminina héirete suhtes on see paigutatud mitmesse kohta: "TTta
skisofreniformne atakk v6i psuhhoos" F20.8 all (muu skisofreenia) ja
"luhiajaline skisofreniformne haire v6i psihhoos" F23.2 all (age
skisofreeniataoline psihhootiline haire).

Lihtne skisofreenia (F20.6)

See kategooria on séilitatud seet6ttu, et monel maal seda kasutatakse
ja selle olemus ning seosed skisoidse isiksushaire ja skisotuupse
héirega on veel ebaselged, mistéttu 16plik lahendamine néuab
taiendavat informatsiooni. Diferentseerimiseks esitatud kriteeriumid
valgustavad 0htlasi praktilistes terminites loetletud hairete rihmade
vastastikuseid piirjooni.

Skisoafektiivsed héired (F25.-)

Praeguste andmete alusel véiksid skisoafektiivsed héaired (F25.-), nagu
nad on defineeritud RHK-10-s, enam-vdhem vérdselt kuuluda kas blokki
F20-F29 (skisofreenia, skisotilupsed ja luululised haired) vbi blokki F30-
F39 (meeleoluhsired). Loplik otsus lulitada see F20-F29 alla tulenes
1987.a. projekti praktilise rakendamise tulemustest ja Ulemaailmse
Psuhhiaatrite Assotsiatsiooni seltside kusitlemisest. On selge, et on
laialtlevinud ja tugevaid Kliinilisi traditsioone, kus pooldatakse nende
héirete pusimist skisofreenia ja luululiste héirete hulgas. On oluline, et
kui raskuspunkt pannakse afektiivsetele sumptomitele, ei ole ainult
meeleolust tingitud luulumétete lisandumine piisav diagnoosi viimiseks
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skisoafektiivsesse kategooriasse. Haire sama episoodi valtel peab
afektiivsete sUmptomitega kaasnema vahemalt (0ks toOpiline
skisofreenne siUmptom.

Meeleoluhdired (F30-F39)

Tundub, et psihhiaatrite eriarvamused meeleoluhairete klassifikatsiooni
suhtes pusivad nii kaua, kuni kliiniliste sindroomide jaotamise meetodid
on sedavérd arenenud, et vahemalt osaliselt véimaldada seda
fusioloogiliste voi biokeemiliste uuringute alusel, selle asemel et
pirduda nagu praegu emotsioonide ja kaitumise kirjeldusega.
Sinnamaani on péhiliseks véimaluseks valida suhteliselt lintsa, vahese
raskusastmega klassifikatsiooni ning detailirohkema liigendatud klassi-
fikatsiooni vahel.

RHK-10 1987.a. projekt oli suhteliselt lihtne: sisaldas ainult kergeid ja
raskeid depressiooniepisoode, ei eristanud hipomaniat maniast, ei
tapsustanud lahedasi Kliinilisi kontseptsioone v6i nende puudumist,
nagu somaatiline sudndroom véi afektiivsed hallutsinatsioonid ja
luulumétted. Paljude Klinitsistide arvamused, kes vétsid osa projekti
kontrollimisest praktikas, ja teiste spetsialistide hinnangud naitasid, et
on vaja tédpsustada depressiooni raskusastmeid ja teisi kliinilisi avaldusi.
Projekti esialgne kontrollimine praktikas naitas, et paljudes keskustes oli
kategoorial kerge depressioon sageli Usna vaike diferentseeriv usalda-
tavus.

Samuti ilmnes, et klinitsistide vaated depressiooni alajaotustele séltuvad
suuresti haigete kontingendist, kellega nad kokku puutuvad. Poli-
kliinikutes to6tavad ja esmaabi andvad arstid vajavad kergete, kuid-
kliiniliselt selgete depressioonivormide Kkirjeldusi, = seevastu haiglas
téotavad arstid on rohkem huvitatud raskematest kategooriatest.

K&aesolev versioon on-saadud péhjalikumate konsultatsioonide tule-
musena afektiivsete hairete ekspertidega. Soovitatud valikut afektiivsete
hairete aspektide tapsustamiseks on psthhiaatrid maailma eri paigus
hinnanud Kkliiniliselt kasulikuna. Loodetakse, et nende tapsustuste
arvestamine stimuleerib edasist diskussiooni ja uuringuid nende tegeliku
kliinilise vaartuse selgitamiseks.

Lahendamata j&ab, kuidas paremini maédrata ja diagnostilistes
kategooriates kasutada luulumétete 0Ohtivust meeleoluga. Sellised
kategooriad (meeleoluga Uhtivad ja meeleoluga mitteGhtivad luulu-
métted) tunduvad olevat nii p6hjendatud kui ka Kliiniliselt vajalikud,
vahemalt lisavalikuna.
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Korduv Ithiajaline depressioon

RHK-9 rakendamine andis piisavalt téendeid, et on vaja eri kategooriat
luhiajaliste depressiooniepisoodide jaoks, millel on depressiooni (F32.-)
diagnoosimiseks vajalik raskusaste, kuid puudub selleks vajalik kestus.
Neil rekurrentsetel seisunditel ei ole veel kindlat nosoloogilist tahendust
ja nende jaoks vastava kategooria loomine peaks soodustama edasise
informatsiooni kogumist, et tdpsustada nende sagedust ja kulgu pikema
aja valtel.

Agorafoobia ja paanikahiire

Viimasel ajal on tésiselt vaieldud selle dle, kas pidada primaarseks
agorafoobiat v6i paanikahéiret. Eri maades ja kultuurides tehtud té6des
ei ole leitud olulisi tdendeid selle endiselt tldlevinud seisukoha vastu, et
agorafoobiat véib pidada primaarseks ning paanikahooge tavaliselt
foobia raskuse néitajaks.

Arevuse ja depressiooni segakategooriad

Psuhhiaatrid ja teised spetsialistid, kes konsulteerivad patsiente
Uldvastuvédtul, eriti arengumaades, voiksid saada erilist kasu
kategooriatest F41.2 (depressiooniga &revus), F41.3 (muud segatuipi
arevushaired), ja mitmest F43.2 (kohanemishdire) ja F44.7 (segatuipi
dissotsiatiivsed haired) alaliigist. Nende kategooriate eesmérk on
lihtsustada selliste seisundite maaramist, kus haired avalduvad
mitmekesiste simptomitega ning mille jaoks lihtsamat traditsioonilist
psuhhiaatrilist diagnoosi on raske leida. Sellele vaatamata on need
kliinilises praktikas sagedased ning inimese sotsiaalset aktiivsust
oluliselt héirivad seisundid. Sageli on need seisundid nii somaatilise
meditsiini kui psdhhiaatriateenistuse poole péérdumise péhjuseks.
Nende kategooriate usaldusvéarne kasutamine véib raskusi valmistada,
kuid on oluline neid praktikas proovida ja vajaduse korral tapsustada.

Dissotsiatiivsed ja somatoformsed hidired seoses
histeeriaga

Moistet histeeria ei ole kasutatud Ghegi haire tahistamiseks, kuna sel
on véga palju tdhendusi. Selle asemel on eelistatud séna dissotsiatiivne,
mis Uhendab varem dissotsiatiivset ja konversiivset tulpi histeeriliste
hairetena tuntud seisundid. Péhjuseks on asjaolu, et sageli véivad uUhel
isikul olla haire mélemad variandid, olgu siis korraga véi eri ajal, ning
nende hairetega patsiendid on tihti mitme muu omaduse poolest
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sarnased. On ka alust eeldada, et mélema tuibi aluseks on tavaliselt
samad (v6i véga lahedased) psihholoogilised mehhanismid.

Valdavalt kehaliste e. somaatiliste simptomitena avalduvate héirete
kasitlus Uhtses somatoformsete héirete grupis on leidnud laialdase
rahvusvahelise tunnustuse. Eelnevalt esitatud péhjustel ei ole aga seda
uut Kkasitlust siiski kasutatud amneesia ja fuuga eristamiseks
dissotsiatiivstest sensoorsetest ja motoorsetest hairetest.

Kui isiksuse mitmesus (F44.81) avaldub teisiti kui kultuurispetsiifiline véi
iatrogeenne seisund, on seda parem kéasitleda dissotsiatiivsete hairete
grupis.

Neurasteenia

Kuigi neurasteenia on monest klassifikatsioonist eemaldatud, on ta
sdilinud RHK-10-s, kuna see kategooria leiab sagedast kasutamist
mitmel maal. Mitmes paigas tehtud uurimused naitavad, et oluline osa
neurasteeniana diagnoositud seisunditest véiks olla vaadeldud
depressioonina vO6i d&revusseisundina. Siiski on situatsioone, kus
seisundi kirjeldus ei sobi kokku Uhegi teise haire kriteeriumidega, kuid
vastab neurasteenia kriteeriumidele. Loodetakse, et neurasteenia
kasitlemine iseseisva kategooriana stimuleerib selle seisundi edasist
uurimist.

Kultuurispetsiifilised hédired

Viimastel aastatel on harvemini réagitud omaette diagnostilise
kategooria vajadusest, mis sisaldaks kultuurispetsiifilisi haireid, nagu
latah, amok, koro ja teised. Ebadnnestunud on katsed leida tésiseid,
kirjeldavaid, eelistatavalt epidemioloogilise suunaga uurimusi, mis
kinnitaksid, et need haired on teistest, klassifikatsioonis juba esindatud
héiretest kliiniliselt erinevad. Seepérast ei ole neid eraldi klassi-
fitseeritud. Olemasolevad kirjeldused tekitavad métte, et neid véib
pidada &revuse, depressiooni, somatoformsete v6i kohanemishairete
kohalikeks variantideks. Seeparast peaks vajadusel kasutama lahemat
sobivat koodi lisaméarkusega, millise kultuurispetsiifilise héairega on
tegemist. Véimalik, et oma osa on tahelepanuotsival kéitumisel véi
haige rolli votmisel, mida kirjeldab F68.1 (kehaliste v6i psauhiliste
sumptomite tahtlik tekitamine) ja millele véib samuti viidata.
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Sinnitusjirgse perioodiga seotud psithika- ja
kditumishdired (F53.-)

See kategooria on ebatavaline ja iimselt paradoksaalne, kuna sisaldab
soovitust kasutada ainult véltimatutel juhtudel. Selle tarvitamist
bigustavad arengumaade probleemid, mis teevad paljudel juhtudel
detailse teabe kogumise sOnnitusjargsete haiguste kohta peaaegu
vbimatuks. Isegi kui informatsioonipuudus ei véimalda méne
meeleoluhdire (véi harvemini skisofreenia) diagnoosi, on enamasti
piisavalt teavet selleks, et eristada kerget (F53.0) v6i rasket (F53.1)
héiret. Selline jaotus on kasulik té6koormuse hindamiseks vo6i
meditsiiniliste teenuste vajaduse Ole otsustamiseks.

Selle kategooria olemasolust ei tohiks jareldada, nagu poleks ka piisava
informatsiooni olemasolul véimalik enamikku sannitusjargseid psaahilisi
haigusi teiste kategooriate alla liigitada. Enamik selle ala spetsialiste
arvab, et sOnnitusjargse psdhhoosi Kliiniline pilt erineb sedavérd harva
(kui tldse) muudest meeleoluhéiretest v6i skisofreeniast, et spetsiifiline
kategooria pole 6igustatud. Véhemuses olevad psOhhiaatrid, kes
arvavad, et iseseisev sonnitusjargne psahhoos on téesti olemas, véivad
seda kategooriat kasutada, pidades aga meeles selle loomise tegelikku
eesmarki.

Tadiskasvanu isiksushiired (F60.-)

Taiskasvanu isiksushdirete osa tekitab kéigi ndddisaja psQhhiaatriliste
klassifikatsioonide jaoks tésiseid probleeme, mille lahendamine néuab
ulatuslikke ja ajamahukaid uuringuid. Detailsete diagnostikajuhiste véi
-kriteeriumide kehtestamisel on eriti problemaatiline vaatluste eris-
tamine télgendustest, ja diagnoosi kinnitamiseks vajalik tunnuste arv on
praeguste teadmiste juures lahendamata probleem. Védhemalt naitavad
senitehtud juhiste ja kriteeriumide tdpsustamise katsed seda, et
isiksushairete kirjeldamisel on vajalik uus léhenemisviis.

Parast esialgset kohklust lalitati klassifikatsiooni ebastabiilse isiksuse
(F60.3) alaliigina piirialane isiksus (F63.31), lootes ergutada uuringuid.

Tdiskasvanu muud isiksus- ja kditumishdired (F68)

RHK-9 ei sisaldanud kahte selle alajaotuse kategooriat, nimelt F68.0
(somaatiliste sOmptomite psOhhogeenne véimendumine) ja F68.1
(somaatiliste vo6i psQO0hiliste somptomite tahtlik tekitamine). Kuna
rangelt véttes on tegemist rolli- véi haiguskéitumise hairetega, peaks
nende (hendamine teiste tdiskasvanuea kaitumishairetega olema
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psQhhiaatritele kaeparane. Koos simuleerimisega (276.5), mis on alati
olnud valjaspool RHK V peatokki, moodustavad need haired
diagnooside kolmiku, mida tuleb tihti koos arvestada. Kahe esimese
erinevus simuleerimisest seisneb selles, et viimase motivatsioon on
tavaliselt ilmne ja seotud enamasti olukordadega, mis puudutavad
hadaohtu, kriminaalvastutust v8i suuri rahasummasid.

Vaimne alaareng (F70-F79)

RHK-10 V (F) peatiki taotluseks on olnud kasitleda vaimset alaarengut
nii lohidalt ja lihtsalt kui véimalik, teades, et seda probleemi saab
piisavalt hdimata vaid mitmekaigse, véimalik et mitmeteljelise sOsteemi
abil. Selline sisteem tuleks eraldi luua ning t66 rahvusvaheliseks
kasutamiseks sobivate ideede leidmiseks on kaimas.

Lapseeas algavad hiired

F80-F89 Psllhilise arengu spetsiifilised hiired

RHK-9-s psthhooside hulka liigitatud haired, nagu lapseea autism ja
lapseea desintegratiivne haire, on n0dd leidnud sobivama koha
pervasiivsete arenguhairete (F84.-) hulgas. Leitakse, et on piisavalt
informatsiooni, mis Oigustab Retti ja Aspergeri sGndroomi lQlitamist
omaette hairetena sellesse gruppi, kuigi nende nosoloogiline staatus on
veel vaieldav. Haperaktiivsus motoorsete stereotdlpiate ja vaimse
alaarenguga (F84.4) on vaatamata oma segaloomusele samuti siia
paigutatud, sest praktika on naidanud selle kasulikkust.

F90-F98 Tavaliselt lapseeas alanud kéitumis- ja tundeeluhaired

Rahvusvahelised eriarvamused hdperkineetilise haire mdiste mahu
suhtes on ammutuntud probleem, mida MTO néunikud ja muud
eksperdid arutasid Oksikasjalikult WHO-ADAMHA Qhisprojekti raames
peetud koosolekutel. RHK-10-s on hdaperkineetilise haire maaratius
laiem, kui oli RHK-9-s. RHK-10-s on haperkineetilisse sdndroomi
kuuluvatele sOmptomitele antud ka erisugune osatahtsus. Kuna
maaratluse aluseks olid uuemad empiirilised uurimused, on alust
uskuda, et RHK-10 definitsioon on oluline edusamm.

Haperkineetiline kaitumishaire (F90.1) on Gks vaheseid juhtumeid, kus
kasutatakse kombineeritud diagnoosi. Sellesse kategooriasse kuuluvad
haired vastavad nii hoperkineetilise héire (F90.-) kui kaitumishaire
(F91.-) kriteeriumidele. Sellist Qldreeglist kdrvalekaldumist 8igustab
kliiniline otstarbekus, arvestades nende hairete sagedast koosesinemist
ja segasndroomi tahendust haire hilisema kulu suhtes. Samas on
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tdendoline, et RHK-10 "Psa0hika- ja kaitumishairete klassifikatsioon:
diagnostilised kriteeriumid teadusto6 jaoks” (The ICD-10 Classification
of Mental and Behavioural Disorders: Diagnostic criteria for research -
DCR-10) soovitab uurimistodks kirjeldada patsientidel eraldi
hGperaktiivsust, tundeeluhdiret ja kaitumishaire raskust (lisaks
Olddiagnoosina kasutatavale kombineeritud kategooriale).

RHK-9 ei sisaldanud kategooriat térges-trotskk kaitumine (F91.3), kall
aga kuulub see RHK-10-sse, kuna on andmeid selle vaartuse kohta
hilisemate kaitumisprobleemide ennustamisel. Samas, manitsedes
ettevaatusele, soovitatakse seda kategooriat kasutada peamiselt
nooremate laste puhul.

RHK-8 313. kategooriast (lapse- ja noorukiea spetsiifilised
emotsionaalsed haired) on RHK-10-s loodud kaks omaette kategooriat,
nimelt lapsele iseloomulikud tundeeluhaired (F93.-) ja lapse vbi nooruki
suhtlemishaired (F94.-). POhjuseks on vajadus eristada lapsi
taiskasvanutest mitmesugust ta0pi haigusliku arevuse ning sellega
seotud emotsioonide osas. Vajadust naitab selgelt tosiasi, et lapseea
tundeeluhairetele ei jargne sageli samasugust olulist hairet
taiskasvanueas ning samas saab neurootiline haire tihti alguse alles
taiskasvanuna. RHK-10-s kasutatav vétmekriteerium on emotsiooni
vastavus lapse arenguastmele, lisaks ebatavaline pOsivus ja
funktsioneerimise hairumine. Teisisonu need lapseea haired on
eakohaste normaalsete emotsionaalsete reaktsioonide ja seisundite
silmatorkavad liialdused. Kui emotsionaalse seisundi sisu on
ebatavaline v0i avaldub tavatus vanuses, tuleks kasutada teisi
diagnostilisi kategooriaid.

Vaatamata nimele ei ole uus kategooria F94.- (lapse v&i nooruki
suhtlemishaired) vastuolus RHK-10 pohireegliga - mitte kasutada
sotsiaalsete rollidega seotud raskusi diagnostilise kriteeriumina.
Suhtlemishaireid, mida sisaldab F94.-, on piiratud hulk ja nad on seotud
lapse-vanema suhetega ning vahetult perekonnaga. Suhted, mis tekivad
tool voi sissetulekute hankimise kaigus, on teistsuguse tahendusega
ega kuulu diagnostiliste kriteeriumide hulka. Klassifikatsiooni
Gldosadesse on paigutatud mitu lastepsGhhiaatrite poolt sageli
kasutatavat kategooriat, nagu s60mishaired (F50.-), mitteorgaanilised
unehaired (F51.-) ja sooidentsuse haired (F64.-), sest need algavad
Ohtviisi sageli nii taiskasvanu- kui lapseeas. Siiski leiti, et lapseeale
spetsiifilised Kkliinilised jooned Oigustavad s66mishaire imiku- vbi
lapseeas (F98.2) ja pica imiku- vdi lapseeas (F98.3) kasutamist.

F80-F89 ja F90-F98 kasutajatel on vaja tunda ka RHK-10 neuroloogia
peatakki [VI (G) peatGkk]. See h6imab valdavalt kehaliste ilmingute ja
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selge orgaanilise etioloogiaga stndroome, millest Kleine-Levini
slindroom (G47.8) pakub lastepsthhiaatritele erilist huvi.

Tdpsustamata pslUlhikahdire (F99)

Tapsustamata pstthikahaire kategooria on RHK-10-s vajalik praktilistel
kaalutlustel, kuid kuna kogu V (F) peattki klassifikatsiooniruum on
jagatud 10-ks spetsiifilisi valdkondi hélmavaks osaks, oli sellele
kategooriale raske kohta leida. L6puks otsustati, et kdige vahem hairiv
on viimase klassifikatsiooninumbri, s.t. F99 kasutamine.

RHK-10 esialgsete variantide jaoks soovitatud
kategooriad, millest hiljem on loobutud

RHK-10 V (F) peatiki koostamise ajal peetud aruteludel ja kirjanduse
Iabitéstamisel tehti palju muudatuste  ettepanekuid. Nende
vastuvétmisel véi tagasilikkamisel arvestati mitmeid tegureid, nagu
proovikatsete tulemusi, néupidamisi MTO koostédkeskuste juhtidega,
koosté6tulemusi valitsusvéliste organisatsioonidega, MTO ekspertide
néuandeid, klassifikatsiooni télkimise kogemusi ja RHK kui terviku
struktuurist ning Ulesehitusreeglitest tulenevaid piiranguid.

Tavaliselt oli lihtne tagasi lukata ettepanekuid, mis olid idiostink-
raatilised ja mida kogemus ei kinnitanud, ning vastu vétta neid, millel
oli piisav p6hjendus. Méni ettepanek, mis oli eraldi véttes kall arukas,
tuli tagasi lukata, sest ta oleks tinginud muutusi ka klassifikatsiooni
teistes osades. Méned ettepanekud olid ilmselt head, kuid enne
rahvusvahelist kasutuselevétmist vajaksid nad tdiendavat uurimist. Mitu
sellist ettepanekut, mida algvariant sisaldas, jaeti I6ppvariandist valja,
sealhulgas "isiksuse aktsentuatsioon” ja "psthhoaktiivsete ainete ohtlik
kasutamine”. Loodetavasti jatkub nii nende kui teiste uuendusena
pakutud kategooriate staatuse ja kasulikkuse uurimine.
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Diagnostiliste kategooriate nimekiri

F00-F09
Orgaanilised - k.a. simptomaatilised -
psiiiihikahdired

FOO0* Dementsus Alzheimeri tdvest
F00.0 Varajase algusega dementsus Alzheimeri tévest
F00.1 Hilise algusega dementsus Alzheimeri tévest
F00.2 Athopiline v8i segatiidpi dementsus Alzheimeri tévest
F00.9 Tapsustamata dementsus Alzheimeri tévest
FO1* Vaskulaarne dementsus
F01.0 Ageda algusega vaskulaarne dementsus
F01.1 Multiinfarktne (valdavalt kortikaalne) vaskulaarne dementsus
F01.2 Subkortikaalne vaskulaarne dementsus
F01.3 Segatiipi (kortikaalne ja subkortikaalne) vaskulaarne
dementsus
F01.8 Muu tapsustatud vaskulaarne dementsus
F01.9 T4psustamata vaskulaarne dementsus
FO2* Dementsus MK muudest haigustest
F02.0 Dementsus Picki tdvest
F02.1 Dementsus Creutzfeldti-Jakobi tévest
F02.2 Dementsus Huntingtoni tovest
F02.3 Dementsus Parkinsoni tdvest
F02.4 Dementsus H/V infektsioonist
F02.8 Dementsus teistest MK haigustest

FO3* Tapsustamata dementsus

F04 Orgaaniline amnestiline sindroom, v.a. alkoholist véi
psilihhoaktiivsetest ainetest pohjustatud

tapsusta 5. koodinumbriga dementsusele kaasuvate
siimptomite esinemine:

.x0 kaasuvate simptomiteta

.x1 kaasuvad luululised simptomid

.X2 kaasuvad hallutsinatoorsed simptomid

.x3 kaasuvad depressiivsed simptomid

.x4 muud ja segatiOpi kaasuvad simptomid
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FO5 Deiiirium, v.a. alkoholist v&i psilhhoaktiivsetest ainetest
pOhjustatud
F05.0 Dementsuseta deliirium
F05.1 Dementsusega deliirium
F05.8 Muu tapsustatud deliirium
F05.9 Tapsustamata deliirium
F06 Muud psUuhikahliired ajukahjustusest, -dUsfunktsioonist voi
somaatilisest haigusest
F06.0 Orgaaniline hallutsinoos
F06.1 Orgaaniline katatoonia
F06.2 Orgaaniline luululine psGhhoos
F06.3 Orgaanilised meeleoluhaired
30 orgaaniline mania
.31 orgaaniline bipolaarne haire
.32 orgaaniline depressioon
.33 orgaaniline segatQdpi meeleoluhaire
F06.4 Orgaaniline arevus
F06.5 Orgaaniline dissotsiatiivne haire
F06.6 Orgaaniline asteenia
F06.7 Kerge orgaaniline tunnetushaire
F06.8 Muud tapsustatud orgaanilised psQQhikahaired
F06.9 Tapsustamata orgaaniline psQQhikahaire
FO7 Isiksus- ja kaitumishiired ajuhaigusest, -kahjustusest véi -
dusfunktsioonist
F07.0 Orgaaniline isiksushaire
F07.1 Entsefaliidijargne sandroom
FO07.2 Traumajargse ajukahjustuse sGndroom
FO07.8 Muud isiksus- ja kaitumishaired
FO7.9 Tapsustamata isiksus- ja kaitumishaire

F09 Tdpsustamata orgaaniline - k.a. sUmptomaatiline -
psllhikahiiire
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F10-F19
Psiithhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud
psiUihika- ja kiditumishiired

F10.-

F11.-

F12.-

F13.-

F14.-
F15.-

F16.-

F17.-
F18.-

F19.-

Alkoholi tarvitamisest tingitud psilhika- ja kilitumis-
hiired

Oploidide tarvitamisest tingitud psiiihika- ja kilitumis-
hiired

Kannabinoidide tarvitamisest tingitud psiilhika- ja
kéitumishiiired

Rahustite voi uinutite tarvitamisest tingitud pstiihika-
Ja kilitumishiiired
Kokaiini tarvitamisest tingitud psllhika- ja kiiitumishiiired

Muude stimulaatorite (k.a. kofelin) tarvitamisest tingitud
psihika- ja kilitumishiiired

Hallutsinogeenide tarvitamisest tingitud psilhika- ja
k#itumishiiired

Tubaka tarvitamisest tingitud pstthika- ja kiitumishiired
Lenduvate lahustite tarvitamisest tingitud pstihika- ja
kilitumishiired

Mitmete v6i muude pslihhoaktiivsete ainete tarvita-
misest tingitud psilhika- ja kiitumishiired

Kliinilise seisundi tipsustamiseks tuleb kasutada 4. ja 5.
koodinumbrit:

F1x.0 Age intoksikatsioon

.00 tOsistusteta

.01 trauma v4i muu kehavigastusega
.02 muu meditsiinilise tsistusega
.03 deliiriumiga

.04 tajumishiliretega

.05 koomaga

.06 krampidega

.07 patoloogiline intoksikatsioon

Fix.1

Kuritarvitamine

F1x.2 Séltuvus

20 kiiesolevalt kaine
21 kaesolevalt kaine, kontrollitud keskkonnas
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.22 k4esolevalt meditsiinilisel jarelvalvel véi asendusravil
.23 k4esolevalt kaine, ravi aversiivse v8i blokeeriva vahendiga
.24 k4esolevalt tarvitab ainet
.25 aine pidev tarvitamine
.26 aine episoodiline tarvitamine
F1x.3 Vbédrutusseisund
.30 tusistusteta
.31 krampidega

F1x.4 Védrutusseisund deliiriumiga
.40 krampideta
.41 krampidega
F1x.5 Pslhhootiline hiiire
.50 skisofreeniataoline
.51 valdavalt luululine
.52 valdavalt hallutsinatoorne
.53 polumorfne
.54 valdavalt depressiivne
.55 valdavalt maniakaalne
.56 segatllpi
F1x.6 Amnestiline sindroom
F1x.7 Residuaalne vdi hiline pslilhikahiire
.70 mélupetted
.71 isiksus- vbi kaitumishaire
.72 residuaalne afektiivne haire
.73 dementsus
.74 muu pasiv tunnetuskahjustus
.75 hilise tekkega psthhoos
F1x.8 Muud psulhika- vbi kiditumishiired

F1x.9 T4psustamata psllhika- vdi kaitumishéire
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F20-F29
Skisofreenia, skisotiliipsed ja luululised
hédired

F20 Skisofreenia
F20.0 Paranoidne skisofreenia
F20.1 Hebefreenne skisofreenia
F20.2 Katatoonne skisofreenia
F20.3 Diferentseerimata skisofreenia
F20.4 Skisofreenia jareldepressioon
F20.5 Residuaalne skisofreenia
F20.6 Lihtne skisofreenia
F20.8 Muu skisofreenia
F20.9 T4apsustamata skisofreenia
Kulu iseloomustamiseks voib kasutada 5. koodinumbrit:
F20.x0 Pasikululine
F20.x1 Episoodiline sGveneva defektiga
F20.x2 Episoodiline stabiilse defektiga
F20.x3 Episoodiline remiteeruv
F20.x4 Osaline remissioon
F20.x5 Taielik remissioon
F20.x8 Muud
F20.x9 Jalgimisperiood vahem kui 1 aasta
F21 SkisotUUpne hiire

F22 Pusivad luululised hiired
F22.0 Luululine (paranoidne) haire
F22.8 Muud pasivad luululised héired
F22.9 Tapsustamata pasiv luululine héire

F23 Age ja mbdduv psilthhootiline episood
F23.0 Age polamorfne psthhootiline haire skisofreenia
simptomiteta
.00 ageda stressita
.01 4geda stressiga
F23.1 Age polumorfne psihhootiline haire skisofreenia
sGmptomitega
F23.2 Age skisofreeniataoline psthhootiline haire
F23.3 Muu 4ge domineerivalt luululine psGhhootiline haire
F23.8 Muud agedad psahhootilised episoodid

F23.9 Tapsustamata age pshhootiline episood
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Seos ageda stressiga mairgitakse 5. koodinumbri abil:
x0 ageda stressita
.X1 ageda stressiga

F24 indutseeritud luululine hiire (folie a deux)

F25 Skisoafektiivsed haired
F25.0 Maniakaalne skisoafektiivne haire
F25.1 Depressiivne skisoafektiivne haire
F25.2 Segatipi skisoafektiivne haire
F25.8 Muud skisoafektiivsed haired
F25.9 Tapsustamata skisoafektiivne haire

F28 Muud mitteorgaanilised psiihhoosid
F29 Tdpsustamata mitteorgaaniline psihhoos

F30-F39
Meeleoluhédired

F30 Maniakaalne episood e. mania
F30.0 Hupomania
F30.1 Mania psiahhootiliste simptomiteta
F30.2 Mania psihhootiliste simptomitega
F30.8 Muud maniakaalsed episoodid
F30.9 Tapsustamata maniakaalne episood

F31 Bipolaarne meeleoluhiire

F31.0 Bipolaarne meeleoluhaire, hipomania

F31.1 Bipolaarne meeleoluhéire, psuhhootiliste simptomiteta
mania

F31.2 Bipolaarne meeleoluhéire, psihhootiliste simptomitega
mania

F31.3 Bipolaarne meeleoluhéire, méédukas véikerge depressioon
.30 somaatiliste simptomiteta
.31 somaatiliste simptomitega

F31.4 Bipolaarne meeleoluhdire, psihhootiliste simptomiteta
raske depressioon

F31.5 Bipolaarne meeleoluhéire, psiuhhootiliste siUmptomitega
raske depressioon

F31.6 Bipolaarne meeleoluhaire, segatiiiipi episood

F31.7 Bipolaarne meeleoluhéire, remissioonis

F31.8 Muud tapsustatud bipolaarsed meeleoluhéaired

F31.9 Tapsustamata bipolaarne meeleoluhaire
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F32 Depressiivne episood e. depressioon
F32.0 Kerge depressioon
.00 somaatiliste sumptomiteta
.01 somaatiliste sumptomitega
F32.1 M66dukas depressioon
.10 somaatiliste simptomiteta
.11 somaatiliste simptomitega
F32.2 Raske depressioon psihhootiliste sumptomiteta
F32.3 Raske depressioon psthhootiliste simptomitega
F32.8 Muud depressiivsed episoodid
F32.9 Tapsustamata depressiivne episood

F33 Korduv depressiivne hiire e. korduv depressioon
F33.0 Kerge korduv depressioon
.00 somaatiliste simptomiteta
.01 somaatiliste sumptomitega
F33.1 Mé6dukas korduv depressioon
.10 somaatiliste simptomiteta
.11 somaatiliste simptomitega
F33.2 Raske korduv depressioon psuhhootiliste sumptomiteta
F33.3 Raske korduv depressioon psuhhootiliste simptomitega
.30 meeleoluga uhtuvad psihhootilised sumptomid
.31 meeleoluga mittethtuvad psiuhhootilised sumptomid
F33.4 Korduv depressioon remissioonis
F33.8 Muud tapsustatud korduvad depressioonid
F33.9 Tapsustamata korduv depressioon

F34 Pusivad meeleoluhaired
F34.0 Tsuklotuumia
F34.1 Dustaumia
F34.8 Muud tapsustatud pusivad meeleoluhéired
F34.9 Tapsustamata pusiv meeleoluhéire

F38 Muud meeleoluhiired
F38.0 Muu uksik meeleoluhdire
.00 Segatuupi afektiivne episood
F38.1 Muu korduv meeleoluhdire
.10 Korduv luhike depressiivne héire
F38.8 Muud tapsustatud meeleoluhéired

F39 Tipsustamata meeleoluhdire

o 35



Diagnostiliste kategooriate nimekiri

F40-F49
Neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed
hdired

F40 Foobsed &drevushiired e. foobiad

F40.0 Agorafoobia
.00 paanikahoogudeta agorafoobia
.01 paanikahoogudega agorafoobia

F40.1 Sotsiaalfoobia

F40.2 Lihtfoobiad

F40.8 Muud tapsustatud foobiad

F40.9 Tapsustamata foobia

F41 Muud drevushéired
F41.0 Paanikahaire
F41.1 Generaliseerunud arevushaire
F41.2 Depressiooniga arevus (segatiipi)
F41.3 Muud segatiipi drevushaired
F41.8 Muud tapsustatud drevushaired
F41.9 Tapsustamata arevushaire

F42 Obsessiiv-kompulsiivne hiire e. sundseisund
F42.0 Valdavalt obsessiivsete hdiretega
F42.1 Valdavalt kompulsiivsete hairetega
F42.2 Segatiupi obsessiiv-kompulsiivne héire
F42.8 Muud obsessiiv-kompulsiivsed haired
F42.9 Tapsustamata obsessiiv-kompulsiivne haire
F43 Rasked stressreaktsioonid ja kohanemishiired
F43.0 Age stressreaktsioon
F43.1 Posttraumaatiline stresshaire
F43.2 Kohanemishaire
.20 lahiajaline depressiivne reaktsioon
.21 pikaajaline depressiivne reaktsioon
.22 segatllpi drev-depressiivne reaktsioon
.23 muude emotsionaalsete hairetega reaktsioon
.24 valdavalt kaitumishairetega reaktsioon
.25 segatuapi reaktsioon
.28 muude simptomitega kohanemishaire
F43.8 Muud rasked stressreaktsioonid
F43.9 Tapsustamata raske stressreaktsioon
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F44 Dissotsiatiivsed hiired
F44.0 Dissotsiatiivne amneesia
F44.1 Dissotsiatiivne fuuga
F44.2 Dissotsiatiivne stuupor
F44. 3 Dissotsiatiivne transs
F44.4 Dissotsiatiivsed motoorsed hiired
F44.5 Dissotsiatiivsed krambid
F44.6 Dissotsiatiivne hupesteesia ja anesteesia
F44.7 Segatuipi dissotsiatiivsed haired
F44.8 Muud dissotsiatiivsed haired
.80 Ganseri siindroom
.81 Isiksuse mitmesus
.82 Lapse v6i nooruki mééduyv dissotsiatiivne haire
.88 Muud tapsustatud dissotsiatiivsed haired
F44.9 Tapsustamata dissotsiatiivne héire

F45 Somatoformsed hiired
F45.0 Arevuse somatisatsioon
F45.1 Diferentseerumata somatoformne haire
F45.2 Hupohondria
F45.3 Somatoformne vegetatiivne disfunktsioon
.30 kardiovaskulaarne diusfunktsioon
.31 mao-sooletrakti ilaosa dusfunktsioon
.32 mao-sooletrakti alaosa disfunktsioon
.33 respiratoorne disfunktsioon
.34 urogenitaalne disfunktsioon
.38 muu organi véi organsisteemi disfunktsioon
F45.4 Pusiv somatoformne valu
F45.8 Muud tapsustatud somatoformsed héired
F45.9 Tapsustamata somatoformne héire
F48 Muud neurootilised hiéired
F48.0 Neurasteenia
F48.1 Depersonalisatsioon-derealisatsioon
F48.8 Muud tapsustatud neurootilised haired
F48.9 Tapsustamata neurootiline héire
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F50-F59
Fusioloogiliste funktsioonide hairete ja fiiusiliste e.
somaatiliste teguritega seotud kéditumissiindroomid

F50 S6omishéired
F50.0 Anorexia nervosa
F50.1 Atadpiline anorexia nervosa
F50.2 Bulimia nervosa
F50.3 Atuupiline bulimia nervosa
F50.4 Liigs66mine koos muu psiuhikahairega
F50.5 Oksendamine koos muu psulhikahéairega
F50.8 Muud tapsustatud s66mishéired
F50.9 Tapsustamata sé6mishaire

F51 Mitteorgaanilised unehéired
F51.0 Mitteorgaaniline insomnia
F51.1 Mitteorgaaniline hipersomnia
F51.2 Mitteorgaaniline une-arkveloleku ritmihaire
F51.3 Somnambulism
F51.4 Pavor nocturnus e. unepaanika
F51.5 Uneérevus
F51.8 Muud tapsustatud mitteorgaanilised unehaired
F51.9 Tapsustamata mitteorgaaniline unehaire

F52 Mitteorgaanilised seksuaaldUsfunktsioonid

F52.0 Alanenud libiido

F52.1 Rahulduseta vbi vastumeelne suguiihe
.10 Vastumeelne suguihe
.11 Rahulduseta suguiihe

F52.2 Genitaalne vaegreaktsioon

F52.3 Diusorgasmia

F52.4 Enneaegne ejakulatsioon

F52.5 Vaginism

F52.6 Duspareuunia

F52.7 Kérgenenud libiido

F52.8 Muud tapsustatud mitteorgaanilised
seksuaaldisfunktsioonid

F52.9 Tapsustamata mitteorgaaniline seksuaaldiisfunktsioon

F53 Sunnitusjargse perioodiga seotud mujal klassifitseerimata
pslthika- ja kditumishdired

F53.0 Sunnitusjargse perioodiga seotud MKta kerged psuuhika- ja
kaitumishaired

F53.1 Sunnitusjargse perioodiga seotud MKta rasked psuihika- ja
kaitumishaired
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F53.8 Sunnitusjargse perioodiga seotud MKta muud psuihika- ja

kaitumishaired
F53.9 Sunnitusjargse perioodiga seotud tapsustamata
psuuhikahaire

F54 Mujal kiassifitseeritud haigusseisundite voi haigustega seotud

psiihilised ja kditumistegurid

F55 Séltuvust mittepdhjustavate ainete kuritarvitamine
F55.0 Antidepressandid
F55.1 Lahtistid
F55.2 Analgeetikumid
F55.3 Antatsiidid
F55.4 Vitamiinid
F55.5 Steroidid v6i hormoonid
F55.6 Ravimtaimed v6i rahvameditsiini vahendid
F55.8 Muud séltuvust mittepéhjustavad ained
F55.9 Tapsustamata séltuvust mittep6hjustav aine

F59 Fisioloogiliste funktsioonide hdirete ja somaatiliste teguritega

seotud tipsustamata kiitumissiindroomid

F60-F69
Tdiskasvanu isiksus- ja kditumishdired

F60 Spetsiifilised isiksushaired
F60.0 Paranoiline isiksus
F60.1 Skisoidne isiksus
F60.2 Dussotsiaalne isiksus
F60.3 Ebastabiilne isiksus
.30 impulsiivset tulpi ebastabiilne isiksus
.31 piirialast tiupi (borderiine type) ebastabiilne isiksus
F60.4 Histriooniline isiksus
F60.5 Anankastne isiksus
F60.6 Valtivisiksus
F60.7 Séltuvisiksus
F60.8 Muud spetsiifilised isiksushdaired
F60.9 Tapsustamata isiksushdire
F61 Segatuupi ja muud isiksushdired

F61.0 Segatupi isiksushdired
F61.1 Isiksusemuutused, mis ei mahu F60 véi F62 alla
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F62 Ajukahjustuse ja -haigusega mitteseostatavad pusivad
isiksusemuutused
F62.0 Isiksusemuutus katastroofilisest elamusest
F62.1 Isiksusemuutus psidhilisest haigusest
F62.8 Muud tapsustatud isiksusemuutused
F62.9 Tapsustamata pasiv isiksusemuutus

F63 Harjumus- ja impulsihéired
F63.0 Patoloogiline hasartméngimine
F63.1 Pliromaania
F63.2 Kleptomaania
F63.3 Trihhotillomaania
F63.8 Muud tapsustatud impulsihaired
F63.9 Tapsustamata impulsihaire

F64 Sooidentsuse hiired
F64.0 Transseksualism
F64.1 Kaksikrolli transvestism
F64.2 Lapseea sooidentsuse haire
F64.8 Muud tapsustatud sooidentsuse haired
F64.9 Tapsustamata sooidentsuse haire

F65 Seksuaalsuunitiuse haired
F65.0 FetiSism
F65.1 FetiSistlik transvestism
F65.2 Ekshibitsionism
F65.3 Vuajerism
F65.4 Pedofiilia
F65.5 Sadomasohhism
F65.6 Seksuaalsuunitiuse mitmesed haired
F65.8 Seksuaalsuunitiuse muud t4psustatud haired
F65.9 Seksuaalsuunitluse tdpsustamata haire

F686 Seksuaalse arengu ja sittumusega seotud psilithika- ja
k#itumishiired
F66.0 Seksuaalsattumuse ebakindlus
F66.1 Egodustooniline seksuaalsattumus
F66.2 Seksuaalsuhete haired
F66.8 Seksuaalse arengu muud tapsustatud haired
F66.9 Seksuaalse arengu tapsustamata haire
viienda siimboliga ndidata seos:
.x0 heteroseksuaalsus
.x1 homoseksuaalsus
.X2 biseksuaalsus
.x8 muu, sealhulgas puberteedieelne
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F68 Tdiskasvanu muud isiksus- ja kditumishaired
F68.0 Somaatiliste sumptomite psiihhogeenne véimendumine
F68.1 Somaatiliste v6i psilhiliste sumptomite tahtlik tekitamine
F68.8 Taiskasvanu muud tapsustatud isiksus- ja kditumishéaired

F69 Tdiskasvanu tapsustamata isiksus- ja kditumishdire

F70-F79
Vaimne alaareng

F70 Kerge vaimne alaareng

F71 Moéddukas vaimne alaareng

F72 Raske vaimne alaareng

F73 Siigav vaimne alaareng

F78 Muu tipsustatud vaimne alaareng
F79 Tapsustamata vaimne alaareng

4. koodinumbriga tahistatakse kaasuv kéditumishdire:
F7x.0 Ei esine v6i esineb kerge kaitumishaire

F7x.1 Oluline k&itumishaire

F7x.8 Muu kaitumishaire

F7x.9 Kaitumishaire méarkimata

F80-F89
Psiihholoogilise arengu hdired e.
psiiiihilise arengu spetsiifilised hdired

F80 Kone ja keele spetsiifilised arenguhdired
F80.0 Spetsiifiline artikulatsioonihaire
F80.1 Ekspressiivne kénehéire
F80.2 Retseptiivne k6nehaire
F80.3 Afaasia koos epilepsiaga (Landau-Kleffneri siindroom)
F80.8 Kdne ja keele muud tapsustatud arenguhdired
F80.9 Kéne ja keele tapsustamata arenguhéire

F81 Opivilumuste spetsiifilised hiired
F81.0 Spetsiifiline lugemishéire
F81.1 Spetsiifiline digekirjahéire
F81.2 Spetsiifiline arvutamisvilumuste héire
F81.3 Spetsiifilised segatiupi héired
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F81.8 Muud tapsustatud 6pivilumuste haired
F81.9 Tapsustamata 6pivilumuste haire

F82 Motoorika spetsiifiline arenguhiire
F83 Segatililpi spetsiifilised arenguhiired

F84 Pervasiivsed arenguhdired

F84.0 Lapse autism

F84.1 Atuapiline autism

F84.2 Retti sundroom

F84.3 Lapse muu desintegratiivne héire

F84.4 Huperaktiivsus motoorsete stereotiiipiate ja vaimse
alaarenguga

F84.5 Aspergeri sindroom

F84.8 Muud tapsustatud pervasiivsed arenguhaired

F84.9 Tapsustamata pervasiivne arenguhéire

F88 Psuihholoogilis2 arengu muud hiéired
F89 Psiihholoogilise arengu tidpsustamata hdire

F9Q-F98
Tavaliselt lapseeas alanud kditumis- ja tundeeluhdired

F90 Hiiperkineetilised hdired
F90.0 Aktiivsus- ja tdhelepanuhaire
F90.1 Huperkineetiline kditumishaire
F90.8 Muud tapsustatud huperkineetilised haired
F90.9 Tapsustamata huperkineetiline haire

F91 Kéditumishdired
F91.0 Perekonnas avalduvad kaitumishaired
F91.1 Sotsialiseerumata kaitumishaire
F91.2 Sotsialiseerunud kaitumishaire
F91.3 Torges-trotslik kditumine
F91.8 Muud tapsustatud kaitumishaired
F91.9 Tapsustamata kaitumishaire
F92 Segatiiiipi kditumis- ja tundeeluhiired
F92.0 Kaitumishaire depressiooniga
F92.8 Muud tapsustatud segatiipi kaitumis- ja tundeeluhaired
F92.9 Tapsustamata segatuipi kaitumis- ja tundeeluhaire

F93 Lapsele iseloomulikud tundeeluhiired
F93.0 Lahutamiskartus lapsel
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F93.1 Lapse foobiad

F93.2 Lapse sotsiaalfoobiad

F93.3 Lapse rivaalsushéire

F93.8 Muud tapsustatud tundeeluhdaired
F93.9 Tapsustamata tundeeluhéire

F94 Lapse véi nooruki suhtlemishiired
F94.0 Valikuline mutism
F94.1 Reaktiivne kiindumishaire
F94.2 Valikuta kiindumine
F94.8 Lapse v6i nooruki muud suhtlemishdaired
F94.9 Lapse v6i nooruki tapsustamata suhtlemishéire

F95 Tikid
F95.0 Luhiajalised tikid
F95.1 Kroonilised motoorsed véi vokaalsed tikid
F95.2 Gilles de la Tourette'i sGndroom
F95.8 Muud tapsustatud tikid
F95.9 Tapsustamata tikid

F98 Lapse v8i nooruki muud kiitumis- ja tundeeluhidired
F98.0 Mitteorgaaniline enurees
F98.1 Mitteorgaaniline enkoprees
F98.2 S66mishaire imiku- vbi lapseeas
F98.3 Pica imiku- v6i lapseeas
F98.4 Liigutuste stereotipiad
F98.5 Kogelemine
F98.6 Ebaratmiline kéne
F98.8 Muud tapsustatud kaitumis- ja tundeeluhéired
F98.9 T4apsustamata kéitumis- ja tundeeluhéire

F99 Tipsustamata psllhikahdire
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FOO - FO9 Orgaanilised psaahikahaired

DIAGNOSTILISED JUHISED JA KLIINILISED
KIRJELDUSED

F00-F09
Orgaanilised - k.a. simptomaatilised - psiiihikahdired

Orgaaniliste psuthikahairete GOhiseks aluseks on peaajuhaigus,
-kahjustus v6i muu -haire, mille tagajarieks on tserebraalne
dusfunktsioon. Dusfunktsioon véib olla primaarne, kui haigus,
kahjustus v6i héaire tabab peaaju otseselt vbéi eelistavalt;
sekundaarne, nagu see on siusteemsete haiguste véi kahjustuste
puhul, mis tabavad peaaju kui Uht paljudest keha organitest voi
susteemidest. Alkoholi ja ravimite kasutamisest péhjustatud
peaajuhaired on klassifitseeritud F10-F19 all, kuhu on koondatud kdik
psahhoaktiivsete ainete kasutamisest tekkinud haired.

Kuigi selle peatiki psuhhopatoloogiliste n&htude spekter on lai,
moodustavad nende héirete pdhilised avaldused kaks peamist rihma.
Esiteks sundroomid, mille puhul on juhtivateks ja pusivalt esinevateks
nahtudeks kas tunnetusprotsessi funktsioonide haired' (malu, intellekt
ja omandamisvéime) véi sensooriumi haired? (teadvus- ja
tahelepanuhéired). Teiseks on sindroomid, mille puhul on juhtivateks
tajumis-  (hallutsinatsioonid), métlemise sisulised (luulumétted),
meeleolu- ja emotsioonide (depressioon, mania, &revus) véi isiksus- ja
kaitumishaired. Seejuures on malu, intellekt, omandamisvéime' ja
teadvuse haired? minimaalsed véi raskesti kindlaks tehtavad. Teise
ruhma héired on sarnased nendega, mis on klassifitseeritud peatikkides
F20-F29, F30-F39, F40-F49, F60-F69 ja mille kohta on teada, et nad
esinevad ilma tunduva peaajupatoloogia véi disfunktsioonita. Ometi on
jarjest rohkem andmeid selle kohta, et need siundroomid on seotud
péhjuslikult mitme peaaju- ja sisteemse haigusega, mis pShjendab
kliiniliselt nende ldlitamise orgaaniliste pstihikahairete rihma.

1 cognitive functions
2 disturbances of sensorium
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FOO - FO9 Orgaanilised pstidhikahaired

Enamus selles peatlkis esitatud hairetest v6ib alata igasuguses
vanuses, vélja arvatud varane lapseiga. Enamusele neist hairetest on
omane algus taiskasvanu- v6i vanemas eas. Osa neist on tanapéaeva
teadmiste jargi taandumatud ja jarjest sivenevad, teised haired on
mdédduvad ja alluvad ravile.

Termin orgaaniline ei tdhenda, et klassifikatsiooni teistes peatikkides
esitatud haired oleksid mitteorgaanilised ning nende aluseks ei oleks
peaaju struktuuride muutused. Kéesolevas kontekstis tdhendab termin
orgaaniline autonoomselt diagnoositavat peaaju- vi sisteemset haigust
véi -kahjustust. Termin samptomaatiline viitab sellistele orgaanilistele
psUuhikahairetele, mille puhul peaaju haaratus on sekundaarne,
pohihaiguseks on susteemne ekstratserebraalne haigus véi kahjustus.

Eelnevast jareldub, et enamikul juhtudel on selle peatiki hairete
diagnoosimisel vaja kasutada kaht koodi: Uht psihhopatoloogilise
sundroomi, teist etioloogia jaoks. Etioloogiline kood tuleb valida RHK-10
klassifikatsiooni vastavast peatikist.

Dementsus

Dementsuse stndroomi uldine kirjeldus esitatakse siin, et maaratleda
minimaalsed néuded dementsuse diagnoosi jaoks. Edasi jargnevad
kriteeriumid, mis tapsustavad dementsuse erinevaid vorme .

Dementsus on tavaliselt kroonilise véi progresseeruva kuluga
stindroom, mis on tingitud peaaju haigusest. Dementsuse puhul on
hairitud mitu kérgemat kortikaalset funktsiooni, sealhulgas malu,
moétlemine, orientatsioon, arusaamine, taiplikkus, arvestamine
asjaoludega, 6ppimisvdime, sGnavara ja otsustusvéime. Teadvus ei ole
hégunenud. Tunnetusprotsessi hairetega harilikult kaasneb ja vahel ka
eelneb emotsionaalne pidurdamatus, sotsiaalse kaitumise Vi
motivatsiooni halvenemine. See sindroom esineb Alzheimeri téve,
tserebrovaskulaarse haiguse ja teiste kahjustuste puhul, mis primaarselt
vbi sekundaarselt tabavad peaaju.

Dementsuse diagnoosimisel tuleb valtida ekslikult positiivset
diagnostikat, kuna tegevuse hairituse pohjuseks véib olla mitte
intellektuaalse véimekuse alanemine, vaid nt. motoorne pidurdus, uldine
kehaline ndrkus ja eriti depressioon.
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FOO - FO9 Orgaanilised psaahikahaired

Dementsus péhjustab intellektuaalsete funktsioonide haireid ja tavaliselt
on hairitud ka igap4evased toimingud - pesemine, riietumine, sédmine,
isiklik hugieen, tualeti kasutamine jne. Millisel kujul need kérvalekalded
avalduvad, séltub suurel maaral sotsiaalsest ja kultuurilisest
keskkonnast, milles inimene on elanud. Sotsiaalse rolli muqtusi, nagu
véime sailitada v6i leida to66d, ei tohiks kasutada démentsuse
kriteeriumina, kuna eri kultuurides on ses suhtes suured erinevused,
samuti etendavad oma osa ka vilised asjaolud, pdhjustades muutusi nt.
téohdives.

Kui ilmnevad depressiooni simptomid, kuid puuduvad depressiooni
diagnoosi  kriteeriumid (F32.0-F32.3), saab nende olemasolu
registreerida  viienda  koodinumbri  abil, sama  kehtib  ka
hallutsinatsioonide ja luulumétete kohta:

x0 lima lisanduvate simptomiteta

.x1 Teised sumptomid, peamiselt luulumétted

x2 Teised sumptomid, peamiselt hallutsinatsioonid
x3 Teised simptomid, peamiselt depressiivsed

.x4 Teised segasimptomid

Diagnostilised juhised

Péhiliseks tingimuseks on malu- ja métiemishaired sellisel tasemel, et
need hairivad inimese igapdevaelu. Malu alaneb tluupiliselt uue
informatsiooni omandamisel, sailitamisel ja reproduktsioonil. Ka varem
omandatud ja tuttav materjal véib kaduma minna, eriti hilisstaadiumis
Dementsus on rohkem kui dismneesia: esimese puhul on tegemist ka
métlemis- ja arutlushairetega, métete kulgemine halveneb. Alanenud on
informatsiooni to6tlemise tase, inimesel on (ha suuremaid raskusi
poorata samaaegselt tahelepanu rohkem kui hele objektile (nt. vétta
osa vestlusest mitme isikuga korraga), raskusi on ka tahelepanu
Umberlulitamisega Uhelt objektilt teisele. Kui tegemist on dementsusega
ainudiagnoosina, on ndutav teadvuse hégunemise puudumine. Siiski,
sagedane on kaksikdiagnoos: dementsusega deliiium (F05.1). Et
kindlalt pustitada dementsuse diagnoosi, peavad eespool esitatud
sumptomid ja héired olema kestnud vahemalt kuus kuud.
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Diferentsiaaldiagnostiliselt tulevad arvesse: depressioon (F30-
F39), mille puhul véivad avalduda varase dementsuse mitu ilmingut:
malu halvenemine, matlemise aeglustumine ja spontaanse aktiivsuse
alanemine; deiiirium (F05), kerge vb6i mdédédukas vaimne
alaareng (F70-F71), sotsiaalsest isolatsioonist ja vdhesest haridusest
tingitud subnormaalse tunnetusliku funktsioneerimise seisundid;
ravimeist tingitud (iatrogeenne) pstitihikahaire (F06.-).

Dementsus vbib jérgneda igale teisele selles peatikis esitatud
orgaanilisele psiidhikahdirele vbi kaasneda ménega neist, eriti
deliiriumiga (vt. F05.1).

FOO Dementsus Alzheimeri tdvest

Alzheimeri tobi on tundmatu etioloogiaga primaarselt
tserebraalne degeneratiivne haigus, spetsiifiliste neuroloogiliste
ja neurokeemiliste muutustega. Algus on tavaliselt hiiliv ja
aeglaselt progresseeruv. Haigus véib kesta tavaliselt kaks vdi
kolm aastat, vahel ka tunduvalt kauem. Algus véib olla
keskmises taiskasvanueas véi isegi varem (preseniilse
algusega Alzheimeri tobi). Kui dementsus algab 65.-70.
eluaastal, on perekonnaanamneesis samalaadse dementsuse
esinemise tendents, kulg on &gedam, avalduvad oimu- ja
kiirusagara kahjustuse tunnused, sealhulgas dusfaasia ja
duspraksia. Hilisema alguse korral on kulg aeglasem ja on
iseloomulik kérgemate kortikaalsete funktsioonide Uldisem
kahjustus. Downi sindroomiga haigetel on suur Alzheimeri téve
oht.

Peaajus on iseloomulikud muutused: narvirakkude arv véheneb
tunduvalt, eriti hipokampuses, substantia innominata's, locus
coeruleus'es, ajukoore oimu-, kiiru- ja otsmikupiirkonnas;
neurofibrillaarsed moodustised, mis on tekkinud paarilistest
spiraalniitidest, neuriitilised (argentofilsed) naastud, mis
koosnevad suures osas amdiloididest ja ilmutavad oma arengus
kindlat progressi (tuntud on ka ilma amiuloidita naastud),
granulovakuolaarkehad. On leitud ka neurokeemilisi muutusi.
Need seisnevad koliinatsetultransferaasi, atsetutlkoliini ja teiste
neurotransmitterite ning neuromodulaatorite hulga tunduvas
vahenemises.

Ulaltoodud peaajumuutustega kaasnevad esitatud kliinilised
ilmingud Siiski on praeguseks selge, et need kaks protsessi ei
kulge mitte alati paralleelselt: (ks véib olla méargatavam, teine
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avalduda minimaalselt. Ometi on Alzheimeri tove Kliinilised
tunnused sellised, et esialgset diagnoosi on véimalik pustitada
ainult nende alusel.

Praeguseni on Alzheimeri tévest tingitud dementsus ps6rdumatu.
Diagnostilised juhised

Kindla diagnoosi pustitamiseks peavad olema alljargnevad
tunnused:

(a) Dementsus, nagu on kirjeldatud sissejuhatuses.

(b) Progresseeruva kuluga hiiliv algus. Kui algust on sageli
ajaliselt raske tapsustada, siis lahedaste poolt defekti
markamine véib toimuda jarsku.

(c) Kliiniliste nahtude véi eriuuringute tulemuste puudumine, mis
naitaksid, et psadhiline seisund on tingitud teistest
dementsust pdhjustavatest silsteemsetest vdi peaaju-
haigustest (nt. hupoturoidism, huperkalkeemia, vitamiin B,,
puudulikkus, niatsiinipuudulikkus, neurosudfilis, hudro-

tseefalus liikvori normaalse réhuga véi subduraalne
hematoom).

(d) Puudub 4ge apoplektiline algus ning haiguse algjargus ei
ilmne fokaalse kahjustuse neuroloogilisi nahte, nagu
hemiparees, tundlikkuse kadumine, nagemisvalja defektid ja
koordinatsioonihéired (need héired véivad ilmneda hiljem).

Osal juhtudel véivad korraga avalduda Alzheimeri téve ja
vaskulaarse dementsuse n&hud. Sellisel juhul tuleb kasutada
mélemat diagnoosi (ja koodi). Kui vaskulaarne dementsus eelneb
Alzheimeri tovele, pole vdimalik viimast kliinilisel alusel
diagnoosida.

Sisaldab.  Alzheimeri tOUpi primaarne degeneratiivne
dementsus.

Diferentsiaaldiagnostiliselt tulevad arvesse: depressioon (F30-
F39); deiiirum (F0S5), orgaaniline amnestiline siindroom (FO4);
teised primaarsed dementsused, nagu Picki, Creutzfeldti-Jakobi
véi Huntingtoni tébi (FO2 -), sekundaarne dementsus seoses
mitmesuguste somaatiliste haigustega, mdrgitusseisunditega jt.
(F02.8); kerge, mbddukas Vi raske vaimne alaareng (F70-F72)

Dementsus Alzheimeri tovest voib esineda koos vaskulaarse
dementsusega (tuleb kodeerida kui F00.2), kui tserebro-
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vaskulaarsed episoodid (multiinfarktsed nahud) on Alzheimeri
tévele iseloomuliku Kliinilise pildi ja anamneesi pealisehituseks.
Sellised episoodid véivad pohjustada dementsuse jarsku
sOvenemist. Vastavalt surmajargsetele uuringutele védivad
mélemad vormid (heaegselt esineda 10-15 %-lI kdigist
dementsuse juhtudest.

F00.0 Varajase algusega dementsus Alzheimeri tévest

Dementsus Alzheimeri toévest, mis algab enne 65. eluaastat ja
viib seisundi suhteliselt kiire halvenemiseni koos kérgemate
kortikaalsete funktsioonide mitmesuguste hairetega. Selle
dementsuse enamikul juhtudel ilmnevad afaasia, agraafia,
aleksia ja apraksia haiguse suhteliselt varases staadiumis.

Diagnostilised juhised

Dementsus vastavalt kirjeldusele sissejuhatuses, algus enne 65.
eluaastat ja harilikult sUmptomite kiire sivenemine. Alzheimeri
téve puhul on perekonnaanamnees diagnoosi kinnitav, kuid mitte

tingimata vajalik tegur, nagu Downi sindroomi véi limfoomide
korral.

Sisaldab.  Alzheimeri tobi, talp 2;
preseniilne dementsus, Alzheimeri tQapi.

F00.1 Hilise algusega dementsus Alzheimeri tovest

Dementsus Alzheimeri tévest, kui kliiniliselt tdheldatavad nahud
ilmnevad parast 65. eluaastat véi hillem ning sOvenevad
aeglaselt. Péhitunnuseks on harilikult malu halvenemine.
Diagnostilised juhised

Samad, mis on esitatud dementsuse kohta sissejuhatavas osas;
tahelepanu tuleb po6drata Kliiniliste nahtude esinemisele véi

puudumisele, mis véimaldab teda diferentseerida varase
algusega taabist (F00.0).

Sisaldab.  Alzheimeri tobi, taap 1;
seniilne dementsus, Alzheimeri t00pi.

F00.2 AtlUpiline v8i segatiiipi dementsus Alzheimeri tdvest

Siia kuuluvad dementsused, mis ei vasta ei F00.0 ega F00.1
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kirjeldusele, samuti lulitatakse siia Alzheimeri ja vaskulaarse
dementsuse segajuhtumid.

F00.9 Tdpsustamata dementsus Alzheimeri tévest

Fo1

Vaskulaarne dementsus

Vaskulaarne (varem arteriosklerootiline) dementsus, kuhu kuulub
multiinfarktne dementsus, erineb Alzheimeri téve puhusest
dementsusest oma alguse, kliiniliste nahtude ja kulu poolest.
Tudpiliselt esineb siin médduvaid isheemilisi seisundeid koos
luhiajalise teadvuse hagunemise, kiiresti médduvate pareeside
v6i nagemishairetega. Dementsus véib jargneda kas korduvatele
agedatele v6i harvemini Uhekordsele ulatuslikumale insuldile.
Seejarel iimneb malu ja métlemisvéime tagasihoidlik alanemine.
Algus véib olla jarsk, parast kindlat isheemilist episoodi; v6i
siiveneb dementsus jarkjargult. Tavaliselt on dementsus
ajuinfarkti tagajarjeks, mis on tingitud vaskulaarsest haigusest,
sealhulgas hupertoonilisest tserebrovaskulaarsest haigusest.
Infarktid on harilikult vaikese ulatusega, kuid efektilt
kumuleeruvad. Algus on tavaliselt vanemas elueas.

Diagnostilised juhised

Diagnoos eeldab dementsuse olemasolu, nagu on esitatud
sissejuhatuses. Tunnetusprotsesside hadirumine on Uldiselt
ebauhtlane, nii et véivad esineda maluhaired, intellektuaalse
taseme alanemine ja neuroloogilised koldesumptomid. Taiplikkus
ja otsustusvéime véivad olla suhteliselt sailinud. Jarsk algus véi
seisundi astmeline halvenemine, samuti neuroloogiliste
koldenéhtude ja -simptomite olemasolu suurendavad diagnoosi
téendosust ja mdningatel juhtudel on aksiaalne kompuuter-
tomograafia v6i neuroloogiline uurimine ainult selle kinnituseks.

Kaasnevad nahud: hupertoonia, kahin unearteris, emotsionaalne
labiilsus koos llhiajalise depressiooniga, nutmine véi naeru-
puhangud ning teadvuse hagunemine véi deliiriumi mééduvad
episoodid, sageli esile kutsutud korduvate infarktide poolt. Isiksus
pusib suhteliselt sailinuna, kuid ménikord véivad esineda
isiksuse muutused koos apaatia véi pidurdamatusega Vi
varasemate iseloomujoonte teravnemisega, sellistega nagu
egotsentrism, paranoiline suhtumine véi arritatavus.

Sisaldab:  arteriosklerootiline dementsus.
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Diferentsiaaldiagnostiliselt tulevad arvesse: deliirium (FO0S5 -);
teised dementsused, eeskatt Alzheimeri tévest (FO00.-),
meeleoluhdired (F30-F39), kerge v6i méddukas vaimne alaareng
(F70-F71), subduraalne hematoom (traumaatiline (S06.5),
mittetraumaatiline (162.0)). Vaskulaarne dementsus véib esineda
koos dementsusega Alzheimeri tovest (tuleb kodeerida F00.2),
kui vaskulaarne episood lisandub Kliinilisele pildile ja
anamneesile, mis viitavad Alzheimeri tévele.

F01.0 Ageda algusega vaskulaarne dementsus

Kujuneb kiiresti parast korduvaid ajurabandusi, kas parast
tserebrovaskulaarseid tromboose, embooliaid v6i hemorraagiaid.
Erandjuhtumil v0ib péhjuseks olla ka Uksik massiivne
hemorraagia.

FO01.1 Multiinfarktne (valdavalt kortikaalne)

vaskulaarne dementsus

Alguselt rohkem astmeline, jargnedes korduvatele vaiksematele
isheemilistele  episoodidele, mis  p&hjustavad  ajukoes
kahjustuskolde kujunemise.

Sisaldab. valdavalt kortikaalne dementsus.

F01.2 Subkortikaalne vaskulaarne dementsus

Anamneesis vbivad olla hupertoonia ja ajupoolkerade siigavuses
valgeolluses isheemilised destruktsioonikolded, nende olemasolu
vbéib oletada Kliinilise leiu alusel ja tapsustada aksiaalse
kompuutertomograafiaga. Ajukoor on tavaliselt kahjustamata ja
see vastandub Kliinilise pildiga, mis v6ib olla vaga sarnane
Alzheimeri téve dementsusega. (Kui valgeolluse difuusne
demuelinisatsioon leiab kinnitust, vdib kasutada Binswanger
entsefalopaatia diagnoosi.)

F01.3 Segatllpi (kortikaalne ja subkortikaalne)

vaskulaarne dementsus

Vaskulaarse dementsuse nii kortikaalseid kui subkortikaalseid
komponente vib oletada Kliiniliste nahtude, uuringute tulemuste
(kaasa arvatud autopsia) v6i mélemate alusel.

F01.8 Muu tipsustatud vaskulaarne dementsus

F01.9 Tdpsustamata vaskulaarne dementsus

7*
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FO02 Dementsus mujal klassifitseeritud muudest
haigustest

Juhtumid, kus dementsus on tingitud véi oletatavalt tingitud
teistest pohjustest kui Alzheimeri tobi véi tserebrovaskulaarne
haigestumine. Alata v8ib igal elumomendil, harva vanas eas.

Diagnostilised juhised

Dementsuse olemasolu, nagu on esitatud sissejuhatuses, Ohe
allpool toodud spetsiifilise sindroomi iseloomulikud avaldused.

F02.0 Dementsus Picki tovest

Progresseeruv dementsus, mis algub tavaliselt 50.-80. eluaasta
vahel, iseloomulikud on isiksuse aeglaselt sivenevad muutused
ja sotsiaalne degradatsioon, intellekti, malu ja méttekaigu haired
koos apaatia, eufooria ja vahel ka ekstraplramidaalnahtudega.
Neuroloogiliseks leiuks on valikuline otsmiku- ja oimusagara
atroofia ilma neuriitiliste naastude ja neurofibrillaarsete
sélmedeta sellises ulatuses, mis on omane normaalsele
vananemisele. Varane algus seostub halvaloomulisema kuluga.
Sotsiaalsed ja kaitumishaired eelnevad sageli ilmsele malu
halvenemisele.

Diagnostilised juhised
Kindla diagnoosi pUstitamiseks on vajalikud jargmised tunnused.

(a) progresseeruv dementsus;

(b) otsmikusagara nahtude domineerimine koos eufooria,
emotsionaalse tuimenemise ja sotsiaalse kaitumise
robustseks muutumisega, pidurdamatusega ja kas apaatia
véi rahutusega,;

(c) Oldiselt eelnevad sellised kaitumishaired ilmsele malu
ndrgenemisele.

Otsmikusagara kahjustusele omased tunnused on rohkem
véljendunud kui oimu- ja kiirusagara omad, vastupidiselt
Alzheimeri tovele.

Diferentsiaaldiagnostiliselt tulevad arvesse: dementsus
Alzheimeri tovest (F00); vaskulaarne dementsus (FO1);
sekundaarne dementsus teistest hairetest, nagu neurosuofilis
(F02.8); vesipea normaalrbhuga (iseloomulikud on tunduv
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psiGhhomotoorne aeglustumine, kénnaku ja sfinkterite haired)
(G91.2); teised neuroloogilised ja metaboolsed haired.

F02.1 Dementsus Creutzfeldti-Jakobi tévest

Progresseeruv dementsus koos ulatusliku neuroloogilise
simptomaatikaga, mille aluseks on spetsiifilised muutused
ajukoes (aladge spongiformne entsefalopaatia). Algus on
tavaliselt keskeas voéi hilisemas eas, taGpiliselt viiendas
elukimnes, kuid vdib esineda igasuguses taiskasvanueas. Kulg
on alaage, viib surmale Ghe kuni kahe aasta valtel.

Diagnostilised juhised

Creutzfeldti-Jakobi tdbe vo6ib kahtlustada kdigil dementsuse
juhtudel, mis sivenevad Osna kiiresti (monest kuust Uhe véi kahe
aastani) ja millega kaasnevad voéi millele jargnevad
mitmesugused neuroloogilised sUmptomid. Ménikord, nt.
amiotroopse vormi puhul, vdivad neuroloogilised ndhud eelneda
dementsuse kujunemisele.

Tavaliselt on tegemist jasemete progresseeruva spastilise
halvatusega, millega kaasnevad ekstrapUramidaalndhud
treemori, rigiidsuse ja koreaatiliste liigutustega. Teistel juhtudel
vbivad esineda ataksia, nagemishaired, lihaste fibrillatsioon ja
Glemiste motoneuronite taUpi atroofia. Sellele diagnoosile viitab
végagi selgelt alljargnev triaad:

- kiirelt progresseeruv, laastav dementsus;

- plramidaalne ja ekstraplramidaalne haigestumine
mUokloonusega;

- iseloomulik (trifaasiline) elektroentsefalogramm.

Diferentsiaaldiagnostiliselt tulevad arvesse: Alzheimeri (F00.-)
véi Picki tobi (F02.0); Parkinsoni tobi (F02.3); entsefaliidijargne
parkinsonism (G21.3).

Creutzfeldti-Jakobi tdvele viitavad kiire kulg ja motoorika varased
kahjustused.

F02.2 Dementsus Huntingtoni tévest

Dementsus on tingitud peaaju ulatuslikust degeneratsioonist.
Haigus kandub edasi (Oheainsa autosoomdominantse geeni
vahendusel. Tavaliselt ilmnevad sUmptomid kolmandal v&i
nelijandal elukOmnendil, sooline jagunemine on oletatavalt
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vérdne. Enamikul juhtudel véivad varasteks sumptomiteks olla
depressioon, drevus vdi selgelt avalduv paranoiline haire, millega
kaasnevad isiksuse muutused. Progresseerub aeglaselt, surm
saabub tavaliselt 10 kuni 15 aasta viltel.

Diagnostilised juhised
Kombinatsioon koreaatilisest liikumishairest, dementsusest ja
Huntingtoni  tévest perekonnaanamneesis on diagnoosi
pustitamisel suure tahtsusega, kuigi vaieldamatult tuleb ette ka
sporaadilisi juhtumeid.

Vastutahtelised koreaatilised liigutused, tuupiliselt ndos, kétes ja
dlgades vbi kdnnakus, on haiguse varased ilmingud. Harilikult
eelnevad nad dementsusele ja ainult harva ei ole neid enne
dementsuse valjakujunemist. Teised motoorsed nahud véivad
domineerida, kui algus on ebaharilikult noores (nt. striaalne
rigiidsus) voi vanas eas (nt. pingetreemor).

Dementsusele on iseloomulikud otsmikusagara talitluse haired
varases staadiumis, maluhdired lisanduvad hiljem.

Sisaldab. dementsus Huntingtoni korea puhul.

Diferentsiaaldiagnostiliselt  tulevad arvesse: teised juhud
koreaatiliste liigutustega; Alzheimeri, Picki v6i Creutzfeldti-Jakobi
tébi (F00.-;, F02.0; F02.1).

F02.3 Dementsus Parkinsoni tovest

Dementsus, mis areneb valja kindlalt diagnoositud Parkinsoni
téve kaigus (eriti tema raskete vormide puhul). Siiski praeguseni
pole esitatud spetsiifilisi kliinilisi avaldusi. Dementsus, mis
areneb Parkinsoni tove kaigus, véib erineda Alzheimeri tovest voi
vaskulaarsest dementsusest; véimalikud on aga ka juhtumid, kus
Uks viimastest esineb koos Parkinsoni tévega. Seepéarast on
teadusliku uurimise huvides digustatud dementsusega Parkinsoni
tove omaette kasitlemine, kuni probleem pole 16plikult
lahendatud.

Diagnostilised juhised

Dementsus, mis areneb haigel selgesti valjendunud, tavaliselt
raske Parkinsoni tove baasil.

Sisaldab: dementsus agiteeritud paraluisi puhu!;
dementsus parkinsonismi puhul.
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Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb arvestada: teised
sekundaarsed dementsused (F02.8); multiinfarktne dementsus
(F01.1) koos hupertoonilise v6i diabeetilise vaskulaarse
haigusega; peaaju kasvaja (C70 - C72), vesipea normaalse
liikvorirbhuga (G91.2).

F02.4 Dementsus HIV infektsioonist

Haire, millele on iseloomulik dementsuse Kkliinilistele
diagnostilistele kriteeriumidele vastav intellektuaalsete
funktsioonide hairumine, puudub kérvalhaigus véi -kahjustus,
v.a. HIV infektsioon, millega seletub kliiniline seisund.

HIV dementsuse puhul on tuapiline unustamine, aeglus, véhene
keskendumisvdime ning raskus arvutamisel ja lugemisel. Uldised
on apaatia, alanenud spontaanne aktiivsus ja sotsiaalne
isoleeritus, ainult vahesel osal haigetest véib atuupilisena
esineda afektiivseid héireid, psihhoosi véi krampe. Somaatilisel
uurimisel ilmnevad treemor, kiirete liigutuste korduva sooritamise
halvenemine, tasakaaluhdired, ataksia, lihastoonuse tous, tldine
huperrefleksia, positiivsed otsmikusagara vabanemise tunnused
ning silma sakaadiliste ja jalgimisliigutuste hairumine.

Lastel kujuneb HIV puhune néarvisisteemi arengu héire, millega
kaasnevad arengu pidurdumine, lihastoonuse  tdus,
mikrotsefaalia ja basaalganglionide kaltsifikatsioon. Erinevait
taiskasvanutest on lastel neuroloogilised haired sagedamini ilma
infektsioonide ja kasvajateta.

HIV dementsus uldiselt, kuid mitte tingimata, progresseerub
kiiresti (nadalate v6i kuude valtel) raske globaalse dementsuse,
mutismi ja surmani.

Sisaldab. AIDS-i dementsuskompleks;,
HIV entsefalopaatia voi aladge entsefaliit.

F02.8 Dementsus teistest mujal klassifitseeritud
haigustest

Guami parkinsonismi dementsuskompleks tuleb samuti siin
kodeerida (kasutades vajadusel viiendat numbrit). See on kiiresti
sivenev dementsus, millele jargneb ekstrapUramidaalne
dusfunktsioon ja ménikord amuotroofiline lateraalne skleroos.
Seda haigust kirjeldati esmakordselt Guami saarel, kus teda on
kohalikel elanikel sageli, meestel kaks korda sagedamini kui
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naistel, haigust on taheldatud ka Paapua Uus-Guineal ja
Jaapanis.

Sisaldab: dementsus:

- CO mdrgistusest (T58);

- tserebraalsest lipidoosist (E75.-);

- epilepsiast (G40.-);

- hepatolentikulaarsest degeneratsioonist
(M.Wilsoni t6bi) (E83.0);

- huperkaltseemiast (E83.5);

- kilpnaarmehaigustest (E00.-, E02);

- intoksikatsioonidest (T36-T65),

- sclerosis multiplex'ist (G35);

- neurosudfilisest (A52.1);

- niatsiini vaegusest (pellagra) (E52);

- polyarteritis nodosa'st (M30.0);

- sisteemsest lupus erythematosus'est (M32.-);

- trupanosomiaasist (Aafrika BS6.-,
Ameerika B57 -);

- vitamiin B12 vaegusest (E53.8).

FO3 Tipsustamata dementsus

Seda jaotust véib kasutada, kui on olemas Gldised dementsuse
diagnoosimise kriteeriumid, kuid pole véimalik tapsustada
spetsiifilist tuapi (F00.0 - F.02.9).

Sisaldab. TTta preseniilne véi seniilne dementsus;
TTta preseniilne v6i seniilne psthhoos;
TTta primaarne degeneratiivne dementsus.

FO04 Orgaaniline amnestiline sindroom, v.a. alkoholist
voi psihhoaktiivsetest ainetest pdhjustatud

Sundroom, mille puhul domineerivad lahi- ja kaugmalu haired,
seejuures on sailinud kajamalu. Uue materjali omandamise
véime on tunduvalt vahenenud, see avaldub anterograadses
amneesias ja desorientatsioonis ajas. Samuti on mitmesuguse
intensiivsusega retrograadne amneesia, kuid selle tugevus véib
aja jooksul teda péhjustanud ajukahjustuse véi patoloogilise
protsessi paranemisel vaheneda. Konfabulatsioone véib olla,
kuid need pole diagnoosiks tingimata vajalikud. Tajumine ja
teised tunnetusfunktsioonid, sealhulgas intellekt, on intaktsed ja
sellel taustal torkavad maluhéired eriti teravalt silma. Prognoos
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FOS

sOltub aluseks oleva kahjustuse kulust (tupiliselt on tabatud
hapotalamodientsefaalsisteem v6i hipokampuse piirkond);
pShimétteliselt on véimalik peaaegu taielik paranemine.

Diagnostilised juhised
Tapse diagnoosi tegemiseks on vaja kindlaks teha jargmised
simptomid:

(a) malu alanemine, eeskatt lahimalu (uue materjali omandamine
on halvenenud), antero- ja retrograadne amneesia ning
varasemate teadmiste reprodutseerimise halvenemine
(ajaliselt poordvérdeliselt nende omandamisega);

(b) anamneesis on objektiivsed andmed peaaju kahjustuse véi
haiguse kohta (eriti kui see haarab bilateraalselt
dientsefaalseid v8i mediaalseid temporaalseid struktuure);

(c) ei ole kajamaludefekti (nt. Ghekohaliste arvude kordamise
test), tahelepanu- ja teadvushéireid, intellekti globaalset
halvenemist.

Konfabulatsioonid, taiplikkuse puudumine ja emotsionaalsed
haired (apaatia, initsiatiivitus) on diagnoosi panemisel
taiendavad, kuigi mitte absoluutselt vajalikud tunnused.

Sisaldab:  Korsakovi sindroom véi psthhoos
(mittealkohoolne).

Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb seda hairet eristada teistest
orgaanilistest sindroomidest, mille puhul méluhéaired on juhtivad
(nt. dementsus véi deliirium), dissotsiatiivsest amneesiast
(F44.0), malufunktsiooni nérgenemisest depressiivsete hairete
puhul (F30-F39) ja malukaotuse simuleerimisest (Z76.5).
Korsakovi sUndroomi, mida on pOhjustanud alkohol vdi
psGhhoaktiivsed ained, ei kodeerita siin, vaid vastavas
alajaotuses (F1x.6).

Deliirium, v.a. alkoholist vdi psithhoaktiivsetest
ainetest péhjustatud

Etioloogiliselt ~ mittespetsiifiline  stndroom, millele  on
iseloomulikud teadvus- ja tahelepanu-, tajumis-, métlemis-,
mélu-, psihhomotoorika-, emotsioonide ja une-arkveloleku tsikli
samaaegsed haired. See véib ilmneda igas vanuses, sagedamini

57



FOO - FO3 Orgaanilised psuthjkahaired

parast 60. eluaastat. Delirioosne seisund on médduv ja lainetava
intensiivsusega; enamik haigeid paraneb nelja nadala voi lthema
aja jooksul. Siiski pole haruldased lainetava kuluga deliiriumid,
mis kestavad ligi 6 kuud, eriti kui need on tekkinud kroonilise
maksahaiguse, vahi véi alaidgeda bakteriaalse endokardiidi
puhul. Ageda ja alaageda deliiriumi eristamisel, mida vahel
tehakse, on vaike kliiniline tahtsus. Deliiriumi v6ib vaadelda kui
omalaadset mitmesuguse kestuse ja raskusastmega sundroomi
alates kergest kuni véga raskeni. Delirioosne seisund voéib
esineda dementsuse foonil véi viia selleni.

Seda rubriiki ei saa kasutada delirioossete seisundite suhtes, mis
on pdhjustatud psuhhoaktiivsete ainete kasutamisest, need on
esitatud peatukis F10-F19. Siin tuleb kodeerida delirioossed
seisundid, mis on pdhjustatud ordineeritud ravimitest (sellised
nagu antidepressantide kasutamisest tekkinud eakate haigete
agedad segasusseisundid). Sellistel juhtudel vo6ib ravimitest
tingitud hairete registreerimiseks kasutada ka lisakoodi RHK-10
peatukis XIX, sektsioonis T.

Diagnostilised juhised
Kindlaks diagnoosiks peavad sumptomid, olgu kerged véi
rasked, esinema igas jargnevas valdkonnas:

(a) teadvus- ja tahelepanuhaired (haiguse kaigus obnubilat-
tsioonist kuni koomani; on vahenenud tédhelepanu suunamis-,
fokuseerimis-, fikseerimis- ja umberlulitusvéime);

(b) tunnetusprotsesside globaalne haire (tajumise moondumine,
illusioonid ja hallutsinatsioonid - valdavalt visuaalsed;
abstraktse métlemise ja taiplikkuse halvenemine, kas koos
ajutiselt esinevate luulumotetega voi ilma nendeta, kuid
tuupiliselt koos teatud inkoherentsusega; kaja- ja lahimalu
halvenemine koos suhteliselt sailinud  kaugmaluga;
desorientatsioon ajas ja raskematel juhtudel ka kohas ja
isikutes),

(c) psuhhomotoorsed haired (hiupo- ja huperaktiivsus ja
etteaimamatud Gleminekud Uhest teise: reaktsiooniaja

pikenemine, kdne aeglustumine véi kiirenemine; ehmumis-
reaktsioonide elavnemine),

(d) une-arkvelolekutskli haired (unehaired ja rasketel juhtudel
taielik unetus VvOi une-drkvelolekutsukli moondumine:
paevane unisus; sUmptomite agenemine &6sel; hairivad

58



FOO - FO9 Orgaanilised psthikahaired

unendod VvOi koSmaarid 6d6sel, mis voivad jatkuda
hallutsinatsioonidena péarast arkamist);

(e) emotsionaalsed haired, nt. depressioon, &revus véi hirm,
arritatavus, eufooria, apaatia v6i néutus.

Algus on tavaliselt &ge, kulg paeva jooksul lainetav ja kogu haire
kestus alla kuue kuu. Esitatud Kkliiniline pilt on sedavérd
iseloomulik, et deliiriumi diagnoosi saab panna isegi siis, kui
vallandav p6hjus pole paris selge. Peale peaaju- véi somaatilise
haiguse anamneesis peaks diagnoosis kahtlemise korral otsima
ka tserebraalse diusfunktsiooni (nt. ebanormaalne elektroentse-
falogramm, mis tavaliselt, kuid mitte tingimata, avaldub
pohiaktiivsuse aeglustumises) tunnuseid.

Sisaldab: &ge peaajusindroom;
age segasusseisund (mittealkohoolne);
age infektsioosne pstuhhoos;
age orgaaniline reaktsioon,
age psiuhhoorgaaniline siindroom.

Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb deliiriumi eristada teistest
orgaanilistest sindroomidest, eriti dementsusest (F00-FO03),
agedatest psuhhootilistest episoodidest (F23.-); skisofreenia
agedatest seisunditest (F20.-) véi meeleoluhairetest (F30-F39),
millega kaasnevad segasusilmingud. Deliirium, mida on
pohjustanud alkohol véi teised psuhhoaktiivsed ained, tuleb
kodeerida vastavas peatkis (F1x.4).

F05.0 Dementsuseta deliirium

Seda koodi tuleb kasutada deliiriumi puhul, mis ei ole tekkinud
eelneva dementsuse foonil.

F05.1 Dementsusega deliirium

Seda koodi tuleb kasutada juhtudel, kui esinevad eelpooltoodud
kriteeriumid, kuid deliirium on kujunenud dementsuse kaigus
(FOO-FO03).

F05.8 Muu tédpsustatud deliirium

8*
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Sisaldab:  mitme p6hjusega deliirium;
aladge segasusseisund véi deliirium.

F05.9 Tdpsustamata deliirium

F06 Muud psllhikahdired ajukahjustusest, -dlis-
funktsioonist véi somaatilisest haigusest

See kategooria sisaldab mitmesuguseid seisundeid, mis viivad
peaaju funktsiooni hdairele, péhjuseks on kas primaarne
peaajuhaigus v6i sidsteemne haigus, mis tabab peaaju
sekundaarselt, endokriinhadired, nagu Cushingi sindroom, teised
somaatilised haigused, eksogeensed murgised ained (vélja
arvatud alkohol ja ravimid, mida klassifitseeritakse F10-F19 all)
v6i hormoonid. Neile juhtumeile on Uhine, et kliinilised avaldused
ei véimalda iseenesest pistitada esialgse diagnoosina aju
orgaanilist kahjustust, sellist nagu dementsus véi deliirium.
Nende Kiliinilised ilmingud pigem meenutavad neid héireid v6i on
nendega identsed, mida ei peeta orgaaniliseks selle spetsiifilises,
eespool esitatud tdhenduses. Nende ké&sitlemine siin on seotud
hapoteesiga, et nad on p6hjustatud otseselt peaaju haigusest véi
talitluse hairest, mitte aga juhuslikust seosest sellise haiguse véi
dusfunktsiooniga v6i psihholoogilise reaktsiooniga tema
sUmptomitele, .nagu skisofreeniasarnased haired kauakestnud
epilepsia puhul.

Otsus klassifitseerida kliinilist sandroomi p6hineb alljargneval:

(a) peaajuhaiguse, -kahjustuse véi -talitluse haire v6i slisteemse
somaatilise haiguse olemasolu, mida teatakse olevat seotud
Uhega esitatavatest sindroomidest;

(b) ajaline seos (n&dalad v6i méni kuu) poéhihaiguse ja
psudhikahéire sindroomi alguse vahel;

(c) pshthikahdire paranemine jiargneb péhjustava haiguse
taandumisele vbéi paranemisele;

(d) andmete puudumine psUUhikahdire muude véimalike
pohjuste kohta (nagu markimisvaarne parilik koormatus
perekonnaanamneesis v6i eelnev stress).

(a) ja (b) tingimuse olemasolu véimaldab esialgse diagnoosi
pustitamist, koigi nelja tingimuse korral téuseb diagnoosi
pohjendatus margatavalt.
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Alljargnevalt esitatakse tingimused, mille puhul suureneb siin
klassifitseeritud sindroomide tekkimiseks risk: epilepsia;
limbiline entsefaliit; Huntingtoni tébi; peatrauma; peaajukasvaja;
ekstrakraniaalne kasvaja kaudsete kesknarvisisteemi nahtudega
(eriti  kéhunadrmevahk);, vaskulaarne tserebraalne haigus,
kahjustus v6i vaararengud; lupus erythematosus véi teised
kollageenhaigused; endokriinne haigestumine (eriti hipo- véi
hapertireoidism, Cushingi tébi); ainevahetushaired (hupo-
glikeemia, porfutria, hupoksia); troopilised infektsioonid ja
parasitaarsed haigused (nt. tripanosomiaas); mittepsihho-
troopsete ainete toksiline toime (propranolool, [|-DOPA,
metlidldopa, steroidpreparaadid, hapertooniavastased vahendid,
malaariavastased vahendid).

Ei sisalda: psuthikahaired deliiriumiga (F05.-);
dementsus, klassifitseeritud FO0-FQ3 all.

F06.0 Orgaaniline hallutsinoos

See on haire pusivate v6i korduvate hallutsinatsioonidega,
tavaliselt visuaalsete vbi akustilistega, mis esinevad selge
teadvuse foonil ja mida haige ise ei pea haiguseks.
Hallutsinatsioonide luululine té6tlus on véimalik, sageli on
taiplikkus sailinud.

Diagnostilised juhised

Peale F06 sissejuhatuses esitatud Uldiste kriteeriumide peavad
avalduma Uksko6ik millise modaalsusega pusivad v6i korduvad
hallutsinatsioonid; teadvus ei ole hagunenud; ei ole margatavaid
intellektindlbeid;, ei domineeri meeleoluhdired; ei domineeri
luulumétted.

Sisaldab: nahanugiliste luul (Dermatozoenwahn),
orgaaniline hallutsinatoorne seisund
(mittealkohoolne).

Ei sisalda: alkoholhallutsinoos (F10.52);
skisofreenia (F20.-).

F06.1 Orgaaniline katatoonia

Alanenud (stuupor) véi téusnud (rahutus) psihhomotoorne
aktiivsus koos katatoonsete simptomitega. Psihhomotoorsete
hairete aarmised variandid véivad vahelduda. Ei ole teada, kas
katatoonsete hairete kogu skaala, mida on kirjeldatud
skisofreenia puhul, vdéib esineda niisuguste orgaaniliste

61



FOO - FO9 Orgaanilised pstuthikahaired

seisundite korral. Samuti ei ole 16plikult kindel, kas orgaaniline
katatoonne seisund avaldub selge teadvuse foonil voi on a[atl
deliiriumi avalduseks koos jargneva osalise VOi taieliku
amneesiaga. See néuab diagnoosi panekul ettevaatust ja nende
seisundite hoolikat eristamist deliiriumist. Entsefaliit ja
vingugaasimurgitus on selle siindroomiga oletatavalt sagedamini
seotud kui teised orgaanilised pohjused.

Diagnostilised juhised

Peavad olema sissejuhatuses (F06) esitatud eeldatava
orgaanilise etioloogia ldised kriteeriumid. Peale nende peavad
esinema kas:

(a) stuupor (spontaanse aktiivsuse vahenemine Vo6i taielik
puudumine koos osalise véi taieliku mutismi, negativismi ja
rigiildsete poosidega);

(b) rahutus (tunduv hiiperaktiivsus koos véi ilma agressiivsus-
tendentsita),

(c) mélemad (ootamatud jarsud Uleminekud hipoaktiivsusest
huperaktiivsusele).

Teised diagnoosi pdhjendatust téstvad katatoonsed néhud:
stereotiiipiad, vahajas paindlikkus ja impulsiivsed teod.

Ei sisalda. katatoonne skisofreenia (F20.2),
dissotsiatiivne stuupor (F44.2);
TTta stuupor (R40.1).

F06.2 Orgaaniline luululine psihhoos

. Haire, mille puhul Kliinilises pildis domineerivad pidevad véi
korduvad luulumoétted. Nendega véivad kaasneda hallutsi-
natsioonid, mis ei ole piiratud luulumétete sisuga. Skisofreeniale
omaseid nahte, nagu kummalise sisuga luulumétted,
hallutsinatsioonid ja méttekaigu vormilised haired, véib samuti
ette tulla.

Diagnostilised juhised

Peavad esinema sissejuhatuses esitatud (ldised kriteeriumid
orgaanilise etioloogia kohta. Peale nende peavad avalduma
luulumétted (persekutoorsed, keha muutustest, kiivusmotted,
métted haige enda vbi kellegi teise haigusest voi surmast).
Teadvus ja malu pole héairitud. Seda diagnoosi ei saa panna, kui
eeldatav orgaaniline péhjus on mittespetsiifiline voi piirdub sellise
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leiuga nagu laienenud ajuvatsakesed (nahtavad aksiaalses
kompuutertomograafias) voi nérgad neuroloogilised nahud.

Sisaldab.  paranoilised ja paranoilis-hallutsinatoorsed
orgaanilised seisundid;
skisofreeniataoline psiihhoos epilepsia puhul.

Ei sisalda: &ge psuhhootiline episood (F23.-);
psuhhootilised héired psuhhoaktiivsete ainete
kasutamisest (F1x.5);
pusiv luululine haire (F22.-);
skisofreenia (F20 -).

F06.3 Orgaanilised meeleoluhdired

Haired, mispuhul ilmnevad meeleolu véi afektide muutused,
tavaliselt kaasnevad ka Uldise aktiivsuse muutused. Ainukeseks
nende orgaaniliste hairete peatiikis kasitlemise kriteeriumiks on
nende otsene seos tserebraalsete véi teiste somaatiliste
hairetega, mille olemasolu véib olla kas iseseisvalt fikseeritud
(nt. vastavate somaatiliste ja laboratoorsete uuringute abil) véi
oletatud adekvaatsete = anamnestiliste = andmete  pdhjal.
Meeleoluhdire peab jargnema orgaanilisele faktorile ja seda ei
tohi hinnata kui emotsionaalset reaktsiooni teadmisele, et
inimesel on peaajukahjustus, Vv6i selle sumptomitele.
Infektsioonijargne depressioon (nt. gripijargne) on uldine néide ja
see kodeeritakse siin. Pusiv kerge eufooria, mis ei ulatu
hipomaniani (mida vahel vdib taheldada, nt. seoses
antidepressantide vdi steroidraviga), ei tule kodeerida siin, vaid
FO06.8 all.

Diagnostilised juhised

Peale uldiste orgaanilise etioloogia diagnoosimise kriteeriumide,
mis on esitatud FO06 sissejuhatuses eespool, peab seisund
vastama mone F30-F33 all esitatud haire kriteeriumidele.

Ei sisalda. mitteorgaanilised vdi tdpsustamata meeleoluhaired
(F30-F39),
parema poolkera afektiivhe héaire (F07.8).

Kliinilise héaire tapsustamiseks saab kasutada alljargnevat
viiendat koodinumbrit:

F06.30 Orgaaniline mania

F06.31 Orgaaniline bipolaarne hiire
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F06.32 Orgaaniline depressioon

F06.33 Orgaaniline segatllpi meeleoluhiire

F06.4 Orgaaniline drevus

Haire, mispuhul iimnevad generaliseerunud &revushaire (F41.1),
paanikahdire (F41.0) v6i mélema kombinatsiooni tunnused, mis
on tekkinud peaaju talitiuse hairet pdhjustanud orgaanilise
kahjustuse tagajarjena (nt. temporaalepilepsia, tdreotoksikoos vbi
feokromatotsitoom).

Ei sisalda: mitteorgaanilised vdi tipsustamata
arevusseisundid (F41.-).

F06.5 Orgaaniline dissotsiatiivne hdire

Haire, mille puhul on taidetud F44.- héiretest Ghe, nimelt
dissotsiatiivse haire vajalikud tingimused koos orgaanilise
etioloogia uldiste kriteeriumidega (nagu on kirjeldatud FO
sissejuhatuses).

Ei sisalda: mitteorgaanilised véi tdpsustamata dissotsiatiivsed
hdired (F44.-).

F06.6 Orgaaniline asteenia

Haire, millele on iseloomulik tunduv ja pusiv emotsionaalne
inkontinents v6i labiilsus, vésitatavus véi mitmesugused
ebameeldivad somaatilised aistingud (nt. peapééritus) ja valud,
mis on pbhjustatud orgaanilisest hairest. Seda hairet peetakse
sagedamini tserebrovaskulaarhaiguse vé6i hipertooniaga seotuks
kui teiste puhul ilmnevaks.

Ei sisalda: mitteorgaanilised v6i tdpsustamata somatoformsed
héired (F45.-).

F06.7 Kerge orgaaniline tunnetushiiire (e. kognitiivne
hiiire)

See hdire v6ib eelneda, kaasneda véi jargneda viga paljudele
infektsioonidele ja somaatilistele haigustele, nii tserebraalsetele
kui susteemsetele (kaasa arvatud HIV). Otsesed neuroloogilised
avaldused peaaju hdivatusest ei pea tingimata esinema, kuid
raskusi ja takistusi tavapdrase tegevuse puhul véib ette tulla, Kuj
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héire on seotud somaatilise haigusega, millest haige paraneb, ei
kesta kerge tunnetushaire kauem kui méned n&dalad parast
seda. Seda diagnoosi saab panna ainult seoses tapselt
fikseeritud somaatilise hairega ega saa rakendada, kui avalduvad
vaimsed vOi kaitumishaired, mis on klassifitseeritud k&esoleva
klassifikatsiooni teistes peatukkides.

Diagnostilised juhised

Péhilised haired seisnevad malu halvenemises ja unustamises,
omandamise raskustes ja vbéime vahenemises koondada
tahelepanu llesannetele pikemalt kui ainult lGhikeseks
ajavahemikuks. Uue materjali omandamine on subjektiivselt
raskendatud. Objektiivselt on testide sooritamine tavaliselt
hairitud. Ukski nimetatud simptomitest pole nii raskekujuline, et
saaks pistitada dementsuse (F00-F03), orgaanilise amnestilise
sundroomi (F04) véi deliiriumi (F05.-) diagnoosi.

Diferentsiaaldiagnoos. Seda tuleb eristada entsefaliidijargsest
stindroomist (F07.1) ja traumajargse ajukahjustuse stindroomist
(FO7.2) teistsuguse etioloogia, uldiselt tagasihoidlikumate
sumptomite ja luhema kestuse alusel.

F06.8 Muud tipsustatud orgaanilised psiilhikahdired

Naiteks ebanormaalsed meeleoluseisundid, mis tekivad steroid-
vbi antidepressantravi kdigus.

Sisaldab:  TTta epileptiline psuhhoos.

F06.9 Tapsustamata orgaaniline psiiUhikahdire

FO7 Isiksus- ja kditumishaired ajuhaigusest,
-kahjustusest voi -disfunktsioonist

Isiksuse ja kaitumise muutus vOib olla peaajuhaiguse,
-kahjustuse véi dusfunktsiooni residuaalseks v6i kaasnevaks
ndhuks. Ménikord v6ib niisuguse residuaalse v6i kaasuva
isiksus- ja kaditumissindroomi avaldumine viidata ajukahjustuse
tutbile ja/véi lokalisatsioonile, kuid selliste diagnostiliste
jarelduste usaldusvaarsust ei tohi Gle hinnata. Seepérast tuleb
alati otsida spetsiifiliste uurimismeetodite abil etioloogiat, ja kui
see on teada, ka ara markida.
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FO07.0 Orgaaniline isiksushdire

Sellele hairele on iseloomulik premorbiidse harjumusparase
kaitumise tunduv muutus. Kéige sugavamalt héimab muut.us
emotsioonide, vajaduste  ja impulsside avaldumlst.
Tunnetusprotsess véib olla hairitud kas ainult voi péhill§elt
tegevusplaanide koostamise ja tegevuse isiklike ning
uhiskondlike tagajargede ettenagemise vallas, nagu Véib
taheldada frontaalsagarasindroomi puhul. Siiski on praeguseks
teada, et see sindroom ei avaldu mitte ainult frontaalsagara,
vaid ka peaaju teiste piirkondade kahjustuse korral.

Diagnostilised juhised

Lisaks tuvastatud anamneesile voi teistele andmetele, mis
kinnitavad peaajuhaigust, -kahjustust véi -dasfunktsiooni, néuab
kindel diagnoos kahe véi rohkema alltoodud tunnuse olemasolu:

(a) pusivalt on vahenenud eesmargipérase tegevuse sailitamise
vbéime, eriti kui see tegevus toimub pikemat aega ega paku
kohest rahuldust;

(b) hairitud emotsionaalne kaitumine: emotsionaalne labiilsus,
pinnapealne ja aluseta I6busus (eufooria, ebakohane
naljatlemine) koos kergesti vallanduva Uleminekuga
arritatavusele voi lahiajalistele viha- ja agressiooni-
puhangutele; ménel juhul véib peamiseks avalduseks olla
apaatia;

(c) vajaduste ja impulsside valjendamisel ei arvestata tagajargi
ega sotsiaalseid tavasid (isik véib sooritada asotsiaalseid
tegusid, nagu varastamine, ebasobivad seksuaalsuhted,
pidurdamatult ablas sdéémine, isikliku hugieeni néuete
eiramine);

(d) tunnetushaired kas kahtlustavate vdi paranoiliste métete naol
jalvoi tlemaarane héivatus uksikust, tavaliselt abstraktsest
teemast (nt. religioon, tode ja vale);

(e) kone Kiiruse ja kulu méargatav muutumine, ilmnevad sellised
nahud nagu uksikasjalikkus, dlemaarane jarelduste tegemine,
viskoossus ja hupergraafia;

(f) muutunud seksuaalne kaitumine (hiposeksuaalsus Vi
seksuaalse objekti valiku vaarastumine).

Sisaldab:  frontaalsagara stiindroom;
limbilise epilepsia isiksuse sindroom:
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lobotoomia siindroom;

orgaaniline pseudopsihhopaatiline isiksus;
orgaaniline pseudopidurdatud isiksus;
leukotoomiajargne seisund.

Ei sisalda: isiksuse muutus katastroofilisest elamusest
(F62.0);
isiksuse muutus pstuhilisest haigusest (F62.1),
traumajargse ajukahjustuse sindroom (F07.2);
entsefaliidijargne sindroom (F07.1);
spetsiifilised isiksushaired (F60.-) .

FO07.1 Entsefaliidijargne siindroom

Sisaldab residuaalset kéaitumise muutust, mis ilmneb parast
viiruslikust v6i  bakteriaalsest entsefaliidist paranemist.
Sumptomid ei ole spetsiifilised, on indiviiditi erinevad, séltuvalt
nakkuse poéhjustajast ja eriti margatavalt isiku vanusest
nakatumise ajal. See sindroom taandub sageli mis on ka
poéhiline erinevus orgaanilisest isiksushairest.

Diagnostilised juhised

Kliinilised avaldused véivad sisaldada uldist halba enesetunnet,
apaatiat vOi  arritatavust, tunnetusprotsesside méningast
hairumist (omandamisraskus), une ja isu muutusi, seksuaalsuse
muutumist ja sotsiaalse otsustusvéime vahenemist. Véib
ilmneda ka mitmesuguseid neuroloogilisi residuaalnahte, nagu
halvatust, kurtust, afaasiat, konstruktiivset apraksiat, akalkuuliat.

Ei sisalda. orgaaniline isiksushaire (F07.0)

F07.2 Traumajdrgse ajukahjustuse slindroom

See sundroom tekib parast peatraumat (harilikult kallalt raske, et
pbéhjustada teadvuse kaotust) ja sisaldab mitmesuguseid
sumptomeid, nagu peavalud, peap6éritus (tavaliselt puuduvad
téelise  peapdodrituse  nahud), véasitatavus, arritatavus,
kontsentratsioonivime ja vaimsete (lesannete sooritamise
raskused, malu nérgenemine, unehdired, alanenud tolerants
stressi, emotsionaalsete arrituste vo6i alkoholi suhtes. Nende
sumptomitega vdivad kaasneda depressioon véi  hirm
enesehinnangu moéningase languse téttu ja pusiva ajukahjustuse
kartus. Sellised tunded sidvendavad algseid sumptomeid ja
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pbhjustavad suletud ringi fenomeni. Méned haiged mqutuyad
hapohondriliseks, suunates tahelepanu diagnoosile ja ravile ning
kohanedes haige rolliga. Nende somptomite p&hjused pole alat!
selged, nende kujunemises etendavad osa nii orgaanilised kui
psihholoogilised tegurid. Nende juhtude nosoloogiline seisund
on samuti mdneti ebaselge. Kahtlemata on see sdndroom aga
laialt levinud ja haigele piinav.

Diagnostilised juhised

Kindla diagnoosi panekuks peab avalduma vahemalt kolm
eespool loetletud nahtu. Hoolikas uurimine laboratooriumi-
aparatuuriga (elektroentsefalograafia, ajutdve provotseeritud
potentsiaalid, réntgenQlesvéte, okulondstagmograafia) véib anda
olemasolevatele simptomitele objektiivse aluse, kuid sageli on
nende uuringute tulemused negatiivsed. Kaebused pole
ilmtingimata seotud kompensatsioonimotiividega.

Sisaldab: kontusioonijargne sOndroom (entsefalopaatia);
traumajargne mittepsOhhootiline ajusdndroom.

F07.8 Muud isiksus- ja kditumishéired

Peaajuhaigus, -kahjustus v6i dasfunktsioon véib p&hjustada
mitmesuguseid tunnetusprotsesside, tundeelu-, isiksus- ja
kaitumishaireid ja mitte kdik need pole esitatud eelnevates
jaotustes. Kuna siin katseliselt esitatavate sOndroomide
nosoloogiline kuuluvus on ebaselge, tuleb neid kodeerida kui
"teised". Viiendat numbrit v6ib kasutada, et vajadusel maaratieda
oletatavaid Oksikkategooriaid, nagu jargmised.

Parema poolkera orgaaniline afektivne héire (parema poolkera
hairega isikute muutunud véime valjendada véi mdista tundeid).
Kuigi patsient v6ib pealiskaudsel vaatlusel ndida depressiivsena,
depressiooni tavaliselt ei ole, vaid see on emotsionaalse
tuimenemise valjenduseks.

Samuti kodeeritakse siin:

(a) kdik teised tapsustatud, kuid eeldatavalt isiksuse véi
kditumise muutuste sOndroomid, mis on tingitud
peaajuhaigusest, -kahjustusest vdi -talitluse hairest ja mida
pole esitatud F07.0-F07.2 all;

(b) tunnetusprotsesside ndrga halvenemise juhud, mida ei saa
ligitada dementsuse alla progresseeruvate psioOhikahairete
korral, selliste nagu Alzheimeri tébi, Parkinsoni tébi jt.
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Diagnoosi tuleb muuta, kui esinevad dementsuse
kriteeriumid.

Ei sisalda: deliirium (F05.-).

F07.9 Tdpsustamata isiksus- ja kiitumishiire
Sisaldab. orgaaniline pstihhostindroom.

F09 Tdpsustamata orgaaniline - k.a. simptomaatiline -
psUlhikahidire

Sisaldab:  TTta orgaaniline psiihhoos;
TTta sumptomaatiline psiihhoos.

Ei sisalda: TTta psiihhoos (F29).

69



F10-F19 Psuhhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psQGhika- ia kaitumishaired

F10-F19
PSUHHOAKTIIVSETE AINETE TARVITAMISEST
TINGITUD PSUUHIKA- JA KAITUMISHAIRED

Sissejuhatus

Kaesolevas peatikis kasitletakse mitmesuguse raskusastmega laia
hairete gruppi (tusistusteta intoksikatsioonist ja aine kuritarvitamisest
kuni selgete psihhootiliste hairete ja dementsuseni), mis on seosta-
tavad ihe v6i mitme psithhoaktiivse aine tarvitamisega. Nendeks aine-
teks voivad olla ka arsti ordineeritud ravimid.

Koodi teine ja kolmas sumbol (s.0. kaks esimest numbrit F jarel)
tahistavad tarvitatavat ainet, neljas ja viies kliinilist seisun-
dit. Ruumi kokkuhoiu méttes jargneb psiihhoaktiivset ainet tahistavale
kombinatsioonile neljas koodinumber, mida tuleb kasutada spetsiifiliselt
igale ainele. Siinjuures tuleb silmas pidada seda, et kéik neljanda
koodinumbriga tahistatud seisundid ei sobi kéigile ainetele.

F10.- Alkoholi tarvitamisest tingitud psiliihika- ja kditumishaired
F11.- Opioidide tarvitamisest tingitud psililhika- ja kditumishaired

F12.- Kannabinoidide tarvitamisest tingitud psiliihika- ja
kaitumishaired

F13.- Rahustite voi uinutite tarvitamisest tingitud psiiiihika- ja
kaitumishaired

F14.- Kokaiini tarvitamisest tingitud psilithika- ja kiditumishiired

F15.- Muude stimulaatorite (k.a. kofeiin) tarvitamisest tingitud
psiihika- ja kditumishaired

F16.- Hallutsinogeenide tarvitamisest tingitud psilithika- ja
kditumishdired

F17.- Tubaka tarvitamisest tingitud psiilhika- ja kiitumishiired

F18.- Lenduvate lahustite tarvitamisest tingitud psilihika- ja
kaitumishaired
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F19.- Mitmete v6i muude psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest
tingitud pstlitihika- ja kditumishdired

Diagnostilised juhised

Tarvitatava aine kindlaksmaaramine voib péhineda anamneesil, keha
vedelike ja eritiste (uriin, veri jne.) objektiivsel analtusil, muudel
toenditel (aine leidmine patsiendilt, kliiniline sumptomaatika, kolman-
datelt isikutelt saadud informatsioon). Alati on soovitatav hankida aine
tarvitamise kohta téendeid rohkem kui Ghest allikast.

Veenvaimat téestusmaterjali aine jatkuva véi hiljutise tarvitamise kohta
saab objektiivsetest analltusidest, kuigi ka nende vdimalused on
piiratud, eriti mis puudutab tarvitamise kestust ja iseloomu.

Paljud tarvitajad kasutavad sageli mitut tiupi aineid. Vaatamata sellele
tuleb diagnoosimisel lahtuda, kui see on vahegi véimalik, olulisimast véi
Uhest tarvitatavast ainest (ainete rihmast). Tavaliselt viidatakse ainele
voéi aine tilbile hetkel avalduva haire alusel Kéhkluse korral véib aine
véi ainete rihma liigitada ainete hulka, mida enim kuritarvitatakse, eriti
siis, kui kone all on pidev véi igapaevane tarvitamine

Ainult juhtudel, kui ainet tarvitatakse taiesti kaootiliselt véi kui on
segatud erisugused ained, peaks kasutama koodi F19 - (haired mitmete
vbéi muude psuhhoaktiivsete ainete tarvitamisest).

Teiste, st mittepsihhoaktiivsete ainete (lahtistid, aspiriin jne.)
vaartarvitamist  tuleks  tahistada  koodiga  F55.- séltuvust
mittepohjustavate ainete kuritarvitamine, kusjuures neljanda Uhikuga
tuleks ara naidata tarvitatava aine rihm.

Kui psltlthikahaired (eeskatt deliirium vanuritel) on pdéhjustatud
psuhhoaktiivsete ainete tarvitamisest, kuid ilma kéaesolevas peatikis
mainitud haireteta (nt. kuritarvitamine véi séltuvussiindroom), tuleks
kasutada koodi FOO-F09 Kui deliirium tekib parast kdesolevas peatikis
mainitud hairet, tuleks kasutada koodi F1x.3 vdi F1x.4.

Alkoholi osatahtsuse markimiseks vdib kasutada taiendavat koodi RHK-
10 XX peatikist Y90.- (vere alkoholisisalduse alusel téestatud alkoholi
tarvitamine) véi Y91 - (intoksikatsiooni alusel tdestatud alkoholi
tarvitamine).
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F1x.0 Age intoksikatsioon
M66duv seisund, mis jargneb alkoholi v&i muu aine
manustamisele ja avaldub hairitud v6i muutunud somaatilistes,
psthholoogilistes  véi  kaitumuslikes  funktsioonides  Ja
reaktsioonides.

See diagnoos on poéhidiagnoos juhul, kui intoksikatsioon tekib
iima eelneva alkoholi véi muu aine pideva tarvitamiseta. Vastasel
juhul tuleb eelistada diagnoose kuritarvitamine (F1x.1), séltuvus
(F1x.2) véi psdhhootiline héire (F1x.5).

Diagnostilised juhised

Age intoksikatsioon on tavaliselt seotud annuse suurusega (vt.
RHK-10 peatikk XX). Erandiks véivad olla teatud orgaanilise
seisundiga (nt. neeru- v6i maksapuudulikkus) isikud, kellel isegi
vaike aine kogus VvOib pohjustada ddsproportsionaalselt
raskekujulise  intoksikatsiooni. = Samuti tuleb arvestada
sotsiaalsest kontekstist tingitud dasinhibitsiooni (nt. kaitumuslik
dusinhibitsioon pidudel, karnevalidel jne.). Age intoksikatsioon on
m6&6duv nahtus. Intoksikatsiooni intensiivsus vaheneb aja jooksul
ning ndhud kaovad méne aja pérast, kui aine manustamist ei
jatkata. Seetottu on taastumine taielik (v.a. kudede kahjustuse
v6i muude komplikatsioonide korral). Intoksikatsiooni sumptomid
ei peegelda alati aine primaarset toimet, naiteks depressandid
véivad pbhjustada agiteeritust ja hiperaktiivsust ning stimulandid
sotsiaalset eemaldumist ja introvertset kaitumist. Kannabinoidide
ja hallutsinogeenide toime on sageli ettearvamatu.

Mitme aine puhul avaldub toime erisuguste annuste korral eri
moodi. Naiteks alkohol pé6hjustab madalate annuste korral
peamiselt kaitumist stimuleerivat toimet, kuid annuse téustes
voib ilmneda agiteeritus ja agressiivsus ning eriti kérgete annuste
korral ilmneb tugev sedatiivne toime.

Sisaldab: &age joove alkoholismi korral :
"halb retk" hallutsinogeenide tarvitamise korral
("bad trip"),
tapsustamata joove.
Diferentsiaaldiagnoos. Tuleb mdelda peatraumale ja

hdpoglikeemiale. Samuti tuleb silmas pidada mitme aine
tarvitamisest tingitud intoksikatsiooni.
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F1x.1

10

Jargnevate viiendate koodinumbrite abil véib osutada ageda
intoksikatsiooniga kaasnevatele véimalikele tusistustele.

F1x.00 Tusistusteta

Sumptomite raskusaste séltub annusest, eeskatt suurte annuste
korral.

F1x.01 Trauma v6i muu kehavigastusega

F1x.02 Muu meditsiinilise tusistusega
Nt. veriokse, oksemasside sattumine hingamisteedesse jne.

F1x.03 Deliiriumiga
F1x.04 Tajumishairetega
F1x.05 Koomaga

F1x.06 Krampidega

F1x.07 Patoloogiline intoksikatsioon

Kasutatakse ainult seoses alkoholiga. S.o. agressiivne ja sageli
vagivaldse iseloomuga kaitumine, mis ei ole isikule kaine peaga
omane ja mis vallandub kiiresti parast alkoholi manustamist
kogustes, mis enamikul inimestel ei p6hjusta intoksikatsiooni.

Kuritarvitamine

Tarvitamise viis, mis kahjustab tervist. Kahjustus véib olla
somaatiline (nt. hepatiit, mis on tingitud ainete enesele
manustamisest sistetena) véi psuuhiline (nt. suurest joomisest
tingitud episoodilised depressiivsed haired).

Diagnostilised juhised

Diagnoosi pustitamiseks on obligatoorne tarvitaja poolt enesele
tekitatud  somaatiline véi  psudhiline  kahjustus.  Aine
kuritarvitamist kritiseerivad sageli teised inimesed ning seda
seostatakse sageli mitmesuguste vaarastunud Uhiskondlike
toekspidamistega Fakt, et konkreetse aine tarvitamise viis on
teiste inimeste v6i kultuuri poolt taunitav véi on toonud endaga
kaasa uUhiskondlikult negatiivseid tagajargi, nagu arest véi
abielulahutus, ei ole kuritarvitamise téestuseks.
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Age intoksikatsioon (vt. F1x.0) véi abstinents ei tahenda
iseenesest veel sellist tervisekahjustust, et selle alusel
diagnoosida kuritarvitamist.

Kuritarvitamist ei saa diagnoosida, kui esineb séltuvus (F1x.2),
psihhootiline haire (F1x.5) véi méni muu alkoholi v6i méne teise
aine tarvitamisest pohjustatud haire.

F1x.2 S6ltuvus

Somaatiliste, kaitumuslike ja kognitiivsete avalduste kompleks,
mille korral aine véi ainete tarvitamine saavutab haige kéitumises
prioriteedi kaitumisavalduste suhtes, mis on kunagi olnud
suurema vaartusega. Soltuvussindroomi olulisim iseloomujoon
on tung (sageli tugev, vastupandamatu) psuhhoaktiivset ainet
(mis véib, aga ei pruugi olla arsti poolt ordineeritud), alkoholi vdi
tubakat tarvitada. V6ib juhtuda, et tagasipéérdumisel aine
tarvitamise juurde parast kainusperioodi kujunevad séltuvus-
s{indroomi nahud kiiremini kui mitteséltuvatel isikutel.

Diagnostilised juhised

Séltuvust voib kindlalt diagnoosida juhul, kui mingil ajahetkel
eelneva aasta jooksul on esinenud kolm véi enam jargmist
simptomit:

(a) tugev tung v6i sundméte tarvitada ainet;

(b) véimetus kontrollida aine tarvitamisel kaitumist, tarvitamise
kestust ja aine hulka;

(c) aine tarvitamise I6petamisel v6i vahendamisel tekkiv
voorutusseisund (vt. F1x.3 ja F1x.4), mille téestuseks on
ainele iseloomulik véérutussiindroom; véi aine tarvitamine, et
leevendada véi dra hoida voérutussimptomaatikat;

(d) tolerantsuse teke, mis valjendub selles, et aine esialgse toime
saavutamiseks tuleb tarvitatava aine annust tosta. limekas on
naide alkohol- ja opiaatséltuvatest isikutest, kes tarvitavad
selliseid 66péevaannuseid, mis on piisavad mittetolerantsete
tarvitajate invaliidistamiseks v6i surmamiseks;

(e) vaba aja veetmise teiste véimaluste ja huvide progresseeruv
taandumine aine tarvitamise ees, suurenenud on ajahulk, mis
kulub aine hankimisele, tarvitamisele ja toimest toibumisele:
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(f) aine tarvitamise jatkamine vaatamata ilmsetele kahjus-
tavatele tagajargedele, nagu maksakahjustus massiivse
joomise tagajarjel, intensiivsele aine tarvitamise perioodile
jargnevad depressiivsed episoodid, kognitiivsete funkt-
sioonide hairumine. Tavaliselt ei ole kerge selgitada, mil-
lisel mé&aral on isik teadlik kahjustuse iseloomust voi
ulatusest.

Iseloomulik on ka aine tarvitamise mooduste kitsenemine (nt.

tendents tarvitada ainet ihtmoodi nddalaléppudel ja dripdevadel,

vaatamata véljakujunenud sotsiaalsetele alkoholi tarvitamisega
seotud toekspidamistele).

Séltuvussindroomi téhtsaimaks omaduseks on psthhoaktiivse
aine tarvitamine v6i tung ainet tarvitada. Aine tarvitamisvajaduse
subjektiivne teadvustamine ilmneb eelkdige seoses puudlustega
lbpetada véi kontrollida aine tarvitamist. See diagnostiline
tahelepanek valistab naiteks kirurgilised haiged, kellele on valu
vaigistamiseks ordineeritud opiaate ning kellel véivad avalduda
opiaatide voorutusnahud, kuid kellel sellele vaatamata ei teki
tungi aine tarvitamist jatkata.

Séltuvussiindroom véib esineda mingi kindla aine suhtes (nt.
tubakas vbi diasepaam), mingi ainete rihma suhtes (nt.
opiaadid), v6i mitmesuguste ainete suhtes (nt. isikud, kellel
esineb tung regulaarselt tarvitada mistahes saadaolevaid aineid
ja kellel iimnevad distress, agiteeritus ja/véi séltuvuse kehalised
avaldused kainusperioodil).

Sisaldab:  krooniline alkoholism;
dipsomaania,
ravimsoltuvus;
toksikomaania;
narkomaania.

Séltuvusseisundi diagnoosi vdib tédpsustada jargmiste viiendate
koodinumbritega:

F1x.20 Kdesolevalt kaine

F1x.21 Kaesolevalt kaine, kontrollitud keskkonnas
(nt. haiglas, ravikeskkonnas, vanglas jne.)

F1x.22 Kaesolevalt meditsiinilisel jarelevalvel véi
asendusravil (kontrollitav séltuvus)
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(nt. metadoon, nikotiinnarimiskumm véi nicotine patch)

F1x.23 Kaesolevalt kaine, ravi aversiivse VOi
blokeeriva vahendiga
(nt. naltreksoon véi disulfiraam)

F1x.24 Kaesolevalt tarvitab ainet
F1x.25 Aine pidev tarvitamine
F1x.26 Aine episoodiline tarvitamine

F1x.3 V6orutusseisund

Voorutusseisund on mitmesuguse raskusastmega sumptomite
kogum, mis tekib aine absoluutsel voi suhtelisel arajatmisel
juhul, kui ainet on tarvitatud regulaarselt ja tavaliselt kaua ja/voi
suurtes annustes. Voorutusseisundi kujunemine ja kulg on
ajaliselt piiratud ja séltub vahetult enne abstinentsi tarvitatud aine
tuubist ja kogusest. Vadrutusseisund voib olla tusistunud
krampidega.

Diagnostilised juhised

Véorutusseisund on ks sdltuvuse indikaatoreid (vt. F1x.2), mida
tuleb séltuvussundroomi korral arvestada.

Véorutusseisund tuleb panna peadiagnoosiks juhul, kui see on
arsti poole po6rdumise pohjuseks ja raskuse téttu néuab
iseenesest meditsiinilist tahelepanu.

Somaatilised sumptomid séltuvad kasutatavast ainest
Psuuhilised haired (nt. arevus, depressioon ja unehaired) on
védrutusseisundi tavalised nahud. Taupiline on, et patsiendi
sonul leevendab aine edasine tarvitamine voérutusnahte. Tuleb
silmas pidada, et voorutusseisund véib olla indutseeritud ka
tingitud reflekside poolt ilma vahetu eelneva aine tarvitamiseta.
Sellistel juhtudel véib diagnoosi pustitada séltuvusseisundi
raskuse alusel.

Diferentsiaaldiagnoos. Paljud véérutusseisundile omased
sumptomid avalduvad ka muude psiihikahairete korral, nt.
arevus- ja depressiivsed seisundid. Muudest pohjustest tingitud
lintsat pohmelust véi treemorit ei tuleks v66rutusnéhtudega
segamini ajada.
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Véorutusseisundi diagnoosi voib edasi tapsustada, kasutades
viiendat koodinumbrit:

F1x.30 Tiusistusteta
F1x.31 Krampidega

F1x.4 Véorutusseisund deliiriumiga

See on seisund, mil vddérutusnahud (vt. F1x.3) on tusistunud
deliiriumiga (kriteeriumid vt. FO5 -).

Siin  kodeeritakse alkoholist pohjustatud delirium tremens:
ldhiajaline, kuid ménikord eluohtlik toksiline segasusseisund
koos somaatiliste hairetega. See on tavaliselt alkoholi absoluutse
vli suhtelise &rajaama tagajarg inimestel, kellel on kujunenud
raske séltuvus pikaajalise tarvitamise foonil. Delirium tremens
algab parast alkoholi kasutamise katkemist. Monedel juhtudel
kujuneb delirium tremens ka alkoholi intensiivse tarvitamise ajal
ning ka sel juhul tuleb kodeerida siia.

Taapilisteks prodromaalsimptomiteks on insomnia, treemor ja
hirm. Enne puhkemist vdivad ilmneda védrutusseisundile
iseloomulikud krambid. Klassikaline simptomite triaad on
teadvuse hagunemine ja segasus, elavad hallutsinatsioonid ja
illusioonid, mis vdivad parineda kéikidest meeleorganitest, ning
silmatorkav treemor. Sageli esinevad ka<luulumétted, agiteeritus,
insomnia,  une-arkveloleku ritmihaired ja  vegetatiivse
néarvisisteemi hiperaktiivsus.

Ei sisalda: deliirium (v.a. alkoholist v6i ravimitest) (F05.-)

Deliiriumiga védrutusseisundi diagnoosi v6ib tapsustada viienda
koodinumbriga:

F1x.40 Krampideta
F1x.41 Krampidega

F1x.5 Pslihhootiline héire

Haire, mis tekib tavaliselt aine tarvitamise ajal v6i vahetult selle
jarel ning millele on iseloomulikud elavad hallutsinatsioonid
(taupiliselt kuulmishallutsinatsioonid, kuid sageli enamas kui
Uhes meeleorganis), identifitseerimishéired, luulumotted (sageli
paranoilised), psihhomotoorsed héaired (rahutus véi stuupor),
patoloogiline afekt, mis véib ulatuda intensiivsest hirmust
ekstaasini. Teadvus on Uldiselt selge, kuid kohati véib olla kergelt
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hagunenud ja sellega ei kaasne rasket segasqsse.i.s.u(\dit
Tavaliselt taanduvad sumptomid osaliselt ihe kuu ja taielikult
kuue kuu jooksul.

Diagnostilised juhised

Psthhootiline haire, mis tekib aine tarvitamise ajal voi vahetult
parast seda (48 tunni jooksul), kuid mis ei ole deliiriumiga
tusistunud véérutusseisundi manifesteerumine (vt. F1x.4) véi nn.
hilise tekkega psihhootiline haire (algus Ule 2 nadala péarast aine
tarvitamist, F1x.75).

Ainete pdhjustatud psuhhootilised haired voivad olla véga kirju
sumptomaatikaga. Variatsioone méjustab tarvitatav aine ja
tarvitaja isiksus. Psuhhostimulaatorite (nagu kokaiin ja
amfetamiin) tarvitamisest tingitud psuhhootilised héaired on
tihedalt seotud suurte annustega ja/véi pikaajalise tarvitamisega.

Psuhhootilise haire diagnoosi ei tuleks pustitada peaasjalikult
tajumishairetele ja hallutsinatsioonidele tuginedes, juhul kui
tarvitatavad ained on hallutsinogeensed (nt. lusergiid (LSD),
meskaliin, kannabis suurtes annustes). Sellistel juhtudel ja ka
segasusseisundite  korral tuleks arvestada ka ageda
intoksikatsiooni véimalust (F1x.0).

Eriti tahelepanelik peaks olema, et mitte diagnoosida raskemat
psidhikahairet (nt. skisofreenia), kui tegemist on ainest tingitud
psihhoosiga. Paljud ainest tingitud psthhootilised seisundid on
ldhiajalised juhul, kui aine tarvitamine I6petatakse (nt.
amfetamiini- ja kokaiinipsihhooside korral). Sellistel juhtudel
véib vale diagnoos olla murettekitav ja kulukas nii patsiendile kui
ka meditsiiniststeemile.

Sisaldab:  alkohoolne hallutsinoos;

alkohoolne armukadedus;

alkoholparanoid,

TTta alkoholpsuhhoos.
Diferentsiaaldiagnoos Tuleb arvestada muu pstthikahaire
véimalikkust, mis aine toimel siveneb véi ageneb (nt
skisofreenia (F20.-), meeleoluhaire (F30-F39), paranoiline véi
skisoidne isiksus (F60.0, F60.1) jne.). Sellistel juhtudel on ainest
tingitud psthhootilise seisundi diagnoos kohatu.

Psuhhootilise seisundi diagnoosi vé6ib tapsustada viienda
koodinumbriga:
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F1x.50 Skisofreeniataoline

F1x.51 Valdavalt luulumétetega
F1x.52 Valdavalt hallutsinatsioonidega
F1x.53 Polumorfne

F1x.54 Valdavalt depressiivne

F1x.55 Valdavalt maniakaalne

F1x.56 Segatuupi

F1x.6 Amnestiline siindroom

Amnestilise sundroomi korral on juhtiv krooniline Iihimalu haire,
samuti voib olla hairitud kaugmalu, kusjuures kajamalu on
sailinud. Tavaliselt on hairitud ajataju ja stndmuste Gige
jarjekorra meenutamine, samuti véime omandada uut materjali.
Véib, aga ei pruugi esineda konfabulatsioone. Teised
kognitiivsed funktsioonid on suhteliselt hasti sailinud ning
amnestilised haired on teiste hairetega vorreldes tunduvait
rohkem véljendunud.

Diagnostilised juhised

Alkoholist ja muudest ainetest pohjustatud amnestiline sindroom
peab vastama orgaanilise amnestilise sindroomi (vt. F04).
uldistele kriteeriumidele. Diagnoosi esmasteks néueteks on:

(a) valdavalt ldhimalu hairetes avalduvad maluhdired (uue
materjali omandamine), ajataju haired (muutused sindmuste
ajalises jarjestuses, korduvate nahtuste vaatlemine Uhena
jne.);

(b) fiksatsioonihairete puudumine, uldiste tunnetusprotsessi ja
teadvusseisundi hairete puudumine;

(c) alkoholi voi ainete tarvitamine (eeskéatt suurtes annustes) on
toestatud anamnestiliste voi objektiivsete andmetega.

Voib ette tulla ka isiksusemuutusi, sageli huvide kadumine ja
initsiatiivitus, ka enese hooletusse jatmine, kuid :.eed ei ole
diagnoosiks obligatoorsed.

Voib taheldada ka konfabulatsioone, kuid need ei ole diagnoosi
puhul obligatoorsed.
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4.red

Sisaldab:  alkoholist ja muudest psuhhoaktiivsetest ainetest
pohjustatud Korsakovi psiihhoos v6i sundroom-

Diferentsiaaldiagnoosis tuleb arvestada orgaanilist amnestilist
sundroomi (mittealkohoolne) (vt. F04) ja teisi orgaanlhm
sundroome, millega kaasnevad markimisvaarsed maluhaired (nt.
dementsus véi deliirium) (FOO-FO3; FO5 -); depressiivsed haired
(F31-F33).

F1x.7 Residuaalne véi hiline pslthikahiire

Haire, mille korral alkoholist véi muudest psuhhoaktiivsetest
ainetest tingitud kognitiivsed, afektiivsed, isiksuse vOi kaitumise
muutused esinevad parast perioodi, mille valtel saaks eeldada
otsest psiihhoaktiivse aine toimet.

Diagnostilised juhised

Sumptomaatika teke on seotud otseselt alkoholi véi psuhho-
aktiivse aine tarvitamisega. Juhud, mil hiline teke iimneb parast
aine tarvitamise episoodi, voib kodeerida siia tingimusel, kui
seisundit saab kasitleda téeparaselt aine tarvitamisest tingitud
residuaalefektina. Haire peaks naitama normaalse voi eelneva
seisundi margatavat halvenemist.

Haire vbib avalduda parast mitmesuguse pikkusega perioodi,
mille véltel saaks eeldada otsest psiihhoaktiivse aine toimet (vt.
F1x.0, age intoksikatsioon). Alkoholist vai psuhhoaktiivsetest
ainetest pohjustatud dementsus ei ole alati p66rdumatu; parast
pikemat taieliku kainuse perioodi voéivad intellektuaalsed
funktsioonid ja malu paraneda.

Hairet tuleb hoolikalt eristada véérutusseisunditest (vt. F1x.3 ja
F1x.4). Tuleb silmas pidada, et madningatel tingimustel ja
moéningate ainete korral voivad véérutusnahud pusida mitme
paeva voi mitme néadala valtel parast aine tarvitamise 16petamist.

Psuhhoaktiivse aine tarvitamisest péhjustatud seisundit, mis
pusib parast aine tarvitamist ja mis vastab psihhootilise haire
diagnoosi kriteeriumidele, ei tuleks siia kodeerida (kasuta F1x.5,
psuhhootiline haire). Patsiendid, kellel on Korsakovi siindroomi
I6ppseisund, tuleks kodeerida F1x.6 alla.

Diferentsiaaldiagnoos Arvestada tuleb: eelnevat psiihika-
hairet, mis oli maskeeritud aine tarvitamisega ja mis taasilmnes
psthhoaktiivse aine toime kadumisel (nt. foobiline arevus,
depressiivne haire, skisofreenia vG6i  skisotiUpne haire)
Malupetete (Flashbacks) korral tuleb arvestada ageda voi
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modduva psihhootilise haire vdéimalusega (F23.-). Arvestada
tuleb ka orgaanilist vigastust ja kerge voi keskmise raskus-
astmega vaimset alaarengut, mis vbib esineda koos pstihho-
aktiivse aine vaartarvitamisega.

Diagnoosi v6ib tapsustada jargneva viienda koodinumbriga:

F1x.70 Maélupetted (Flashbacks)

Neid voib eristada psihhootilistest hairetest osaliselt nende
episoodilise iseloomu, sageli vaga lihikese kestuse (sekundid véi
minutid) ja nende sarnasuse (vahel tapse) poolest eelnevate
ainest tingitud kogemustega.

F1x.71 Isiksus- voi kaditumishaire
Vastab orgaanilise isiksushaire kriteeriumidele (F07.0).

F1x.72 Residuaalne afektiivne haire
Vastab orgaanilise meeleoluhéire kriteeriumidele (F06.3).

F1x.73 Dementsus

Vastab dementsuse (ildistele kriteeriumidele, mis on esitatud
peatiki FOO-FO9 sissejuhatuses.

F1x.74 Muu piisiv tunnetuskahjustus

Residuaalne kategooria pusivate kognitiivsete hairetega
seisundite jaoks, mis ei vasta psiihhoaktiivsetest ainetest tingitud
amnestilise sindroomi (F1x.6) v6i dementsuse (F1x.73)
kriteeriumidele.

F1x.75 Hilise tekkega psiihhoos

F1x.8 Muud psiitihika- voi kditumishaired

Siia vbib kodeerida kéik muud haired, mille puhul ainete
kasutamine on seisundi otseseks pohjuseks, kuid mis ei vasta
Uhegi Glaltoodud haéire kriteeriumidele.

F1x.9 Tadpsustamata psiiiihika- voi kditumishdire
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F20 - F29
SKISOFREENIA, SKISOTUUPSED JA LUULU-
LISED HAIRED

Sissejuhatus

Skisofreenia on selle grupi sagedasim ja tahtsaim liige.
Skisotuupsel hairel on palju skisofreeniale iseloomulikke jooni ja ta on
téendoselt geneetiliselt seotud viimasega, kuid tema puhul ei ole
hallutsinatsioone, luulumétteid ega skisofreeniale omaseid ulatuslikke
kaitumishaireid, mistéttu ta jaab sageli meditsiini poolt tahele panemata.
Enamus luululistest hairetest pole arvatavasti seotud skiso-
freeniaga, kuigi nad on Kliiniliselt raskesti eritletavad, eriti algetapis.
Luululised haired on heterogeenne ja raskesti maaratletavate héairete
rahm, mida véib jaotada kulu alusel: 1) pusivate luululiste
seisundite rthma ja 2) agedate ja mdédduvate psuhhootiliste
seisundite arvukamasse rathma. Viimane on eriti sagedane
arengumaades. Siin esitatud alajaotustesse tuleb suhtuda kui
esialgsetesse. Skisoafektiivsed haired on lulitatud sellesse peatukki
vaatamata nende vaieldavale iseloomule

F20 Skisofreenia

Skisofreensetele hairetele on iseloomulikud métlemise ja taju-
mise sugavad héaired ning tuimenenud voi Inadekvaatsed
emotsioonid. Teadvuse selgus ja intellektuaalsed véimed on
tavaliselt sailinud, kuigi teatav kognitiivne defitsiit v6ib aja jooksul
kujuneda. Hairitud on koige poéhilisemad funktsioonid, mis
annavad normaalsele inimesele tema individuaalsuse. ainu-
kordsuse ja suverdansuse (identiteedi) tunnetuse Intimsemadki
motted, tunded ja teod tunduvad olevat teistele teada vo1 nende
osalusega, voib kujuneda seletusluul, et isiku métteid ja tegusid
mojustavad loomulikud véi Uleloomulikud jéud. sagell vaga
veidral viisil. Haiged voivad end pidada kdige toimuva kesk-
punktiks Hallutsinatsioonid, eriti akustilised. on sagedased
ning voivad kommenteerida isiku kaitumist véi métteild Tajumine
on sageli mitmeti hairitud: varvused vé1 helid véivad tunduda
teravana véi kvaliteedilt muutununa, tavaliste sundmuste vai
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11*

esemete ebaolulised tunnused véivad omandada suurema
tahenduse kui kogu objekt voi olukord. Varakult tekib néutus ja
viib sageli arusaamisele, et igapaevased olukorrad omavad eran-
ditult isikule suunatud erilist, sageli pahaendelist tahendust.
Skisofreeniale omase mobttekdigu haire puhul téstetakse esi-
plaanile tervikliku olukorra kérvalised ja teisejargulised tunnu-
sed, mis on normaalse sihiparase vaimse tegevuse kaigus
pidurdatud, ja neid kasutatakse situatsiooni aspektist pohiliste ja
oluliste tunnuste asemel. Nii muutub métlemine ebamaéaraseks,
veidraks ja segaseks ning tema soénaline valjendus tihti
arusaamatuks. Tokestused ja seosetus on moéttekaigus
sagedased ja voib tunduda, et métted voetakse dra mingi vélise
méju poolt. Meeleolu on iseloomulikult lame, kéikuv vdi
ebaadekvaatne. Tahteelu haired vé.vad avalduda ambi-
valentsi, inertsuse, negativismi véi stuuporina. Véib
esineda katatoonia. Algus véib olla &ge slgavalt hairitud
kaitumisega voi aeglane, veidrate ideede ja kditumishairete
jarkjargulise  kujunemisega. Kulg avaldub samuti paljude
variantidega ja pole sugugi paratamatult krooniline véi selle
muutus  halvenemise suunas (kulgu iseloomustab Vviies
koodinumber). Teatud arvul juhtudest, mis on erinevates
kultuurides ja populatsioonides erinevad, on tulemuseks taielik
vOéi peaaegu taielik tervenemine. Mélemad sugupooled on
haigusest ligikaudu vérdselt haaratud, naistel on haiguse
hilisema alguse tendents.

Kuigi spetsiifilisi simptomeid ei ole véimalik sedastada, on
otstarbekas Jaotada ulalesitatud sumptomid rihmadesse, millei
on eriline tahendus diagnoosi pustitamisel ja mis tihti esinevad
koos, sellised nagu:

(a) métete kajamine, sisendamine, dravétmine voi levimine;

(b) luulumétted kontrollist, médjustusest véi héivatusest, mis
selgesti hélmavad keha véi jasemete liigutusi, teatud métteid,
tegevusi voi aistinguid; luululine tajumine,

(c) kuulmishallutsinatsioonid, mis kommenteerivad pidevalt haige
kaitumist véI vaidlevad omavahel tema ule, v6i monest keha-
osast tulevate hallutsinatoorsete haalte muud vormid;
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(d) muud pasivad luulumétted, mis on antud kultuurile ebakoha-
sed ja taiesti ebareaalsed, sellised nagu religioosse voi poliiti-
lise identiteedi véi uliinimliku jéu ja véimete kohta (nt. on voi-
meline kontrollima ilmastikku véi olema Uhenduses teiste
maailmade esindajatega);

(e) igasuguse modaalsusega pisivad hallutsinatsioonid, millega
kaasnevad kas kiiresti mééduvad véi osaliselt véaljakujunenud
kindla afektiivse sisuta luulumétted véi plsivad Ulekaalukad
métted, véi kui nad esinevad iga paev nadalate véi kuude
valtel;

(f) tokestused voi seosetus moéttekaigus, mis avaldub ataktilises
ja seosetus kénes v6i neologismides;

(g) katatoonne kaitumine, nagu rahutus, tardumine teatud asen-
disse vOi vahajas paindlikkus, negativism, mutism ja stuupor;

(h) negatiivsed sumptomid nagu selgelt valjendunud apaatia,
konevaegus, emotsionaalsete reaktsioonide lamenemine voi
inadekvaatsus, millest sugeneb tavaliselt sotsiaalne isoleeru-
mine ja sotsiaalse aktiivsuse alanemine. Peab olema selge, et
need nahud pole tingitud depressioonist véi neuroleptikumide
kasutamisest.

(i) kaitumise méningate aspektide kvaliteedi olulised ja pusivad
muutused, mis manifesteeruvad huvide kadumise, sihituse,
tegevusetuse, enesesse sulgumise ja sotsiaalse isoleerumi-
sena.

Diagnostilised juhised

Skisofreenia diagnoosimiseks kehtib tavaliselt néue, et
kuuajalise v6i pikema perioodi valtel peab enamiku aja
jooksul esinema vahemalt (ks vaga selgelt valjendunud
simptom (nbérgemalt valjendunult kaks véi rohkem) (ikskodik
millisest Glaltoodud rihmast (a)-st (d)-ni véi siumptomid vahe-
malt kahest rihmast (e)-st (h)-ni. Kui taolised sumptomid on
esinenud lihema aja valtel kui Uks kuu (séltumata sellest, kas on
ravitud vOi mitte), tuleb esialgu diagnoosida &gedat
skisofreeniasarnast psuUhhootilist hairet (F232) ja
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klassifitseerida skisofreeniana, kui need sumptomid pusivad
pikema aja valtel.

Retrospektiivselt hinnates véib olla selge, et psthhootiliste sump-
tomite avaldumisele véib eelneda nadalate ja isegi kuude pikkune
prodromaalperiood selliste sumptomitega, nagu huvi
kadumine t66, sotsiaalse aktiivsuse, oma valimuse ja hlgieeni
vastu koos Uldise @revuse ning kerge depressiooni ja autismiga.
Kuna haiguse algust on ajaliselt raske maarata, kehtib kuuajalise
kestuse kriteerium ainult Ulalnimetatud spetsiifiliste simptomite
kohta, aga mitte prodromaalperioodi mittepstthhootiliste avaldus-
te kohta.

Skisofreenia diagnoosi ei saa pUstitada tunduvate depressiivsete
v6i maniakaalsete siumptomite avaldumisel, kui pole selge, et
afektiivsetele héiretele eelnesid skisofreensed stumptomid. Kui
skisofreensed ja afektiivsed simptomid arenevad koos ja on
omavahel tasakaalus, tuleb diagnoosida skisoafektiivset hairet
(F25.-), isegi kui skisofreensed sumptomid annavad alust
diagnoosida skisofreeniat. Samuti ei tule skisofreeniat
diagnoosida ilmse orgaanilise ajukahjustuse korral v6i uimastite
intoksikatsiooni véi véérutusiindroomi puhul. Epilepsia véi teiste
ajuhaiguste korral arenevad samalaadsed haired kodeeritakse
F06.2 alla ja farmakonidest tingitud haired F1x.5 alla.

Kulutilbid

Skisofreenia kulgu saab klassifitseerida, kasutades jargnevaid
koode:

F20.x0 Pusikululine

F20.x1 Episoodiline siveneva defektiga
F20.x2 Episoodiline stabiilse defektiga
F20.x3 Episoodiline remiteeruv

F20.x4 Osaline remissioon

F20.x5 Taielik remissioon

F20.x8 Muud

F20.x9 Jalgimisperiood vahem kui 1 aasta
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F20.0 Paranoidne skisofreenia

Paranoidne skisofreenia on enamikus maades kdige sagedasem
skisofreenia vorm Kiliinilises pildis on juhtival kohal suhteliselt
pusivad, sageli paranoilised luulumétted; tavaliselt kaasnevad
hallutsinatsioonid, eriti auditoorsed, ja muud tajumishaired.
Tunde- ja tahteelu- ning kénehaired, samuti katatoonsed
sumptomid ei ole esiletungivad.

Sagedaimate paranoiliste simptomite naiteid:

(a) jalitamise, suhtumise, kérge paritolu, missiooni, kehamuutuse
véI kiivuse luulumétted,

(b) kuulmishallutsinatsioonid, mis &hvardavad véi annavad
kasklusi, vo6i mitteverbaalsed kuulmishallutsinatsioonid,
sellised nagu viled, suminad véi naer;

(c) 16hna- véI maitsehallutsinatsioonid, seksuaalsed véi muud
kehalised meelepetted. Nagemishallutsinatsioonid véivad esi-
neda, kuid on harva juhtivad.

Métlemise vormilised haired véivad agedas seisundis olla, kuid
see ei takista tuupiliste luulumétete voi hallutsinatsioonide selget
kirjeldamist. Emotsioonid on tavaliselt vahem tuimenenud kui
skisofreenia teiste vormide puhul, kuid médédukas inadekvaatsus
on tavaline, samuti sellised haired nagu kérgenenud arritatavus,
&kilised vihapuhangud, kartlikkus ja umbusklikkus. Negatiivsed
simptomid nagu tuimenemine ja tahteaktiivsuse alanemine
ilmnevad sageli, kuid ei domineeri kliinilises pildis.

Paranoiiise skisofreenia kulg véib olla episocodiline osaliste véi
taielike remissioonidega, véi krooniline. Viimase variandi puhul
pusib valjendunud simptomaatika aastaid ja kindlaid episoode
on raske eristada. Algus on tavaliselt hilisem kui hebefreense ja
katatoonse vormi puhul.

Diagnostilised juhised

Skisofreenia diagnoosi uldised kriteeriumid (vt. F20 eespool)
peavad olema taidetud Lisaks peavad esiplaanil olema hallut-
sinatsioond ja/véi luulumétted, seejuures emotsionaalsed. tahte-
elu- ja kdnehaired ning katatoonsed nahud suhteliselt tagast-
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F20.1

hoidlikud. Tavaliselt on hallutsinatsioonid eespool kirjeldatud (b)
ja (c) loomuga. Luulumétted véivad olla vaga mitmesugused,
kdige iseloomulikumad on kontrolli-, méjustus- véi héivatusluul,
samuti mitmesugused jalitusluulu métted.

Sisaldab:  parafreenne skisofreenia.

Diferentsiaaldiagnoos Oluline on epileptiliste ja uimastite poolt
esilekutsutud pslUhhooside vélistamine Teatud maades ja
kultuurides ~ voib jalitusluul olla vahese diagnostilise tahen-
dusega.

Ei sisalda: involutsiooniparanoid (F22.8);
paranoia (F22.0).

Hebefreenne skisofreenia

Skisofreenia vorm, milles on juhtivateks emotsionaalsed haired,
luulumétted ja hallutsinatsioonid on ebaplsivad ja fragmen-
taarsed; kaitumine on inadekvaatne ja ettearvamatu ning
tavaliselt maneerlik. Meeleolu on lame ja inadekvaatne, sagell
kaasnevad itsitamine v6i enesega rahulolev omaette naeratus voi
kérk hoiak, grimassid, maneerlikkus. veiderdamine, hipo-
hondrilised kaebused ja stereotiupsed fraasid Méttekaik on
desorganiseeritud, kdéne laialivalguv ja seosetu  limneb
isoleerumistendents ja kaitumine naib olevat eesmargita ja
tundmusteta. See skisofreenia vorm algab tavaliselt 15. ja 25
eluaasta vahel ja on tavaliselt halva prognoosiga, kuna
negatiivsed sumptomid, eriti emotsioonide tuimenemine ja
tahteaktiivsuse alanemine arenevad kiiresti valja.

Tavaliselt domineerivad emotsioonide. tahteelu ja méttekaigu-
héired Hallutsinatsioonid ja luulumétted véivad avalduda. kuid el
ole tavaliselt juhtivad. Sihiparasus ja otsustavus on kadunud ning
eesmargid minetatud. mistéttu haige kaitumine muutub
iseloomulikult eesmargituks ja otstarbetuks. Pinnapealne ia
maneerne tegelemine religiooni, filosoofia voi teiste abstraktsete
teemadega véib slvendada kuulaja raskusi haige méttekaigu
jalgimisel.
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F20.2

Diagnostilised juhised

Skisofreenia diagnoosi Uldised kriteeriumid (vt. F20 eespool)
peavad olema taidetud. Tavaliselt vdib hebefreeniat esmakordselt
diagnoosida nooruki- vbi varases taiskasvanueas. Premorbiidne
isiksus on sageli, kuigi mitte ilmtingimata, pelglik ja isoleeruv.
Hebefreenia kindla diagnoosi pustitamiseks on tavaliselt vaja
haiget kaks-kolm kuud pidevalt jalgida, et olla kindel eespool-
kirjeldatud kaitumise isearasuste on pusivuses.

Sisaldab:  desorganiseeritud skisofreenia;
hebefreenia.

Katatoonne skisofreenia

Pohilisteks ja valdavateks ilminguteks on valjendunud psihho-
motoorsed haired, mis vbivad vahelduda selliste aarmuste vahel
nagu rahutus ja stuupor v6i kasu automatism ja negativism.
Sundasendid ja -poosid vbivad pusida pikka aega. Selle seisundi
silmatorkavaks tunnuseks dgeda motoorse rahutuse episoodid.

Katatoonset skisofreeniat tuleb tanapaeval arenenud t66stus-
maades ebaselgetel péhjustel harva ette, kuigi mujal on ta
tavaline. Katatoonsed nahud véivad kombineeruda ulmataolise
(oneiroidse) seisundiga koos elavate stseeniliste hallutsinat-
sioonidega.

Diagnostilised juhised

Skisofreenia diagnoosi Gldised kriteeriumid (vt. F20 eespool)
peavad olema taidetud. Uksikuid ja médduvaid katatoonseid
simptomeid véib esineda skisofreenia iga vormi puhul, kuid
katatoonse skisofreenia diagnoosimiseks peab kliinilises pildis
domineerima vahemalt Uks jargnevatest kaitumisvormidest:

(a) stuupor (tunduvalt alanenud reaktsioon valisarritajatele ning
spontaansete liigutuste ja aktiivsuse vahenemine) véi mutism:;

(b) rahutus (nahtavalt sihitu motoorne aktiivsus, mis pole mojus-
tatav valisarritajate poolt);

(c) poseerimine (ebasobivate voi veidrate pooside vétmine ja neis
pusimine),
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F20.3

12

(d) negativism (motiveerimata vastupanu kéigile korraldustele voi
katsetele haiget liigutada voéi korraldustele vastupidised
liigutused),

(e) rigiidsus (jaigas asendis pusimine vaatamata katsetele haiget
liigutada);

(f) vahajane paindlikkus (jasemete ja keha pusimine teise isiku
antud asendis);

(g) muud sumptomid, nagu kasuautomatism (automaatne allu-
mine korraldustele) ning s6nade ja fraaside perseveratsioon.

Kontakti puudumisel haigetega, kelle kaitumises ilmnevad kata-
toonsed nahud, véib skisofreenia diagnoosi pustitada esialgsena,
kuni on valja selgitatud muude simptomite olemasolu. Oluline on
ka silmas pidada, et katatoonsed stimptomid pole omased ainult
skisofreeniale. Katatoonne naht vo6i katatoonsed nahud véivad
olla péhjustatud aju haigusest v6i ainevahetuse hairetest voi
alkoholi ja uimastite kasutamisest, samuti vdivad esineda ka
meeleoluhéirete korral.

Sisaldab.  katatoonne stuupor;
skisofreenne katalepsia;
skisofreenne katatoonia;
skisofreenne vahajas paindlikkus.

Diferentseerimata skisofreenia

Esinevad kull skisofreenia Uldised diagnostilised kriteeriumid (vt.
F20 eespool), kuid need ei vasta Uhelegi eespool esitatud vormile
(F20.0-F20.2), voi esinevad rohkem kui Ghe vormi tunnused,ilma
et selgelt domineeriks Uhe vormi tunnuste kompleks. Seda diag-
noosi tuleb kasutada ainult psuhhootiliste seisundite korral ja
parast seda, kui on tehtud katse maaratleda uht eespool esitatud
kolmest vormist (residuaalne skisofreenia, F20.5, ja skisofreenia
jareldepressioon, F20.4, ei kuulu siia).

Diagnostilised juhised
Seda kategooriat saab kasutada, kui:

(a) esinevad skisofreenia diagnostilised tunnused;
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(b) haired ei vasta paranoilise, hebefreense voi katatoonse vormi
kriteeriumidele;

(c) ei vasta residuaalse skisofreenia véi skisofreenia jareldep-
ressiooni kriteeriumidele.

Sisaldab.  atudpiline skisofreenia.

F20.4 Skisofreenia jareldepressioon

Depressiivne episood, mis vdib kesta pikemat aega, olles tek-
kinud skisofreense haigestumise jarelperioodis. Méningad skiso-
freenia simptomid véivad pusida, kuid ei domineeri Kliinilises
pildis. Need sailinud skisofreenia sumptomid véivad olla posi-
tiivsed vdi negatiivsed, vimased on sagedasemad. Diag-
noosi aspektist pole oluline, mil méaaral ilmnesid depressiivsed
sumptomid varasemate psiihhootiliste nahtude médédumisel voi
on nad hiljem kujunenud, véi mil maaral on nad rohkem omased
skisofreeniale kui psihholoogiliseks reaktsiooniks haigusele Nad
on harva nii rasked véi ulatuslikud, et vastata raske depressiivse
episoodi (F32.2 ja F32.3) kriteeriumidele ning sageli on raske
hinnata, millised patsiendi sumptomid on tingitud depressioonist
ja millised on péhjustatud neuroleptikumide kasutamisest voi
skisofreeniale omasest tahteelu alanemisest ning tundeelu
tuimenemisest. Selle depressiivse hairega kaasneb kérgenenud
suitsiidioht.

Diagnostilised juhised
Diagnoos tuleb pustitada ainult siis, kui:

(a) haigel on olnud viimase 12 kuu valtel dldistele kriteeriumidele
(vt. F20 eespool) vastav skisofreenne haigestumine;

(b) osa skisofreenia sumptomeid pusib veel praegugi;

(c) depressiivsed sumptomid on juhtivad ning hairivad, vastates
depressiivse episoodi kriteeriumidele (F32 -), ja on kestnud
vahemalt 2 nadalat.

Kui haigel ei esine skisofreenia sumptomeid, tuleb diagnoosida
depressiivset episoodi (F32 -). Kui skisofreensed sumptomid on
ikka veel intensiivsed ja juhtival kohal, jaab pusima skisofreenia
diagnoos koos vastava vormiga (F20 0, F20.1, F20.2 vo6i F20.3).
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F20.5 Residuaalne skisofreenia

Skisofreenia arengu krooniline staadium, on toimunud ilmne
Uleminek eelnevalt staadiumilt (mis hélmab uht véi mitut episoodi
psuhhootiliste nahtudega, mis vastasid eespool esitatud
skisofreenia uldistele diagnostilistele kriteeriumidele) hilisemale
staadiumile, mida iseloomustavad pikaajalised, kuigi mitte
tingimata taandumatud negatiivsed sumptomid ja haired.

Diagnostilised juhised

Diagnoosi pustitamiseks peavad olema taidetud jargmised
néuded:

(a) esiplaanil on skisofreenia negatiivsed sumptomid, st
psihhomotoorne aeglustumine; aktiivsuse alanemine; emot-
sionaalne lamenemine; passiivsus ja initsiatiivi puudumine;
nii kone sisu kui ka sénavara vaesumine;, puudulik mitte-
verbaalne suhtlemine miimika, naoilme, silmakontakti, haale-
tooni ja pooside abil; puudulik valimuse eest hoolitsemine ja
vahenenud sotsiaalne aktiivsus;

(b) anamneesis on vahemalt Uks selgekujuline, skisofreenia
diagnostilistele  kriteeriumidele vastav pslUhhootiline
episood;

(c

~

vahemalt aastapikkune periood, mille valtel agedate
sumptomite nagu luulumétete ja hallutsinatsioonide intensiiv-
sus ja esinemissagedus on olnud minimaalne voéi oluliselt
nérgenenud ja on ilmnenud skisofreenia negatiivne
stindroom;

(d) puudub dementsus v6i aju muu orgaaniline haigus voi haire;
puuduvad krooniline depressioon ja hospitalism, mis piisavalt
seletaks negatiivsete hairete olemasolu.

Kui pole véimalik saada adekvaatset informatsiooni haige
anamneesi kohta ja on véimatu tdestada, et skisofreenia
tunnused on téepoolest varem avaldunud, véib osutuda
vajalikuks diagnoosida residuaalne skisofreenia esialgsena

Sisaldab krooniline diferentseerimata skisofreenia;
jaékseisund;
skisofreenne residuaalseisund.
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F20.6

F20.8

F20.9

F21

Lihtne skisofreenia

Harva ette tulev haire, mille puhul ilmneb kaitumisveidruste,
uhiskonnaeluga kohastumise véime ning tegutsemise tulemus-
likkuse vahenemise aeglane progresseerumine. Luulumétted ja
hallutsinatsioonid ei ole silmnahtavad ning see seisund pole nii
selgelt psuhhootiline kui hebefreense, paranoidse ja katatoonse
vormi korral. limnevad residuaalskisofreeniale iseloomulikud
negatiivsed tunnused (nt. emotsionaalne tuimenemine,
tahteaktiivsuse alanemine), ilma et oleks eelnenud mingeid
selgeid psUhhootilisi sumptomeid. Suvenevast sotsiaalsest
isoleerumisest voib tuleneda hulkumine ning isik v6ib muutuda
enesessesulgunuks, tegevusetuks ja eesmargituks.

Diagnostilised juhised

Lintsat skisofreeniat on raske kindlalt diagnoosida, kuna see
tugineb residuaalsele skisofreeniale (vt. F20.5 eespool) ise-
loomulike negatiivsete simptomite aeglase pideva sivenemise
sedastamisele, ilma et anamneesis oleks hallutsinatsioone,
luulumétteid véi muid varasema psiUhhootilise episoodi
tunnuseid. limnevad olulised kaitumise muutused, nagu huvide
kadumine, tegevusetus ja endassetdmbumine.

Sisaldab: schizophrenia simplex.

Muu skisofreenia

Sisaldab:  senestopaatiline skisofreenia;
TTta skisofreniformne haire.

Ei sisalda. age skisofreeniataoline haire (F23.2);
tslkliline skisofreenia (F25.2);
latentne skisofreenia (F23.2).

Tadpsustamata skisofreenia

Skisotiilipne hiire

Seisund, mispuhul ilmneb veider kaitumine ning métlemise ja
tundeelu haired. Viimased sarnanevad skisofreeniale omaste
hairetega, kuid kindlaid ja tuupilisi skisofreenseid haireid pole
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esinenud uhelgi etapil. Juhtivat véi taupilist simptomit ei ole, kuid
voib esineda iga allpool loetletud hiire:

(a) kohatud véi vahesed emotsioonid (inimene naib kilm ja éara-
olev),

(b) veider, ebaharilik véi pentsik kditumine ja valimus;

(c) vahene kontakt teiste inimestega ja sotsiaalse eraldumise
tendents;

(d) veidrad veendumused véi maagiline métlemine, mis
méjutavad kaitumist ega vasta antud subkultuuri normidele;

(e) kahtlustamine v6i paranoilised métted,

(f) sundmétted ilma sisemise vastupanuta, sageli dusmorfo-
foobilised, seksuaalse véi agressiivse sisuga;

(g) ebatavalised tajuelamused, sealhulgas somatosensoorsed véi
muud illusioonid ja depersonalisatsiooni- véi derealisatsiooni-
elamused,

(h) ebamaarane, kaudne, metafoorne, keerukas voi stereotiiipne
moétlemine, mis ilmneb veidras kénes voi mdnel muul moel;
seosetus ei ole vaga suur,

(i) juhuslikud méoéduvad poolpsuhhootilised episoodid intensiiv-
sete illusioonide, akustiliste vdi teiste hallutsinatsioonide ja
luulutaoliste moétetega, mis tekivad tavaliselt ilma valise
pbhjuseta.

See seisund omab kroonilisist kulgu ja on muutliku intensiivsu-
sega. Harva véib see seisund areneda kindlalt diagnoositavaks
skisofreeniaks. Pole kindlat algusaega ning areng ja kulg on
tavaliselt sarnased isiksushaire omadega. Sagedamini tuleb ette
inimestel, kel on skisofreeniahaige sugulane. Arvatakse, et
skisotildpne seisund on osa skisofreenia geneetilisest spektrist.

Diagnostilised juhised

Seda diagnoosi ei soovitata ldiseks kasutamiseks, kuna ta ei ole
selgesti piiritletud Ghelt poolt lihtsast skisofreeniast ja teiselt poolt
skisoidsest véi paranoilisest isiksushairest. Kui seda diagnoosi
kasutada, peab kolm vé6i neli eespooltoodud taupilist tunnust
olema esinenud vahemalt kaks aastat kas pidevalt véi
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F22

F22.0

episoodiliselt. Skisofreenia kriteeriumidele vastavaid sumptomeid
ei toh isikul kunagi esinenud olla. Skisofreenia monel esimese
ringi sugulasel toetab diagnoosi, kuid ei ole selle valtimatu
eeltingimus.

Sisaldab  piirialane skisofreenia (borderline schizophrenia),
latentne skisofreenia;
latentne skisofreenne reaktsioon,
prepsuhhootiline skisofreenia;
prodromaalskisofreenia;
pseudoneurootiline skisofreenia;
pseudopsuhhopaatiline skisofreenia;
skisotUupne isiksushaire.

Ei sisalda  Aspergeri sindroom (F84.5),
skisoidne isiksus (F60.1).

Pisivad luululised hidired

Siia ruhma kuuluvad mitmesugused seisundid, mille puhul
pikemat aega kestnud luulumétted on ainukeseks véi peamiseks
arvestatavaks kliiniliseks tunnuseks ja mida ei saa klassifitseerida
kui orgaanilist, skisofreenset véi afektiivset seisundit. Oletatavasti
on need seisundid heterogeensed, kuid seos skisofreeniaga on
ebaselge. Geneetiliste faktorite, isiksuse isearasuste ja
elutingimuste suhteline tdhtsus nende kujunemises on ebakindel
ja ilmselt varieeruv.

Luululine (paranoidne) héire

RUhm seisundeid, mispuhul kujuneb Uksik luuluméte Vvoi
omavahel seotud luulumdtete kompleks, mis tavaliselt on pusiv,
vahel kogu eluaja. Luulumétete sisu on vaga mitmekesine Sagell
ilmnevad jalitus-, hipohondrilised v6i suurusluulu métted, voib
esineda ka protsessimis- v0i kiivusluul voi veendumus, et haige
keha on moondunud, et ta teiste inimeste arvates haiseb véi on
homoseksuaalne. Muid psihhopatoloogilisi haireid tldjuhul ei ole,
kuid periooditi véivad esineda depressiivsed simptomid ning
ménel juhul taktiilsed ja haistmishallutsinatsioonid Selged
pusivad kuulmishallutsinatsioonid (haaled), skisofreenia
sumptomid nagu mdjustusluul ja emotsionaalsete reaktsioonide
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F22.8

margatav tuimenemine, samuti ajuhaiguse kindel olemasolu
valistavad selle diagnoosi. Siiski juhuslikud v6i mééduvad
kuulmishallutsinatsioonid (eriti vanemas eas haigetel) ei vélista
seda diagnoosi tingimusel, kui need haired ei ole tipiliselt
skisofreensed ja moodustavad vaid vaikese osa kliinilisest pildist.
Algus on tavaliselt keskeas, kuid vahel, eriti juhtudel, kui haige on
veendunud oma keha moondumuses, véib haigus alata varases
taiskasvanueas. Luulumoétete sisu ja esilekerkimise aeg vdivad
sageli seostuda inimese elusituatsiooniga, nt. jalitusluul
vahemusgrupi liikkmeil. Peale otseselt luulu véi luulusisteemiga
seotud tegude ja suhtumiste on emotsioonid, kdne ja kaitdmine
muus osas normaalsed.

Diagnostilised juhised

Luulumoétted on peamiseks vOi ainukeseks arvestatavaks
kliiniliseks tunnuseks. Nad peavad esinema vahemalt 3 kuud ja
olema seotud selgelt isikuga, mitte kultuurimiljoéga.
Depressiivsed simptomid véi isegi taielik depressiivhe episood
(F32 -) voivad esineda ajutiselt, kuid luulumétted peavad pusima
ka siis, kui meeleolu haireid ei esine. Ei tohi olla silmnahtayaid
ajuhaiguse tunnuseid, kuulmishallutsinatsioone (v a. juhusflikud
esinevad) ega anamneesis skisofreeniale iseloomulikke
simptomeid (méjustusluul, métete levik jt.).

Sisaldab paranoia,
paranoidne psihhoos;
paranoiline seisund,;
hilisparafreenia,
sensitiivhe suhtumisluul.

Ei sisalda: paranoiline isiksus (F60.0),
psthhogeenne paranoiline psihhoos (F23.3),
paranoidne skisofreenia (F20.0).

Muud piisivad luululised héired

See on varukategooria nende pusivate luululiste hairete jaoks,
mis ei vasta luululiste hairete knteeriumidele (F22.0). Siia
liigitatakse seisundid, mille puhul luuluga kaasnevad pusivad
hallutsinatoorsed haaled véi skisofreensed simptomid, mis aga
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F22.9

F23

skisofreenia diagnoosimiseks (F20.-) on liiga nérgalt valjendunud.
Alla 3 kuud kestnud luululised seisundid tuleb vahemalt esialg-
selt kodeerida F23 - all.

Sisaldab. luululine dusmorfofoobia;
involutsiooniparanoid,;
paranoia querulans.

Tadpsustamata pisiv luululine haire

Age psihhootiline episood

Slstemaatilist  kliinilist informatsiooni, mis annaks &gedate
psuhhootiliste seisundite klassifikatsioonile kinda aluse, veel ei
ole. Kasutatav kliiniline kogemus ja piiratud andmed ei véimalda
esitada selge maaratluse ja eristamise alust. Téapsustatud ja
kontrollitud mitmeteljelise susteemi puudumisel kasutatakse
siinkohal diagnostilist jargnevust, mis kajastub haire Kkliiniliste
avalduste olulisuse pingereas. Siin kasutatud tunnuste jarjestus
on jargmine:

(a) age algus (kahe nadala valtel) on oluline kogu rihma jaoks;
(b) tadpilised sundroomid,

(c) seos ageda stressiga,

Sellele vaatamata on klassifikatsioon kujundatud selliselt, et
need, kes pole esitatud pingereaga ndus, véivad diagnoosida
agedaid psuhhootilisi haireid iga Uksiku esitatud tunnuse alusel.

Kobigi selle ruhma seisundite jaoks on soovitatav kasutusele vétta
veel (ks alguse lisajaotus. Agedat algust on maaratletud kui
Uleminekut psithhoosivabast seisundist selgesti ebanormaalsesse
psuhhootilisse seisundisse kahe nadala véi lihema aja valtel. On
toendeid, et ageda algusega kaasneb soodne I6pptulemus ja on
véimalik, et mida agedam on algus, seda parem on l6pe.
Seetottu on soovitatav, kui vahegi véimalik, tapsustada uliage
algus (48 tunni véi luihema aja valtel).

Tuapilisteks sundroomideks on esiteks kiiresti muutuv ja
mitmesuguste sumptomitega seisund, mida nimetatakse
polimorfseks ja mida mitmel maal peetakse ageda
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psthhootilise seisundi puhul esmatéahtsaks; ja teiseks tuupiliste
skisofreensete simptomite olemasolu.

Kaasnevat dgedat stressi voib soovi korral mérkida viienda
koodinumbriga, sest traditsiooniliselt seostatakse seda &geda
psuhhoosiga. On aga méningaid andmeid, mis néitavad, et
oluline osa dgedatest psihhootilistest seisunditest vallandub ilma
kaasneva stressita, seetottu on soovitatud stressi olemasolu véi
puudumine markida. Seos &geda stressiga tahendab, et
esimesed psihhootilised sumptomid ilmnesid kahe néddala viltel
parast Ght v6i mitut sindmust, mida v6ib hinnata enamiku
inimeste suhtes enamvéhem uhtmoodi, kui stressi péhjustavat
selles keskkonnas, kuhu isik kuulub. Tutpiliseks sindmuseks on
raske kaotus (nt. lahedase inimese surm), kaaslase v6i té6koha
ootamatu kaotamine, abiellumine véi psthholoogiline trauma
véitluse, terrori v6i piinamise tagajarjel. Siinses kontekstis ei ole
stressi allikaks pikaajalised raskused voi probleemid.

Tervistumine saabub tavaliselt 2 kuni 3 kuu véltel, sageli méne
nadala vOi isegi paeva jooksul, ainult vaikesel osal selliste
hairetega haigetest areneb vélja pusiv haigusseisund. Kahjuks ei
véimalda teadmiste nildistase varakult sedastada neid vaheseid
haigeid, kellel ei esine kiiret paranemist.

Siin esitatud kliinilised kirjeldused ja diagnostilised juhised on
kirjutatud eeldusel, et neid kasutavad klinitsistid, kes peavad
diagnoosima olukorras, kus haige seisundit hinnata ja ravida on
olnud véimalik vaid moni pédev vbi nadal hairete algusest,
teadmata, kui kaua tekkinud haired veel pusivad. Tapse
diagnoosi maadramiseks esitatakse juhised ajaliste piirangute
kohta Gihest diagnoosist teise Glemineku tarvis.

Nende &gedate héirete nimestik on sama ebakindel kui nende
nosoloogiline kuuluvuski. Ké&esolevas véljaandes on puttud
kasutada lihtsaid ja Uldtunnustatud termineid. Psihhootiline
haire on k&éeparase terminina kasutatav kogu selle riilhma
suhtes (mdiste psdhhootiline on defineeritud Uldinstruktsioonis)
koos tadiendava tépsustava terminiga, mille abil saab eristada
igale vormile iseloomulikke Kliinilisi avaldusi vastavalt eespool
esitatud jaotusele.
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F23.0

Diagnostilised juhised

Ukski selle rihma seisunditest ei vasta ei maniakaalse (F30.-)
ega depressiivse episoodi (F32.-) kriteeriumidele,  kuigi
emotsionaalsed muutused ja individuaalsed emotsionaalsed
simptomid véivad aeg-ajalt olla juhtivad.

Samuti on neile hairetele iseloomulik orgaanilise péhjuse, nagu
kontusiooni, deliiriumi véi dementsuse puudumine. Sageli
avalduvad néutus, endassesulgumine ja tahelepanu alanemine
vahetus vestluses; kui need on aga nii intensiivsed v6i pusivad, et
vitavad orgaanilisele deliiriumile v6i dementsusele, tuleb
diagnoosi maaramine edasi lukata, kuni uuringud véi haige
jalgimine toovad selguse. Samuti ei saa F23 - diagnoosida
uimastite voi alkoholi ilmse intoksikatsiooni korral. Siiski, néiteks
alkoholi v6i marihuaana (hasisi) annuse vahene téus ilma raske
intoksikatsiooni v6i desorientatsiooni nahtudeta ei vélista dgeda
psuhhootilise seisundi diagnoosi.

On oluline, et nii 48 tunni kui 2 n&adala kriteeriumid ei kajasta
héirete maksimaalse intensiivsuse kujunemise aega, vaid
ajavahemikku, mille vaéltel psahhootilised n&hud muutuvad
ilmseks ja hairivad vahemalt moénest kiljest inimese iga-
paevaelu ja todd. Hairete maksimaalne intensiivsus Vdib
avalduda hiljem, hinnatava ajavahemiku vaéltel peavad
sumptomid ja héired Uksnes avalduma selgesti, tavaliselt niivord,
et see viib inimese kontakti arstiabi mingi vormiga. Sellesse
ajakriteeriumi ei lulitata prodromaalset hirmu, depressiooni voéi
sotsiaalse eraldumise varaseid avaldusi véi vahevaljendunud
ebanormaalset kaitumist.

Viiendat tunnust véib kasutada, et markida, kas &ge

-psiihhootiline haire on vdi ei ole seotud dgeda stressiga:

F23.x0 &geda stressita

F23.x1 dgeda stressiga
Age polUmorfne psthhootiline hiire skisofreenia
sUmptomiteta

Age psuhhootiline seisund, mille puhul hallutsinatsioonid,
luulumdtted ja tunnetusprotsessi haired on selgesti véljendunud,
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F23.1

13%

kuid vaga vahelduvad ja muutuvad paevade, isegi tundide likes.
Sageli v6ib taheldada ka vahelduva iseloomuga intensiivseid
emotsioone dnnetundest ja ekstaasist hirmu ning pingeni. Selline
polimorfne ja ebastabiilne kliiniline pilt on iseloomulik ja kuigi
haigel véivad ajuti ilmneda emotsionaalsed véi psuhhootilised
sumptomid, ei ole taidetud maniakaalse episoodi (F30.-),
depressiivse episoodi (F32.-) voi skisofreenia (F20.-) kriteeriumid.
Peamiselt on sellele seisundile iseloomulik Gliage algus (48
tunni valtel) ja sumptomite kiire kadumine; suuremal osal
juhtudest puudub eelnev ilmne stress.

Kui sumptomid pusivad Ule 3 kuu, tuleb diagnoosi muuta. pusiv
paranoiline seisund (F22.-) Vvéi muu mitteorgaaniline
psthhootiline seisund (F28 -) on ilmselt kdige sobivamad.

Diagnostilised juhised
Kindla diagnoosi pustitamiseks:

(a) algus peab olema &ge (2 nadalat voi vahem mitte-
psuhhootilisest seisundist selge psuhhootilise seisundini);

(b) peab olema mitut taupi hallutsinatsioone ja luulumétteid, mis
muutuvad nii tugevuselt kui avaldusvormidelt paevast paeva
vbi sama péeva jooksul;

(c) peab olema samal viisil vahelduv emotsionaalne seisund ja

(d) vaatamata sumptomite vahelduslikkusele ei v6i Ukski neist
olla nii pusiv, et see vastaks skisofreenia (F20.-) ja
maniakaalse vo6i depressiivse episoodi (F30.- vo6i F32-)
kriteeriumidele.

Sisaldab.  bouffée délirante skisofreenia sumptomiteta voi
tapsustamata;
tsukloidne psihhoos skisofreenia simptomiteta véi
tapsustamata.

Age poliimorfne psiihhootiline hiire skisofreenia
siimptomitega

Age psuhhootiline seisund, mille puhul peale eespool kirjeldatud
ageda polumorfse psihhootilise haire (F23.0) tunnuste avalduvad
pusivad tlupilised skisofreensed sumptomid (F20).
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F23.2

Diagnostilised juhised

Kindla diagnoosi pustitamiseks peavad olema agedale
polumorfsele psthhootilisele seisundile (F23.0) iseloomulikud
kriteeriumid (a), (b) ja (c) ja skisofreenia diagnoosile vastavad
sumptomid (F20 -) peavad esinema enamuse ajast, mil Kliiniline
pilt on avaldunud.

Kui skisofreenia sumptomid pusivad dle kuu aja, tuleb diagnoos
muuta skisofreeniaks (F20.-).

Sisaldab.  bouffée delirante skisofreenia sumptomitega;
tsukloidne psuhhoos skisofreenia simptomitega.

Age skisofreeniataoline psiihhootiline hiire

Age psiihhootiline seisund, mille puhul psiuhhootilised simptomid
on suhteliselt pusivad ja vastavad skisofreenia kriteeriumidele
(F20 -), kuid on kestnud alla 1 kuu. Véib ilmneda madningane
emotsionaalne muutlikkus ja ebastabiilsus, kuid mitte sellisel
maaral kui &ageda polumorfse psiahhootilise seisundi puhul
(F23.0).

Diagnostilised juhised
Kindla diagnoosi pustitamiseks:

(a) psuhhootiliste sumptomite algus peab olema &age (2 nadalat
véi vahem mittepsuhhootilisest seisundist selge psuhhootilise
seisundini);

(b) skisofreenia kriteeriumidele (F20.-) vastavad sumptomid
peavad esinema suurema osa ajast, mil selge psuhhootiline
kliiniline pilt on vélja kujunenud;

(c) ageda polimorfse psthhootilise haire kriteeriumid pole
taidetud.

Kui skisofreensed simptomid kestavad rohkem kui kuu aega,
tuleb diagnoos muuta skisofreeniaks (F20.-).

Sisaldab: age (diferentseerimata) skisofreenia;
IGhiajaline skisofreeniataoline seisund (brief
schizophreniform disorder);
luhiajaline skisofreeniatacline psthhoos (brief
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schizophreniform psychosis);
oneirofreenia;
skisofreenne reaktsioon.

Ei sisalda: orgaaniline luululine psiihhoos (F06.2);
TTta skisofreniformne haire (F20.8).

F23.3 Muu dge domineerivalt luululine psilhhootiline hiire

Agedad psiihhootilised seisundid, mille péhilisteks Kliinilisteks
avaldusteks on suhteliselt pisivad luulumétted v6i hallutsinat-
sioonid, mis aga ei vasta skisofreenia kriteeriumidele (F20 -).
Valdavalt esinevad jélitus- véi suhtumisluulu métted ja
hallutsinatsioonid on tavaliselt auditoorsed (haaled pd&orduvad
otseselt haige poole).

Diagnostilised juhised
Kindla diagnoosi pustitamiseks:

(a) psuhhootiliste sumptomite algus peab olema &ge (2 nadalat
v6i vdhem mittepsihhootilisest seisundist selgelt psuhhooti-
liseni),

(b) luulumétted v6i hallutsinatsioonid peavad esinema suurema
osa ajast alates psuhhootilise seisundi valjakujunemisest;

(c) ei skisofreenia (F20.-) ega ageda polumorfse psuhhootilise
haire (F23.0) diagnostilised kriteeriumid ei ole taidetud.

Kui luulumoétted pusivad Ule 3 kuu, tuleb kasutada pusiva
paranoilise haire (F22.-) diagnoosi. Kui ainult hallutsinatsioonid
pusivad ule 3 kuu, tuleb kasutada diagnoosi: muud mitteorgaani-
lised psuhhoosid (F28).

Sisaldab: paranoiline reaktsioon;
psuhhogeenne paranoiline psuhhoos.

F23.8 Muud agedad psilhhootilised episoodid

Siia lulitatakse kéik muud dgedad psuhhootilised seisundid, mida
ei saa klassifitseerida teiste seisunditena rubriigis F23 (nagu
agedad psuhhootilised seisundid, mille puhul luulumétted véi
hallutsinatsioonid on luhiajalised). Diferentseerimata rahutus-
seisundid kuuluvad samuti siia, kui tédpsem informatsioon
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F23.9.

F24

haige vaimse seisundi kohta puudub, eeldusel, et pole téestatud
orgaanilist pohjust.

Tapsustamata dge psiihhootiline episood

Sisaldab:  TTta (luhiajaline) reaktiivne psihhoos.

Indutseeritud luul (folie a deux)

Harva ette tulev paranoiline seisund, milles osalevad tihedas
emotsionaalses seoses kaks véi ménikord rohkem isikut. Ainult
Uks neist kannatab tdeliselt psihhootilise haire all; luulumoétted
kanduvad Ule teisele isikule (isikutele) ja tavaliselt kaovad, kui
isikud eraldatakse. Domineeriva isiku psihhootiline haigus on
harilikult skisofreenia, kuid mitte alati. Nii domineeriva isiku
algsed kui ka indutseeritud luulumétted on tavaliselt kroonilised ja
oma loomult kas paranoilised v6i suurusmétted. Luululised
veendumused kantakse sel viisil Ule Uksnes ebatavalistes
olukordades. Enamasti on sellest héivatud inimesed tihedates
sidemetes ja on teistest inimestest keeleliselt, kultuuriliselt voi
geograafiliselt eraldatud. Isik, kellel on indutseeritud luulumétted,
on tavaliselt alluv véi séitub inimesest, kellel on téeline psiihhoos.

Diagnostilised juhised
Indutseeritud paranoilise seisundi diagnoosi tuleb ainult siis
kasutada, kui:

(a) kahel véi rohkemal isikul on sama luul véi luulusisteem ja nad
toetavad teineteist oma veendumustes;

(b) nad on omavahel eespool kirjeldatud tihedates sidemetes;

(c) on olemas ajaline v6i muu téend, et luul indutseeriti grupi voi
paari passiivse(te) likme(te) kontakti kaigus aktiivse likmega.

Indutseeritud hallutsinatsioonid on haruldased, kuid ei valista
diagnoosi. Kui aga on péhjust uskuda, et kahel koos elaval
inimesel on iseseisvad psihhootilised seisundid, ei kuulu kumbki

diagnoosilt siia isegi siis, kui méned nende luulumétted on sisult
Uhesugused.

102



F20-F29 Skisofreenia, skisotOOpsed ja luululised haired

Sisaldab: folie a deux,;
indutseeritud paranoiline v6i psihhootiline haire,
stimbiootiline psithhoos.

Ei sisalda: folie simultanee.

F25 Skisoafektiivsed hidired

Need on episoodilised seisundid, kus nii afektiivsed kui ka
skisofreensed sUmptomid on juhtivad haiguse sama episoodi
véltel eelistatavalt Uheaegselt ning kestavad vahemalt méne
paeva. Nende seos tuipiliste meeleoluhdirete (F30-F39) ja
skisofreensete hairetega (F20-F24) ei ole kindel. Nad on esitatud
eri kategooriana, sest nad on liialt sagedased, et neid
ignoreerida. Teiste seisundite jaoks, mil afektiivsed simptomid
on juba olemasoleva skisofreense haigestumise osaks voi
pealisehituseks vOi kui nad esinevad koos voi vahelduvad
pusivate paranoiliste seisundite muude vormidega, tuleb
kasutada sobivat kategooriat jaotusest F20-F29. Emotsioonidega
mitteGhtivad luulumétted véi hallutsinatsioonid, mis esinevad
afektiivsete hairete korral (F30.2, F31.5, F32.3 v6i F33.3), ei anna
iseenesest veel alust diagnoosida skisoafektiivset hairet.

Haiged, kes kannatavad rekurrentsete skisoafektiivsete
episoodide all, eriti need, kelle suimptomid on rohkem
maniakaalsed kui depressiivsed, paranevad tavaliselt taielikult ja
neil kujuneb Uksnes harva defektseisund.

Diagnostilised juhised

Skisoafektiivse haire diagnoos on ainult siis kasutatav, kui
nii skisofreensed kui ka emotsionaalsed simptomid on
méblemad selgelt véljendunud ja esinevad Uheaegselt véi
vaheldudes omavahel méne p&eva viltel sama haigusepisoodi
kestel ning kui haigusepisoodi ei saa diagnoosida ei
skisofreeniana, ei depressiivse ega maniakaalse episoodina.
Seda diagnoosi ei saa kasutada haigetel, kellel skisofreenia
simptomid ja afektiivsed simptomid ilmnevad ainult haiguse
erinevates episoodides. Naiteks skisofreeniahaigetele on omane
depressiivsete simptomite ilmnemine parast psuhhootilist
episoodi (vt. skisofreenne jareldepressioon, F20.4). Osal
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F25.0

haigetest esinevad korduvad skisoafektiivsed episoodid, mis
véivad olla kas maniakaalsed, depressiivsed voi segatlupi.
Teistel on (ks vdi kaks skisoafektiivset episoodi, mis paigutuvad
taapiliste maniakaalsete voi depressiivsete episoodide vahele
Esimesel juhul on skisoafektiivse seisundi diagnoos Gigustatud.
Teisel juhul ei muuda juhuslik skisoafektiivne episood kehtetuks
bipolaarse afektiivse haiguse voi rekurrentse depressiivse
seisundi diagnoosi, kui kliiniline pilt on muus osas tuupiline.

Maniakaalne skisoafektiivne haire

Seisund, mille puhul nii skisofreensed kui maniakaalsed
sUmptomid on selgelt valjendunud Ghe ja sama haigusepisoodi
ajal. Meeleolu ebanormaalsus avaldub tema kérgenemises,
millega kaasnevad kérgenenud enesehinnang ja suurusmétted,
vahel v6ib aga esiplaanil olla kérgenenud erutus véi arritatavus
ning sellega kaasnevad agressiivne kaitumine ja jalitusmaétted.
Mélemal juhul esineb energiatdus, korgenenud aktiivsus,
kontsentratsioonivéime alanemine ja normaalsete sotsiaalsete
pidurite kadumine. Suhtumis-, suurus- véi jalitusluul véivad
esineda, kuid skisoafektiivse seisundi diagnoosimiseks on
vajalikud ka muud, skisofreeniale tiipilisemad simptomid. Haige
vbib naiteks kinnitada, et tema métted levivad vdi neid segatakse
voi et voérad jéud pudavad teda mojutada véi et ta kuuleb
mitmesuguseid haali véi avaldab veidraid luulumétteid, mis ei ole
Uksnes suurus- ega jalitusmétted Hoolika kisitlusega tuleb
kindlaks teha, et isikul on tbesti sellised elamused ja et ta ei
naljata ega raagi Olekantud piltlikus tahenduses. Maniakaalset
tadpi skisoafektiivne haire on tavaliselt kirka kliinilise pildiga
ageda algusega psuhhoos; kuigi kaitumine on sageli tugevasti
hairitud, saabub tavaliselt taielik paranemine moéne nadala
jooksul.

Diagnostilised juhised

Tingimata peab olema kas tunduvalt kérgenenud meeleolu Vvéi
kombinatsioon vahem korgenenud meeleolust koos arritatavuse
voi erutusega. Sama episoodi raamides peab avalduma selgelt
vahemalt Uks, eelistatavalt kaks tulpilist skisofreenia tunnust
[tapsustatud skisofreenia (F20.-) diagnostilistes juhistes (a)-(d)].
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F25.1

Seda diagnoosi tuleb kasutada nii Uksiku maniakaalset taupi
skisoafektiivse episoodi puhul kui ka rekurrentsete hairete korral,
kus enamik episoodidest on maniakaalset tutpi skisoafektiivsed.

Sisaldab:  skisoafektiivne psihhoos, maniakaalne tuip;
skisofreniformne psuhhoos, maniakaalne tuup.

Depressiivne skisoafektiivne héire

Seisund, mille puhul haiguse sama episoodi kaigus avalduvad
juhtivatena nii skisofreeniale kui ka depressioonile iseloomulikud
iseloomulikku sumptomit voi kaitumishéiret, nagu pidurdatus,
unehadired, energia, isu ja kehakaalu langus, normaalsete huvide
vahenemine, kontsentratsioonivdime alanemine, suutunne,
lootusetusetunne, suitsiidimétted. Samal ajal v6i sama episoodi
véltel esineb ka skisofreeniale tulpilisi simptomeid: naiteks véib
isik avaldada, et ta métted levivad véi neid segatakse véi véérad
joud puuavad teda juhtida. Ta vdib olla veendunud, et teda
jalgitakse véi tema vastu organiseeritakse salasepitsusi, ilma et
seda oleks pdhjustanud tema kaitumine, vdi ta kuuleb haali, mis
pole Uksnes laimavad v6i hukkamoéistvad, vaid raagivad tema
tapmisest voi arutavad omavahel tema ké&itumist. Depressiivset
tuupi skisoafektiivsed episoodid on tavaliselt vahem agedad ja
teisi vahem hairivad kui skisoafektiivsete seisundite maniakaalne
vorm, kuid nad kalduvad kestma kauem ja prognoos ei ole nii
hea. Kuigi enamik haigetest paraneb taielikult, kujuneb ménel
siiski vélja skisofreenne defekt.

Diagnostilised juhised

Juhtival kohal peab olema depressioon koos vahemalt kahe
iseloomuliku  depressiivse  sumptomiga  véi  kaasneva
kaitumishairega, mis on iseloomulikud depressiivsele episoodile
(F32 -); sama episoodi raames peab ilmnema selgelt vahemalt
Uks, soovitavalt kaks tuupilist skisofreenia sumptomit [nagu
margitud skisofreenia (F20.-) diagnostilistes juhistes (a)-(d)].
Seda diagnoosi tuleb kasutada nii Uksiku depressiivse
skisoafektiivse episoodi puhul kui ka korduvate seisundite puhul,
kui enamus episoodidest on depressiivset tutpi skisoafektiivsed.
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Sisaldab:  skisoafektiivne psihhoos, depressiivne tuip;
skisofreniformne psiihhoos, depressiivne tuip.

F25.2 Segatlilpi skisoafektiivne haire

Siia kuuluvad seisundid, mille puhul skisofreenia stumptomid
(F20.-) on labi péimunud bipolaarsele afektiivsele hairele (F31.6)
iseloomulike simptomitega.

Sisaldab:  tsukliline skisofreenia;
skisofreenne ja afektiivne segapsthhoos.

F25.8 Muud skisoafektiivsed hiired

F25.9 Tapsustamata skisoafektiivne haire
Sisaldab.  TTta skisoafektiivne psihhoos.

F28 Muud mitteorgaanilised psiihhoosid

Psuhhootilised seisundid, mis ei vasta skisofreenia (F20.-) ega
psthhootilist titpi afektiivsete hairete (F30-F39) kriteeriumidele;
psthhootilised haired, mis ei vasta pusivate luululiste hdairete
(F22.-) kriteeriumidele.

Sisaldab:  TTta krooniline hallutsinatoorne psiihhoos.

F29 Tapsustamata mitteorgaaniline psithhoos
Sisaldab:  TTta psuhhoos.

Ei sisalda: TTta psuihikahaire (F99);
TTta orgaaniline v6i simptomaatiline psithhoos
(F09).
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F30-F39 MEELEOLUHAIRED

Suhteid meeleoluhdirete etioloogia, sumptomite, aluseks olevate
biokeemiliste protsesside, ravile reageerimise ja tulemuste vahel pole
veel kullaldaselt selgitatud, et neid uldtunnustatud alusel klassifitsee-
rida. Sellele vaatamata peab proovima klassifitseerida ja siin esitatu on
koostatud lootusega, et olles laialdaste konsultatsioonide tulemuseks,
on ta vahemalt vastuvbetav.

Nende héirete puhul on péhiliseks meeleolu v6i afekti muutus, tavaliselt
depressiooni (kaasneva arevusega vdi ilma) voi meeleolu tdusu suunas.
Meeleolu muutusega kaasneb tavaliselt aktiivsuse Uldise taseme
muutus ja enamus teistest simptomitest on kas sekundaarsed voi
nende seos meeleolu ja aktiivsuse muutusega on kergesti moistetav.
Enamus neist hairetest korduvad, kusjuures Uksikepisoodide algus on
sageli seotud stressi tekitavate sindmuste véi olukordadega. Siin
kasitletakse koigi vanuserihmade meeleoluhdireid; seetéttu kuuluvad
siia nii lapse- kui noorukieas algavad meeleoluhdired.

Pohikriteeriumid, mille alusel meeleoluhéireid jaotatakse, on valitud
praktilistest pohjustest lahtudes, et voimaldada kergesti identifitseerida
koiki tavalisi  kliinilisi  haireid; Uksikud episoodid eristatakse
bipolaarsetest ja teistest mitmeepisoodilistest hairetest, sest suurel osal
patsientidest avaldub elu valtel ainult Uks haiguse episood, raskusaste
on esile tostetud seet6ttu, et see omab tahtsust ravi ja abi korraldamise
aspektist. Uldtunnustatud on, et simptomid, mida siin on nimetatud
somaatilisteks, voivad sama edukalt saada nimetuse melanhoolne,
vitaalne, bioloogiline véi endogenomorfne ja et méneti kusitav on selle
sundroomi teaduslik seisund. Sellest hoolimata on see siindroom
laialdase rahvusvahelise kliinilise huvi tottu sisse voetud. Voib loota, et
tulemuseks on laialdane kriitiline arutelu tema otstarbekusest.
Klassifikatsioon on koostatud selliselt, et somaatilist sindroomi véivad
registreerida need, kes seda soovivad, kuid teda voib ka ignoreerida,
ilma et selle all kannataks muu informatsioon.

Raskusastmete eristamine ja&b probleemiks; siin eristatakse kolme
astet - kerget, moddukat ja rasket, sest paljud arstid soovivad, et see
oleks vaimalik.
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Termineid mania ja raske depressioon on siinses klassifikatsioonis
kasutatud meeleoluhdirete vastaspooluste tahistamiseks;, hdpomania
maaratleb vahepealset seisundit iima luulumétete, hallutsinatsioonide
v6i normaalse aktiivsuse taieliku lagunemiseta, see ilmneb sageli (kuid

mitte

ainult), kui haigetel kujuneb maniakaalne seisund Vvéi nad

paranevad sellest.

F30

F30.0

Maniakaalne episood e. mania

Siin eristatakse kolme raskusastet, mille Ghisteks tunnusteks on
meeleolu kérgenemine ning fuusilise ja vaimse aktiiv-
suse mahu ja kiiruse téus. Seda kategooriat saab
kasutada ainult Uhekordse maniakaalse episoodi kohta.
Varasemad vbi hilisemad meeleoluhdire episoodid, nii depres-
siivsed, maniakaalsed vbi hipomaniakaalsed, kodeeritakse kui
bipolaarne meeleoluhéire (F31.-).

Sisaldab: bipolaarne héire, Uksik maniakaalne episood.

Hipomania

Hupomania on mania (F30.1) nérgem aste, mille puhul meeleolu
ja kaitumise haired on liialt pusivad ja véljendunud, et olla
liigitatud tsuklotutimia alla (F34.0), kuid nendega ei kaasne
hallutsinatsioone v6i luulumétteid. Pusiv kerge meeleolu
kérgenemine (vahemalt mitu pdeva jérjest), energia ja aktiivsuse
téus, tavaliselt ilmne heaolu ning vaimse ja fuusilise t66véime
kérgenemise tunne. Korgenenud seltskondlikkus, jutukus,
familiaarsus, seksuaalse energia toéus ja unevajaduse
véhenemine on sageli olemas, kuid mitte sellisel maaral, et see
pdhjustaks raskeid héireid t66s voi sotsiaalsetes suhetes.
Arritatavus, upsakus ja muhaklik kaitumine véivad esineda
suuremal maaral kui tavalise eufoorilise seltskondlikkuse korral.

Kontsentratsioon ja tahelepanu véivad nérgeneda, samuti pusiva
tostamise voi I66gastumise véime, kuid see ei pruugi dra hoida
huvi tekkimist taiesti uute riskantsete ettevotmiste véi
tegevusalade vastu, ka vdib esineda kergemeelset raha
kulutamist.
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Diagnostilised juhised

Ulaltoodud tunnustest paljud kaasnevad kérgenenud voéi
muutunud meeleolu ja téusnud aktiivsusega, kusjuures nad
peavad esinema vahemalt mitu pdeva jarjest, olema suurema
intensiivsuse ja kestusega, kui on kirjeldatud tsuklotiimia puhul
(F34.0). Tunduvad héired té6s voi sotsiaalses aktiivsuses
sobivad hupomania diagnoosiga, kuid kui need haired on rasked
voi komplekssed, tuleb diagnoosida maniat (F30.1 v6i F30.2).

Diferentsiaaldiagnoos. Hipomania raamidesse kuuluvad
meeleolu ja aktiivsuse taseme haired, mis mahuvad
tsuklotumia (F34.0) ja mania (F30.1 ja F30.2) vahele.
Kérgenenud aktiivsust ja pusimatust (sageli ka kaalukaotust)
tuleb eristada samadest sumptomitest hupertiureoidismi ja
anorexia nervosa puhul, eriti hilisemas keskeas véivad
agiteeritud depressiooni varased seisundid pindmiselt hinnates
sarnaneda  hipomania  A&rrituvale  variandile. Raskete
sundtegudega haiged vdivad osa 66st olla aktiivsed, sooritades
koduseid koristusrituaale, kuid nende emotsionaalne foon on
tavaliselt vastupidine eespool kirjeldatule. Kui hipomania luhike
periood esineb mania (F30.1 ja F30.2) sissejuhatusena voi selle
jarelperioodis, pole tavaliselt vajadust seda eraldi vélja tuua.

F30.1 Mania psiihhootiliste sumptomiteta

Meeleolu on kérgenenud sdltumata isiku olukorrast ja vbib
varieeruda muretust heatujulisusest kontrollimatu erutuseni
(rahutuseni). Meeleolu téusuga kaasneb energiatulv, mis
avaldub korgenenud aktiivsuses, koénetulvas ja vahenenud
unevajaduses. Normaalsed sotsiaalsed pidurid on kadunud,
téahelepanu on raske kontsentreerida ja ilmneb selgelt
véljendunud hajumine. Enesehinnang on téusnud ja
péhjendamatult optimistlikud suurusmobtted avalduvad
spontaanselt.

Voivad esineda tajuhaired, nagu varvuste vastuvétmine eriti
erksana, pinna vOi tekstuuridetailide uliterav tajumine ja
subjektiivne huperakuusia. Inimene voib tegelda
ekstravagantsete ja ebapraktiliste probleemidega, raisata
métlematult raha, olla armunud véi naljatleda ebakohaselt. Méne
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F30.2

maniakaalse episoodi kaigus on meeleolu pigem arritatud ja
kahtlustav kui kérgenenud. Esimene haigushoog vallandub
tavaliselt 15. ja 30. eluaasta vahel, kuid véib ilmneda igas
vanuses hilisest lapseeast kui 7. vdi 8. elukumnendini.

Diagnostilised juhised

Episood peab kestma vahemalt nadala, peab olema killalt
raske, et enam-vahem taielikult katkestada igapéevast té6d ja
sotsiaalset aktiivsust. Meeleolu muutustega peavad kaasnema
energia téus ja mitu sumptomit, mis on esitatud eespool (eriti
suurenenud  vajadus  koénelda, vahenenud unevajadus,
suurusmétted ja dlemaéarane optimism).

Mania psiihhootiliste simptomitega

Kliiniliselt pildilt on see F30.1-st raskem vorm. Kérgenenud
enesehinnang ja suurusmétted vdivad areneda luulumbteteks
ning arritatavus ja kahtlustamine véivad kujuneda jélitusluuluks.
Rasketel juhtudel véivad domineerida suurus- véi religioossed
luulumoétted, matete kiirenemine ja kénevajadus véivad olla
sellised, et valjendid ja kéne muutuvad arusaamatuks. Raske ja
pusiva flusilise aktiivsuse ja erutuse tulemuseks véib olla
agressioon voi vagivald, s6oémise, joomise ja isikliku hugieeni
néuete eiramine kuni ohtlike seisunditeni dehudratsioonist ja
enesehooidamatusest. Vajaduse korral véib eristada, kas
luulumétted véi hallutsinatsioonid Ghtivad véi ei Ghti meeleoluga.
Mittelhtivad on olemuselt emotsionaalselt neutraalsed
luulumétted ja hallutsinatsioonid; néiteks vihjelised luulumétted
ilma suldistava sisuta véi haaled, mis jutustavad haigele
sundmustest, millel puudub eriline emotsionaalne tahendus.

Diferentsiaaldiagnostiliselt on (ks uldisemaid probleeme
eristamine skisofreeniast, eriti juhtudel, kui kujunemine ule
hipomania puudub ja haiget nahakse haiguse kérgpunktis, kui
laialdased luulumétted, arusaamatu kdne ja &ge rahutus véivad
varjutada aluseks olevat meeleolumuutust. Maniaga haiged,
keda ravitakse neuroleptikumidega, véivad valmistada
diagnostilisi raskusi siis, kui nende fuusiline ja vaimne aktiivsus
on taandunud normaalsele tasemele, pusima on jaanud
luulumétted véi  hallutsinatsioonid. Ménikord véib esineda

110



F30 - F39 Meeleoluhdired

F30.8
F30.9

F31

meeleoluga mittethtivaid ja skisofreeniale (F20.-) iseloomulikke
luulumétteid ning hallutsinatsioone. Kui need simptomid on aga
juhtivad ja pusivad, on 6igem kasutada diagnoosi skisoafektiivne
haire (F25.-).

Sisaldab: maniakaalne stuupor.

Muud maniakaalsed episoodid

Tapsustamata maniakaalne episood
Sisaldab: TTta mania.

Bipolaarne meeleoluhdire

Haire, millele on iseloomulikud korduvad (védhemalt kaks)
hairitud meeleolu ja aktiivsuse episoodid, mille kdigus maénel
juhul iimneb meeleolu kérgenemine ning energia ja aktiivsuse
tous (mania vb6i hupomania), teistel juhtudel meeleolu
alanemine ning energia ja aktiivsuse alanemine (depressioon).
Paranemine on episoodide vaheperioodil tavaliselt taielik ja
esinemissagedus eri sugupooltel on (htlasem kui teiste
meeleoluhdirete puhul. Kuna patsiente, kellel esinevad ainult
korduvad maniakaalsed episoodid, on vahe ja nad sarnanevad
(perekonnaanamneesilt, premorbiidselt isiksuselt, alguse ealt ja
pikaajaliselt prognoosilt) patsientidega, kellel on ka vahemalt
juhuslikke depressiivseid episoode, siis selliseid patsiente saab
diagnoosida bipolaarsetena (F31.8).

Maniakaalsed episoodid algavad tavaliselt jarsku ja kestavad
kahest nadalast nelja-viie kuuni (keskmiselt umbes neli kuud).
Depressioonide kestus on harilikult pikem (keskmiselt kuus
kuud), kuid harva rohkem kui aasta, valja arvatud vanemas eas.
Mélemad episoodid jargnevad tihti stressiga seotud
elusindmustele voi teistele psluhilistele traumadele, kuid stressi
olemasolu véi puudumine pole diagnoosi pustitamisel maarav.
Esimene episood vbib esineda igasuguses vanuses lapseeast
kuni raugaeani. Episoodide sagedus ning remissioonide ja uute
episoodide esinemise mustrid on mitmesugused, kuid eriti parast
keskiga muutuvad remissioonid lUhemaks ning depressioonid
sagedamaks ja ajaliselt pikemaks.
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F31.0

F31.1

F31.2

Kuigi diagnoos maniakaal-depressiivne psihhoos hdimas algselt
ka patsiente, kellel oli ainult depressioon, kasutatakse praegu
terminit maniakaal-depressiivne haire véi psihhoos peamiselt
bipolaarse haire siinoniimina.

Sisaldab. maniakaal-depressiivne haigus, pstihhoos véi
reaktsioon.

Ei sisalda: bipolaarne haire, Uksik maniakaalne episood
(F30 -),
tstklotiumia (F34.0).

Bipolaarne meeleoluhiire, hiipomania
Diagnostilised juhised

Kindlaks diagnoosiks on vajalik:
(a) kaesolev episood vastab hipomania (F30.0) kriteeriumidele;

(b) anamneesis on vahemalt (ks meeleoluhdire episood
(hupomaniakaalne, maniakaalne, depressiivne VoI
segatuipi).

Bipolaarne meeleoluhiire, pslhhootiliste simptomiteta
mania

Diagnostilised juhised
Kindlaks diagnoosiks on vajalik:

(a) kdesolev episood vastab psihhootiliste simptomiteta mania
kriteeriumidele (F30.1) ja

(b) anamneesis on vahemalt (ks meeleoluhdire episood
(hiipomaniakaalne, maniakaalne, depressiivne vOi
segatiipi).

Bipolaarne meeleoluhiire, psiihhootiliste simptomitega
mania

Diagnostilised juhised
Kindlaks diagnoosiks on vajalik:

(a) kaesolev episood vastab psihhootiliste simptomitega mania
tunnustele (F30.2) ja

112



F30 - F39 Meeleoluhdired

F31.3

F31.4

(b) anamneesis on vahemalt (ks meeleoluhdire episood
(hupomaniakaalne, maniakaalne, depressiivne voi
segatuipi).

Kui on vajalik, véib luulumétete ja hallutsinatsioonide suhtes

tapsustada, kas nad on véi pole seotud meeleoluga (vt. markus
ja néited F30.2 juures).

Bipolaarne meeleoluhiire, mdéddukas voi kerge depressioon
Diagnostilised juhised

Kindlaks diagnoosiks on vajalik:

(a) kéesolev episood vastab depressiooni kriteeriumidele kas
kerge (F32.0) v6i médduka (F32.1) raskusastmega;

(b) anamneesis on vahemalt Uks kindlalt toestatud
hipomaniakaalne, maniakaalne vé6i segatuupi afektiivne
episood.

Jargmist alajaotust voib kasutada, et markida somaatiliste
siumptomite olemasolu v6i puudumist kdesoleva depressiivse
episoodi kaigus.

F31.30 Bipolaarne meeleoluhdire, moédukas véi kerge
depressioon somaatiliste simptomiteta

F31.31 Bipolaarne meeleoluhdire, moéddukas voi kerge
depressioon somaatiliste sumptomitega

Bipolaarne meeleoluhiire, psiihhootiliste simptomiteta
raske depressioon

Diagnostilised juhised
Kindlaks diagnoosiks on vajalik:

(a) tunnustelt vastab k&esolev episood raskele depressioonile
psuhhootiliste simptomiteta (F32.2);

(b) anamneesis peab olema vahemalt Uks kindlalt téestatud
hipomaniakaalne, maniakaalne voéi segatuupi afektiivne
episood.
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F31.5

F31.6

F31.7

Bipolaarne meeleoluhiire, psUhhootiliste sumptomitega
raske depressioon
Diagnostilised juhised

Kindlaks diagnoosiks on vajalik:

(a) tunnustelt vastab k#esolev episood raskele depressioonile
psihhootiliste sumptomitega (F32.3);

(b) anamneesis on vahemalt ks kindlalt téestatud
hipomaniakaalne, maniakaalne v6i segatllpi afektiivne
episood.

Kui on vajalik, véib luulumétete ja hallutsinatsioonide suhtes
tapsustada, kas nad meeleoluga Ghtivad véi mitte (vt. markus ja
naiteid F30.2 juures).

Bipolaarne meeleoluhiire, segatllpi seisund

Anamneesis on vahemalt tks kindlalt diagnoositud maniakaalne,
hipomaniakaalne véi segatulpi afektiivhe episood ja kdesolevalt
esineb maniakaalsete, hipomaniakaalsete ja depressiivsete
sumptomite segu véi kiire vaheldumine.

Diagnostilised juhised

Kuigi bipolaarsete hairete tuapilisemad vormid seisnevad
maniakaalsete ja depressiivsete episoodide vaheldumises
vahepealse normaalse meeleoluga, pole tavatu ka depressiivse
meeleoluga kaasnev aktiivsuse téus ja suurenenud raakimistung
v6i maniakaalne meeleolu ja suurusmétted, millega kaasnevad
rahutus ning energia ja libiido kadumine. Depressiooni ja
hipomania véi mania simptomid véivad jarsult vahelduda, kas
paevast paeva vbi isegi tundide valtel. Segatilpi bipolaarse
haire diagnoosi saab ainult siis panna, kui mélema pooluse
sumptomid on kdesoleva haigusepisoodi véltel enamuse ajast
silmatorkavad ja kui episood on kestnud vahemalt kaks nadalat.

Ei sisalda: uksik segatuipi afektiivne episood (F38.0).

Bipolaarne meeleoluhiire, remissioonis
Anamneesis on véhemalt Uks kindlalt fikseeritud maniakaalne,
hipomaniakaalne v6i segatilpi episood ja lisaks vahemalt ks
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F31.8

F31.9

F32

hupomaniakaalne, maniakaalne, depressiivne v6i segatuipi
afektiivne episood, kuid praegu ei kannata haige margatava
meeleoluhdire all. Sellele vaatamata v6ib inimene saada ravi, et
véhendada edasiste episoodide tekkimise ohtu.

Muud tapsustatud bipolaarsed meeleoluhiired
Sisaldab:  bipolaarne Il héire;
korduvad maniakaalsed episoodid.

Tapsustamata bipolaarne meeleoluhiire

Depressiivne episood e. depressioon

Koéigi taapiliste episoodide kolme allpool kirjeldatud variandi
[kerge (F32.0), mdddukas (F32.1) ja raske (F32.2 ja F32.3)]
puhul kannatab inimene tavaliselt alanenud meeleolu,
huvide ja elur66mu kadumise ja energia vdhenemise
all, mis toob kaasa kérgenenud vasitatavuse ja
véahenenud aktiivsuse. Uldiselt on suurenenud vasimustunne
ka parast kerget pingutust. Teised dldnahud:

(a) tahelepanu ja kontsentratsioonivéime alanemine,
(b) alanenud enesehinnang ja eneseusaldus;

(c) sad- ja vaartusetustunne (ka kerge vormi puhul);
(d) troostitu ja pessimistlik suhtumine tulevikku;

(e) enesekahjustuse voi suitsiidimétted voi -teod;

(f) hairitud uni;

(g) isu alanemine.

Pédevast pdeva muutub alanenud meeleolu vahe ega vasta sageli
tegelikule olukorrale, kuid iseloomulikud 66pdevased kéikumised
vbéivad esineda. Nagu mania puhul, on ka siin Kliinilistes
avaldustes selged individuaalsed erinevused, seejuures on
atOapilised vormid eriti omased noorukitele. M6nel juhul on hirm,
hingepiin ja motoorne rahutus rohkem véljendunud kui
depressioon ja meeleolu muutust véivad maskeerida lisanduvad
néhud, nagu arritatavus, alkoholi kasutamise s66stud, teatraalne
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kaitumine, varem esinenud foobia- véi obsessiivsete nahtude
agenemine v6i  hupohondriline  héivatus.  Depressiooni
diagnoosiks on séltumata raskusastmest nbdutav tavaliselt
vahemalt kahenadalane kestus, lihem ajavahemik tuleb arvesse
uliageda alguse ja eriti raske simptomaatika puhul.

Méned neist siumptomitest véivad olla eriti iimekad ja omandada
iseloomulikke tunnuseid, millele omistatakse erilist Kliinilist
tahendust. Tuupilisemaid naiteid neist somaatilistest sump-
tomitest (vt. antud peatiki sissejuhatust, |k. 109): huvi ja
rahuldustunde kadumine tegevusest, mis normaalselt oli
meeldiv; emotsionaalse reaktsiooni puudumine normaalselt
meeldivatele olukordadele ja sindmustele; drkamine hommikul
kaks v6i rohkem tundi enne tavalist aega; depressioon hommikul
sligavam; selgelt véljendunud psuhhomotoorse pidurduse voi
rahutuse objektiivne avaldumine (teiste inimeste poolt taheldatud
voi kirjeldatud); ilmne isu alanemine; kehakaalu langus (sageli
maaratud kui kaalukaotus 5 % v6i rohkem viimase kuu valtel);
selgesti valjendunud libiido langus. Seda somaatilist sindroomi
ei saa arvestada, kui pole kindlalt olemas nelja eespool esitatud
sumptomit.

Depressiooni kategooriad kerge (F32.0), méddukas (F32.1) ja
raske (F32.2 ja F32.3), mille tapsem kirjeldus esitatakse allpool,
on kasutatavad ainult Uksiku (esimese) depressiivse episoodi
puhul. Jargnevaid depressiivseid episoode tuleb liigitada korduva
depressiooni (F33 -) sobivasse alajaotusse.

Raskusastmed on selliselt maaratletud, et nad hélmaksid
kliinilisi seisundeid kogu ulatuses, millega puututakse kokku
pslhhiaatrilises praktikas. Kerge depressiooniga patsiendid
satuvad tavaliselt polikliiniku- ja Gldarsti juurde, kuna
psihhiaatrilised raviasutused tegelevad raskemate vormidega
patsientidega

Enesekahjustusaktid, enamasti enese murgitamine valja-
kirjutatud ravimitega meeleoluhdirete tottu, registreeritakse
lisakoodi alusel, mis asub RHK-10 XX peatiikis, X60-X84 osas
Need koodid ei tee vahet suitsiidikatse ja parasuitsiidi vahel, sest
mélemad on lulitatud enesekahjustuste tldkategooriasse
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Siin esitatud kerge, keskmise ja raske astme eristamine p6hineb
keerukal Kkliinilisel hinnangul, mis arvestab olemasolevate
sumptomite hulka, iseloomu ja raskust. Tavalise tédalase ja
sotsiaalse aktiivsuse tase annab Uldise suuna episoodi
raskusastme hindamisel, kuid individuaalsed, sotsiaalsed ja
kultuuri méjud on sedavérd tavalised ja tugevalt toimivad, et ei
voimalda sumptomite raskusastet ja sotsiaalset toimetulekut
tksuheselt seostada, mistottu viimast pole otstarbekas lilitada
raskusastme vajalike tunnuste hulka.

Dementsuse (F00-FO3) véi vaimse alaarengu (F70-F79)
olemasolu ei valista depressiooni diagnoosi, kuid kontakti
raskused téstatavad vajaduse rakendada diagnoosi pustitamisel
tavalisest rohkem objektiivselt taheldatavaid somaatilisi
sumptomeid, nagu psihhomotoorne pidurdatus, isu ja kehakaalu
vahenemine ja unehaired.

Sisaldab. depressiivse reaktsiooni,
psihhootiliste simptomiteta raske depressiooni,
psuhhogeense depressiooni Vi reaktiivse depres-
siooni (F32.0, F32.1, F32.2) uksikud episoodid.

F32.0 Kerge depressioon
Diagnostilised juhised

Depressiivset meeleolu, huvi ja rahuldustunde kadu-
mist ning suurenenud vasitatavust on tavaliselt vaadeldud
kui depressiooni kdéige tuupilisemaid sumptomeid. Kindla
diagnoosi panemiseks peab avalduma vdhemalt kaks neist
kolmest, lisaks vahemalt kaks teistest siumptomitest, mis on
esitatud lehekiljel 117 (vt. F32 -). Ukski neist simptomitest ei
tohiks olla tugevasti valjendunud ja kogu episoodi minimaalseks
kestuseks peab olema kaks nadalat.

Kerge depressiooniga isikut hairivad harilikult mitmesugused
simptomid ja tal on teatavaid raskusi igapaevases téds ja
sotsiaalses suhtlemises, kuid ta ei I6peta tegevust taielikult.

Viiendat koodinumbrit saab kasutada somaatilise sundroomi
olemasolu fikseerimiseks:

F32 00 Kerge depressioon, somaatiliste sumptomiteta
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Kriteeriumid depressiooni ja kerge raskusastme suhtgs on
olemas, kusjuures somaatilisi sumptomeid on véhe voi nad
puuduvad Uldse.

F32.01 Kerge depressioon, somaatiliste sumptomitega

Kriteeriumid depressiooni ja kerge raskusastme suhtes on
olemas, lisaks esineb neli v6i rohkem somaatilist sumptomit (kui
esineb ka ainult kaks voi kolm, kuid nad on vaga rasked, tuleb
kone alla selle alajaotuse kasutamine).

F32.1 Md6dukas depressioon
Diagnostilised juhised

Peab avalduma vahemalt kaks vo6i kolm kergele raskusastmele
(F32.0) tuupilist sumptomit, lisaks vahemalt kolm (eelistatavalt
neli) teistest sumptomitest. Osa simptomeid peaks olema
tugevalt valjendunud, kuid kui avaldub hulgaliselt mitmesuguseid
sumptomeid, pole see vajalik. Kogu episoodi minimaalseks
kestuseks peab olema kaks nadalat.

Modduka depressiooniga isikul on harilikult margatavaid raskusi
sotsiaalses, todalases ja koduses tegevuses.

Viiendat koodinumbrit saab kasutada somaatiliste simptomite
olemasolu fikseerimiseks:

F32.10 Mé6dukas depressioon somaatiliste sitmptomiteta

Kriteeriumid depressiooni ja mo6duka raskusastme suhtes on
taidetud, kusjuures somaatilisi sumptomeid on vahe véi need
puuduvad Uldse.

F32.11 Moodukas depressioon somaatiliste simptomitega

Depressiooni ja modduka raskusastme kriteeriumid on taidetud,
lisaks on neli v6i rohkem somaatilist sumptomit (kui esineb ka
ainult kaks voi kolm, kuid nad on vaga rasked, tuleb kéne alla
selle alajaotuse kasutamine).
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F32.2

F32.3

Raske depressioon psihhootiliste simptomiteta

Raske depressiooni puhul on inimesel tavaliselt margatav kurbus
vOi drevus, vélja arvatud iimse pidurduse korral. Enesehinnangu
alanemine véi Ulearusus- ja sidtunne on sageli juhtivad ning eriti
rasketel juhtudel on reaalne suitsiidioht. Arvatakse, et raske
depressiooni korral esineb peaaegu alati somaatiline siindroom.

Diagnostilised juhised

Koik kolm kerge ja m6dduka raskusastme (F32.0, F32.1) puhul
margitud tadpilist simptomit peavad esinema, lisaks vahemalt
neli Ulejadnud simptomit, osa neist intensiivselt valjendununa.
Kui aga olulistest simptomitest on rahutus véi pidurdus
tunduvalt valjendunud, ei pruugi patsient soovida ega suuta
mitut simptomit detailselt kirjeldada. Raske episoodi diagnoos
hélmab ka neid juhtumeid. Depressioon peab kestma vahemalt 2
n&dalat, kuid kui sumptomid on eriti rasked ja algus vaga age,
tuleb digeks pidada diagnoosimist enne 2 nadala médédumist.

Raske depressiooni puhul on vaga ebatbendoline, et isik on
suuteline jatkama sotsiaalset, t66alast ja kodust tegevust, vilja
arvatud véga osaliselt voi piiratud ulatuses.

Seda diagnoosi tuleb kasutada ainult psuhhootiliste
simptomiteta raske depressiooni Uksikute episoodide jaoks;
jargmiste episoodide puhul tuleb rakendada diagnoosi korduv
depressioon (F33.-).

Sisaldab: agiteeritud depressiooni tksikud episoodid;
melanhoolia véi psiihhootiliste simptomiteta
vitaalne depressioon.

Raske depressioon psilhhootiliste siimptomitega
Diagnostilised juhised

Raske depressiivne episood, mille kohta kehtivad ulalesitatud
kriteeriumid jaotuses F32.2 ja mille kdigus esinevad luulumétted,
hallutsinatsioonid v6i depressiivne stuupor. Luulumétted on
seotud ranga sii, vaesuse vbi dhvardava dnnetusega, mille eest
patsient v6ib end vastutavaks pidada. Kuulmis- Vvéi
haistmishallutsinatsioonid esinevad laimu véi suudistuste kujul
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v6i riknenud liha véi valjaheite haisu ndol. Raske
pstihhomotoorne pidurdus véib siiveneda stuuporiks. Vajadusel
voib eristada, kas luulumétted véi hallutsinatsioonid Uhtivad
meeleoluga véi mitte (vt. F30.2).

Diferentsiaaldiagnoos Depressiivhe stuupor vajab
diferentseerimist katatoonsest skisofreeniast (F20.2),
dissotsiatiivsest stuuporist (F44.2) ja stuupori orgaanilistest
vormidest. Seda kategooriat v6ib kasutada ainult psihhootiliste
simptomitega raske depressiooni Uksikepisoodi jaoks; korduvate
episoodide puhul tuleb kasutada alajactust korduv depressioon
(F33.-).

Sisaldab:  psuhhootiliste simptomitega suure depressiooni,
psuhhootilise depressiooni,
psihhogeense depressiivse psihhoosi,
reaktiivse depressiivse psihhoosi Uksikud epi-
soodid.

F32.8 Muud depressiivsed episoodid

Siia kuuluvad episoodid, mis ei sobi jaotustes F32.0-F32.3
esitatud depressioonide kirjeldustega, kuid mille tervikpilt on
iseloomulik depressioonile; naiteks depressiivsete simptomite
(eriti somaatiliste) vaheldumine selliste valjaspool diagnoosi
raame paiknevate simptomitega nagu pinge, mure, vaev; Vvoi
somaatiliste depressiivsete sumptomite segunemine pusiva valu
voi vésimusega, ilma et see oleks seotud orgaaniliste péhjustega
(nagu vahel véib naha uldhaiglates).

Sisaldab:  ataupiline depressioon;
TTta maskeeritud depressiooni Uksikud episoodid.

F32.9 Tapsustamata depressiivne episood
Sisaldab:  TTta depressioon;
TTta depressiivne haire.

F33 Korduv depressiivne hiire e.
korduv depressioon

Haire, millele on iseloomulikud korduvad depressiooniepisoodid,
mida tapsustatakse kerge (F32.0), médduka (F32.1) v6i raske
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astmega (F32.2 ja F32.3), ilma et anamneesis oleks iseseisvaid
episoode meeleolu tousu ja huperaktiivsusega, mis vastaksid
mania (F30.1 ja F30.2) ndéuetele. Siiski, seda diagnoosi on
véimalik kasutada juhtudel, kui on lUhiajalisi kergelt valjendunud
episoode meeleolu téusu ja huperaktiivsusega, mis vastavad
hupomania kriteeriumidele (F30.0), avaldudes vahetult pérast
depressiivset episoodi (vahel ilmselt p6hjustatud depressiooni
ravist). Depressiooniepisoodide ilmnemise iga, raskus, kestus ja
sagedus on vaga erinevad. Uldiselt ilmneb esimene episood
hiljlem kui bipolaarse haire korral, péhiliselt viiendas aasta-
kimnes. Uksikute episoodide kestus on samuti kolme ja
kaheteistkimne kuu vahel (keskmiselt kuus kuud), kuid korduvad
harvemini. Kuigi hoogude vaheajal saavutatakse tavaliselt taielik
paranemine, on Uksikuid haigeid, peamiselt vanemas eas, kellel
véib kujuneda pusiv depressioon (seni kasutatakse ka nende
suhtes seda diagnoosi). Mitmesuguse raskusastmega ukikutele
episoodidele eelnevad sageli stressoorsed elusindmused ja
paljudes kultuurides on esinemise sagedus naistel kaks korda
kérgem kui meestel.

Risk, et korduva depressiivse héirega patsient véib saada
maniakaalse episoodi, ei kao kunagi taielikult, hoolimata sellest,
kui palju depressiivseid episoode haigel on olnud. Kui see juhtub,
tuleb diagnoos muuta bipolaarseks meeleoluhaireks.

Korduvat depressiooni véib jaotada, nagu allpool esitatud,
tapsustades esmalt kdesoleva episoodi tulpi ja edasi (kui vajalik
informatsioon on kéattesaadav) tlupi, mis on iseloomulik kéigile
episoodidele.

Sisaldab:  depressiivse reaktsiooni,
psuhhogeense depressiooni,
reaktiivse depressiooni korduvad episoodid,;
sesoonne depressiivne haire (F33.0 véi F33.1);
endogeense depressiooni,
raske depressiooni,
maniakaal-depressiivse psihhoosi (depressiivne

taap),
psihhogeense voéi reaktiivse depressiivse
psuhhoosi,
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psuhhootilise depressiooni,
vitaalse depressiooni korduvad episoodid (F33.2
véi F33.3).

Eij sisalda. korduv luhiajaline depressiivne haire (F38.1).

F33.0 Kerge korduv depressioon
Diagnostilised juhised

Kindlaks diagnoosiks on vajalik:

(a) korduva depressiooni (F33.-) kriteeriumid on taidetud ja
kaesolev episood vastab kerge depressiooni (F32.0)
nduetele;

(b) véhemalt kaks episoodi peavad kestma vdhemalt 2 nadalat
ja nende vahel peab olema mitu kuud, ilma et sel ajal esineks
margatavaid meeleolu muutusi.

Vastasel korral tuleb kasutada diagnoosi muu korduv
meeleoluhéire (F38.1).

Viiendat koodinumbrit vOib kasutada, et maarata somaatiliste
simptomite olemasolu kdesolevas episoodis:

F33.00 Kerge korduv depressioon somaatiliste sumpto-
miteta (vt. F32.00)

F33.01 Kerge korduv depressioon somaatiliste simptomi-
tega (vt. F32.01)

Kui on vajalik, véib tépsustada eelnevate episoodide tuupi
(kerge, m6ddukas, raske, ebamaarane).

F33.1 Mdéddukas korduv depressioon
Diagnostilised juhised

Kindlaks diagnoosiks on vajalik:

(a) korduva depressiooni (F33.-) kriteeriumid on olemas ja
kaesolev episood vastab médduka depressiooni (F32.1)
nduetele;
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(b) vahemalt kaks episoodi peavad olema kestnud véhemalt
kaks nadalat, nende vahel peab olema méni kuu ilma oluliste
meeleoluhéireteta.

Vastasel korral tuleb kasutada diagnoosi muu korduv
meeleoluhaire (F38.1).

Jargnevat jaotust saab kasutada, et maéarata somaatiliste
simptomite esinemist kdesolevas episoodis:

F33.10 Mod6dukas korduv depressioon somaatiliste siimpto-
miteta (vt. F32.10)

F33.11 Mé6dukas korduv depressioon somaatiliste simpto-
mitega (vt. F32.11)

Soovi korral véib maarata eelnevate episoodide juhtiva talbi
(kerge, méodukas, raske, ebamaéarane).

F33.2 Raske korduv depressioon psilthhootiliste simptomiteta
Diagnostilised juhised

Kindlaks diagnoosiks on vajalik:

(a) korduva depressiooni (F33.-) kriteeriumid on olemas ja
kéaesolev episood vastab psihhootiliste simptomiteta raske
depressiooni (F32.2) nduetele;

(b) vahemalt kaks episoodi peavad olema kestnud vahemalt
kaks nadalat, nende vahe peab olema minimaalselt méned
kuud ilma margatavate meeleoluhéireteta.

Teistel juhtudel tuleb kasutada diagnoosi muu korduv
meeleoluhéire (F38.1).

Kui on vajalik, méaarata varasemate episoodide péhitiitip (kerge,
moddukas, raske, ebamaarane).

F33.3 Raske korduv depressioon pslihhootiliste simptomitega
Diagnostilised juhised

Kindlaks diagnoosiks on vajalik:
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(a) korduva depressiooni (F33.-) kriteeriumid on olemas ja
kaesolev episood vastab psihhootiliste sumptomitega raske
depressiooni (F32.3) nduetele;

(b) vahemalt kahe episoodi kestuseks peab olema vahemalt
kaks nadalat, nende vahe peab olema mitu kuud ilma
margatavate meeleoluhaireteta.

Vastasel korral tuleb kasutada diagnoosi muu Kkorduv
meeleoluhéire (F38.1).

Kui on vajalik, tapsustatakse luulumétete ja hallutsinatsioonide
ahtimine v6i mitteihtimine meeleolu muutustega (vt. F30.2).

Kui on vajalik, maarata varasemate episoodide péhitiup (kerge,
mdoddukas, raske, ebamaarane).

F33.4 Korduv depressioon remissioonis
Diagnostilised juhised

Kindlaks diagnoosiks on vajalik:

(a) korduva depressiooni (F33.-) kriteeriumid on anamneesis
olemas, kuid kdesolev seisund ei vasta depressiooni helegi
raskusastmele véi jaotuse F30-F39 (hegi teise haire
kriteeriumidele;

(b) vahemalt kaks episoodi peab olema kestnud vahemalt kaks
nadalat mitmekuuliste vaheaegadega ilma margatavate
meeleoluhaireteta.

Teistel juhtudel tuleb kasutada diagnoosi muu korduv
meeleoluhéire (F38.1).

Seda diagnoosi saab panna, kui patsient saab ravi uute
episoodide tekkimise riski vahendamiseks.

F33.8 Muud tapsustatud korduvad depressioonid

F33.9 Tdpsustamata korduv depressioon
Sisaldab:  TTta monopolaarne depressioon.
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F34

F34.0

Pusivad meeleoluhidired

Need on pusivad ja vahelduva intensiivsusega meeleoluhaired,
mille kaigus on Uksikud episoodid harva nii rasked, et neid véib
hinnata kui hUpomaniakaalseid v6i kergeid depressiooni-
episoode. Kuna nad kestavad pidevalt aastaid, vahel suurema
osa inimese elust, toovad nad kaasa tunduva subjektiivse vaeva
ja vbimetuse. Siiski véib moéningatel juhtudel pusiva
meeleoluhéire foonil esineda korduvaid véi Uksikuid episoode
kas maniakaalse voi kerge vbi raskema depressioonipildiga.
Pusivad meeleoluhdired on klassifitseeritud siin, mitte
isiksushairete rubriigis, kuna perekondade uurimine on
naidanud, et nad on seotud geneetiliselt meeleoluhairetega ja et
nad paranevad samasuguse raviga kui meeleoluhéaired. Nii
varaseid kui hiliseid algusvariante on tsiklotiimia ja dastiumia
puhul kirjeldatud ja vajadusel tuleb neid iseloomustada.

Tsilklotidmia

Pusiv meeleolu kéikumine, mis hélmab suurt arvu kergeid
depressiooni voOi kergeid meeleolu téusu perioode. Selline
ebastabiilsus algab tavaliselt varases taiskasvanueas ja
omandab kroonilise kulu, kuigi vahepeal véib kuude valtel olla
meeleolu pisivalt normaalne, ilma kéikumisteta. Meeleolu
kdikumised pole inimese enda hinnangu pdéhjal seotud
elusindmustega. Diagnoosida on raske, kui puudub véimalus
haiget pikema perioodi valtel jalgida v6i vaga tapne llevaade
patsiendi varasemast kaitumisest. Kuna meeleolu kdikumised on
suhteliselt tagasihoidlikud ja meeleolu téusu perioodid on haigele
meeldivad, ei satu nad enamasti meditsiini tahelepanu alla.
Moénikord on see tingitud asjaolust, et meeleolu muutusi
varjutavad aktiivsuse, eneseusalduse, sotsiaalsete kontaktide ja
stogiisu muutused. Kui vajalik, tuleb tapsustada, kas algus on
varane (noorukieas véi kahekimnendates eluaastates) véi hiline.

Diagnostilised juhised

Oluliseks tunnuseks on pusiv meeleolu muutus, hdivates
arvukaid kergeid depressiooni- ja kergeid meeleolu tousu
perioode, millest Ukski pole kallalt raske voi kestev, et vastata
bipolaarse meeleoluhaire (F31 -) véi korduvate depressioonide
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(F33.-) kirjeldusele ja diagnostilistele juhistele. See tahendab, et
meeleolu kéikumiste Uksikud episoodid ei vasta neile kriteeriumi-
dele, mis on esile toodud mania (F30.-) véi depressiooni (F32 -)
puhul.

Sisaldab:  afektiivne isiksushaire;
tstkloidne isiksus;
tsuklotiimne isiksus.

Diferentsiaaldiagnoos. See haire on tavaline bipolaarse
meeleoluhadirega (F31.-) patsientide sugulaste hulgas ja ménel
inimesel kujuneb tsuklotuimiast tdeline bipolaarne meeleolu-
haire. See vdib pusida kogu taiskasvanuea valtel, lakata ajutiselt
voi Ioplikult, meeleolu kdéikumised vdivad aga ka siveneda,
vastates bipolaarse meeleoluhaire (F31.-) véi korduva depres-
siooni (F33 -) kirjeldusele ja diagnostilistele juhistele.

F34.1 Diistliimia

Krooniline meeleolu alanemine, mis ei vasta kerge voi
modduka korduva depressiooni (F33.0 véi F33.1) kirjeldusele
ega diagnostilistele juhistele ei tksikute episoodide raskusastme
ega kestuse poolest (kuigi kerge depressiooni kirjeldusele ja
diagnostilistele juhistele vastavad muutused véivad olla varem
esinenud, eriti haire alguses). Kerge depressiooni Uksikute
faaside ja vahepealsete suhteliselt normaalsete seisundite
vahekord véib olla vaga erinev. Inimesel on harilikult pdevi véi
nadalaid kestvaid perioode, millal nad tunnevad end hasti, kuid
enamuse ajast (sageli pidevalt, kuudepikkuselt) tunnevad nad
ennast vasinuna ja deprimeerituna, iga tegevus néuab pingutust
ja Ukski asi ei paku réému ega rahuldust. Nad on tusased ja
kaeblikud, magavad halvasti ja tunnevad ennast halvasti, kuid
tavaliselt tulevad toime igap4devase elu néudmistega.
Diustuimial on seetéttu palju uhist depressioonineuroosi
ja neurootilise depressiooni mdistega. Kui on vajalik, véib
tapsustada, kas on tegemist varase (noorukieas Véi
kahekimnendates eluaastates) véi hilise algusega.
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Diagnostilised juhised

Vajalikuks tunnuseks on pikaajaline meeleolu alanemine,
mis ei ole voi on aarmiselt harva klllalt intensiivne, et vastata
kerge vOi médduka korduva depressiooni (F33.0 véi F33.1)
kirjeldusele ja diagnostilistele juhistele. Tavaliselt algab varases
tdiskasvanueas ja kestab vahemalt mitu aastat, vahel
maaramatult. Kui algus on hiljem, tekib see sageli parast tksikut
depressiooniepisoodi (F32.-) ja seostub raske kaotuse véi méne
muu ilmse stressiga.

Sisaldab:  depressioonineuroos;
depressiivne isiksus;
neurootiline depressioon (kestus ule kahe aasta);
pusiv drevusdepressioon.

Ei sisalda: depressiooniga drevus (kerge voi ebapusiv)
(F41.2);
kaotusreaktsioon, mis kestab alla kahe aasta
(F43.21, pikaajaline depressiivne reaktsioon);
residuaalne skisofreenia (F20.5).

F34.8 Muud tidpsustatud plisivad meeleoluhéired

Pusivate meeleoluhdirete residuaalkategooria. Meeleoluhaired
pole kullalt sugavad ja kestvad, et vastata tsuklotiimia (F34.0)
v6i dustuimia (F34.1) kriteeriumidele, kuid neil on sellele
vaatamata Kkliiniline tahtsus. MOni depressioonitulp, mida
esialgu nimetatakse neurootiliseks, kuulub siia, kui on kindlaks
tehtud, et selle tunnused ei vasta tsiUklotiimia (F34.0),
dustuomia (F34.1) vOi depressiooni kergele (F32.0) véi
mobbdukale (F32.1) raskusastmele.

F34.9 Tdpsustamata plsiv meeleoluhéire

F38 Muud meeleoluhdired
F38.0 Muu liksik meeleoluhdire
F38.00 Segatuupi afektiivne episood
Kasutatakse afektiivse episoodi puhul, mille kestus on vahemalt

kaks n#&dalat, millele on iseloomulik hiupomaniakaalsete,

127



F30 - F39 Meeleoluhdired

maniakaalsete ja depressiivsete sumptomite Uheaegne
esinemine vdi jarsk vaheldumine (tavaliselt méne tunni jooksul).

F38.1 Muu korduv meeleoluhiire
F38.10 Korduv luhike depressiivne haire

Korduvad lihikesed depressiooniepisoodid, mis on esinenud ks
kord kuus viimase aasta valtel. Uksikud depressiooniepisoodid
kestavad koik alla kahe néadala (tuupiliselt kaks-kolm péaeva,
I6pevad taieliku paranemisega), kuid avalduvad kerge, médduka
voi raske depressiooni (F32.0, F32.1, F32.2) simptomaatiliste
tunnustena.

Diferentsiaaldiagnoos. Erinevalt distuumiast (F34.1) pole isik
enamuse ajast deprimeeritud. Kui depressiooniepisoodid
ilmnevad ainult seoses menstruaaltsikliga, kasutada F38.8 ja
aluseks olevat teist koodi (N94.8, muud spetsiifilised seisundid,
seotud naiste suguelundite ja menstruaaltsikliga).

F38.8 Muud tapsustatud meeleoluhaired

See on meeleoluhéirete residuaalkategooria, millel puuduvad
kategooriate F30-F38.1 ulalpool esitatud tunnused.

F39 Tapsustamata meeleoluhaire

Kasutatakse viimase vbimalusena, kui Ukski teine alavorm ei
sobi.

Sisaldab:  Tta afektiivne psihhoos.

Ei sisalda: Tta pstUuhikahéire (F99).
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F40-F48
NEUROOTILISED, STRESSIGA SEOTUD JA
SOMATOFORMSED HAIRED

Sissejuhatus

Neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed haired on esitatud
thes grupis, sest nad on ajalooliselt seotud neuroosi méistega ning
suur (kuigi tapselt piirittemata) osa neist on psihhogeense péritoluga.
Nagu juba uldinstruktsioonis margitud, ei ole neuroosi kontseptsioon
sailitanud klassifikatsioonis tahtsust peamise struktureeriva printsiibina,
siiski on hoolitsetud ka selle eest, et need seisundid oleksid kergesti
aratuntavad neile, kes veel soovivad kasutada mobistet neurootiline
selle s6na algses tahenduses (lk. 3).

Pere- voi polikliiniku arsti vastuvotule péérdujate hulgas on sagedased
nende hairete kergemad ja segavormid (eriti depressiooni ja arevuse
koosesinemine). Kuigi tuleks puuda otsustada, millised sumptomid
domineerivad, on esitatud ka segakategooriad selliste depressiooni ja
arevuse segaseisundite kohta, kus ainult arevuse voi depressiooni
diagnoosimine ei iseloomusta seisundit taielikult (F41.2).

F40 Foobsed drevushiired e. foobiad

See on hairete grupp, kus &arevus on pdéhjustatud ainult voi
peaasjalikult kindlate selgelt maaratavate (subjekti suhtes
véliste) situatsioonide véi objektide poolt, mis tegelikult ei ole
ohtlikud. Seetdttu valditakse tavaliselt selliseid situatsioone véi
objekte voi ollakse sunnitud taluma ulemaarast hirmu. Foobne
arevus pole subjektiivselt, fusioloogiliselt ega kaitumuslikult
eristatav teistest &revuse tulpidest. Selle tugevus voib
varieeruda ebamugavustundest kuni paanilise hirmuni. Isiku
tahelepanu ja mure voib keskenduda ménele Uksikule
simptomile, nagu sidamekloppimine v6i nérkustunne, millele
lisandub surmahirm, hirm kaotada enesekontrolli véi minna
hulluks. Arevust ei vahenda ka teadmine, et teised inimesed ei
pea seda situatsiooni ohtlikuks ega hirmutavaks. Ainuliksi méte
foobsesse situatsiooni sattumisest pdhjustab tavaliselt arevuse
tousu (ootusarevuse).

Lahtudes kriteeriumist, et foobne objekt peab olema subjekti
suhtes vaéline, klassifitseeritakse paljud haigusega (nosofoobia)

129
17



F40-F48 Neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed haired

voi vélimuse muutusega (diismorfofoobia) seotud hirmud F45.2
all (hupohondria). Kui aga haigushirm tekib eelkdige véimalikust
nakatumis- véi saastumisohust, véi on lihtsalt hirm
meditsiiniliste protseduuride (sustimised, operatsioonid jne.) voi
meditsiiniasutuste (haigla, stomatoloogia polikliinik jne.) ees,
tuleks sobivaimaks pidada kategooriat F40 (tavaliselt F40.2,
lihtfoobia).

Foobia esineb sageli koos depressiooniga. Juba olemasolev
foobne arevus muutub alati tugevamaks interkurrentse
depressiooniepisoodi ajal. Depressiooniepisoodi ajal véib
ajutiselt esineda foobset é&revust ja teiselt poolt kaasub
depressiivne meelolu sageli modnedele foobiatele, eriti
agorafoobiale. Kas markida kaks diagnoosi, foobia ja
depressioon, véi ainult Uks, séltub sellest, kas ks neist on
tekkinud selgelt varem kui teine vdi on diagnoosimise ajal
kindlalt domineeriv. Juhul, kui seisund vastab depressiooni
kriteeriumidele enne, kui ilmnesid foobia sumptomid,
eelistatakse depressiooni diagnoosi. Enamus foobiatest, v.a.
sotsiaalfoobia esineb sagedamini naistel.

Selles klassifikatsioonis késitletakse foobses situatsioonis
tekkinud paanikahoogu (F41.0) foobia raskuse avaldusena ning
seeparast tuleks foobia diagnoosi eelistada. Paanikahairet saab
diagnoosida ainult F40-s esitatud foobiate puudumisel.

F40.0 Agorafoobia

Siin on moistele agorafoobia antud algsest kasitlusest tunduvalt
laiem tahendus. Praegusel ajal sisaldab see nii avatud ruumi
kartust kui ka sellega seotud asjaolusid, nagu kartust viibida
rahvamassis voi olukorras, kust on raske kiiresti ja takistusteta
ohutusse kohta (tavaliselt koju) pdgeneda. Seetdttu hélmab
madiste agorafoobia antud klassifikatsioonis ka avatud ruumi
kartusega otseselt mitte seoses olevaid situatsioone ning véib
sageli kattuda kodust véljumisega seotud foobiatega:
poodiminek, rahvahulgad ja avalikud kohad véi (ksinda
likumine, rongi, bussi vdi lennukiga sdéitmine. Kuigi &revuse
raskusaste ja valtivkaitumise ulatus véivad varieeruda, on see
Uks kéige rohkem inimese tegevust takistavaid foobiaid ning
méned patsiendid vbivad muutuda taielikult koduséltuvaks.
Paljusid patsiente hirmutab méte, et nad vdiksid minestada véi
muul viisil teiste inimeste ees abitusse olukorda sattuda. Kohese
lahkumise  vbimaluse  puudumine  on agorafoobsete
situatsioonide  Uks  kesksemaid  tunnusjooni. Enamus
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agorafoobiapatsientidest on naised ning haire algab varases
taiskasvanueas. Voib esineda ka depressiivseid ja obsessiivseid
sumptomeid ning sotsiaalfoobiat, kuid need ei domineeri
kliinilises pildis. Efektiivse ravi puudumisel muutub agorafoobia

sageli krooniliseks, lainetava kuluga héireks.

Diagnostilised juhised

Kindla diagnoosi korral peavad olema taidetud jargmised

tingimused:

(a) psudhilised ja vegetatiivsed sumptomid peavad olema
arevuse primaarsed avaldused, mitte sekundaarsed teistele

sumptomitele, nagu luulu- v6i obsessiivsed métted;

(b) arevus peab esinema (véi valdavalt esinema) vahemalt
kahes jargnevas situatsioonis: rahvahulgad, avalik koht,

kodust véljumine véi Uksinda liikumine;

(c) foobse situatsiooni valtimine on vdi on olnud haire oluline

sumptom.

Diferentsiaaldiagnoos. Osal agorafoobiapatsientidest véib
arevus olla vahe véljendunud, kuna neil 6nnestub edukalt valtida
neile spetsiifilisi foobseid situatsioone. Sellised sumptomid nagu
depressioon, depersonalisatsioon, obsessiivsed simptomid ja
sotsiaalfoobia ei vélista diagnoosi juhul, kui need ei domineeri
kliinilises pildis. Siiski juhtumil, kui foobiasimptomitele eelnes
maérgatav depressioon, tuleks depressiooniepisoodi kasitleda
peamise diagnoosina; see on tavaline alguse korral hilisemas

eas.

Paanikahaire (F41.0) esinemine véi puudumine agorafoobia

korral margitakse viienda koodinumbriga:
F40.00 Agorafoobia paanikahéireta
F40.01 Agorafoobia paanikahairega
Sisaldab: paanikahaire agorafoobiaga
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F40.1 Sotsiaalfoobia

Algab sageli noorukieas ning on seotud hirmuga sattuda
vaikeses grupis (vastandina rahvahulgale) teiste tahelepanu
keskpunkti. Tagajarjeks on tavaliselt sotsiaalsete situatsioonide
valtimine. Erinevalt paljudest teistest foobiatest esineb
sotsiaalfoobia vérdselt nii meestel kui naistel. See vdib olla
piiritletud (s.t. esineb ainult s66misel avalikus kohas, avalikul
esinemisel vdi suhetes vastassoost inimestega) véi difuusne,
peaaegu kdiki perekonnavaliseid sotsiaalseid situatsioone
hélmav kartus. Tahtsaks vOib osutuda ka kartus oksendada
avalikus kohas. Mdnes kultuuris voib otsene pilkkontakt olla
inimesele eriliselt stressi tekitav. Sotsiaalfoobiad on tavaliselt
seotud madala enesehinnanguga ja kriitikakartusega. Kaebustes
vbivad esiplaanil olla &arevuse somaatilised sumptomid:
punastamine, katevarin, iiveldus vb6i sagedane tungiv
urineerimisvajadus, mida patsient voib teadvustada primaarsete
probleemidena.  Arevuse  sumptomid vdivad  areneda
paanikahooks. Valtimine on sageli valjendunud ning véib
aarmuslikul kujul viia taieliku sotsiaalse isoleerumiseni.

Diagnostilised juhised
Kindla diagnoosi korral peavad olema taidetud jargmised
tingimused:

(a) psudhilised ja vegetativsed sumptomid peavad olema
arevuse primaarsed avaldused, mitte sekundaarsed teistele
sumptomitele, nagu luul v6i obsessiivsed métted,;

(b) arevus peab olema piiritletud véi esinema valdavalt
kindlates sotsiaalsetes situatsioonides;

(c) foobseid situatsioone valditakse niipalju kui véimalik.

Sisaldab: antropofoobia;
sotsiaalneuroos.

Diferentsiaaldiagnoos. Sageli lisandub agorafoobia ja
depressioon, mis aitavad kaasa taieliku kodusdltuvuse
tekkimisele. Kui on vaga raske eristada, antakse eelistus
agorafoobiale; tavalised on ka depressioonisimptomid, kuid
depressiooni saab diagnoosida vaid siis, kui on tegemist taieliku
depressioonisindroomiga.
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F40.2 Lihtfoobia'

See on foobia, mis piirdub vaga spetsiifiliste situatsioonidega,
nagu teatavad loomad, koérgus, piksemurin, pimedus,
lendamine, suletud ruum, urineerimine avalikus kaimlas,
teatavate toitude s66mine, hambaarst, vigastuse véi vere
nagemine. Kuigi siin on tegemist vaga diskreetsete
situatsioonidega, véivad nad vallandada paanikahoo, nagu
agorafoobia voi sotsiaalfoobia korral. Spetsiifilised e. lihtfoobiad
ilmnevad lapse- Vi varajases taiskasvanueas ning ravita jaades
voivad kesta aastakumneid. Tekkinud puude raskus oleneb
sellest, kuivord inimesel 6nnestub oma tegevust kahjustamata
foobseid situatsioone valtida. Erinevalt agorafoobiast ei ole
foobiasituatsiooni kartusel lainetavat kulgu. Kiiritustobi ja
veneerilised haigused ning viimasel ajal ka AIDS on
sagedasemad haigusfoobiate teemad.

Diagnostilised juhised:

Kindla diagnoosi korral peavad olema taidetud jargmised

tingimused:

(a) psuuhilised ja vegetativsed sumptomid peavad olema
drevuse primaarsed ilmingud ja mitte sekundaarsed teistele
sumptomitele, nagu luul voi obsessiivsed métted;

(b) arevus peab olema piirittetud kindla objekti véi
situatsiooniga,

(c) foobset situatsiooni vélditakse niipalju kui véimalik.

Sisaldab: akrofoobia;
loomafoobia e. loomakartus;
klaustrofoobia e. suletushirm;
eksamifoobia e. eksamikartus;
spetsiifiline foobia;
isoleeritud foobia.
Diferentsiaaldiagnoos. Lihtfoobia korral, erinevalt agora-

foobiast ja sotsiaalfoobiast, ei leita sageli teistele psuuhika-
hairetele iseloomulikke simptomeid. Verevigastusfoobia erineb

1 RHK-10-s kasutatakse méistet specific phobia. DSM-III-R-s on see
maaratietud kui lihtfoobia (simple phobia).

133



F40-F48 Neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed haired

teistest sellega, et siin véib tahhikardiast sagedamini esineda
bradikardiat ja vahel ka minestamist. Kindlate haiguste, nagu
vahktéve, siidamehaiguse voi veneerilise infektsiooni kartust
tuleks diagnoosida kui hiipohondriat (F45.2), valja arvatud juhul,
kus hirmu objektiks on situatsioonid, milles haigus vdidakse
saada. Kui veendumus haiguse esinemisest on luululine,
kasutatakse luululise haire (F22.0) diagnoosi. Patsiendid, kes on
veendunud, et neil on mingi kehaosa anormaalne Voi
moonutatud, mida objektiivselt el ole véimalik kinnitada (vahel
kutsutakse seda dismorfofoobiaks), voiks klassifitseerida
hupohondria (F45.2) véi luululise haire (F22.0) all, séltuvalt neil
esineva veendumuse tugevusest ja pusivusest.

F40.8 Muud foobiad

F40.9 Tdpsustamata foobia

Sisaldab: Tta foobia;
Tta foobne seisund.

F41 Muud arevushaired

Haired, kus drevuse ilmingud on peamisteks simptomiteks, kuid
mis ei ole seotud Uhegi kindla valise situatsiooni voi objektiga.
Véivad esineda depressiivsed ja obsessiivsed simptomid ja
vahel ka mdned foobiate elemendid, kuid need on selgelt
sekundaarsed v6i vahem valjendunud.

F41.0 Paanikahaire

Pohiliseks isedrasuseks on korduvad rasked arevushood e.
paanikahood, mis ei ole seotud mingi kindla situatsiooni véi
muude valistingimustega ning seetdttu on subjektile ootamatud
ja prognoosimatud. Nii nagu teistegi arevusseisundite korral
voivad domineerivad sumptomid varieeruda, tavalised on
ootamatu algusega sidamekloppimine, valu rindkeres,
lambumistunne, nérkus- ja ebareaalsustunne (deperso-
nalisatsioon v6i derealisatsioon). Peaaegu alati esineb
surmahirm, hirm kaotada kontroll enese ile v6i hulluks minna.
Hood kestavad tavaliselt minuteid, vahel ka kauem; nii hoogude
sagedus kui ka haire kulg varieeruvad. Paanikahoo ajal
tugevnevad hirm ja vegetatiivsed sumptomid sedavérd et
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patsient katkestab kadimasoleva tegevuse ja lahkub situatsioonist
sageli kiirustades voi pdgenedes, séltumata sellest, kus ta
parasjagu viibib (néiteks kinos, koosolekul, jarjekorras jne.). Kui
see ilmneb mingis spetsiifilises situatsioonis, nagu rahvahulk,
véib patsient hiljem hakata seda situatsiooni valtima2,
Sagedased ja ettearvamata paanikahood péhjustavad hirmu
tksinda jaadmise vOi avalikesse kohtadesse mineku ees.
Paanikahoogudele lisandub sageli pusiv hirm paanikahoogude
kordumise ees.

Diagnostilised juhised

Kui paanikahoog ilmneb kindlas foobses situatsioonis,
kasitletakse seda antud klassifikatsioonis kui foobia raskuse
néditajat ning seetdttu tuleks eelistada foobia diagnoosi.
Paanikahéiret saab diagnoosida péhidiagnoosina tksnes F40-s
toodud foobiate puudumisel.

Kindlaks diagnoosiks peab uhe kuu véltel esinema mdni tugev
paanikahoog:

(a) mis tekib situatsioonis, kus ei ole reaalset ohtu;

(b) hoog ei tohi olla piiritletud mingi kindla véi ettearvatava
situatsiooniga (foobse situatsiooniga);

(c) hoogudevaheline periood peab olema suhteliselt vaba
arevuse sumptomitest, siiski on ootusérevus (6igemini hirm
uue paanikahoo ees) Usna tavaline.

Sisaldab: paanikahoog;
paanikaseisund.
Diferentsiaaldiagnoosis tuleb paanikahairet eristada foobia-

test, nagu juba eespool 6eldud. Paanikahood véivad olla
sekundaarsed depressiivsele héirele, eriti meestel. Kui seisund

2 st agorafoobia lisandub tavaliselt paanikahéairele ja omandab
kullaltki ~ kiiresti  difuusse iseloomu. Agorafoobia ilmnemisel
diagnoositakse agorafoobiat paanikahdirega. Seega tundub reaalsest
praktikast ldhtudes Odigustatum olevat DSM-III-R-i madaratlus
paanikahdire agorafoobiaga, kus paanikahdirele antakse esmane
tahendus. Kliinilises praktikas ongi kdige sagedasemaks seisundiks
agorafoobia paanikah&irega. Agorafoobia ja eriti paanikahaire
isoleeritud kujul esinevad méargatavalt harvemini (Toim ).
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vastab depressiivse haire kriteeriumidele, ei saa paanikahairet
kasitleda péhidiagnoosina.

F41.1 Generaliseerunud arevus

Peamiseks jooneks on Gldistunud ja pusiv arevus, mis ei ole
seotud mingite kindlate keskkonnatingimustega voi ei ole see
tendents tugevalt valjendunud (s.t. see on vabalt lainetav
arevus).

Sarnaselt teiste arevusseisunditega vdivad Kkliinilises pildis
domineerivad  sumptomid  varieeruda. Sagedasemateks
kaebusteks on pusiv narvilisus, varisemine, lihaspinge,
higistamine, peapdééritus, sidamekloppimine, nérkustunne ning
epigastraalse diuskomfordi tunne. Kartus, et inimene ise vdi
tema sugulased véiksid haigestuda vdi juhtub mingi 6nnetus, on
sageli valjendunud koos teiste murede ja halbade eelaimustega.
See haire on sagedasem naistel ja tavaliselt seotud kroonilise
keskkonnastressiga. Kulg on varieeruv, kuid sagedane on
lainetava ja kroonilise kulu tendents.

Diagnostilised juhised
Patsiendil peavad esinema &revuse primaarsed simptomid
enamusel péevadest vahemalt mdoni nadal jarjest mitme kuu

jooksul. Need sumptomid peaksid sisaldama tavaliselt
jargnevaid elemente:

(a) ootusarevus (mured véimaliku ebaedu parast tulevikus,
nagu ndeltel oleku tunne, keskendumisraskused jne );

(b) lihaspinge (narviline nihelemine, pingepeavalu, varisemine,
véimetus |66gastuda);

(c) vegetatiivne hiperaktiivsus (peapdéritus, higistamine,
tahhikardia véi tahhlUpnoe, epigastraalne diskomfort,
nérkus, suukuivus jne.)

Lastel voib esiplaanil olla sage rahustamisvajadus ja korduvad
somaatilised kaebused.

Muude sumptomite, eriti depressiooni ajutine (méne paeva
véltel) esinemine ei valista generaliseerunud  &revust
péhidiagnoosina, kui patsient ei vasta taielikult depressiooni
(F32), foobia (F40), paanikahaire (F41.0) v6i sundseisundi (F42)
kriteeriumidele
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Sisaldab: &revusneuroos;
arevusreaktsioon;
arevusseisund.

Ei sisalda: neurasteenia (F48.0).

F41.2 Depressiooniga drevus (segatiipi)

Seda kategooriat tuleks kasutada, kui esinevad nii &revus- kui ka
depressioonisimptomid ning mélemad héired on esindatud
maéaéral, mis ei anna piisavat alust selleks, et diagnoosida
arevusseisundit v6i meeleoluhdiret eraldi véetuna. Kui esineb
tugevalt véljendunud &revus koos vdhem véljendunud
depressiooniga, tuleks kasutada ménda muud &revusseisundite
voi foobiate jaoks ettendhtud kategooriat. Kui esineb nii arevus-
kui ka depressioonisiindroom ja need on piisavalt véljendunud,
et neid eraldi diagnoosida, siis méargitakse mélemad diagnoosid
ja  kasitletavat kategooriat ei kasutata. Kui héirete
registreerimisel kasutatakse ainult Uhte kategooriat, tuleks
eelistada depressiooni diagnoosi. Peavad esinema é&revuse
vegetatiivsed sumptomid (nagu treemor, sidamekloppimine,
suukuivus jne ); kasitletavat kategooriat ei kasutata, kui esineb
ainult dleméaéarne muretsemine ilma vegetatiivsete siimptomiteta.
Kui sumptomid, mis on vastavuses siin esitatud kriteeriumidega,
ilmnevad seoses olulise muutusega elus vOi stressoorse
elusindmusega, siis  kasutatakse  kategooriat  F43.2
(kohanemishéired).

Viahe véljendunud segasimptomaatikaga patsiendid on pere- voi
polikliiniku arsti vastuvétul sagedased, kuid veel rohkem on neid
populatsioonis tervikuna, sest nad ei pruugi kunagi sattuda arsti
ega psuhhiaatri juurde.

Sisaldab:  &rev depressioon (nork voi ebapusiv).

Ei sisalda. pusiv drev depressioon (distiimia, F34.1).

F41.3 Muud segatiipi drevushaired

Seda kategooriat tuleks kasutada hairete korral, mis vastavad
generaliseerunud &drevuse (F41.1) kriteeriumidele ja omavad veel
moéne teise F4-s esitatud haire prominentseid jooni (kuigi sageli
luhiajaliselt), kuid ei vasta taielikult koéigile lisahaire
kriteeriumidele Sagedasemad naited oleksid sundseisundid
(F42), dissotsiatiivsed héaired (F44), &revuse somatisatsioon
(F45), diferentseerumata somatoformne haire (F45.1) ja

137
18



F40-F48 Neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed haired

F41.8

F41.9

F42

hipohondria (F45.2). Kui simptomid, mis vastavad antud
hairete kriteeriumidele, ilmnevad tihedas seoses olulise
muutusega elus véi stressoorse elusindmusega, voiks kasutada
kategooriat F43.2 (kohanemishdired).

Muud tdpsustatud drevushdired
Sisaldab:  &arevhusteeria (anxiety hysteria).
Tédpsustamata drevushiiire

Sisaldab:  TTta &revus.

Obsessiiv-kompuisiivne hidire e. sundseisund

Oluliseks isedrasuseks on korduvad obsessiivsed e. sundmétted
vbéi kompulsiivsed e. sundteod (lihiduse méttes kasutatakse
edaspidi sumptomitele viitamisel termini obsessiiv-kompulsiivne
asemel moistet obsessivne véi sund-). Obsessiivsed e.
sundnéhud on ideed, kujutlused véi impulsid, mis stereotiupsel
viisil tungivad pidevalt subjekti teadvusse. Need hairivad inimest
peaaegu alati (kuna sisaldavad vagivalda, on nilbed véi lihtsalt
seJtéttu, et nad on méttetud ja rumalad) ning isik putab sageli,
kuigi edutult, neid maha suruda. Samas kogetakse neid kui oma
métteid, ehkki need on tahtmatud ja sageli vastumeelsed.
Kompulsiivne tegu véi rituaal on pidevalt korduv stereotuipne
kaitumine. Need ei ole loomupéraselt nauditavad ega ka
eesmargilt kasulikud tegevused. Patsient peab neid tavaliselt
kaitseabinduks méne tegelikult ebatéendolise sindmuse vastu,
mis véiks olla talle ohtlik véi tema enda poolt esile kutsutud.
Tavaliselt, kuigi mitte alati, kogetakse sellist kaitumist kui
méttetut véi tulutut ning tehakse korduvaid puidiusi seda maha
suruda; vaga kaua kestnud juhtudel on vastupanu tavaliselt
minimaalne. Sageli esinevad drevuse vegetatiivsed simptomid,
kuid sama tavaline on ka ebameeldiv pingetunne (seesmine e.
psluhiline) ilma margatava vegetatiivse huperaktiivsuseta.
Obsessiivsete sUmptomite, eriti obsessiivsete métete ja
depressiooni vahel on tihe seos. Obsessiiv-kompulsiivse hairega
patsientidel esineb sageli ka depressioonisimptomeid ning
korduva depressiooniga (F33) patsientidel vdib ilmneda
obsessiivseid moétteid depressiooniepisoodide ajal. Mélemal
juhul  muutuvad depressioonisimptomite tugevnemise véi
norgenemise korral tavaliselt paralleelselt ka obsessiivsed
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simptomid.

Sundseisundid esinevad voérdselt nii meestel kui naistel ning
sageli voib leida margatavaid anankastseid isiksusejooni. Héire
algab tavaliselt noorukieas voi varases tdiskasvanueas. Kulg on
varieeruv ja depressioonisimptomite puudumise Korral

enamasti krooniline.

Diagnostilised juhised

Kindla diagnoosi korral peavad obsessiivsed sumptomid véi
kompulsiivsed teod véi mélemad korraga esinema enamusel
paevadest vahemalt kahe jarjestikuse nadala valtel ning nad
peavad olema distressi allikaks véi hairima isiku tegevust.
Obsessiivsetel simptomitel peavad olema jargmised omadused:

(a) inimene peab neid kogema kui oma métteid v6i impulsse;

(b) peab olema véhemalt Uks méte véi tegu, mida pudtakse
edutult ikka veel ohjeldada ka siis, kui teiste métete suhtes
vastupanu juba puudub;

(c) méte véi sooritatav tegu ei tohi valmistada rahulolu (lihtsalt
pingest voi &drevusest vabanemist ei saa selles mottes

vaadelda kui ménu v6i rahuldust pakkuvat tegevust);

(d) métted, kujutlused véi impulsid peavad ebameeldivalt

korduma.

Sisaldab: anankastne neuroos;
obsessiivne neuroos;
obsessiiv-kompulsiivne neuroos.

Diferentsiaaldiagnoos. Sundseisundite ja depressiivsete hairete
eristamine véib vahel olla vaga komplitseeritud, kuna need
héired esinevad sageli koos. Haire d4geda episoodi korral tuleb
pidada tahtsamaks neid sumptomeid, mis ilmuvad esimesena;,
juhul, kui esinevad mélema haire simptomid ning Ukski neist ei
domineeri,  on tavaliselt otstarbekam vaadelda depressiooni
primaarsend. Krooniliste hairete korral peetakse prioriteedi
madramisel oluliseks seda hairet, mille simptomid on

pusivamad ja sagedasemad teise samaaegsel puudumisel.

Juhuslikud paanikahood véi nérgad foobiasimptomid ei vélista

sundseisundi diagnoosi. Obsessiivseid sUmptomeid,

esinevad skisofreenia, Tourette'i sundroomi v6i orgaanilise

psuthikahaire korral, tuleb kasitleda nende seisundite osana.
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Kuigi obsessiivsed métted ja kompulsiivsed teod esinevad
tavaliselt koos, on siiski kasulik piida maarata, kumb neist
domineerib, kuna need héired véivad reageerida erinevale ravile.

F42.0 Valdavalt obsessiivsete hiiretega

Obsessiivsed haired véivad siin avalduda ideedena, kujutlustena
v6i impulssidena mingiks tegevuseks. Nende sisu vdib olla véga
varieeruv, kuid hairib isikut peaaegu alati. Naiteks naist véib
piinata hirm, et ta ei suuda maha suruda impulssi tappa oma
armastatud laps, vbi esinevad korduvad siivutud, jumalat
teotavad véi ego-vodrad kujutlused. Vahel on need métted
lintsalt kasutud, sisaldades tahtsusetute alternatiivide l|6putut
kvaasi-filosoofilist kaalutlemist. Selline alternatiivide kéhkluslik
kaalutlemine on mitme ruminatsiooni tahtis element ja sageli viib
selleni, et ei suudeta vastu vétta triviaalseid, kuid igapaevaelus
vajalikke otsuseid.

Seos obsessiivsete ruminatsioonide ja depressiooni vahel on
eriti tihe; sundseisundit saab diagnoosida Uksnes juhul, kui
ruminatsioonid tekivad véi pusivad ka depressiooni puudumisel.

F42.1 Valdavalt sundtegudega

Enamus kompulsiivsetest e. sundtegudest on seotud
puhastamisega (eriti kdte pesemisega), korduva kontrollimisega,
kas potentsiaalselt ohtlik situatsioon on &ra hoitud, Vi
Gleméaarase korralikkuse ja puhtusega. Sellise kditumise aluseks
on hirm, tavaliselt mingi ohu ees, mis on suunatud patsiendile
véi on patsiendi enda p6hjustatud, ning rituaalne tegu on kasutu
v6i simboolne pildlus seda ohtu valtida. Kompulsiivsed
rituaalsed teod véivad hdivata iga paev tunde ning vahel on nad
seotud margatava otsusekindlusetuse ja tegutsemise aeglusega.
Uldiselt on neid haireid meestel ja naistel Ghesuguse
sagedusega, kuid katepesemise rituaal on tidpilisem naistele ja
aeglus ilma kordamisteta meestele.

Kompulsiivsed rituaalsed aktid on depressiooniga nérgemini
seotud kui obsessiivsed métted ja on kergemini méjustatavad
kaitumisteraapiaga.

F42.2 Segatiliipi obsessiiv-kompulsiivne hiire

Enamusel obsessiiv-kompulsiivsetest patsientidest on nii
obsessiivsed métted kui ka kompulsiivne kaitumine. Seda
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kategooriat tuleks kasutada, kui mélemad alakategooriad on
Ghtviisi véljendunud, nagu see ongi paljudel juhtudel. Siiski on
kasulik putda maarata neist Gks juhul, kui see on Kkliinilises
pildis selgelt domineeriv, kuna obsessiivsed métted ja
kompulsiivsed teod véivad reageerida ravile eri moodi.

F42.8 Muud obsessiiv-kompulsiivsed hiired

F42.9 Tapsustamata obsessiiv-kompulsiivne héire

F43 Rasked stressreaktsioonid ja kohanemishdired

See kategooria erineb teistest eelkbige selle poolest, et sisaldab
héireid, mida ei méarata Gksnes simptomaatika ja kulu, vaid ka
pbhjuste alusel, milleks véivad olla: (a) ebatavalise tugevusega
stressoorne elusiindmus, mis p6éhjustab dgeda stressreaktsiooni
véi (b) oluline muutus elus, mis toob endaga kaasa pusivad
ebameeldivad tingimused ning resulteerub kohanemishdairena.
Kuigi vahem véljendunud psihhosotsiaalne  stressor
(elusindmus) véib vallandada vbi soodustada vaga paljude
selles peatikis mujal esitatud hairete teket, ei ole nende
sindmuste p6hjuslik tdhendus alati selge ja igal tksikjuhul véib
leida, et reaktsioon séltub rohkem individuaalsest, sageli
idiosinkraatilisest haavatavusest, st. need siindmused ei ole
kallalt piisavad haire ja selle erinevate avaldumisvormide
seletamiseks. Vastandina neile on siin esitatud haired alati
dgeda raske stressi vbi pusiva psihhotrauma otseseks
tagajarjeks. Stressoorne sindmus vbi kestev ebameeldiv
olukord on siin primaarsed ja peamised kausaalsed faktorid ning
héire ei tohiks tekkida ilma nende méjuta. Kéikides eagruppides,
kaasa arvatud lapsed ja noorukid, iimnevad reaktsioonid raskele
stressile ja kohanemishdired on esitatud selles sektsioonis.

Kuigi kéik &geda stressreaktsiooni ja kohanemishéire
Uksiksimptomid véivad avalduda ka teiste psuihikahéirete
korral, on nende koosilmnemisel spetsiifilised isedrasused, mis
digustavad nende seisundite kasitlemist omaette kliiniliste
kategooriatena.  Selle  sektsiooni kolmandal seisundil,
posttraumaatilisel stresshairel, on suhteliselt spetsiifilised ja
iseloomulikud kliinilised tunnused.

Seega saab selles sektsioonis esitatud haireid vaadelda kui
vaarkohanemisreaktsioone tugevale véi kestvale stressile, mis
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kahjustavad isiku kohanemismehhanisme ja péhjustavad seeldbi
probleeme sotsiaalses tegevuses.

Enesekahjustused, kéige sagedamini enesemurgistused
ordineeritud ravimitega, mis on tihedalt seotud kas
stressreaktsiooni v6i kohanemishéire algusega, tuleks maérkida
lisakoodiga x RHK-10 XX peatiikis. Need koodid ei véimalda
teha vahet tahtliku suitsiidi ja parasuitsiidi vahel, mélemad on
ltlitatud enesevigastuse tldkategooriasse.

F43.0 Age stressreaktsioon

See on olulise raskusastmega médduv haire, mis areneb isikul
ilma Uhegi muu eelneva margatava psuaihikahéaireta vastusena
erakordselt tugevale fuusilisele ja/v6i psuthilisele stressile ja mis
tavaliselt vaibub tundide véi paevade véltel. Stressor véib olla
rabavalt tugev psihhotraumeeriv kogemus, olles suureks ohuks
isiku voi tema lahedaste inimeste elule v6i kehalisele tervisele
(naiteks looduskatastroofid, o6nnetused, séda, kriminaalne
kallaletung, vagistamine) v6i ebatavaliselt jarsk ja hirmutav
sotsiaalse positsiooni ja/véi indiviidi suhetesisteemi muutus
(naiteks lahedase inimese kaotus, tulekahju kodus jne.). Selle
héire tekke riski suurendab fuusiline kurnatus véi orgaanilised
faktorid (nt. vanemaealistel).

Individuaalsel haavatavusel ja vbitlusvéimel on #geda
stressreaktsiooni tekkes ja raskuses samuti oluline tahtsus, mida
téendab fakt, et mitte koigil isikutel ei ilmne erakordselt tugeva
stressi toimel pstuhikahaireid. Simptomid véivad varieeruda
suures ulatuses, kuid tdupiline on algstaadium, millele on
iseloomulik néutus, teadvuse méningane kitsenemine,
tahelepanu ahenemine, véimetus &ra tunda stiimuleid ja
desorientatsioon.  Sellele  v6ib  jargneda  isoleerumine
umbritsevast situatsioonist (kuni dissotsiatiivse stuuporini, Wt.
F44.2) v6i rahutus ja hperaktiivsus (p6genemine véi fuuga).
Tavaliselt esinevad ka paanilise hirmu vegetatiivsed sumptomid
(sudamepekslemine, higistamine, kuumahood). Sumptomid
iimuvad tavaliselt méne minuti jooksul vastusena stressoorsele
stiimulile v6i sindmusele ning kaovad kahe-kolme paeva jooksul
(sageli méne tunniga). V6ib olla osaline v6i taielik amneesia (vt.
F44.0) traumeeriva episoodi suhtes.

Diagnostilised juhised
Peab olema vahetu ja selge ajaline seos erakordse stressori ja
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F43.1

sumptomite alguse vahel, mis tavaliselt ei Uleta minuteid.
Sumptomitele on veel iseloomulik:

(a) muutlikkus ja komplitseeritus; peale algstaadiumis ilmneva
néutuse voib esineda depressiooni, &revust, viha,
lootusetust, hiperaktiivsust ning isoleerumist keskkonnast,
kuid Okski neist simptomitest ei domineeri kestvalt haire
kaigus;

(b) haire vaibub jarsult (sagedamini méne tunni valtel), kui
stressori kérvaldamine on véimalik. Kui stress on kestev véi
oma olemuse tottu kérvaldamatu, hakkavad sumptomid
tavaliselt nérgenema 24-48 tunni mébédudes ja on
minimaalsed ligikaudu kolme paeva péarast.

Seda diagnoosi ei tuleks panna méne teise juba varem esinenud
psuuhikahdire ootamatu &genemise korral, v.a. need, mis on
esitatud isiksushairetena (F60). Siiski ei valista varasemas
anamneesis esinenud psithikahéire ageda stressreaktsiooni
diagnoosi.

Sisaldab:  &age kriisireaktsioon;
lahinguvéasimus;
kriisiseisund;
psuuhiline Sokk.

Posttraumaatiline stresshiire

Posttraumaatiline stresshéire tekib kui hilinenud ja/véi
protraheeritud reaktsioon erakordselt hirmutavale véi
katastroofilisele stressoorsele sundmusele Véi
situatsioonile (nii luhiajalisele kui ka kestvale), mis p6hjustab
margatava distressi peaaegu kéigil inimestel (naiteks
loodusénnetus v6i muu katastroof, s6da, raske 6nnetus, surma
pealtnagemine, piinamise ohvriks olemine, terrorism,
végistamine véi muu kriminaalne tegevus). Soodusfaktoriteks on
teatud isiksusejooned (nditeks kompulsiivsus, asteenia) véi
varasem neurootiline haire, mis véivad alandada selle
sindroomi tekkeldve véi raskendada kulgu, kuid need ei ole
obligatoorselt vajalikud ega piisavad, seletamaks taielikult
posttraumaatilise stresshaire teket.

Tuupilisteks sumptomiteks on trauma korduva labielamise
episoodid pealetiikkivates kujutlustes ja unenagudes, mis
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iimnevad pusiva emotsionaalse tuimuse foonil, eraldumine
teistest inimestest, anhedoonia ning traumat meenutava
tegevuse ja situatsioonide valtimine. Tavaliselt on hirm traumat
meenutavate objektide, tegevuste suhtes ning nende véltimine.
Harva véib ette tulla 4gedaid dramaatilisi hirmu-, paanika- ja
agressioonipuhanguid ja/v6i trauma ajal esinenud kéaitumise
kordumist, mis védivad vallanduda traumat meenutava stiimuli
toimel.

Tavaliselt esineb vegetativne hipermobilisatsioon koos
alivirguse, tugeva ehmumisreaktsiooni ja insomniaga. Sageli
lituvad eelnevate sumptomitega arevus ja depressioon ning ka
suitsiidimotted ei ole harvad. Ravimite véi alkoholi Gleméa&rane
kasutamine véib olukorda komplitseerida.

Psuhhotraumajargne Iatentsiperiood3 voib varieeruda moénest
nadalast kuni méne kuuni (kuid vaga harva uletab 6 kuud). Kulg
on lainetav, kuid paranemine on enamusel juhtudest
ootuspérane. Vaikesel osal patsientidest v6ib haire voétta
kroonilise  kulu, kesta aastaid ja I|oppeda pusiva
isiksusemuutusega (vt. F62.0).

Diagnostilised juhised

Héiret ei tuleks diagnoosida, kui see ei ilmne 6 kuu valtel parast
erakordse raskusega traumeerivat sindmust. Siiski on véimalik
téenéoline diagnoos, kui ajavahe traumeeriva sindmuse ja haire
alguse vahel on pikem kui 6 kuud, kuid ilmnevad Kliinilised
nahud on tadpilised ja teised alternatiivsed diagnoosid ei ole
vbimalikud  (naiteks  &drevusseisund, sundseisund  Vvéi
depressioon). Peale psuhhotraumale viitavate tendite peavad
esinema korduvad, pealetikkivad meenutused véi sindmuse
korduv esilekerkimine malus, selle ilmumine kujutlustes véi
unenagudes. Sagedane on veel silmatorkav emotsionaalne
eraldatus, emotsionaalne tuimenemine ja traumat meenutavate
stiimulite véltimine, kuid need ei ole haire diagnoosimiseks kdige
olulisemad Vegetatiivsed, meeleolu- ja kaitumishaired toetavad
samuti diagnoosi, kuid ei oma esmast tahtsust.

3 Aeg traumeeriva sindmuse ja héirele iseloomuliku sumptomaatika
ilmnemise vahel.
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Laastava stressi hilised kroonilised tagajarjed, st. need, mis
manifesteeruvad aastakimneid péarast stressoorset siindmust,
tuleks kodeerida F62.0 all.

Sisaldab. traumaatiline neuroos.

v u F43.2 Kohanemishaire

Emotsionaalsete hairetega kulgev subjektiivne distressiseisund,
mis tavaliselt kahjustab isiku sotsiaalset tegevust ja suutlikkust
ning tekib inimese elus olulise muutusega kohanemise perioodil
vbi stressoorse elusiindmuse tagajarjel (sh. raske kehalise
haiguse esinemine véi selle véimalikkus). Stressor véib tabada
isiku sotsiaalseid suhteid (lahedase inimese kaotus, lahusolek)
vbi sotsiaalsete tugede voéi vaartuste sisteemi (migratsioon,
pogenikustaatus). Stressor v6ib méjutada kas ainult indiviidi vbi
ka tema lahigruppi v6i ménda suuremat Ghiskonnagruppi.

Individuaalsel  predispositsioonil  ja haavatavusel on
kohanemishairete tekkes ja manifestatsioonide kujunemises
vorreldes teiste selle grupi hairetega (F43.-) suurem tahtsus.
Siiski ei tdhenda see veel, et kohanemishéired voéiksid tekkida
ilma stressita. Kliinilised manifestatsioonid on varieeruvad ja
sisaldavad depressiivset meeleolu, &revust, Ulemaarast
muretsemist (véi nende segu), tunnet, et ei suudeta enam toime
tulla, teha plaane véi jatkata voitlust praeguses situatsioonis,
ning teatud maaral péhjustavad héireid inimese igapéevases
rutinses tegevuses. Isik vbéib margata endas kalduvusi
aarmuslikule kaitumisele voi végivallapuhangutele, kuid need
ilmnevad harva. Siiski véivad kaitumishaired (naiteks
agressiivsus vbi dissotsiaalne kaitumine) esineda kaasuvatena,
eriti noorukitel. Seejuures ei ole Ukski simptom piisavalt raske
vbi esiletungiv modne spetsiifiisema diagnoosi kinnitamiseks.
Lastel véivad ilmneda regressiivse kaitumise ilmingud, nagu
voodimargamine, imikukdne v6i p6idlaimemine ning need véivad
olla kullaltki sagedased kohanemishéairete sUumptomaatikas.
Juhul, kui need nahud Kkliinilises pildis domineerivad, voéiks
kasutada koodi F43.23.

Algus on tavaliselt (lhe kuu jooksul parast stressoorse sindmuse
véi olulise elumuutuse toimumist ning simptomid ei kesta Gle 6
kuu, vélja arvatud pikaajaline depressiivne reaktsioon (F43.21).
Kui sumptomid pusivad Ule 6 kuu, tuleks diagnoosi korrigeerida
vastavalt esinevatele héiretele ning iga pusiv stress-situatsioon
tuleb kodeerida (ihe RHK-10 XXI peattkis esitatud Z-koodiga.
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Kontakte meditsiini- v6i  psthhiaatriaabiga  normaalse,
kultuuriliselt vastuvéetava kaotusreaktsiooni t6ttu, mis ei kesta
Ule 6 kuu, ei tuleks kodeerida V peatikis (F) vaid XXI peatukis
(2-koodid), nagu 263.4 (abikaasa véi partneri surm), Z71.9
(nbustamine) v6i Z73.3 (mujal klassifitseerimata stress).
lgasuguse kestusega kurbusreaktsioonid, mida ei peeta nende
avaldumisviisi v6i sisu poolest normaalseks, tuleks kodeerida
siin (F43.22, F43.23, F43.24 v6i F43.25), samuti need
reaktsioonid, mis valjendunud kujul kestavad rohkem kui 6 kuud,

F43.21-na (pikaajaline depressiivne reaktsioon).

Diagnostilised juhised

Diagnoos eeldab seoste hoolikat tundmadppimist jargnevate

punktide (a), (b) ja (c) vahel:
(a) simptomite avaldumisvorm, sisu ja raskusaste;
(b) varasem anamnees ja isiksus;

(c) stressoorne sindmus, situatsioon vbi elukriis.

Viimase esinemist peaks olema véimalik selgelt kindlaks teha
ning peab olema kindel, kuigi véib-olla presumptiivne téend selle
kohta, et haire ei oleks saanud tekkida ilma stressoorse
sindmuseta. Kui stressor on suhteliselt nérk véi ajalist seost
(peab olema alla 3 kuu) ei ole, tuleks hairet kodeerida mujal,

vastavalt selle isedrasustele.

Sisaldab:  kultuuriSokk;
kurbusreaktsioon;
laste hospitalism.

Ei sisalda: lahutamiskartus lapsel (F93.0).

Kui seisund vastab kohanemishdirete kriteeriumidele, siis selle
kliiniine vorm vbi domineerivad Kkliinilised isearasused

maaratakse 5. koodinumbriga:

F43.20 Luhiajaline depressiivne reaktsioon
Médduv nérk depressiivne seisund kestusega mitte Gle 1 kuu.
F43.21 Pikaajaline depressiivne reaktsioon

Véaheviljendunud depressiivne seisund, mis ilmneb reakt-
sioonina kestvale stressoorsele situatsioonile, kuid ei kesta

kauem kui 2 aastat.
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F43.22 Segatulpi 4arev-depressiivne reaktsioon

Esinevad nii &drevus- kui ka depressioonisimptomid, kuid
tasemel, mis ei ole piisav depressiooniga drevuse (F41.2) véi
muu segatulpi arevusseisundi (F41.3) diagnoosimiseks.

F43.23 Muude emotsionaalsete hdiretega reaktsioon

Sumptomite hulgas on esindatud mitmesugused emotsionaalsed
héired, nagu &revus, depressioon, murelikkus, pinge ja viha.
Arevus- ja depressioonisimptomid véivad vastata segatiipi
depressiooniga é&revuse (F41.2) v6i muu segatulpi &revus-
seisundi (F41.3) kriteeriumidele, kuid need ei ole sedavérd
domineerivad, et oleks vbimalik diagnoosida ménda teist
spetsiifilisemat depressiivset voi arevushairet. Seda kategooriat
voib samuti kasutada lastel, kellel iimnevad ka regressiivse
kditumise nahud, nagu voodimérgamine véi psidlaimemine.

F43.24 Valdavalt kaitumishédiretega reaktsioon

Peamiselt on hairitud kaitumine, naiteks kurbusreaktsioon
noorukil, mis avaldub agressiivse ja dissotsiaalse kaitumisena.

F43.25 Segatuupi reaktsioon
Domineerivad nii emotsionaalsed kui ka kaitumishaired.
F43.28 Muude siumptomitega kohanemishaire

F43.8 Muud rasked stressreaktsioonid

F43.9 Tapsustamata raske stressreaktsioon

F44 Dissotsiatiivsed hiired

Dissotsiatiivsete (voi konversiooni-) hairete thiseks jooneks on
osaline voéi tadielik normaalse integratsiooni havimine malu
(memories of past), identsustunde (awarness of identity) ja
vahetute aistingute (sensations) ning liigutuste kontrolli vahel.
Tavaliselt suudetakse suures osas teadlikult kontrollida
malestusi ja aistinguid, millele keskendada t&helepanu, ning
liigutusi, mida tuleks sooritada. Arvatakse, et dissotsiatiivsete
héirete korral on see teadliku ja valikulise kontrolli véime héiritud
ning selle ulatus vbib varieeruda paevast péeva ja tunnist tundi.
Tavaliselt on vaga raske hinnata seda maara, millises ulatuses
teatud funktsioonide kaotus véiks olla tahtliku kontrolli all.
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Kuigi neid haireid klassifitseeriti varem mitmesugust tudpi
konversiivse husteeriana, tundub praegusel ajal kasulikum
hoiduda méistest histeeria, niipalju kui see on véimalik, kuna
sel on palju tahendusi. Siin kirjeldatud dissotsiatiivseid haireid
kasitletakse psiihhogeensete hairetena, mis on tihedas ajalises
seoses psihhotraumeeriva sindmusega, lahendamatute ja
talumatute probleemidega véi hairitud suhetega. Vahendeid,
mida patsient kasutab talumatu stressiga toimetulekuks, véib
kall mitmeti télgendada, kuid mingi kindla teooriaga seotud
méisted, nagu mitteteadvuslik motivatsioon v6i sekundaarne
kasu, ei ole lulitatud diagnostilistesse juhistesse Vo6i
kriteeriumidesse.

Moistet konversioon kasutatakse Usna laialt mdéne siin esitatud

haire korral, mis tdhendab, et lahendamatutest probleemidest ja
konfliktidest péhjustatud ebameeldiv afekt transformeeritakse
simptomiks.

Sageli kirjeldatakse dissotsiatiivse seisundi ootamatut algust ja
I6ppu, mida aga on harva otseselt nahtud valjaspool selliseid
protseduure nagu hupnoos v6i abreaktsioon. Dissotsiatiivse
seisundi muutus véi selle kadumine véib piirduda tksnes nende
protseduuridega. Ko6ik dissotsiatiivsed seisundid kalduvad
korduma méne n&dala vbi kuu jarel, eriti kui nende algus oli
seotud mingi traumeeriva elusindmusega. Kroonilisemad
seisundid, eriti paraluusid ja anesteesia, v6ivad areneda (vahel
killaltki aeglaselt) seoses mingi lahendamatu probleemi Véi
interpersonaalsete raskustega. Dissotsiatiivsed seisundid, mis
on tekkinud enam kui 1-2 aastat enne psihhiaatri juurde
poérdumist, on sageli teraapiaresistentsed.

Sageli eitavad dissotsiatiivsete hairetega inimesed probleeme ja
raskusi, mille olemasolu v6ib kérvaltvaatajale ilmselge olla. Ise
vétavad nad omaks neid probleeme, mida on véimalik pidada
dissotsiatiivsete sumptomite tagajarjeks.

Sellesse gruppi pole arvatud depersonalisatsiooni ega
derealisatsiooni, sest need haired puudutavad vaid ménda
identsuse aspekti ning sellega ei kaasne aistingute, malu ega
liigutuste sooritamise haireid.

v~ Diagnostilised juhised
Kindla diagnoosi korral peaksid esinema:

(a) selles sektsioonis maaratletud haire kliinilised isearasused:
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(b) kehalise haiguse tunnuste puudumine, millega véiks
sUmptomit seletada;

(c) téendid, mis kinnitavad haire psiihhogeenset paritolu: on
selge ajaline seos stressoorse sindmuse ja lahendamatute
probleemide véi hairitud inimsuhete vahel (isegi kui patsient
seda eitab).

Sageli voib olla raske leida veenvaid téendeid, mis kinnitaksid
psihhogeenset péritolu isegi juhul, kui selleks on tugev kahtlus.
Kesk- ja perifeerse NS tuntud haiguste esinemisel tuleb diagnoo-
si suhtuda &armiselt ettevaatlikult. Kui puuduvad téendid psih-
holoogiliste péhjuste kohta, jaab diagnoos provisoorseks ning
tuleks jatkata somaatiliste ja psiihholoogiliste aspektide uurimist.

Sisaldab: konversioonihUsteeria;
konversioonireaktsioonh(steeria;
histeeriline pstihhoos.

Ei sisalda: teesklus [teadlik simulatsioon] (276.5).

F44.0 Dissotsiatiivne amneesia

Peamine isedrasus on maluhaire, tavaliselt viimase aja
tahtsamate sindmuste osas, mis ei ole tingitud orgaanilisest
ajukahjustusest ja on selleks liiga tugevalt valjendunud, et seda
saaks seletada tavalise unustamise véi vasimusega. Amneesia
on tavaliselt seotud psihhotraumeerivate sindmustega, nagu
6nnetus vOi ootamatu raske kaotus, ning tavaliselt on see
osaline ja selektivne. Amneesia ulatus ja sigavus véivad
varieeruda suurtes piirides péevast pdeva ja ka séltuvalt sellest,
kes seda uurib, kuid selles on tuum, mida ei ole vdimalik
meenutada arkvelolekus. Taielik ja Uldistunud amneesia esineb
harva ja sellisena kuulub see enamasti juba dissotsiatiivse fuuga
(F44.1) alla, mida tuleks ka nii diagnoosida.

Amneesiale v6ivad kaasuda mitmesugused emotsionaalsed
seisundid, kuid rasket depressiooni esineb harva. Véivad
ilmneda néutus, distress ja varieeruva astmega téhelepanuotsiv
kaitumine, kuid vahel ka rahulik leppimine oma olukorraga.
Haire algab sagedamini nooremas taiskasvanueas ning
tavaliselt esinevad kéige &armuslikumad juhud meestel
lahingustressi korral. Mitteorgaanilised dissotsiatiivsed seisundid
vanemaealistel on harvad. Véivad ka esineda eesmérgiparatud
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luhikesed rénnakud, mille ajal tavaliselt jaetakse end hooletusse
ja mis enamasti ei kesta Gle paari paeva.

Diagnostilised juhised
Kindla diagnoosi eeldused:

(a) partsiaalne véi taielik amneesia 4&sjaste psthho-
traumeerivate véi stressoorsete stundmuste suhtes
(psuhhotraumeeriv aspekt véib ilmneda ainult siis, kui saab
teavet ka teistelt inimestelt);

(b) orgaanilise ajukahjustuse, intoksikatsiooni véi ileméaéarase
véasimuse puudumine.

Diferentsiaaldiagnoos. Orgaaniliste psuthikahairete korral on
tavaliselt ka muid narvististeemi kahjustusele viitavaid
tunnuseid, lisaks ilmsed ja plsivad teadvuse h&gunemise
tunnused, desorientatsioon ja lainetav teadvuseseisund.
Orgaanilistele hairetele on rohkem iseloomulik kdige viimasema
aja sindmuste maélust kadumine, séltumata véimalikest psihho-
traumeerivatest sindmustest ja probleemidest. Alkoholi voéi
ravimite kuritarvitamisest tingitud malulingad on tihedas ajalises
seoses nende ainete kasutamisega ning kadunud informatsiooni
ei ole voimalik kunagi taastada. Dissotsiatiivse amneesia korral
ei esine amnestilisele seisundile (Korsakovi siindroom) tudpilist
luhiajalist maluhairet, kus vahetu malu on héireteta, kuid juba
kahe vo6i kolme minuti parast méalujalg kaob.

Peaaju kontusiooni v6i raske peavigastuse korral esinev
amneesia on tavaliselt retrograadne, kuigi raskematel juhtudel
voib esineda ka anterograadset amneesiat; dissotsiatiivne
amneesia on tavaliselt domineerivalt retrograadne. Ainult
dissotsiatiivset amneesiat véib modifitseerida hipnoosi véi
abreaktsiooniga.  Epilepsia korral esinevat amneesiat,
skisofreenia véi depressioonide korral esinevat stuuporit voi
mutismi on vdimalik dissotsiatiivsest amneesiast eristada
muude nendele haigustele iseloomulike simptomite alusel.

Kodige raskem on dissotsiatiivset amneesiat eristada teadlikust
amneesia simuleerimisest, selleks on vaja tapselt uurida
premorbiidse isiksuse ja motivatsiooni isedrasusi. Teadlik
amneesia simulatsioon on tavaliselt seotud ilmsete rahaliste
probleemidega, surmahirmuga séjaajal, surmanuhtlust véi
vanglakaristust maarava kohtuotsusega.
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Ei sisalda: alkoholi vo6i teiste psiihhoaktiivsete ainete
tarvitamisest tingitud amnestiline haire (F10-F19
ja koodi neljas simbol .6);
TTta amneesia (R41.3);
anterograadne amneesia (R41.1);
alkoholist mittep6hjustatud amnestiline stindroom;
postiktaalne amneesia epilepsia korral (G40.-);
retrograadne amneesia (R41.2).

F44.1 Dissotsiatiivne fuuga

Fuuga korral esinevad kdik dissotsiatiivsele amneesiale
iseloomulikud tunnused, millele lisandub mingi nailiselt
sihipdrane matk kodust véi téokohast eemale, kusjuures sailib
enese eest hoolitsemine. Mdnel juhul véib see olla seotud uue,
Ullatavalt taiusliku identsuse omandamisega, tavaliselt méneks
paevaks, vahel ka kauemaks. Sooritatud matk véib olla seotud
varem tuntud ja emotsionaalselt tahtsa paigaga. Kuigi kogu
fuuga perioodi kohta esineb amneesia, voib isiku kaitumine
asjasse puhendamatule naida taiesti normaalsena.

Diagnostilised juhised
Kindla diagnoosi korral peaksid esinema:
(a) dissotsiatiivse amneesia tunnused (F44.0);

(b) néiliselt sihiparane reisimine valjapoole igapéaevast
likumisala (reisimist ja hulkumist peaksid eristama kohalike
olude tundjad),

(c) enesehoolduse (nagu s66mine, pesemine jne.) ja v6oraste
inimestega lintsa sotsiaalse suhtlemise (pileti véi
autokituse ostmine, tee kisimine, toidu ostmine jne.)
séilimine.

Diferentsiaaidiagnoos. Temporaalse epilepsia eristamine

fuugast ei valmista tavaliselt raskusi. Selge epilepsia anamnees,

stressoorsete sindmuste véi probleemide puudumine ja vdhem
sihipdrane ning fragmentaarsema loomuga tegevus ja liikumine
on omased epilepsiahaigetele.

Nii nagu dissotsiatiivse amneesia korral, véib fuuga eristamine

teadlikust simulatsioonist osutuda véga raskeks.
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F44.2 Dissotsiatiivne stuupor

Patsiendi kaitumine vastab stuupori kriteeriumidele, kuid
uurimisel ei iimne Uhtegi somaatilisele péhjusele viitavat téendit.
Sarnaselt teistele dissotsiatiivsetele hairetele on alust pidadada
hairet psthhogeenseks, mida téendab seos stressoorse
elusindmusega véi silmatorkava interpersonaalse véi sotsiaalse
probleemiga.

Stuupori diagnoosi aluseks on tahteliste liigutuste vahenemine
vbi kadumine, reaktsiooni nérgenemine vdi kadumine valistele
stiimulitele, nagu valgus, mira véi puudutus. Patsient lamab vdi
istub liikumatuna pikema aja valtel. Kéne, spontaansed ja
sihiparased liigutused puuduvad taielikult véi peaaegu taielikult.
Kuigi véivad esineda moéningad teadvusseisundi haired, on
lihastoonus, asend, hingamine ning vahel avatud silmad ja
koordineeritud silmaliigutused sellised, mis lubavad taiesti
kindlalt vaita, et patsient ei maga ega ole ka teadvusetu.

Diagnostilised juhised
Kindla diagnoosi korral peaksid esinema:
(a) stuupor,

(b) somaatilise véi muu psuidhikahaire puudumine, mis véiks
seletada stuupori esinemist;

(c) hiljutise stressoorse sindmuse vdi aktuaalsete probleemide
olemasolu.

Diferentsiaaidiagnoos. Dissotsiatiivset stuuporit tuleks eristada
katatoonsest, depressiivsest v6i maniakaalsest stuuporist.
Katatoonse skisofreenia korral avalduvad tavaliselt ka muud
skisofreeniale iseloomulikud sumptomid. Depressiivne ja
maniakaalne stuupor arenevad suhteliselt aeglasemalt ja siin
tuleks otsustamisel kasutada teistelt saadud andmeid. Nii
depressiivne kui ka maniakaalne stuupor on praegusel ajal
paljudes maades ha harvemaks muutunud seoses
meeleoluhdirete varajase ravi levikuga.

F44.3 Dissotsiatiivne transs

Haired, kus subjekt kaotab ajutiselt isikliku identsuse ning ei
teadvusta taielikult Umbritsevat reaalsust, ménel juhul véib isik
tegutseda nii, nagu oleks tema Ule véimust saanud teine isiksus,
vaim, jumalus véi jéud. Tahelepanu véi teadvus véivad olla
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ahenenud véi koondunud ainult Uhele vé6i kahele vahetu
keskkonna aspektile, sageli esineb vahese muutlikkusega
ligutuste, pooside ja haalitsuste stereotiiipne kordamine. Siin
voib kasitleda ainult selliseid transihaireid, mis segavad tavalist
tegevust, esinedes véljaspool religioosseid véi muid kultuuris
aktsepteeritud situatsioone (v6i nende jatkuna).

Transihdireid, mis ilmnevad skisofreenia Vv6i &gedate
psthhooside véi isiksuse mitmesuse korral, ei késitleta siin,
samuti juhte, kus transihdire on tihedalt seotud méne kehalise
haiguse (nagu temporaalepilepsia vOi peaajuvigastus) véi
psihhoaktiivsete ainete intoksikatsiooniga.

F44.4-F44.7 Dissotsiatiivsed motoorsed ja sensoorsed hiired

Nende héirete korral on keskseks liigutuste héaire v6i kadumine
voi tundlikkuse (tavaliselt nahatundlikkuse) vahenemine voéi
puudumine. Patsient esitab seda kui kehalist hairet, kuigi ei leita
midagi, mis vbiks seda pdéhjendada. Sumptomid paistavad
sageli véaljendavat patsiendi arusaamu kehalisest héirest ja
voivad olla mittevastavuses fisioloogiliste véi anatoomiliste
printsiipidega. Lisaks viitab patsiendi psuahilise seisundi
uurimine ja tema sotsiaalne situatsioon sellele, et funktsioonide
kadumisest tulenev puue vbdiks aidata patsiendil pdgeneda
temale ebameeldivast konfliktist v6i kaudselt valjendada
séltuvust v6i pahameelt. Kuigi probleemid véi konfliktid on teis-
tele inimestele iimsed, eitab patsient nende olemasolu ja seletab
distressi esinevate simptomite voi resuiteeruva puudega.

Sumptomitest tulenev talitlusvéime hairitus vé6ib varieeruda
situatsioonist situatsiooni, sbltudes juuresolevate inimeste arvust
ja sellest, kes nad on, ning patsiendi emotsionaalsest seisundist.
Teiste sbénadega, lisaks kesksetele ja mittevarieeruvatele
motoorsetele v6i sensoorsetele hairetele, mis ei ole tahtliku
kontrolli all, v6ib lisanduda mitmesuguse ulatusega
téhelepanuotsiv kaitumine.

Ménel patsiendil tekivad sumptomid tihedas seoses
psihholoogilise stressiga, kuid teistel ei pruugi see olla nahtav.
V6ib esineda raske talitlusvéime haire réhutatult rahulik
aktsepteerimine (belle indifférence), kuid see ei ole universaalne
tunnus, kuna seda véib leida ka ilmset ja rasket kehalist haigust
pbdeval ja sellega héasti kohanenud isikul.
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Tavaliselt on juba varem taheldatud halbeid patsiendi isiksuses
ja lahisuhetes, tema lahedased sugulased véi sdbrad véivad
pbédeda kehalist haigust, mille simptomid on sarnased patsiendi
omadega. Selle haire vahevaljendunud ja médduvaid variante
véib sageli kohata noorukitel, eriti tutarlastel, kuid kroonilised
vormid on iseloomulikud nooremale taiskasvanueale. Méni Uksik
inimene voéib stressile korduvalt reageerida samalaadsete
hairetega, mis seetdttu véivad manifesteeruda ka kesk- ja
vanemas eas.

Haired, mis sisaldavad ainult aistingute kadumist, on lilitatud
siia; haireid, mis sisaldavad veel muid aistinguid, nagu valu, ja
teisi kompleksaistinguid, mis on vahendatud vegetatiivse NS
poolt, kasitletakse somatoformsete hairete all (F45.-).

Diagnostilised juhised
Diagnoosi peab suhtuma &armiselt ettevaatlikult, kui tegemist on

narvisisteemi fuusilise hdirega véi eelnevalt hasti kohanenud,
normaalse perekonnaelu ja suhetega indiviidiga.

Kindlaks diagnoosiks on vajalik:
(a) ei tohi olla Ghegi kehalise haire (haiguse) tunnuseid ja

(b) on vaja piisavalt tunda patsiendi psihholoogilist ja
sotsiaalset situatsiooni ja tema isiklikke suhteid, selleks et
haire pohjuste ule kindlalt otsustada.

Diagnoos peaks jadma esialgseks vOi ajutiseks, kui on mingi
kahtlus v8imaliku kehalise haire suhtes véi kui ei ole véimalik
aru saada, miks haire tekkis. Ebaselgetel juhtudel tuleb meeles
pidada raske kehalise véi psadhilise haire véimalikkust.

Diferentsiaaidiagnoos. Varases staadiumis olevaid
progresseeruvaid neuroloogilisi héireid, eriti sclerosis multiplex'i
véi susteemset luupuseritematoosi on kerge segi ajada
motoorsete ja tundlikkushdiretega kulgevate dissotsiatiivsete
hairetega. Patsiendid, kes reageerivad sclerosis multiplex'iie
distressi ja tahelepanuotsiva kaitumisega, valmistavad erilisi
raskusi ning on vajalik suhteliselt pikk jélgimisaeg, et jéuda
diagnoosis selgusele.

Hulgi esinevaid ja haigusena télgitsetavaid somaatilisi kaebusi
tuleks klassifitseerida mujal kas somatoformsete hairete (F45.-)
v6i neurasteenia all (F48.0).

Uksikud dissotsiatiivsed simptomid véivad ilmneda méne
raskema psidhikahdire korral, nagu skisofreenia véi raske
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F44.4

F44.5

F44.6

depressioon, kuid tavaliselt on viimased &ratuntavad ning neid
tuleks nii  diagnoosimisel kui kodeerimisel eelistada
dissotsiatiivsete héirete ees.

Motoorse vbi tundlikkushaire teadliku simuleerimise eristamine
dissotsiatiivsest héairest on sageli vaga raske; otsus tugineb
Uksikasjalikul jalgimisel, samuti patsiendi isiksuse anallusil,
haire tekkel esinenud keskkonnatingimuste tundmadppimisel
ning samuti paranemise ja pusiva invaliidsuse tagajargede
vérdlemisel.

Dissotsiatiivsed motoorsed hiired

Kéige sagedasemaks motoorse dissotsiatiivse haire avalduseks
on vbimetus liigutada jaset véi selle osa véi jasemeid. Parallis
vlib olla taielik v6i osaline, aeglaste liigutuste ja nérkusega.
Véivad ilmneda mitmesugusel kujul  ja ulatuses
koordinatsioonihaired (ataksia), eriti jalgades, mille tagajarjeks
on veider kénnak véi vbimetus ilma abita seista (astaasia-
abaasia). V6ib esineda Uhe véi mitme jaseme véi kogu keha
réhutatud vérisemine véi vappumine. Haired vdivad olla vaga
sarnased (orgaanilise) ataksia, apraksia, akineesia, afoonia,
dusartria, diskineesia v6i parallisi puhustele.

Sisaldab:  psuhhogeenne afoonia;
psuhhogeenne disfoonia.

Dissotsiatiivsed krambid

Liigutuste poolest vbivad dissotsiatiivsed krambid
(pseudokrambid) olla vdga sarnased epileptiliste krampidega,
kuid keelde hammustamist, kukkumisest tingitud vigastusi ja
uriinipidamatust tuleb vaga harva ette ning teadvuse kaotus
puudub véi selle asemel ilmneb stuupor véi transiseisund.

Dissotsiatiivne hlpesteesia ja anesteesia

Naha anesteetiliste alade piirid on sageli sellised, et on kohe
selge, et need véljendavad pigem patsiendi ideid kehalistest
funktsioonidest kui meditsiinilisi arusaamu. Tundlikkuse
kaotusele kaasuvad sageli kaebused paresteesia tle. Nagemise
kaotus dissotsiatiivsete hairete korral on véga harva taielik ning
rohkem esineb nagemisteravuse alanemist, nagemise uldist
dhmasust v6i nagemisvélja ahenemist. Vaatamata kaebustele
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nagemise kaotuse Ule, on patsiendi liikuvus ja motoorne talitius
Uliatavalt head.

Dissotsiatiivne kurtus véi anosmia esinevad palju harvemini kui
tundlikkus- véi nagemishaired.

Sisaldab:  psuhhogeenne kurtus.

F44.7 Segatiiiipi dissotsiatiivsed hiired

Siin kodeeritakse eespool kirjeldatud dissotsiatiivsete héirete
(F44.0-F44.6) segavorme.

F44.8 Muud dissotsiatiivsed hiired
F44.80 Ganseri sindroom

Ganseri kirjeldatud komplekshaire, millele on iseloomulikud
umbkaudsed vastused ja millele kaasub tavaliselt
mitmesuguseid teisi dissotsiatiivseid simptomeid, sageli kujul,
mis viitab psihhogeensele etioloogiale.

F44.81 |siksuse mitmesus

See on vaga harva ette tulev haire ning on vaieldav, millises
ulatuses see on iatrogeenne véi kultuurile iseloomulik. Oluline
tunnus on kahe v6i enama selgelt valjendunud isiksuse ilmne
olemasolu Uhes indiviidis, kusjuures korraga esineb vaid (ks
neist. Iga isiksus on taielik, omades individuaalset malu,
kaitumist ja eelistusi, mis v6ivad olla markimisvaarses vastuolus
premorbiidse isiksusega.

Kahe isiksuse koosesinemisel domineerib tavaliselt neist ks,
kuid kummalgi pole juurdepaasu teise isiksuse malule ning nad
ei ole tavaliselt ka teineteise olemasolust teadlikud. Esimene
tleminek Ohelt isiksuselt teisele on tavaliselt ootamatu ja tihedalt
seotud pslhhotraumeeriva sindmusega. Hilisemad muutused
on sageli seotud dramaatiliste v6i stressoorsete sindmustega
vli ilmnevad teraapia ajal relaksatsiooni, hipnoosi Voéi
abreaktsiooni tulemusena.

F44.82 Lapse vOi noorukiea mo6duv dissotsia-
tiivne haire
F44.88 Muud tapsustatud dissotsiatiivsed haired

Sisaldab:  psihhogeenne segasus;
twilight state (hamarolek).

F44.9 Tapsustamata dissotsiatiivne hiire
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F45 Somatoformsed hiired

Somatoformsetele  hairetele on  iseloomulikud  pusivad
somaatilised sumptomid, mille puhul, vaatamata korduvale
uurimisele, ei leita orgaanilist alust ning patsiendid pé6rduvad
jatkuvalt oma kaebustega arstlikule uuringule. Kui kehalised
haired esinevadki, ei seleta need piisavalt simptomite iseloomu
ega ulatust, kaasuvat distressi ega patsiendi Ulemaarast
héivatust. Isegi juhul, kui sumptomite algus ja pusimine on
seotud moéne ebameeldiva elusindmuse, raskuste Vvoéi
konfliktidega, avaldavad patsiendid tavaliselt vastupanu
puudlustele seletada neid haireid psuhholoogiliste péhjustega,
seda ka ilmsete depressiooni- ja drevussumptomite esinemisel.
Selle haire méistmine nii psuhholoogilisel kui ka somaatilisel
tasandil v6ib valmistada pettumuse nii patsiendile kui ka arstile.
Nende hairete korral vé6ib tavaliselt naha tahelepanuotsivat
(histrioonilist) kaitumist, eriti patsientidel, kes on solvunud
sellest, et neil ei 6nnestunud veenda arsti oma haiguse kehalises
olemuses ja edasiste uuringute vajalikkuses.

Diferentsiaaidiagnoos. Eristamine hupohondrialuulust eeldab
patsiendi pOhjalikku tundmadppimist. Kuigi veendumus on
kullaltki pusiv ja péhjendamatu, on see siiski teataval maaral
vahemalt lahiajaliselt méjustatav vastuargumentide,
rahustamise ja veel méne uuringu tegemisega. Pealegi véib
ebameeldivate ja hirmutavate kehaliste aistingute
vaarseletamine kehalise haigusena olla moénes
kultuurisituatsioonis taielikult aktsepteeritav.

Ei sisalda: dissotsiatiivne haire (F44.-),
juuste kitkumine F98.4),
lalisemine (F80.0);
pudikeelsus (lisping) (F80.8);
kutnte narimine (F98.8);
MK haigusseisundite v6i haigustega seotud
psuuhilised ja kaitumistegurid (F54);
mitteorgaaniline seksuaaldusfunktsioon (F52 -);
péidlaimemine (F98.8);
tikid (F95 -);
Tourette'i sindroom (F95.2);
trihhotillomaania (F63.3).
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F45.0 Arevuse somatisatsioon (Somatization disorder)
Esinevad vaga mitmekesised, korduvad ja sageli muutuvad
kehalised sumptomid, mis on tavaliselt juba esinenud mitme
aasta valtel, enne kui patsient suunatakse psuhhiaatri
vastuvotule. Enamusel patsientidest on anamnees vaga
komplitseeritud, nad on péérdunud erinevate arstide poole, neile
on tehtud palju negatiivse tulemusega uuringuid voi kasutuid
operatsioone. Simptomid véivad olla seotud suvalise organi voi
organsisteemiga, koige tavalisemad on gastrointestinaalsed
nahud (valu, réhitised, oksendamine, iiveldus jne.) ja
ebanormaalsed nahaaistingud (stgelus, kérvetustunne, kihelus,
tuimus, Ulitundlikkus jne.), samuti seksuaal- ja menstruaal-
haired.
Sageli esineb ka margatav depressioon ja arevus, mis vdib
vajada spetsiifilist ravi.
Haire kulgeb krooniliselt ja lainetavalt ning on sageli seotud
pusiva sotsiaalse, interpersonaalse ja perekondliku kéaitumise
kahjustumisega. Haire on taupilisem naistele ja sageli algab
varases taiskasvanueas.
Sagedaste ravikuuride tottu véib lisanduda ravimite (tavaliselt
sedatiivsete ja analgeetiliste) kuritarvitamine véi neist séltuvus.

Diagnostilised juhised
Kindel diagnoos eeldab kdigi jargnevate tunnuste olemasolu:
(a) vahemalt 2 aastat kestnud, hulgi esinevad vaga mitme-

kesised kehalised sUmptomid, millele ei ole leitud
somaatilist seletust;

(b) arstide arvamuse, et patsiendil iimnevaid simptomeid ei ole
vbimalik seletada Uhegi kehalise haire v6i haigusega, pusiv
mitteaktsepteerimine;

(c) esineb kahjustus sotsiaalses ja perekondlikus tegevuses,
mille p6hjuseks on simptomite iseloom ning neist tulenev
kaitumine.

Sisaldab.  multiple complaint syndrome;

multiple psychosomatic disorder.

Diferentsiaaidiagnoos Oluline on eristamine jargmistest
hairetest.
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Kehalised haigused. Kestva somatisatsiooni korral véib
patsiendil nii nagu igal teisel samas eas inimesel sellest hairest
sOltumatult areneda iseseisvaid kehalisi haireid (haigusi).
Kaebuste iseloomu véi stabiilsuse muutumise korral, mis véiks
viidata kehalisele haigusele, tuleb patsienti taiendavalt uurida,
vajadusel suunata konsultatsioonile.

Depressioon ja &revusseisund. Somatisatsioonile kaasub
tavaliselt moningane arevus ja depressioon, mida ei tule eraldi
maéarata ka juhul, kui need on piisavalt valjendunud ja pusivad,
et neid véiks diagnoosida eraldi. Siiski véivad parast 40.
eluaastat ilmnevad ja hulgaliselt esinevad kehalised simptomid
olla primaarse depressiooni varased ilmingud.

Hipohondria. Arevuse somatisatsiooni korral on péhirdhk
asetatud kehalistele sumptomitele enestele ja nende méjudele,
samal ajal kui hipohondria korral ei ole peatéhelepanu niivérd
simptomitel, kui neid p6hjustanud oletataval progresseeruval ja
raskel haigusprotsessil ja selle kahjulikel tagajargedel.
Hapohondria korral soovib patsient uuringuid, et vélja selgitada
temal esineva haiguse olemus. Somatisatsioonihaire korral on
patsient rohkem huvitatud ravist, mis eemaldaks ebameeldivad
simptomid. Somatisatsiooni korral on iseloomulik ravimite
tleméaarane kasutamine ja arsti soovituste eiramine, kuid
hipohondriline patsient pigem kardab ravimeid ja nende
kérvaltoimeid ning otsib kinnitust erinevate arstide kaest.

Luululised hé&ired (nagu skisofreenia somaatilise luuluga ja
depressioon hapohondrilise luuluga). Luululistele hairetele on
iseloomulik vaarveendumuse ebareaalne ja veider iseloom,
samuti on kehaliste simptomite hulk védiksem ning need on
tunduvalt piasivamad.

Luhikese kulu (vdhem kui 2 aastat) ja vahem valjendunud
simptomite korral on soovitatavam kasutada diferentseerumata
somatoformse haire (F45.1) diagnoosi.

F45.1 Diferentseerumata somatoformne hiire

On hulgaliselt mitmesuguseid ja pisivaid kehalisi kaebusi, kuid
seisund ei vasta siiski taielikult &revuse somatisatsiooni
kriteeriumidele. Naiteks ei esitata kaebusi nii jéulisel ja
draamatilisel viisil, neid véib olla vahem ning sotsiaalseid ja
perekondlikke probleeme ei pruugi Uldse kaasneda. Téendid
psihhogeenia kohta ei ole absoluutse tahendusega, kuid
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somaatiline alus peab kindlasti puuduma, et seda hairet
diagnoosida.

Kui siiski on mingi véimalus, et kehaline haire on olemas, .v6i on
psuhhiaatriline uurimine diagnoosimise ajaks veel pooleli, voib
kasutada ka teisi diagnoose RHK-10 vastavatest peattkkidest.

Sisaldab: diferentseerumata psiihhosomaatiline haire.

Diferentsiaaidiagnoos on analoogne arevuse somatisatsiooni
(F45.0) puhusega.

F45.2 Hilpohondria

Koéige olulisem isedrasus on pusiv hdivatus ideest, et esineb
mingi raske ja progresseeruv kehaline haigus. Patsiendid
esitavad pusivalt kehalisi kaebusi vdéi on (lemaara mures
valimuse moéne (kujuteldava) puude parast. Normaalseid ja
tavalisi aistinguid véi valimust télgendatakse kui ebanormaalseid
ja hairivaid. Tavaliselt on tédhelepanu suunatud Uhele véi kahele
organile voi organsusteemile. Patsient voib nimetada kardetavat
kehalist haigust voi keha defekti, kuid veendumuse sligavus ja
haire liik voib see erinevatel kokkupuudetel patsiendiga
varieeruda. Tavaliselt v6ib patsient pidada véimalikuks ka mingi
teise kehalise haiguse v6i mitme haiguse esinemist lisaks kdige
suuremat muret tekitavale kehalisele haigusele.

Sageli kaasuvad margatav depressioon ja arevus ning véivad
anda alust lisadiagnoosile. Haire iimneb harva esimest korda
parast 50. eluaastat ning nii simptomite kulg kui ka invaliidsus
(disability) on enamasti kroonilise ja lainetava iseloomuga.
Hapohondriline veendumus ei tohi olla luululine. Hirm he véi
mitme haiguse esinemise ees (nosofoobia) tuleks samuti
klassifitseerida siin.

Sundroom avaldub vérdselt meestel ja naistel ning ei esine
mingeid spetsiifilisi perekonnafaktoreid (vastandina &revuse
somatisatsioonile).

Paljud patsiendid, eriti need, kellel on haire mdéddukamad
vormid, jaavad somaatilise meditsiini sfaari. Suunamist
psuhhiaatri vastuvétule pannakse tavaliselt pahaks, vilja
arvatud siis, kui seda dnnestub teha haire algusjargus raviarsti
ja psuhhiaatri taktitundelises koosté6s. Sotsiaalse suutlikkuse
kahjustus voib varieeruda: méni patsient véib perekonnas
domineerida véi sellega manipuleerida ning vaike osa
patsientidest vdib funktsioneerida taiesti normaalselt.
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21

Diagnostilised juhised
Kindla diagnoosi korral peaks avalduma kéik jargnevalt esitatu:

(a) vaatamata sellele, et korduvad wuuringud ei kinnita
somaatilist alust, pusib veendumus (he v6i mitme raske
kehalise haiguse esinemises, mis tugineb mingi(te)
simptomi(te) vaarale interpretatsioonile, véi esineb pusiv
mure oletatava kehalise defekti parast;

(b) plisiv vastupanu erinevate arstide arvamusele
veenmisele, et isikul ei ole Uhtegi kehalist hairet véi haigust.

Sisaldab:  keha dusmorfiline héire;
dasmorfofoobia (mitteluululine);
hipohondrianeuroos;
hupohondriline hdire;
nosofoobia.

Diferentsiaaldiagnoos. Oluline on eristamine jargnevatest

héiretest.

Arevuse somatisatsioon. Pbhiréhk on héirel enesel ja selle
tagajargedel ning mitte niivord GOksiksimptomitel, nagu
somatisatsiooni korral. Hipohondriale on iseloomulikum pusiv
keskendumine Uhele vdi vahel ka kahele véimalikule kehalisele
haigusele, erinevalt somatisatsioonist, kus enamasti
nimetatakse mitut véimalikku haigust ning need ka muutuvad
aja jooksul. Hapohondria korral ei ole sugupoolte vahel haire
levikus mérgatavat erinevust ega perekondliku faktori kaasatust.

Depressiivsed héired. Kui depressiooni sUmptomid
domineerivad ja eelnevad hipohondriliste métete tekkele, siis

véib depressiivne hdire olla primaarne.

Luululised héired. Hupohondria korral esinevad

veendumused ei ole nii pusivad kui skisofreenia-
depressioonipuhused somaatilised luulumétted.

Paanikahéire ja &revusseisundid. Paanikahéaire korral
esinevaid kehalisi sOmptomeid vdidakse interpreteerida kui
raske kehalise haiguse tunnuseid, kuid nende siUmptomite
selgitamine rahustab tavaliselt patsiente sedavérd, et mingit

vaarveendumust kehalise haiguse esinemisest ei teki.
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F45.3 Somatoformne vegetatiivne diisfunktsioon

Patsient esitab endal esinevaid sumptomeid, nagu oleksid need
péhjustatud méne vegetatiivse innervatsiooni véi kontrolli all
oleva organi v8i organsisteemi (nt. kardiovaskulaarse,
gastrointestinaalse véi respiratoorse) orgaanilisest hairest. (Siia
on lulitatud ka méned urogenitaalsisteemi haired). Kéige
tavalisemad ja tutpilisemad naited ongi kardiovaskulaar-
(kardiaalne neuroos), respiratoor- (psihhogeenne
haperventilatsioon ja luksumine) ja gastrointestinaalsisteemi
poolt (maoneuroos, neurootiline diarréa). Tavaliselt tuleb ette
kahte tuapi sumptomeid, séltuvalt sellest, kas need valjendavad
organi véi organsisteemi hairet. Esimest tudpi sumptomid,
millele diagnoos tavaliselt tugineb, véljendavad vegetatiivset
mobilisatsiooni (autonomic arousal), nagu sidamekloppimine,
higistamine, punastamine, treemor jne. Teist tuupi on sellised
idiostnkraatilised, subjektiivsed ja mittespetsiifilised sumptomid,
nagu ldhiajalised valuaistingud, péletustunne, raskustunne,
pingulolek, tunne, nagu oldaks tursunud véi puhitunud. Neid
vaevusi omistatakse teatud organile véi organsisteemile. Seega
on selgelt valjendunud vegetatiivne mobilisatsioon ja lisaks
mittespetsiifilised subjektiivsed vaevused, mida seostatakse
pusivalt mingi organi véi organsisteemiga

Mitmel selle hairega patsiendil esinevad ka psthholoogilise
stressi tunnused, raskused véi probleemid, mis tunduvad olevat
antud hairega seotud, kuid seda ei ole alati kéigil patsientidel,
kes vaatamata sellele taielikult vastavad hairele esitatud
kriteeriumidele.

Méne haire korral véib esineda kehaliste funktsioonide
minimaalset  hairitust, nagu  luksumist,  puhitusi ja
haperventilatsiooni, kuid need iseenesest ei péhjusta organi véi
organsUsteemi funktsiooni olulisi haireid.

Diagnostilised juhised
Kindla diagnoosi korral peavad esinema kéik jargmised
tunnused:

(a) pusivad ja hairivad vegetatiivse mobilisatsiooni tunnused,
nagu sudamekloppimine, higistamine, treemor, kuuma-
kldlmahood;

(b) subjektiivsed lisasumptomid, mis seostuvad mingi organi
véi organsiusteemiga:
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(c) mure ja distress seoses organi v6i organsisteemi véimaliku
raske hairega (sageli tapselt maaratlemata), mis ei reageeri
korduvatele seletustele ja patsiendi rahustamisele arsti
poolt;

(d) ei esine organi vdi organsisteemi olulisi kahjustusi
morfoloogilisel véi funktsionaalsel tasemel.

Diferentsiaaldiagnoos. =~ Generaliseerunud  arevuse  korral
domineerivad vegetativse mobilisatsiooni psuhholoogilised
komponendid, nagu hirm ja &revus, ning puudub pusiv
tdhelepanu keskendamine kehalistele simptomitele. Arevuse
somatisatsiooni korral vbéib samuti esineda vegetatiivne
mobilisatsioon, kuid see ei domineeri vbi ei ole nii pusiv kui
muud aistingud ja tunded ning simptomeid ei seostata Uhe
organi véi organsisteemiga.

Ei sisalda: MK haigusseisundite v6i haigustega seotud
pstahilised ja kaitumistegurid (F54).

Viiendat koodinumbrit véib kasutada, maaramaks organit voi
organslsteemi, millega patsient seostab endal esinevaid
simptomeid:

F45.30 Kardiovaskulaarne disfunktsioon
Sisaldab: slidameneuroos;

Da Costa stindroom;
neurotsirkulaarne asteenia.

F45.31 Mao-sooletrakti Glaosa dusfunktsioon
Sisaldab: maoneuroos;
psthhogeenne aerofaagia;
luksumine;
daspepsia ja pulorospasm.
F45.32 Mao-sooletrakti alaosa dusfunktsioon
Sisaldab:  psuhhogeenne kéhupubhitus;

arritatud soole
sindroom ja diarréa.

F45.33 Respiratoorne dusfunktsioon

Sisaldab: psihhogeenne kbha;
haperventilatsioon.

F45.34 Urogenitaalne dasfunktsioon
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F45.4

F45.8

Sisaldab:  psihhogeenne sage urineerimine ja disuuria.
F45.38 Muu organi véi organsusteemi ddsfunktsioon

Plsiv somatoformne valu

Domineerib pisiv, raske ja distressi péhjustav valu, mida ei ole”
taielikult véimalik seletada fusioloogilisel alusel véi somaatilise
hairega ja mis ilmneb emotsionaalse konflikti téttu voéi
psiUhhosotsiaalsetel péhjustel. Viimased peavad olema piisavalt
véljendunud, et neid oleks véimalik kasitleda etioloogilise
faktorina. Tulemusena suureneb oluliselt nii inimlik kui
meditsiiniline toetus ja tédhelepanu.

Siia ei lulitata arvatavalt psihhogeense olemusega valu, mis
esineb depressiooni Vv6i skisofreenia korral. Valu, mis on
pbhjustatud tuntud v6i eeldatava psihhofisioloogilise
mehhanismi poolt, nagu lihaspingevalu véi migreen, kuid mida
peetakse psiuhhogeenseks, tuleks kodeerida F54 all ning lisaks
tuleks veel markida lisakood moénest teisest ICD-10 osast
(néiteks migreen, G43 -).

Sisaldab: psuhhalgia;
psihhogeenne selja- vi peavalu;
somatoformne valuhéire.

Diferentsiaaidiagnoos. Kéige  tavalisem diferentsiaal-
diagnostiline probleem on eristamine histriooniliselt véimendatud
orgaanilisest valust. Orgaanilise valuga haiged, kellel ei ole valu
pbhjus veel tadpselt diagnoositud, véivad olla hirmunud véi
dusfoorilised ning seetottu samuti kadituda tahelepanu otsivalt.
Arevuse somatisatsioonile on iseloomulikud véga mitmesugused
valukaebused, kuid need ei ole nii pusivad ega domineeri teiste
kaebuste hulgas.

Ei sisalda: TTta seljavalu (M54.9);

TTta valu (4ge/krooniline) (R52);
pingepeavalu (G44.2),

Muud tépsustatud somatoformsed héired

Nende hdirete korral esitatud simptomid ei ole vahendatud
vegetatiivse narvisisteemi poolt ning on piiritletud kindla
kehaosa véi organsisteemiga. Siin ei ole sumptomid nii
polimorfsed ja muutlikud kui drevuse somatisatsiooni (F45.0)
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véi diferentseerumata somatoformse haire (F45.1) korral. Koed
ei ole siin kahjustatud.

Selles rubriigis késitletakse kéiki muid somaatiliste hairetega
mitteseotud kehatajuhaireid (disorder of sensation), mis on
tihedas ajalises seoses stressoorsete sindmuste véi
probleemidega véi suurendavad patsiendile osutatavat
tahelepanu. Lambumistunne, tunne, nagu miski liiguks nahal, ja
paresteesiad on kéige tavalisemad naited. Siia lilitatakse veel
sellised haired nagu

(a) globus hystericus (dusfaagiat pohjustav tikitunne kéris),

(b) psihhogeenne tortikollis ja muud spastilised haired (v.a.
Tourette'i sindroom),

(c) psuhhogeenne pruritus (v.a. spetsiifilised nahakahjustused
nagu alopecia, dermatiit, ekseem véi psidhhogeense
péritoluga urtikaaria (F54));

(d) psihhogeenne dismenorréa (v.a. duspareuunia (F52.6) ja
frigiidsus (F52.0)).

F45.9 Tdpsustamata somatoformne hiire

Sisaldab:  Tta psuhhofisioloogiline véi psuhhosomaatiline
haire.

F48 Muud neurootilised hiired

V' F48.0 Neurasteenia

Selle haire kasitlemisel ilmnevad kultuuriti markimisvaarsed
variatsioonid. Esineb kaks omavahel kattuvat taupi. Esimese
alaciubi korral on peamiseks isedrasuseks kérgenenud
vasitatavus parast vaimset pingutust, mille téttu sageli vaheneb
professionaalse v6i muu igapdevase tegevuse produktiivsus.
Vaimset vasimust kirjeldatakse tadpiliselt kui tahelepanu
hajutavate métete ja malestuste pealetungi, keskendumisvéime
alanemist véi tldiselt ebaproduktiivset métiemist. Teise alatuibi
korral on réhk tdhisest pingutusest tekkival kehalisel véi
fudsilisel vasimusel ja kurnatusel, millele kaasuvad lihasvalud ja
vbimetus l66gastuda. Mdlema alatiidbi korral on rohkesti
mitmesuguseid ebameeldivaid kehalisi aistinguid, nagu
peaptdritus, pingepeavalu ja dldise ebastabiilsuse tunne.
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Tavaline on mure nérgeneva vaimse ja fuusilise tervise parast,
arrituvus, anhedoonia ja  mitmesuguse  vdljendusega
depressioon ja arevus. Sageli esinevad unehaired, eriti raskused
uinumisel, sagedane #rkamine &dsel. V6ib esineda ka
véljendunud hipersomnia.

Diagnostilised juhised
Kindlaks diagnoosiks on vajalikud:

(a) kas pusivad ja distresseerivad kaebused kérgenenud
visitatavuse Ule parast vaimset pinget véi pusivad ja
distresseerivad kaebused vasimise ja kurnatuse Ule parast
minimaalset kehalist pingutust,

(b) vahemalt kaks siumptomit jargnevatest:
- peapééritus,
- pingepeavalud,
- unehdired,
- vbimetus |66gastuda,
- arrituvus,
- duspepsia;

(c) vegetatiivsed vbi depressiivsed sUmptomid ei ole piisavalt
pusivad ja rasked, vastamaks ménele spetsiifilisemale
hairele selles klassifikatsioonis.

Sisaldab: vasimussindroom.

Diferentsiaaidiagnoos.  Paljudes maades ei kasutata
neurasteeniat diagnostilise kategooriana. Sageli vastavad
minevikus neurasteeniana diagnoositud héired tdnapéevastele
depressiooni vOi arevushaire kriteeriumidele. Siiski esinevad
juhud, mis vastavad rohkem neurasteenia kirjeldusele kui
ménele muule neurootilisele sindroomile, ning ménes kultuuris
voib selliseid seisundeid sagedamini ette tulla kui teistes. Kui
kasutatakse neurasteenia diagnoosi, tuleks kéigepealt valistada
depressiooni vOi drevushaire voimalus. Selle sundroomi
tunnusjooneks on patsiendi keskendumine véasimisele ja
nérkustundele ning mure alanenud vaimse ja fadsilise
produktiivsuse Gle (vastandina somatoformsetele hairetele, kus
Kliinilises pildis domineerivad kehalised kaebused ja oletatava
kehalise haigusega tegelemine). Kui neurasteeniasindroom
tekib parast kehalist haigust (viirusinfektsioon, viirushepatiit véi
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F48.1

infektsioosne mononukleoos), tuleks ka viimane diagnoosis
markida.

Ei sisalda: TTta asteenia (R53);
labipélemine (burn-out) (Z73.0);
malaise and fatigue (R53);
viirusinfektsioonijargne asteenia-
stundroom (G93.3);
psuhhasteenia (F48.8).

Depersonalisatsioon-derealisatsioon

Haire, mille all kannatav isik kaebab, et tema psuuhiline tegevus,
keha ja/v6i Umbrus on muutunud nii, et see tundub ebareaalsena
v6i automaatsena. Indiviid v6ib tajuda, et ta ei mé6tle enam oma
métteid, kujutlusi véi maélestusi; et ta liigutused ja kéitumine ei
ole tema omad; et ta keha tundub elutu ja vé6ras; imbrus naib
varvitu ja elu kunstlik, nagu etendataks seda laval. Ménel juhul
tundub neile, et nad n&evad end kérvalt vb6i oleksid justkui
surnud. Emotsioonide kadumine on nendest mitmekesistest
fenomenidest kdige sagedasem.

Patsientide arv, kellel see haire esineb puhtal v6i isoleeritud
kujul, on vaike. Tavalisem on, et depersonalisatsiooni-
derealisatsioonisimptomid ilmnevad depressiooni, foobia véi
sundseisundi korral. Selle sindroomi elemente véib leida ka
vaimselt tervetel isikutel vésimuse, sensoorse deprivatsiooni,
hallutsinogeenide intoksikatsiooni korral vé6i hupnagoogsete-
hapnopompiinsete fenomenidena. Depersonalisatsiooni-
derealisatsioonifenomen on sarnane sellele, mida kogetakse
aarmuslikult eluohtlikus situatsioonis.

Diagnostilised juhised

Kindla diagnoosi korral peavad esinema kas (a) ja/véi (b) koos
(c) ja (d)-ga:

(a) depersonalisatsioonisimptomid, s.t. tajutakse, et tunded

ja/v6i kogemused oleksid kui eraldatud, eemal olevad, pole
omad, on kadunud jne.;

(b) derealisatsioonisimptomid, s.t. objektid, inimesed ja/vbi
umbrus tundub olevat ebareaalne, eemalolev, kunstlik,
varvitu, elutu jne.,
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(c) neid haireid kogetakse kui subjektiivset ja spontaanset
muutust, mitte kui valiste joudude véi teiste inimeste moju
tulemust;

(d) selge teadvus ja epilepsia véi toksilise segasusseisundi
puudumine.

Diferentsiaaidiagnoos. Hairet tuleb eristada teistest hairetest,

kus tajutakse isiksuse muutumist, nagu skisofreenia,

dissotsiatiivsed hdired (puudub muutuse teadvustamine) ja

ménel  juhul  varajane  dementsus. Derealisatsiooni-

depersonalisatsioonifenomene véib esineda sekundaarsetena ka
temporaalepilepsia korral.

Kui  derealisatsiooni-depersonalisatsioonisindroom  ilmneb
osana diagnoositavast depressiivsest, foobsest, sund- véi

skisofreensest hdirest, tuleks péhidiagnoosina eelistada
viimaseid.

F48.8 Muud tapsustatud neurootilised hiéired

See kategooria sisaldab ebaselge etioloogiaga ja nosoloogilise
staatusega kditumise, uskumuste ja emotsioonide segahaireid,
mis on mones kultuuris eriti sagedased, naiteks Dhat'i
sindroom, koro ja latah. Nende siindroomide tugev seos
lokaalselt aktsepteeritud kultuuriliste uskumustega viitab, et neid
on digem kdsitleda mitteluululistena.

Sisaldab:  Briquet' sindroom;
Dhat'i sindroom;
koro-siindroom;
latah;
professionaalne neuroos, sh. kirjutuskramp;
psthhasteenia;
psihhasteenne neuroos;
psihhogeenne stuupor.

F48.9 Tapsustamata neurootiline hiire
Sisaldab:  TTta neuroos.
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F50-F59
Fusioloogiliste funktsioonide hiirete ja fulisiliste e.
somaatiliste teguritega seotud kditumisslindroomid

F50 S86mishdired

Sé6mishairete grupis kirjeldatakse kahte tahtsamat ja selgelt
eristatavat sGndroomi: anorexia nervosa ja bulimia
nervosa. Markimist vaarivad ka vahem spetsiifilised buliimsed
haired, nagu liigs66mine, kui see on seotud pstuhiliste hairetega.
Samuti on toodud lthike viide psutadhiliste hairetega seotud
oksendamise kohta.
Ei sisalda: anorexia v6i TTta isukaotus (R63.0);

sd6tmisraskused ja halvasti korraldatud

toitmine (R63.3);

sé6mishaire imiku- v6i lapseeas (F98.2);

pica imiku- v6i lapseeas (F98.3).

F50.0 Anorexia nervosa
Anorexia nervosa'le on iseloomulik patsiendi poolt esilekutsutud
jatvéi soodustatud tahtlik kehakaalu alandamine. See
haire esineb kéige sagedamini noorukieas tutarlastel ja noortel
naistel ning vaga harva noorukieas poistel ja nooremas eas
meestel nagu ka lastel enne puberteeti ja vanemaealistel naistel.
Anorexia nervosa on iseseisev siindroom, sest:

(a) sitndroomi Kkliinilised tunnused on kergesti #4ratuntavad,
seeparast on diagnoos koérge usaldatavusastmega ning
enamiku klinitsistide poolt Ghtmoodi diagnoositav,

(b) katamnestilised uuringud on nédidanud, et enamusel
patsientidest, kes ei parane, avalduvad (hed ja samad
peamised simptomid ka héire kroonilise kulu korral.

Kuigi anorexia nervosa tekkep6hjustes on palju ebaselget, leidub
hulgaliselt téendeid, et see vbiks olla paljude sotsiaalkultuuriliste
ja bioloogiliste faktorite interaktsiooni tulemus. Oma osa on ka
vahem spetsiifilistel psihholoogilistel mehhanismidel ja isiksuse
haavatavusel. See héire avaldub mitmesuguse raskusastmega
alatoitumises ning sellele sekundaarselt lisanduvates endokriin-
setes ja metaboolsetes muutustes ning somaatilistes hairetes.
Pole péris selge, kas iseloomulikud endokriinhéired on taielikuit
alatoitumise ja selleni viinud kaitumise (nt. piiratud dieet,
uleméadrane kehaline koormus ja oma keha véaartajumine,
esilekutsutud oksendamine ja kéhulahtisus ning sellest tulenev
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elektroluitide disbalanss) tagajarjeks véi on tegemist mingite
veel tundmatute faktoritega

Diagnostilised juhised
Kindlaks diagnoosiks on vajalikud kéik jargmised asjaolud.

(a) Kehakaalu hoitakse vahemalt 15 % allpool oodatavat (kas
kaalukaotuse tulemusena véi ei ole seda kunagi saavu-
tatudki), Quetelet' kehamassiindeks on 17,5 v6i vaiksem’.
Puberteedieelses eas patsiendid ei véta kasvuperioodi jooksul
oodataval maaral kaalus juurde.

(b) Kehakaalu kaotus on esile kutsutud "paksuks tegevate
toitude" valtimisega ning on seotud Uhe véi rohkemaga
jargnevast: tahtlikult esilekutsutud oksendamine; tahtlikult
esilekutsutud kéhulahtisus; Ulem&arane kehaline aktiivsus;
s66giisu  vahendavate preparaatide ja/v6i lahtistite
kasutamine.

(c) Spetsiifilise psuhhopatoloogilise avaldusena esineb oma
keha véaartaju, mille téttu Ulekaaluka mbttena pusib
tuseduskartus ja patsient seab oma kehakaalule vaga ranged
piirid.

(d) Valjendunud endokriinhdired haaravad hlpotalamuse-
hupofuusi-sugunaarmete telge, mis naistel avaldub
amenorréana ning meestel seksuaalse huvi ja potentsi
kadumisena. (Olulise erandi moodustavad anorektilised
naised pusiva vaginaalse verejooksuga, kes saavad
hormonaalset asendusteraapiat, kéige sagedamini
kontratseptiivseid vahendeid). Samuti véib  esineda
kasvuhormooni ja kortisooli taseme téusu, tureoidhormooni
perifeerse metabolismi ja insuliini sekretsiooni muutusi.

(e) Kui algus on prepubertaaleas, siis organismi pubertaalsed
muutused hilinevad véi isegi peetuvad (kasvu seiskumine,
tutarlastel ei arene rinnandarmed, primaarne amenorréa,
poistel seiskub testiste areng).

Diferentsiaaidiagnoos. Kaasuda vdivad depressiivsed ja
obsessiivsed sumptomid ning isiksushairete tunnused, mis
vbivad péhjustada raskusi seisundi maaramisel ja/v6i néuavad
mitme diagnostilise koodi kasutamist. Noortel patsientidel peab
vélja lulitama somaatilised péhjused, mis vdivad esile kutsuda

1 Quetelet' kehamassiindeks = kehakaal (kg) / [pikkus (m)]2

170



F50-

F59 Fusioloogiliste funktsioonide hairete ja fadUsiliste
e. somaatiliste teguritega seotud kditumissindroomid

kehakaalu kaotuse, nagu kroonilised kurnavad haigused,
ajutuumorid ja seedetraktihaigused, nagu Crohni tobi véi
malabsorptsioonisiindroom.

Eij sisalda: isukaotus (R63.0);
pstihhogeenne isukaotus (F50.8).

F50.1 Atuupiline anorexia nervosa

Seda diagnoosi tuleks kasutada nendel patsientidei, kellel
puudub Uks véi mitu anorexia nervosa (F50.0) olulisemat
tunnust, nagu amenorréa, oluline kehakaalu kaotus, kuid muus
osas esineb neil hairele kullaltki iseloomulik Kliiniline pilt.
Selliseid patsiente vOib kohata uldtulpi haiglates ja
ambulatoorsel vastuvétul. Seda koodi tuleks pidada sobivaks ka
patsientidele, kellel on kéik olulised simptomid, kuid need on
nérgalt valjendunud. Seda kategooriat ei saa kasutada anorexia
nervosa't meenutava séémishdire korral, mille péhjuseks on
tuntud kehaline haigus.

F50.2 Bulimia nervosa

22*

Bulimia nervosa on sindroom, millele on iseloomulikud
korduvad liigs66miss66stud ja Uleméaédrane kehakaalu
kontroll, mille tulemusena patsient votab kasutusele &armus-
likke meetmeid toidu paksuks tegeva méju vahendamiseks. Seda
moistet tuleks kasutada haire nende vormide puhul, mis on
seotud anorexia nervosa'ga Uhise psthhopatoloogia alusel.
Isikute ealine ja sooline jagunemine on sarnane anorexia nervosa
puhusega, kuid algus on monevdrra hilisem. Hairet véib
vaadelda kui kestva anorexia nervosa tagajarge (voimalik on ka
vastupidine jarjekord). Eelnevalt anorektiline haige voib nailiselt
paraneda, kuna kehakaal suureneb ja on véimalik
menstruatsioonide taastumine, kuid varsti tulevad ilmsiks
Ules66mine ja oksendamine. Korduv oksendamine véib
pbhjustada elektroliitide tasakaalu haireid ja kehalisi tusistusi
(tetaania, epileptilised krambid, sidame arutmia, lihasnérkus) ja
hillem véaga olulise kehakaalukaotuse.

Diagnostilised juhised
Kindlaks diagnoosiks on vajalik kéik jargnev.
(a) Métted keerlevad kogu aeg s66mise Umber ja esineb vastu-

pandamatu s66mishimu; tekivad liigs66mishood, kus
luhikese aja valtel silakse dra suur kogus toitu.
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(b) Patsient putab toidu paksuks tegevale toimele vastu tegutse-
da Qhel v8i enamal jargneval viisil: tahtlikult esilekutsutud
oksendamine; lahtistite kuritarvitamine, vahelduvad nalgimis-
perioodid; sé&giisu parssivate ravimite, tireoidpreparaatide ja
diureetikumide kasutamine. Kui bulimia tekib diabeedi-
haigetel, véivad nad loobuda insuliini kasutamisest.

(c) PsGhhopatoloogia hdélmab haiguslikku tlisenemis-
kartust ning patsient seab endale vaga ranged kehakaalu
piirangud, mis on selgelt vaiksemad premorbiidsest
kehakaalust, mida véiks arsti arvates pidada optimaalseks
vbi tervislikuks. Sageli, kuid mitte alati on varem olnud
anorexia nervosa episood; kahe haire ajaline intervall véib
ulatuda moénest kuust mitme aastani. Sellisel varasemal
episoodil vOib olla kas taielik kliiniline pilt véi on see
véljendunud nérgalt: médduka kehakaalu languse jaivéi
mddduva amenorréaga.

Sisaldab: TTta bulimia,
hyperorexia nervosa.

Diferentsiaaldiagnoos. Bulimia nervosa' tuleb eristada:

(a) seedetrakti (laosa hairetest, mis pdhjustavad korduvat
oksendamist (iseloomulik psdhhopatoloogia puudub);

(b) isiksushairetest (séémishairele véib kaasuda alkoholsdltuvus
ja pisidigusrikkumised, nagu poest varastamine);

(c) depressioon  (bulimia-haigel on sageli depressiivseid
sUmptomeid).

F50.3 Atudpiline bulimia nervosa
Kategooriat tuleks kasutada nende patsientide puhul, kellel
puudub 0ks vbi rohkem bulimia nervosa (50.2) eespool esitatud
pohitunnustest, kuid kel muus osas on kdllaltki tadpiline kliiniline
pilt. Kdige rohkem kasutatakse seda normaalse vdéi isegi
kérgenenud kehakaaluga inimestel, kellel on tadpilisi
liigsédmisperioode koos jargneva oksendamise voi lahtistite
kasutamisega. Osaline sidndroom koos depressiivsete
simptomitega pole samuti haruldane. Kui depressiooni-
simptomid vastavad moénele depressiivsele hairele, tuleks
kasutada mélemat diagnoosi.

Sisaldab:  bulimia normaalse kehakaaluga.
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F50.4

F50.5

Liigs6omine koos muu psiihikahdirega

Siin tuleks kodeerida stressreaktsioonina tekkivat liigs66mist,
mis viib Ulekaalulisusele. Valulise kaotuse, dnnetuste, kirurgiliste
operatsioonide ja emotsionaalselt raskete sindmuste jarel véib
tekkida reaktiivne tusenemine, eriti indiviididel, kes kalduvad
kehakaalu téusule. _

Psihholoogiliste probleemide pdhjuseks olevat Glekaalulisust ei
tuleks siin kodeerida. Ulekaalulisus véib teha indiviidi tundlikuks
oma vélimuse suhtes ning viia eneseusalduse kadumisele
isiklikes suhetes; oma keha suurust véidakse ule hinnata.
Ulekaalulisuse téttu tekkivaid psiahilisi haireid tuleks kodeerida
selliste kategooriate all, nagu F38.- (muud meeleoluhdired),
F41.2 (depressiooniga #arevus) vbi F48.9 (tapsustamata
neurootiline héire) ning dlekaalulisuse tépsustamiseks veel
lisakood E66.-st.

Neuroleptikumide, antidepressantide v6i teiste ravimite
pikaajalisest kasutamisest tingitud Glekaalulisust ei tuleks
kodeerida siin, vaid E66.1 all (ravimitest pdhjustatud
Olekaalulisus) pluss lisakood RHK-10 XX-st peatikist (Valised
pbhjused) ravimi tdpsustamiseks.

Ulekaalulisus véib olla dieedi pidamise motivatsiooniks, mille
tagajarjeks véivad omakorda olla méédukamad emotsionaalsed
héired (&revus, rahutus, vasimus ja &rrituvus) véi harvemini
raske depressioon (dieedidepressioon). Tuleks kasutada
vastavaid diagnoose F30-F39 vbi F40-F49, selleks et hdimata
Ulalloetletud sumptomeid, ning lisakoodidena F50.8 (muud
s66mishaired), nditamaks dieedi pidamist, ja E66.-, méaéarates
sellega tlekaalulisuse tudpi.

Sisaldab: psuhhogeenne liigs66mine.

Ei sisalda: ulekaalulisus (E66.-);
TTta polufaagia (R63.2).

Oksendamine koos muu psilhikahiirega

Tahtlikult esilekutsutud oksendamine v6ib peale bulimia nervosa
esineda veel dissotsiatiivsete hairete (F44.-) ja hipohondria
(F45.2) korral (hena mitmest kehalisest sumptomist ning
raseduse ajal, kus emotsionaalsed faktorid véivad soodustada
iivelduse ja oksendamise kordumist.

Sisaldab: psihhogeenne hyperemesis gravidarum;
psihhogeenne cksendamine.
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Ei sisalda: TTta iiveldus ja oksendamine (R11).

F50.8 Muud tapsustatud s6omishiired

Sisaldab: taiskasvanu mitteorgaaniline pica;
psihhogeenne isukaotus.

F50.9 Tapsustamata s6omishiire

F51

Mitteorgaanilised unehiired
Mitteorgaaniliste unehairete gruppi kuuluvad:

(a) dussomniad: peamiselt psiihhogeensed héired, mille korral
on emotsionaalsete pdhjuste téttu hairitud une kestus,
kvaliteet ja aeg. Siia kuuluvad insomnia, hipersomnia ja une-
arkveloleku rdtmihaire,

(b) parasomniad: une ajal ilmnevad anormaalsed episoodi-
lised néhtused, mis lapseeas on tavaliselt seotud arengu
ealiste isedrasustega, kuid taiskasvanul on enamasti
psihhogeense etioloogiaga haired. Siia kuuluvad unes-
kaimine (somnambulism), unepaanika ja uneérevus.

Kéaesolev sektsioon sisaldab ainult neid unehaireid, kus
emotsionaalseid pbhjusi peetakse primaarseks. Orgaanilise
geneesiga unehaired, nagu Kleine-Levini sindroom (G47.8), on
kodeeritud VI peatiikis (G47.-). Mittepsuhhogeenne hipersomnia
(G47.4) ja ebasobiv uneaeg (G47.2) on samuti esitatud VI
peatiikis, nagu ka uneapnoe (G47.3) ja episoodiline motoorne
haire, mis sisaldab ka o6ist muokloonust (G25.3). Lépuks,
enurees (F98.0) on esitatud lapse véi nooruki muude kaitumis-
ja tundeeluhairete hulgas. Kui primaarse 6ise enureesi (R33.8)
péhjuseks vbéib pidada pbie arengupeetusest tingitud
kontrollipuuet une ajal, siis kodeeritakse see XVIII peatiikis koos
muude urogenitaalsisteemi héiretega.

Paljudel juhtudel v6ib hairitud uni olla méne muu psiihika- voi
somaatilise haire simptomiks. Isegi kui spetsiifiline unehaire
ilmneb kliiniliselt iseseisval kujul, véivad selle tekkimist
soodustada arvukad psudhilised ja/voi somaatilised faktorid. Kas
konkreetse haige unehéire on iseseisev seisund véi lihtsalt méne
muu haire (klassifitseeritud mujal RHK-10 V-s vdi ménes teises
peatikis) sumptom, véiks méaéarata kliiniliste avalduste ja kulu
ning ravi kaalutluste ja prioriteetide alusel antud momendil. Igal
juhul, kui unehdire on haigel Uheks domineerivaks kaebuseks,
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F51.0

peaks seda diagnoosima eraldi. Uldiselt tuleks diagnoosimisel
eelistada spetsiifilise unehaire eraldi toomist teiste oluliste
diagnooside loetelus, selleks et antud haigusjuhu psthho-
patoloogiat ja/véi patofusioloogiat adekvaatsemalt kirjeldada.

Ei sisalda: orgaanilised unehaired (G47.-).

Mitteorgaaniline insomnia

Insomnia on seisund, millele on iseloomulik ebarahuldava
kvantiteedi ja/v6i kvaliteediga uni markimisvaéarse perioodi valtel.
Insomnia diagnoosimisel ei saa alati lahtuda une tegeliku
korvalekalde astmest, kuna ménel indiviidil (nn. lihimagajatel)
on une kestus tavalisest markimisvaéarselt lthem, aga nad
ei pea end unetuks. Teiselt poolt on isikuid, kelle une-
parameetrid on objektiivselt normi piires, kuid kes kaebavad
halva une le.

Insomniahaigel on domineerivateks kaebusteks uinumis-
raskused, katkendlik uni (une sailitamisraskused) ja liigvarajane
arkamine hommikul. Tavaliselt esitavad patsiendid rohkem kui
the nendest kaebustest. Insomnia ilmneb tulpiliselt tugeva
pusiva stressi perioodil ning tundub olevat sagedasem naistel,
vanemaealistel, psihholoogiliselt nérgestatud ning sotsiaal-
majanduslikult ebasoodsates tingimustes elavatel isikutel. Kui
insomniat kogetakse korduvalt, véib see péhjustada hirmu
unetuse ja selle tagajargede ees. Moodustub suletud ring, mis
vo6ib labi péimuda patsiendi muude probleemidega.

Uneaja saabumisel tunnevad insomniaga isikud pinget ja
arevust, on mures v6i masendunud ning peas péérievad
mitmesugused métted. Nad on sageli héivatud halva unega
seotud hairivatest moétetest, isiklikest probieemidest, oma
tervisest ja vahel isegi surmakartusest. Sageli putavad nad
véidelda neil esineva Uleméaarase pingega, kasutades selleks
ravimeid v6i alkoholi. Hommikul tunnevad nad end nii fudsiliselt
kui ka psuchiliselt vasinuna, pdevasele ajale on iseloomulik
alanenud meeleolu, tleliigne muretsemine, pingetunne, &rrituvus
ja tlemaarane tegelemine oma probleemidega.

Laste kohta 6eldakse sageli, et neil on uinumisraskusi, kuid
tegelikult pole probleem niivérd unes kui unerediimi jargimises,
mistottu seda ei saa kodeerida selles sektsioonis, vaid peatukis
XXI (Z62.0, ebaadekvaatne vanematepoolne juhendamine ja
kontroll).
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Diagnostilised juhised
Kindlaks diagnoosiks on vajalikud jargmised tingimused:

(a) kaebused  unehdirete le, mis  valjenduvad kas
uinumisraskustes, katkendlikus unes véi une halvas
kvaliteedis;

(b) unehaired ilmnevad vahemalt kolm korda rsdalas vahemalt 1
kuu jooksul;

(c) isik on unepuudusest hairitud ning Uleméaaraselt mures
unetuse pédevaste ja Giste tagajargede parast;

(d) une ebarahuldav kvantiteet ja/v6i kvaliteet kas p6hjustab
margatava distressi v6i hairib isiku sotsiaalset ja
professionaalset tegevust.

Igal juhtumil, kui une halb kvantiteet ja/v6i kvaliteet on patsiendi
ainsaks kaebuseks, tuleb kasutada kaesolevat koodi. Muude
psuihikahdirete simptomite olemasolu korral, nagu meeleolu
alanemine, drevus, obsessioonid jms., peavad unehdired olema
kaebustes primaarsed véi nende krooniline iseloom ja raskus
sunnivad patsienti neid pidama primaarseks. Muud kaasuvad
hdired vobiksid olla kodeeritud juhul, kui nad on piisavalt
véljendunud ja pisivad éigustamaks nende ravi. Tuleb markida,
et enamus kroonilistest insomniahaigetest on tavaliselt hairitud
esinevaist unehdiretest ning eitavad muid olemasolevaid
emotsionaalseid probleeme. Seega on vajalik hoolikas Kkliiniline
uurimine, selleks et valja lilitada muud arvesse tulevad héired.

Insomnia on tavaline siumptom muude psiuhikahairete korral,
nagu meeleoluhdired, neurootilised, orgaanilised, psuhho-
aktiivsete ainete kasutamisest tingitud haired, skisofreenia ja
s66mishaired, v6i esineb teiste spetsiifiliste unehairete, nagu
unedrevuse korral. Samuti v6ib insomnia kaasneda méne
kehalise haigusega, olles valu, diuskomfordi v6i teatud ravimite
kasutamise tagajarg. Juhul, kui insomnia on vaid Uks paljudest
psiuhika- v6i kehalise haire korral esinevatest sumptomitest, s.t.
ei domineeri Kliinilises pildis, diagnoositakse ainult selle aluseks
olevat psuuhika- véi kehalist hairet. Uldjuhul ei diagnoosita
insomniat eraldi ka teiste unehdirete korral, nagu unearevus,
une-arkveloleku ratmihdire, uneapnoe v6i 6ine miokloonus, kuna
need hdired vahendavad alati une kvantiteeti ja kvaliteeti. Siiski
juhul, kui insomnia on peamine kaebus ja seda on véimalik
kasitleda omaette seisundina, v6ib arvesse tulla ka insomnia
kodeerimine lisadiagnoosina.
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Antud diagnoosi (koodi) ei kasutata médéduva insomnia korral.
Juhuslikud unehaired on igapéevaelu tavaline osa. Seega ei
peaks méned psuhhosotsiaalsest stressorist tingitud unetud 66d
leidma diagnoosimist siin, vaid mujal, kui neile kaasuvad muud
kliiniliselt olulised ilmingud ja neid saab pidada é&geda
stressreaktsiooni (43.0) véi kohanemishaire (F43.2) lahuta-
matuks osaks.

Mitteorgaaniline hlipersomnia

Hupersomniat defineeritakse kui Gleméaarase péevase unisusega
ja unehoogudega (ei tule arvesse ebapiisava une korral) véi
pikenenud virgumisperioodiga seisundit. Kui ei 6nnestu leida
orgaanilist hairet kinnitavaid kindlaid téendeid, siis on see
seisund tavaliselt seotud psuthikahéirega. Sageli v6ib selleks
olla bipolaarse meeleoluhdire depressioonifaas (F31.3, F31.4 véi
F31.5), korduv depressioon (F33.-) véi depressiooniepisood
(F32 -). Siiski ei vasta seisund vahel Uhegi muu psuthikahaire
kriteeriumile, kuigi méned psihhopatoloogia tunnused on sageli
olemas. Méned patsiendid seostavad ise oma kalduvust
sobimatul ajal magama jaadda ebameeldivate péevaste
elamustega. Teised eitavad seda isegi siis, kui arst sellistele
elamustele osutab. Ménel juhul ei ole emotsionaalsete véi
psuhholoogiliste faktorite leidmine kerge ning orgaanilise faktori
puudumine lubab oletada, et hipersomnia véiks olla psuhho-
geenset péritolu.

Diagnostilised juhised
Kindlaks diagnoosiks on vajalikud jargmised tingimused:

(a) patsiendil on Glemaarane paevane unisus voi unehood, mis ei
ole tingitud ebapiisavast 6isest unest, v6i tunduvalt pikenenud
virgumisperiood (sleep drunkenness),

(b) unehaire esineb iga paev vahemalt 1 kuu véi lihema
kestusega perioodidena ja pohjustab kas méargatavat distressi
voi sotsiaalse véi professionaalse tegevuse haireid;

(c) narkolepsia  (katapleksia, uneparaliiGs, hupnagoogsed
hallutsinatsioonid) véi uneapnoe (6ised hingamispeetused,
tutpiline intermiteeruv norskamine) simptomite puudumine;

(d) igasuguse muu neuroloogilise v6i meditsiinilise seisundi
puudumine, mille sumptomiks somnolentsus véiks olla.

Kui hupersomnia on méne psilhikahaire, nagu meeleoluhaire,
ainsaks simptomiks, tuleks diagnoosida péhihairet. Siiski juhul,
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kui psuhhogeenne insomnia on domineeriv kaebus, tuleks seda
diagnoosida kérvuti muude psiihikahairetega. Kui seisund ei
vasta méne muu psiidhikahdire kriteeriumidele,  jaab
hiupersomnia ainsaks diagnoosiks.

Diferentsiaaldiagnoos. Oluline on hupersomnia eristamine
narkolepsiast. Narkolepsia (G47.4) korral esineb Uks v6i mitu
haire &ratundmist abistavat sumptomit, nagu katapleksia,
uneparallis ja hipnagoogsed hallutsinatsioonid, unehood ei allu
tahtele ja on kosutavamad; é&ine uni on fragmentaarne ja
lohenenud. Hupersomnia korral on vastupidi péevaseid
unehooge vahem, need on pikema kestusega ja patsient suudab
neid tavaliselt valtida; 6ine uni on tavaliselt pikenenud ning
arkamisel on taielikult virgeks saamisega suuri raskusi.

On tahtis eristada mitteorgaanilist insomniat uneapnoest ning
muust orgaanilisest hdpersomniast. Enamusel uneapnoe-
haigetest on peale Ulemé&drase péevase unisuse diseid
hingamispeetusi, tuupiline intermiteeruv norskamine,
Ulekaalulisus, hupertoonia, impotents, kognitiivne kahjustus,
rahutu magamine, Ulemaarane motoorne aktiivsus ja profuusne
higistamine, hommikused peavalud ja koordinatsioonihédired. Kui
on tésine uneapnoe kahtlus, tuleks uurida und laboratoorsetes
tingimustes (polisomnograafia).

Mitteorgaanilist hipersomniat on véimalik eristada kindlate
orgaaniliste faktorite (entsefaliit, meningiit, ajutrauma véi muu
neuroloogiline haigus, ainevahetushaired, toksilised seisundid,
endokriinsisteemi haired, Kiiritusjargne sundroom) péhjustatud
hiupersomniast vastava faktori identifitseerimisega Kkliiniliste
avalduste ja sobivate laboratoorsete uuringute abil.

Mitteorgaaniline une-drkveloleku riitmihiire

Une-drkveloleku ratmihairet defineeritakse kui sinkroonsuse
puudumist  individuaalse une-arkvelolekutsukli ja  kesk-
konnatingimustest séltuvalt soovitud une-arkvelolekutstkli vahel,
mille tagajarjeks on hipersomnia v6i insomnia. See haire véib
olla psiihhogeenne vbi oletatavasti ka orgaaniline, séltuvalt
psihhogeensete ja orgaaniliste  faktorite suhtelisest
osatahtsusest. Desorganiseeritud unega ja muutliku une- ning
arkamisajaga isikutel véib sageli tdheldada markimisvaarseid
psuihikahdireid, nagu isiksushdired ja meeleoluhdired. Isikutel,
kes reisivad sageli Uhest ajavédndist teise v6i on sageli
66vahetuses t66l, on G6paevaritmi disregulatsioon bioloogilist
laadi, kuigi méju vb6ib avaldada ka tugev emotsionaalne
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komponent, kuna enamusel juhtudest on need isikud distressis.
Lopuks, mobnel isikul on soovitud une-&rkvelolekuratmis
faasinihe, mille péhjuseks véib olla kas tsirkadiaanostsillaatori
(bioloogilise kella) sisemine vaartalitlus véi bioloogilist kella
juhtivate ajasignaalide ebanormaalne té6tlemine (viimane véib
tegelikult olla seoses emotsionaalse ja/voi kognitiivse hairega).

Antud kood on moéeldud nende une-arkvelolekutsuklihairete
jaoks, kus psihholoogilistel teguritel on péhiline osa. Juhud, kus
oletatakse orgaanilist alust, voiksid olla klassifitseeritud G47.2
all, s.t. kui mittepsiihhogeensed une-arkvelolekutsiklihaired. Igal
Uksikjuhul séltub see Kliinilisest otsusest, kas psuhhogeenset
faktorit pidada primaarseks v6i mitte ja vastavalt sellele, kas
koodi G47.2 kasutada véi mitte.

Diagnostilised juhised
Kindlaks diagnoosiks on vajalikud jargmised tingimused:

(a) individuaalne une-arkvelolekuritm pole antud Uhiskonna
jaoks normaalse ning tavalise ritmiga siinkroonne;

(b) seetdttu kannatab isik 66sel insomnia ja paeval hipersomnia
all ja seda peaaegu iga paev vdhemalt Uks kuu véi korduvalt
lihemate perioodide valtel;

(c) ebarahuldava kvaliteediga, kvantiteediga ja ajaliselt ebasobiv
uni pobhjustab margatavat distressi v6i sotsiaalse véi
professionaalse tegevuse haireid.

Kui puuduvad muud maaratavad psahhiaatrilised voi
somaatilised pdhjused, tuleks kasutada ainult seda koodi. Kui
see haire domineerib kliinilises pildis, siis ei valista diagnoosi ka
sellised simptomid nagu &arevus, depressioon, hiijpomania vms.
Kui muud psuhhiaatrilised simptomid on piisavalt véaljendunud ja
pusivad, tuleb spetsiifilist pstuthikahairet diagnoosida eraldi.

Sisaldab: tsirkaadsete, une- voi nuktohemeraalsete ratmide
pstihhogeenne inversioon (psychogenic inversion
of circadian, nyctohemeral or sleep rhythm).

Somnambulism

Somnambulism e. uneskédimine on muutunud teadvusseisund,
kus une ja éarkveloleku fenomenid on segunenud. Uneskaimis-
episoodis, tavaliselt une esimeses kolmandikus, téuseb indiviid
voodist ning kénnib ringi, kusjuures teadvus on silgavalt
hagunenud, reaktiivsus ja motoorsed oskused madalad. Unes-
kaijad vdivad lahkuda magamistoast ja vahel isegi valjuda
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kodust. Seet6ttu on markimisvaarne risk saada selle episoodi
ajal méni raske vigastus. Sagedamini p&6rduvad nad iseseisvalt
véi kellegi abiga vaikselt tagasi voodisse. Arkamisel ei méletata
tavaliselt midagi ei vahetult parast episoodi ega ka jargmisel
hommikul. Uneskdimine ja unepaanika (F51.4) on vaga
lahedaselt seotud seisundid. Mélemaid peetakse aktivatsiooni
(arousal) haireteks, mis ilmnevad une kdige slUgavamates
staadiumides (3. ja 4. unestaadium). Mé6lemat hairet véib leida
haigete sugulastel, samuti patsiendi varasemas anamneesis.
Mélemad seisundid on iseloomulikud lapseeale, mis viitab
arengufaktori osale nende hairete etioloogias. Pealegi on teada,
et temperatuuri téusuga kulgevad haigused véivad provotseerida
héire ilmnemist. Kui need héired jatkuvad véi ilmnevad
esmakordselt taiskasvanueas, kaasub nendele margatav
psUhhopatoloogia. Need seisundid véivad ilmneda esmakordselt
ka vanemas eas v6i dementsuse varasemates staadiumides.
Lahtudes somnambulismi ja unepaanika kliiniliste avalduste ja
patogeneesi sarnasusest ning diferentsiaaldiagnostilistest
raskustest, kus probleemiks on, milline héire domineerib, on

viimasel ajal neid seisundeid peetud Uhe ja sama nosoloogilise

Uksuse osaks. Siiski, jargides traditsioone ja arvestades ka
nende hairete kliiniliste manifestatsioonide intensiivsuse ménin-
gat erinevust, on selles klassifikatsioonis need haired kodeeritud
eraldi.

Diagnostilised juhised
Kindlaks diagnoosiks on vajalikud jargmised tingimused:

(a) peamiseks sumptomiks on Uks véi rohkem voodist tousmist
66 jooksul ja ringikéndimine, tavaliselt une esimese kolman-
diku jooksul;

(b) episoodi ajal on isiku nagu ilmetu, ta ei reageeri teiste
puldlustele sindmuste kaiku méjutada véi temaga suhelda
ning on vaga raskesti aratatav;

(c) arkamisel (kas vahetult parast episoodi véi hommikul) on
isikul episoodi suhtes amneesia;

(d) parast arkamist ei ilmne juba méne minuti parast psuthika-
véi kaitumishaireid, kuigi lUhiajaliselt véib esineda segasus ja
desorienteeritus,

(e) orgaanilise psuuhikahaire, nagu dementsus, kehaline haigus
véi epilepsia, tunnuste puudumine.
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Diferentsiaaldiagnoos. Somnambulismi tuleks eristada psiuhho-
motoorsetest  epileptilistest krampidest. PsiUhhomotoorne
epilepsia avaldub véga harva 6o¢sel. Epileptilise hoo ajal ei
reageeri patsient (ldse valistele stiimulitele ning tavaliselt
esinevad stereotliipsed liigutused, nagu neelatamine ja kate
héérumine. Diagnoosi kinnitavad epilepsiale iseloomulikud EEG
muutused. Epilepsia diagnoos ei vélista siiski somnambulismi
kaasuva hairena.

Teine haire, mida tuleks uneskdimisest eristada, on
dissotsiatiivne fuuga (F44.1). Dissotsiatiivsete héirete korral
kestab episood tunduvalt kauem, isik on tunduvalt enam &rkvel ja
on véimeline sooritama keerukamaid ning sihipdrasemaid
tegevusi. Need haired on lastel haruldased ja esinevad tuupiliselt
arkvelolekus.

Unepaanika e. pavor nocturnus

Unepaanika korral on iseloomulikeks tunnusteks intensiivsed
paanilised hirmuhood koos tugeva haélitsemise, rahutuse ja
vegetatiivse reaktsiooniga. Tavaliselt tduseb isik une esimese
kolmandiku ajal tugevasti hirmununa istukile véi pusti, ménikord
tormab ukse juurde, nagu tahaks pégeneda, kuigi ruumist lahkub
harva. Teiste puludiused méjustada seda paanikaepisoodi véivad
vila veelgi tugevama hirmu tekkele ja desorienteerituse
sivenemisele. Arkamisel ei maletata episoodi kohta tavaliselt
midagi. Unepaanikaepisoodi véltel on suur enesevigastuse risk.

Nagu eespool (somnambulism, F51.3) mainitud, on uneskéimine
ja pavor nocturnus omavahel tihedalt seotud. Mélema haire
tekkes ja kulus osalevad geneetilised, arengu-, orgaanilised ja
psuhholoogilised faktorid. Arvestades mitut sarnasust, peetakse
neid haireid viimasel ajal Uhe ja sama nosoloogilise Uksuse
osadeks.

Diagnostilised juhised

Kindlaks diagnoosiks on vajalikud jargnevad tingimused:

(a) uks v6i mitu episoodi 66 jooksul, kus inimene "arkab" unest
paanilise karjumise, rahutuse ja vegetatiivse mobilisat-
siooniga (tahhikardia, kiire hingamine, laienenud pupillid,
higistamine);

(b) nende ootamatute arkamiste ajal, mis kestavad 1-10 minutit
ja esinevad tavaliselt une esimeses kolmandikus, puudub
adekvaatne kontakt keskkonnaga;
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(c) isik ei reageeri teiste puudlustele méjutada seda hoogu ning
peaaegu alati viivad need desorientatsiooni ja persevera-
tilvsete liigutuste tekkimisele, mis kestavad méne minuti;

(d) kui episoodist tldse midagi maletatakse, siis véga piiratult ja
fragmentaarselt:

(e) kehaliste hairete, nagu tuumor véi epilepsia, puudumine.

Diferentsiaaldiagnoos. Pavor nocturnus't tuleb eristada
unedrevusest. Viimast iseloomustavad ebameeldivad unendod,
vokalisatsioon ja motoorne aktiivsus on véhene véi puudub
uldse. Need vdivad esineda erinevalt pavor nocturnus'est igal ajal
kogu une valtel, isik on kergesti aratatav ning sailib vaga tapne ja
selge maélestus unes kogetust.

Epilepsiast eristamisel tuleks arvesse vétta, et epileptilised hood
avalduvad véga harva ainult 66sel ning EEG muutused véivad
samuti kinnitada epilepsia diagnoosi.

Uneédrevus

Unedrevuse korral esinevad d&revust ja hirmu poéhjustavad
unendod, mida hiljem véga detailselt méaletatakse. Need unendod
on vaga elavad ja sisaldavad tavaliselt ohtu isiku elule,
julgeolekule v6i enesevadrikusele Kullaltki sageli kordub Uks ja
sama voi sarnase hirmutava sisuga teema. Tuupilise episoodi
ajal esineb teatud vegetativne mobilisatsioon, kuid ilma
vokalisatsiooni ja motoorse aktiivsuseta. Arkamisel virgub isik
kiiresti ja on orienteeritud, on suuteline taiel maaral suhtlema
teistega ning on tavaliselt vdimeline detailselt kirjeldama kogetut
nii vahetult kui ka hommikul &argates.

Lastel ei ole see haire seotud kindlalt psihhopatoloogiaga, kuna
lapseeas esinevad hirmutavad unendod véivad olla seotud
emotsionaalse arengu méne faasiga. Taiskasvanuil, vastupidi,
seostub see viljendunud psiuhhopatoloogiaga, tavaliselt
isiksushairetega. Peale selle saab madningate ravimite, nagu
reserpiin,  tioridasiin,  tritstklilised  antidepressandid ja
bensodiasepiinid, kasutamist seostada hirmutavate unen#gude
tekkega. Madne ravimi kasutamise jarsk lépetamine Voib
pbéhjustada hirmutava sisuga unenagusid. Naiteks mitte-
bensodiasepiinsed uinutid, mis péarsivad REM-und (une
staadium, mis on seotud unendgudega), véivad intensiivistada
unendgude, sh hirmutavate esinemist.
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Diagnostilised juhised
Kindlaks diagnoosiks on vajalikud jargmised tingimused:

(a) unest drkamine intensiivse hirmutava unendo téttu, drkamisel
maletatakse unenagusid tapselt ning need on tavaliselt
seotud ohuga isiku elule, julgeolekule véi enesevaarikusele;
isik voib argata suvalisel ajal 66 jooksul, kuigi tudpilisem on
une teine pool,

(b) hirmutavast unest &arkamisel virgub isik kiiresti ning on
taielikult orienteeritud ja arkvel,

(c) hirmutavad unendod ja ulesarkamistest tulenev une
hairumine p6hjustavad margatava distressi.

Sisaldab:  dream anxiety disorder.

Diferentsiaaldiagnoos. On oluline eristada unedrevust pavor
nocturnus'est. Viimane esineb tudpiliselt une esimeses kolman-
dikus intensiivse drevuse, paanilise karjumise, valjendunud
motoorse aktiivsuse ja vegetatiivse mobilisatsiooniga. Samuti ei
maletata episoodi ajal kogetud unenagusid kohesel arkamisel
ega ka hommikul.

Muud tdpsustatud mitteorgaanilised unehdired

Tapsustamata mitteorgaaniline unehiire
Sisaldab: TTta emotsionaalne unehaire.

Mitteorgaanilised seksuaaldlisfunktsioonid

Seksuaalne dusfunktsioon tahendab, et inimene ei suuda
osaleda seksuaalsuhetes nii, nagu ta sooviks. Véimalik on huvi,
naudingu véi eduka seksuaalsuhte jaoks vajalike fisioloogiliste
reaktsioonide puudumine v6i orgasmi kontrollimise vdéi kogemise
vaegus.

Seksuaalsed reaktsioonid on psihhosomaatilised protsessid ning
ka dasfunktsiooni tekkimises osalevad tavaliselt nii psudhilised
kui somaatilised tegurid. Mdnikord on véimalik leida Uheselt
somaatilist v6i psauhilist etioloogiat, kuid tavaliselt on nende
faktorite osatdhtsust raske kindlalt maarata, eriti selliste
probleemide nagu erektsiooni nérkus voi duspareuunia puhul.
Sel juhul peaks kategoriseerimisel viitama segatulpi véi
ebakindlale etioloogiale.
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Ménda tudpi seksuaalne dusfunktsioon (nt. alanenud libiido)
esineb nii meestel kui naistel. Naised kalduvad siiski rohkem
esitama kaebusi seksuaalkogemuse subjektiivse kvaliteedi (nt.
rahulduse véi huvi puudumine) kui mone spetsiifilise
seksuaalfunktsiooni haire dle. Kuigi kaebused disorgasmia dle ei
ole naistel harvad, tunduvad (he spetsiifilise seksuaalhdire korral
olevat hairitud ka teised funktsioonid. Naiteks juhul, kui naine ei
ole suuteline kogema orgasmi, leiab ta end olevat véimetu
nautima ka teisi seksuaalse aktiivsuse aspekte ning kaotab
seetdttu palju oma seksuaalsusest. Vastupidi naistele, kui mees-
tel esineb méne funktsiooni, nagu erektsioon véi ejakulatsioon,
spetsiifiline haire, ei pruugi seksuaalne soov olla véhenenud.
Seetdttu on sageli vaja ndha kaebuste tegelikku sisu, et leida
kdige sobivamat diagnoosi.

Ei sisalda: Dhat'i sindroom (F48.8),
koro (F48.8).

F52.0 Alanenud libiido
Alanenud libiido on siin peamine probleem, ta ei kaasu
sekundaarselt monele teisele seksuaalsele raskusele, nagu
erektsiooni puudulikkus v6i duspareuunia. Seksuaalsoovi
puudumine ei valista seksuaalse erutuse v6i rahulduse
vbéimalikkust, kuid teeb seksuaalse aktiivsuse algatamise
véhetdendoliseks.
Sisaldab: frigiidsus;
hipoaktiivne seksuaalse soovi haire (hypoactive
sexual desire disorder).

F52.1 Rahulduseta voi vastumeelne suguiihe

F52.10 Vastumeelne suguihe

Seksuaalsuhted partneriga on tervikuna seotud tugevate
negatiivsete tunnetega ning pohjustavad piisavalt tugevat arevust
ja hirmu seksuaalse aktiivsuse valtimiseks.

F52.11 Rahulduseta suguihe

Esineb normaalne seksuaalreaktsioon koos orgasmiga, kuid
puudub sellele vastav rahuldustunne. See kaebus on tavalisem
naiste kui meeste puhul.
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F52.3

F52.4

Sisaldab.  (seksuaalne) anhedoonia.

Genitaalne vaegreaktsioon
Meestel on peamiseks probleemiks erektsiooni dusfunktsioon,
s.t. raskused rahuldust valmistavaks vahekorraks vajaliku
erektsiooni saamise vdi sailitamisega. Kui erektsioon esineb
teatud situatsioonides, nagu masturbatsioon, uni véi teine
partner, siis on haire téendoliselt psiihhogeenne. Teistel juhtudel
eeldab erektsiooni mitteorgaanilise dusfunktsiooni korrektne
diagnoosimine uuringuid (nt. Gise erektsiooni hindamine) véi
positiivset reaktsiooni psiihhoteraapiale.
Naistel on peamiseks probleemiks tupekuivus. Sellel véivad olla
psiihhogeensed véi lokaalsed orgaanilised (nt. infektsioon)
pohjused vdi 6strogeenide defitsiit (nt. menopausiperiood).
Kaebused primaarse tupekuivuse ule on naistel harvad, vélja
arvatud menopausaalse strogeenide defitsiidi sumptomina.
Sisaldab: seksuaalse erutuse haire (naisel);
erektsioonihdire (mehel);
psuhhogeenne impotentsus,

Dilsorgasmia

Orgasmi ei esine voi see tekib méargatava hilinemisega. See voib
olla situatiivne (s.t. ilmneb ainult ménes olukorras) ja seega
téendoliselt psiuhhogeense etioloogiaga, vbéi pusivamatel
juhtudel, kus kehalisi ja konstitutsionaalseid pohjusi on raske
vélja lulitada, kuid on positivhe reaktsioon psuhhoteraapiale.
Dusorgasmia on tavalisem naiste kui meeste puhul.

Sisaldab. pidurdatud orgasm (mehel, naisel),
psuhhogeenne anorgasmia.

Enneaegne ejakulatsioon

Véimetus vajalikul maaral kontrollida ejakulatsiooni seksuaalse
vahekorra ajal nii, et mdlemad partnerid saaksid rahulduse
Raskematel juhtudel vdib ejakulatsioon tekkida ennz tuppe
sisenemist v4i isegi enne erektsiooni. Enneaegne ejakulatsioon ei
ole tavaliselt orgaaniline, kuid véib olla psihhogeenseks
reaktsiooniks monele orgaanilisele kahjustusele, nagu
erektsioonihaire v6i valu. Enneaegne ejakulatsioon véib tekkida
ka siis, kui erektsiooni tekkeks on vajalik kestvam stimulatsioon
ning ajaline intervall rahuldava erektsiooni ja ejakulatsiooni vahel
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F52.5

F52.6

F52.7

F52.8

F52.9

F§3

laheneb; sellistel juhtudel on primaarseks probleemiks hilinenud
erektsioon.

Vaginism

See seisneb tuppe Umbritsevate lihaste spasmis, mis pdhjustab
tupe topistuse. Peenise viimine tuppe on kas véimatu véi valulik.
Vaginism véib olla sekundaarseks reaktsiooniks ménele lokaalse
pOhjusega valule ning sellistel juhtudel antud koodi ei kasutata.

Sisaldab:  psUhhogeenne vaginism.

Duspareuunia

Duspareuunia (valu seksuaalvahekorra ajal) voib esineda nii
meestel kui naistel. Sageli on valul lokaalsed patoloogilised
pbhjused ning vastavalt neile tuleb ka seisundit kodeerida. Siiski
ei ole alati véimalik leida iimseid lokaalseid p6hjusi. Péhjuseks
vbivad olla emotsionaalsed faktorid. Seda kategooriat on
véimalik panna diagnoosiks ainult siis, kui puuduvad teised
primaarsed seksuaaldUsfunktsioonid (nt. vaginism Vi
tupekuivus).

Sisaldab. psQhhogeenne dlspareuunia.

Kérgenenud libiido

Nii mehed kui naised vdivad kaevata hairivalt Oleméérase
seksuaalvajaduse Ule, seda tavaliselt hilises nooruki- vobi
varajases tdiskasvanueas. Kui Gleméaarane seksuaaltung kaasub
sekundaarsena  meeleoluhdirele  (F30-F39) vb6i ilmneb
dementsuse (F00-F03) varajases etapis, tuleks diagnoosida
primaarset héiret.

Sisaldab: nUmfomaania;
satlriaas.
Muud tapsustatud mitteorgaanilised seksuaaldis-
funktsioonid

Tapsustamata mitteorgaanlline seksuaaldiisfunktsioon

SlUnnitusjirgse perioodiga seotud mujal kiassi-
fitseerimata pstlhika- ja kditumishé&ired

Neid diagnoose saab panna ainult selliste psthikahairete korral,
mis tekivad sUnnitusjérgsel perioodil (6 nadala jooksul parast
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stnnitamist) ning ei vasta thegi teise selles kdsiraamatus mujal
esitatud haire kriteeriumidele, kuna informatsioon seisundi kohta
ei ole taielik vdi ilmnevad kliinilised tunnused, mis vélistavad
mdne teise mujal esitatud spetsiifilise diagnoosi. Tavaliselt peaks
siiski olema véimalik madrata sunnitusjargse perioodiga seotud
psQuhikahdireid kahe koodiga: esimene kood on RHK-10
viiendast (F) peatikist, millega madratakse spetsiifiline
psuuhikahdire (tavaliselt on selleks méni meeleoluhdire [F30-
F39]), ja teiseks koodiks on 099.3 (psudhika- ja
narvisisteemihaigustega tusistunud sinnitusjargne periood).

F53.0 Sunnitusjdrgse perioodiga seotud mujal klassifitseerimata

kerged pslihika- ja kditumishiired
Sisaldab: TTta postnataalne depressioon;
TTta stnnitusjargne (post partum) depressioon.

F53.1 Slnnitusjdrgse perioodiga seotud mujal klassifitseerimata

rasked psiilhika- ja kaitumishiired
Sisaldab:  TTta sunnitusjargne psihhoos.

F53.8 Sinnitusjargse perioodiga seotud mujal klassifitseerimata

muud psiitdhika- ja kaitumishiired

F53.9 Sinnitusjirgse perioodiga seotud tdpsustamata psiiihika-

F54

24*

hiire

Mujal klassifitseeritud haigusseisundite vdi
haigustega seotud psiihilised ja kditumis-
tegurid

Seda kategooriat kasutatakse selleks, et méarkida psudahiliste véi
kaitumuslike faktorite esinemist ning nende arvatavat olulist osa
ménede kehaliste héairete (haiguste) etioloogias, mida
klassifitseeritakse teistes RHK-10 peatikkides. Psithikahéired
on tavaliselt nérgalt véljendunud ja sageli kestvad (mure,
emotsionaalne konflikt, ootusérevus) ega vasta Uhelegi teisele
selles raamatus mujal kirjeldatud kategooriale. Lisakoodi
kasutatakse selleks, et méarata esinev kehaline hdire. (Vaga
harva, kus ilmset psuihikahdiret peetakse kehalise hdire
pOhjuseks, tuleks samuti kasutada lisakoodi, et registreerida
kehaline héire.)

Selle kategooria kasutamise naiteid:
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astma (F54 pluss J45.-); dermatiit ja ekseem (F54 pluss L23-
L25); maohaavand (F54 pluss K25.-); haavandiline koliit (F54
pluss K&8.-) urtikaaria (F54 pluss L50.-).

Sisaldab:  kehalist seisundit méjustavad psihholoogilised
faktorid

Ei sisalda: pingepeavalu (G44.2).

F55 Séltuvust mittepdhjustavate ainete kuritarvitamine

F55.0

F55.1
F55.2

Siin voib olla tegemist mitmesuguste ravimitega, ravimilaadsete
ja rahvameditsiinivahenditega. Siiski on véimalik eristada kolme
kéige olulisemat gruppi: psuhhotroopsed preparaadid, mis ei
tekita  séltuvust, nagu antidepressandid; lahtistid ja
analgeetikumid, nagu aspiriin ja paratsetamool, mida
kasutatakse ilma arsti ettekirjutuseta. Kuigi arst on neid ravimeid
kunagi soovitanud véi ordineerinud, jatkub nende kasutamine
vajaduseta ja sageli Ulem&arastes annustes, mida vdib
soodustada nende ravimite hélpus (ilma retseptita)
kattesaadavus.

Nende ravimite pusiv ja mittevajalik kasutamine on tavaliselt
seotud Ulemé&araste kulutustega, viib sageli tegelikult
mittevajalike meditsiiniliste kontaktideni nende ainete kahjuliku
toime téttu. Nende ainete kasutamise keelamine Véi
mahalaitmine on sageli tulutu, lahtistite véi analgeetikumide
kasutamise korral ei loe ka hoiatused, et need ained vdivad
pbéhjustada (v6i sivendada) raskeid kehalisi kahjustusi, nagu
neerupuudulikkus v6i elektroliutide tasakaaluhaire. Kuigi
tavaliselt on ilmne, et patsiendil on tugev motivatsioon neid
aineid tarvitada, ei teki s6ltuvust (F1x.2) ega
abstinentsisumptomeid (F1x.3), nagu on iseloomulik F10-F19
tapsustatud psihhoaktiivsete ainete korral.

Neljandat simbolit véib kasutada aine tuibi maaramisel.
Antidepressandid

Tritsuklilised ja tetratsuklilised antidepressandid, monoamino-
oksldaasi inhibiitorid.

Lahtistid
Analgeetikumid
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Aspiriin, paratsetamool, fenatsetiin; ained, mis ei leia tapsus-
tamist F10-F19 psuhhoaktiivsetena.

F55.3 Antatsiidid

F55.4 Vitamiinid

F55.5 Steroidid v6i hormoonid

F55.6 Ravimtaimed véi rahvameditsiinivahendid
F55.8 Muud soltuvust mittepdhjustavad ained

F55.9 Tdpsustamata soltuvust mittepohjustav aine
Ei sisalda: psuhhoaktiivsete (s6ltuvust péhjustavate) ainete
kuritarvitamine (F10-F19).

F59 Fisioloogiliste funktsioonide hdirete ja somaati-
liste teguritega seotud tipsustamata kditumis-
siindroomid

Sisaldab  TTta pstihhogeenne fiisioloogiline disfunktsioon.
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F60-F69
Tédiskasvanu isiksus- ja kditumishaired

Sissejuhatus

Siia kuuluvad kiiinilise tahendusega seisundid ja ké&itumis-
mustrid, mis on pusivad ning valjendavad inimese iseloomulikku
elustiili ja enese ning teistega suhtlemise viisi Mdned neist on
sunniparaste tegurite ja sotsiaalse kogemuse koosméju tagajarjeks ning
ilmnevad indiviidi arengus varakuit, teised omandatakse hiljem elu
jooksul.

F60-F62 Spetsiifilised isiksushidired, segatiliipi ja
muud isiksushiired ning pisivad isiksuse-
muutused

Nende hairete hulka kuuluvad stgavad ja pusivad kaitumismustrid, mille
véljendused on mitmesugustes isiklikes ja sotsiaalsetes olukordades
Uhetaoliselt jaigad. Tegemist on aarmusiike véi oluliste kérvalekalletega
kultuuri keskmise inimese tajumise, métiemise, tunnete ja eriti suhete
laadist. Mustrid on tavaliselt pusivad ja hdimavad hulganisti mitme-
suguseid kaitumise ning psuhholoogilise toimimise valdkondi. Nad
tekitavad tihti monesugust hingevalu vdi hairivad sotsiaaiset tegutse-
mist, kuigi see alati ei pruugi nii olla.

Isiksushéired erinevad isiksusemuutustest tekkimise aja ja viisi poolest.
Isiksushéired on arenguseisundid, mis iimnevad lapse- v6i noorukieas
ja pusivad taiskasvanuna. Nad ei ole mdéne muu psuthilise ega
ajuhaiguse tagajarjeks, kuigi voivad teiste hairetega kpos esineda véi
neile eelneda. Isiksusemuutus on aga vastupidiselt eelnevale
omandatud tavaliselt taiskasvanueas pikaajalise distressi, ulima
keskkonnavaeguse, raske psUuhikahaire véi ajuhaiguse véi -kahjustuse
(vt. FO7) tagajarjel.

Koiki neid seisundeid saab liigitada juhtivate kaitumuslike ilmingute
jargi. Siiski suudab selle valdkonna kiassifikatsioon pakkuda vaid
Uksteist mittevélistavate ja ménes osas kattuvate tiipide ning ala-
tudpide kirjeldusi.

Isiksushéirete alatiiipe eristatakse nende sagedasematele ja silma-
torkavamatele kaitumisvéljendustele vastavate omaduste kogumite
jargi. Nii kirjeldatud alattibid on dldtunnustatud kui péhilised isiksuse
kérvalekaliete vormid. Diagnoosides isiksushairet tuleks arvestada koiki
toimimise valdkondi, kuigi lihtsuse ja tohususe huvides toetutakse
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diagnostilises formuleeringus ainult neile joontele véi dimensioonidele,
mis on piisavalt raskelt véljendunud.

Diagnoosi aluseks peaks olema véimalikult palju informatsiooniallikaid.
Kuigi ménikord on véimalik isiksuse seisundit hinnata Uheainsa
intervjuuga, laheb tavaliselt tarvis rohkem kui Uhte kohtumist ning
arenguloolisi lisaandmeid patsiendile lahedastelt inimestelt.

Kahte seisundit, tstklotiumiat ja skisotlUpset hairet, mis varem olid
isiksushairete hulgas, peetakse niidd mujale kuuluvaks (tsiklotiimia
F30-F39 ja skisotuipne haire F20-F29), sest neil naib olevat
fenomenoloogias, perekonnaanamneesis ja kulus Ghisjooni pigem teiste
hairetega.

Isiksusemuutuste alajaotust eristatakse muutuste péhjuse véi eelnenud
sindmuste, nt. katastroofilise kogemuse, pikaajalise stressi véi pinge ja
psuuhilise haiguse (v.a. residuaalne skisofreenia, mida klassifitseerib
F20.5) alusel.

Oluline on eristada isiksuse seisundeid (isiksushaired ja isiksuse-
muutused) selle peatiki teistesse alajaotustesse kuuluvatest héiretest.
Kui isiksuse seisund eelneb véi jargneb lihiaegsele véi kroonilisele
psuihikahairele, tuleb diagnoosida mélemaid. Psilhikahairete ja
psuhhosotsiaalsete  faktorite  péhiklassifikatsiooniga  kaasaskaiv
mitmeteljeline mudel hélbustab selliste seisundite ja hairete liigitamist.

Isiksushéirete valjendumise kultuurilised ja regionaalsed erinevused on
tahtsad, kuid selles valdkonnas on spetsiifiised teadmised veel
véhesed. Isiksushéireid, mis m6énes maailma piirkonnas naivad olevat
sagedad, kuid ei mahu uhegi siin kirjeldatud alaliigi alla, véib
klassifitseerida kui muud isiksuse seisundid ja omistada neile viienda
koodinumbri, mis on &ra toodud vastavale piirkonnale kohandatud
klassifikatsiooni variandis. Samuti véib isiksushéirete véljenduste
kohalikke variatsioone kajastada diagnostiliste juhiste sénastus.

F60 Spetsiifilised isiksushiired

Spetsiifiline isiksushaire on iseloomu ja kaitumise raske haire,
mis hélmab tavaliselt isiksuse mitut valdkonda ja on seotud
oluliste isiklike ja sotsiaalsete raskustega. Tavaliselt iimneb
isiksushédire hilises lapse- Vv6i noorukieas ja ulatub
taiskasvanuikka. Seega pole isiksushaire diagnoos kohane enne
16-17 eluaastat. Allpool on esitatud (ldised diagnostilised
juhised, mis kehtivad kdigi isiksushairete kohta; iga alatiubi
jaoks on lisakirjeldused.
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F60.0

Diagnostilised juhised

Seisundid, mille otseseks pdhjuseks pole ajukahjustus ega

-haigus ega méni muu psidhiline haire ja mis vastavad

jargmistele kriteeriumidele:

(a) markimisvaarselt disharmoonilised hoiakud ja kditumine, mis
tavaliselt hdlmab mitut valdkonda, nt. emotsioone, erutuvust,
impulsikontrolli, métlemis- ja tajumisviisi ning teistega
suhtlemise stiili;

(b) ebanormaalne kaitumismuster on pisiv ja pikaajaline ega
piirdu ainult vaimuhaiguse episoodidega;

(c) ebanormaalne kaitumismuster on kéikehdlmav ja paljudes
isiklikes  ning  sotsiaalsetes  situatsioonides  selgelt
vaarkohanenud,

(d) dlaltoodud ndhud ilmuvad alati lapse- vbi noorukieas ja
pusivad taiskasvanuna;

(e) haire tekitab olulisi isiklikke kannatusi, mis véivad iimsiks
tulla alles hilisemas arengujargus;

(f) haire on tavaliselt, kuigi mitte alati, seotud téd6alase ja
sotsiaalse soorituse taseme olulise langusega.

Sotsiaalseid norme, reegleid ja kohustusi arvestades vdib olla

vajalik spetsiifiliste kriteeriumide loomine eri kultuuride jaoks.

Enamiku alatuipide diagnoosimiseks on vajalik, et vahemalt

kolm kirjelduses antud joont véi kaitumisviisi oleksid selgelt

olemas.

Paranoiline isiksus
isiksushaire, mille tunnuseks on
(a) alim tundlikkus térjumise ja ebaedu suhtes;

(b) solvangu ja haavamise mitteandestamine, kalduvus kaua
viha pidada;

(c) umbusklikkus ja kéikehdlmav kalduvus kogemust moonu-
tada, tolgendades teiste neutraalseid voi sdbralikke tegusid
kui vaenulikke v6i polglikke;

(d) oma diguse visa ja séjakas tagaajamine. mis ei sobi kokku
tegeiiku olukorraga,

(e) sagedased ja alusetud kahtlused abikaasa véi seksuaal-
partneri truuduse suhtes;,

192



F60-F69 Taiskasvanu isiksus- ja kaitumishaired

(f) kalduvus pidada end liialt tahtsaks, mis véljendub pusivas
enesekeskses hoiakus;

(g) enda Umber ja laias maailmas sundivat seletab Ulekaalukalt
ja alusetult kui kellegi vandenéu tulemust.

Sisaldab: ekspansiivne paranoid,
fanaatiline, kverulantne ja paranoidne sensitiivne
isiksus.

Ei sisalda: luululine haire (F22.-);
skisofreenia (F20.-).

F60.1 Skisoidne isiksus
Isiksushdire, mis vastab jargmistele kriteeriumidele:
(a) kui Uldse r66mu tuntakse, siis vdga vahestest tegevustest;
(b) emotsionaalne kilmus, jahedus véi tuim emotsionaalsus;

(c) véimetus valjendada teiste suhtes nii sooje, 6rnu tundeid kui
ka viha;

(d) tkskaiksus nii kiituse kui kriitika suhtes;

(e) vahene huvi saada seksuaalseid elamusi teise inimese seltsis
(arvestades vanust),

(f) Uksildaste tegevuste Ulekaalukas eelistamine;
(g) liigne enesessesuilvimine ja fantaseerimine;

(h) pole lahedasi sopru vbi usaldussuhteid (v6i on ainult iks) ega
soovi selliste sihete loomiseks;

(i) markimisvadrne tundetus Uldtuntud sotsiaalsete normide ja
tavade suhtes.

Ei sisalda: Aspergeri sindroom (F84.5);
luululine haire (F22.0);
lapseea skisoidne héire (F84.5);
skisofreenia (F20.-);
skisottdpne haire (F21).
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F60.2

F60.3

Dilssotsiaalne isiksus

Isiksushaire, mis torkab tavaliselt silma réankade vastuolude téttu
inimese kaitumise ja valitsevate sotsiaalsete normide vahel ja
millele on iseloomulik:

(a) kalk hoolimatus teiste tunnete suhtes;

(b) tugev ja pusiv vastutustundetu hoiak ning sotsiaalsete
normide, reeglite ja kohustuste eiramine;

(c) véimetus pusisuheteks, kuigi suhete loomisel pole raskusi;

(d) véga madal frustratsioonitaluvus, madal agressiooni ja
végivalla vallandumise lavi;

(e) v8imetus tunda suid ja dppida kogemusest, eriti karistusest;

(f) markimisvaarne kalduvus teisi suidistada ja Ohiskonnaga
konflikti tekitanud kéaitumist digustada.

Kaasnev joon véib olla pusiv &rrituvus. Diagnoosi véib kinnitada
lapse- ja noorukieas esinenud kaitumishaire, mida ei pruugi kall
alati esinenud olla.

Sisaldab: sotsiopaatiline, amoraalne, asotsiaalne,
antisotsiaalne, psiihhopaatiline isiksus.

Ei sisalda: kaitumishaired (F91.-);
ebastabiilne isiksus (F60.3).

Ebastabiilne isiksus

Isiksushaire, mida iseloomustab tugev kalduvus impulsiivselt,
tagajargi arvestamata tegutseda, ja kéikuv meeleolu.
Ettemétlemise vdime on minimaalne ja tugevad vihapursked
viivad sageli végivallani v8i kéitumisplahvatusteni, mis tekivad
eriti kergesti siis, kui keegi kritiseerib vdi takistab impulsiivseid
tegusid. Eristatakse kahte alavarianti, mille Ghiseks tunnuseks on
impulsiivsus ja enesekontrolli puudulikkus.

F60.30 Impulsiivset tilupi ebastabiilne isiksus.

Juhtivaks on emotsionaalne ebastabiilsus ja véhene impulsi-
kontroll. Tavalised on végivallapuhangud ja &hvardav kaitumine,
eriti vastuseks kriitikale.

Sisaldab: eksplosiivne ja agressiivne isiksus.

Ei sisalda: dussotsiaalne isiksus (F60.2).
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F60.4

F60.31 Piirialast tuupi (borderiine type) ebastabiilne isiksus.

Esineb mitu emotsionaalse ebastabiilsuse tunnust, lisaks on
hairitud v6i ebaselge inimese mina-pilt, eesmargid ja eelistused
(sealhulgas seksuaalsed). Kalduvus sattuda intensiivsetesse ja
ebastabiilsetesse suhetesse voib korduvalt tekitada emotsio-
naalseid kriise, tuua kaasa aarmuslikke katseid valtida hilgamist
ning olla seotud suitsiididhvarduste v6i enesevigastamistega
(kuigi viimased véivad esineda ka ilma nahtava ajendita).

Sisaldab:  borderline personality (disarder).

Histriooniline isiksus
Isiksushdire, mille tunnuseks on

(a) enesedramatiseerimine, teatraalsus, emotsioonide liialdatud
véljendamine;

(b) sisendatavus, kerge méjutatavus teiste inimeste voi asjaolude
poolt;

(c) 66nes ja labiilne emotsionaalsus;
(d) egotsentrilisus, enesehellitamine, ja hoolimatus teiste vastu;

(e) pusiv iha erutavate stindmuste, tunnustuse ja tegevuste
jarele, kus oleks voimalik olla tahelepanu keskpunktis;

(f) sobimatult vérgutav vélimus vo6i kaitumine;
(g) liigne mure kehalise veetluse parast.

Kaasneda vbib egotsentrilisus, enesehellitamine, pidev tunnus-
tuseihalus, kerge haavumine ja pisiv manipuleeriv kaitumine
oma tahtmise saamiseks.
Sisaldab:  psuhhoinfantiilne isiksus;
husteeriline isiksus.

F60.5 Anankastne isiksus

25%

Isiksushaire, mille tunnuseks on:
(a) liigsed kdéhklused ja ettevaatlikkus.

(b) detailide, reeglite, nimekirjade, plaanide, korra ja korral-
damise Uletdhtsustamine;

(c) taiuslikkusiha, mis ei lase toid l6petada;

(d) alim kohusetundlikkus, hoolikus ja t66 liigne tahtsustamine
kuni ré6mudest ja inimsuhetest loobumiseni;
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F60.6

(e) liilgne pedantsus ja konventsionaalsus;
(f) jaikus ja kangekaelsus;

(g9) méttetu néudmine, et teised tegutseksid tapselt samal viisil
kui tema, v6i vastumeelsus (ldse midagi teiste teha jéatta;

(h) painavate ja soovimatute métete v6i impulsside pealetung.

Sisaldab:  kompulsiivne ja obsessiivne isiksus;
obsessiiv-kompulsiivne isiksus.

Ei sisalda: sundseisundid (F42.-).

Viltivisiksus
Isiksushaire, mille tunnuseks on
(a) pusiv ja kéikehélmav pinge ja kartlikkus;

(b) veendumus oma sotsiaalses saamatuses, isikliku veetluse
puudumises ja alavaarsuses,

(c) liigne mure saada seltskonnas kriitika v6i térjumise osaliseks;
(d) vastumeelsus luua suhteid, kui teiste simpaatia ei ole kindel,
(e) piiratud elustiil turvalisuse vajaduse téttu;

(f) tihedat suhtlemist n6udva t66 ja tegevuse valtimine hirmust
kriitika, halvakspanu véi térjumise ees.

Kaasneda véib Ulitundlikkus térjumise ja kriitika suhtes.

F60.7 So6ltuvisiksus

Sellele isiksushairele on iseloomulik;

(a) teisi Ohutatakse tegema vbi lubatakse teha enda eest
enamikku eluliselt olulisi otsuseid;

(b) oma huvide allutamine nende inimeste huvidele, kellest
ollakse séltuv, liigne jarnleandlikkus;

(c) vastumeelsus esitada isegi p6hjendatud néudmisi inimestele,
kellest séltutakse;

(d) Oksi olles abitus- ja ebamugavustunne liialdatud hirmu téttu,
et ei suudeta enese eest hoolt kanda;

(e) hirm, et lahedane inimene hilgab ja on vaja ise enese eest
hoolitseda;

(f) vahene vbime teha igapéevaotsuseid ilma teiste tugeva
toetuse ja néuanneteta.
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Kaasneda véib enese tajumine abitu, ebakompetentse ja jéuetu-
na.

Sisaldab:  asteeniline, saamatu (inadequate), passiivne ja
ennastnurjav (self-defeating) isiksus.

F60.8 Muud spetsiifilised isiksushaired
Isiksushdire, mis ei sobi Ghtegi spetsiifilisse rubriiki (F60.0-
F60.7)
Sisaldab:  eccentric, "haltlose" type, ebakips, nartsissistlik,
passiivne-agressiivne ja psithhoneurootiline
isiksus.

F60.9 Tapsustamata isiksushiire

Sisaldab:  TTta karakterneuroos;
TTta patoloogiline isiksus.

F61 Segatllpi ja muud isiksushdiired
See alajaotus hdlmab isiksushéireid ja kdrvalekaldeid, mis on
tihti thlikad, kuid neil puudub F60-s esitatud hairetele iseloomulik
simptomite muster. Seepdrast on neid sageli raskem
diagnoosida kui F60 hdireid. Siin eristatakse kahte alatidpi, mida
tahistatakse neljanda numbriga, kdiki muid tudpe peaks
kodeerima kui F61.8.

F61.0' Segatllpi isiksushaired

Neil on mitme F60.- haire iseloomulikke jooni, millest Okski pole
nii valdav, et saaks kasutada spetsiifilisemat diagnoosi.

F61.1' Isiksusemuutused, mis ei mahu F60 voi F62 alla

Neid ei maaratle F60.- véi F62.- ja neid peetakse samaaegse
meeleolu- voi drevushdire suhtes sekundaarseks.

Ei sisalda: aktsentueeritud isiksusejooned, réhutatud
isiksustunnused (273.1).

! RHK-10 V (F) peatikk ei sisalda seda neljanumbrilist koodi.

197



F60-F69 Taiskasvanu isiksus- ja kaditumishaired

F62

F62.0

Ajukahjustuse ja -haigusega mitteseostatavad
L~Usivad isiksusemuutused

Katastroofilise véi pikaajalise Ulepiirilise stressi v6i raske
psiihilise haiguse jarel tekkinud taiskasvanuea isiksus- ja
kaitumishaired inimesel, kellel varem isiksushéiret pole olnud.
Seda diagnoosi vdiks kasutada ainult siis, kui on sedastatavad
tajumise, suhtlemise ning maailmasse ja enesesse suhtumise
viiside kindlad ja plsivad muutused. Isiksusemuutus peaks
olema margatav ning sellega kaasnema jaik ja mitteadaptiivne
kaitumine, mida enne patogeenset kogemust ei olnud. Muutus ei
tohiks olla méne muu psidhilise haiguse ilming ega
jaadksumptom. Sellist pusivat isiksusemuutust véib kodige
sagedamini ette tulla parast vapustavat pslhhotraumeerivat
kogemust, samuti raske, korduva véi pikaajalise psiuhilise
haiguse tagajarjena. Omandatud isiksusemuutuse eristamine
olemasoleva isiksushaire stressi- véi psihhootilise episoodi
jargsest avaldumisest voi teravnemisest vOib osutuda véga
raskeks. Pusivat isiksusemuutust voiks diagnoosida ainult siis,
kui on tegemist kestva ja selle inimese jaoks eriparase
olemisviisiga, mida saab etioloogiliselt seostada sligava
eksistentsiaalselt aarmusliku kogemusega. Diagnoosi ei tohiks
panna, kui isiksushéire on ajukahjustuse véi -haiguse tagajarjeks
(siis oleks FO7.0 kategooria kohasem).

Ei sisalda: isiksushéire ajuhaigusest, -kahjustusest v6i
-dusfunktsioonist (FO07.-).

Isiksusemuutus katastroofilisest elamusest

Plsiv isiksusemuutus v6ib olla katastroofilise kogemuse
tagajarjeks. Stressor peab olema nii aarmuslik, et séltumata
individuaalsest haavatavusest on méju isiksusele siigav. Naiteks:
koonduslaagrikogemused, piinamine, loodusénnetused, pika-
ajaline eluohustav olukord, nagu terrorismiohvritel (pantvangis
olemine, vangistus surmaohuga). Seda tiilpi isiksuse-
muutusele v6ib eelneda posttraumaatiline stresshaire (F43.1).
Sellisel puhul on isiksusemuutus posttraumaatilise stresshaire
krooniline péérdumatu  jatk. Moénikord véib  eeltoodud
kriteeriumidele vastav isiksusemuutus aga kujuneda ka ilma
posttraumaatilise stresshdire vaheastmeta. Sellesse kate-
gooriasse ei tohiks liigitada lthiaegsele eluohtlikule olukorrale
(nt. autodnnetusele) jargnevat pusivat isiksusemuutust, sest
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F62.1

vimase aja uurimuste kohaselt on siis aluseks eelnev
psihholoogiline haavatavus.

Diagnostilised juhised

Isiksusemuutus peaks olema pdsiv ja ilmnema jdikade ning
mitteadaptiivsete joontena, mille tulemuseks on interpersonaalse,
sotsiaalse ja tobalase tegutsemise hdirumine. Tavaliselt peaks
isiksusemuutust téendama veel moéni ldhedane inimene.
Diagnoosimiseks on vaja kindlaks teha méne enne puudunud
tunnuse olemasolu. Naiteks:

(a) vaenulik ja umbusklik suhtumine maailma;

(b) endassetémbumine;

(c) tdhjus- ja lootusetustunne;

(d) tunne, et narvid on pidevalt katkemiseni pingul, justkui
varitseks pidev hadaoht;

(e) v6érdumine.

Isiksusemuutus peab olema kestnud vahemalt kaks aastat ega
tohi olla seotud varasema isiksushdire v6i psddhilise haigusega
(v.a. posttraumaatiline stresshdire). Valistatud peab olema
ajuhaigus vbi -kahjustus, mis véib tekitada samasuguseid
kliinilisi nahte.

Sisaldab; isiksusemuutused koonduslaagri, loodusénnetuse,
elu ohustava pantvangistuse véi pikaajalise
eluohtliku olukorra (naiteks terrorismi v6i
piinamise) tagajarjel.

Ei sisalda: posttraumaatiline stresshaire (F43.1).

Isiksusemuutus psilihilisest haigusest

Isiksusemuutus, mille péhjuseks on raske psudhilise haiguse
pédemisega seotud traumeeriv kogemus. Muutust ei saa
seletada isiksushdirega ja seda tuleks eristada ka residuaalsest
skisofreeniast ning muudest eelnenud psdahilise haiguse
puuduliku paranemise juhtudest.

Diagnostilised juhised

Isiksusemuutus peaks olema pisiv ja ilmnema kogemise ja
tegutsemise jdikade ning vaarkohanenud kéaitumismustritena,
mille tagajarjeks on pikaajalised interpersonaalsed, sotsiaalsed
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ja t66alased raskused ning subjektiivne piin. Isiksusemuutust ei
saa seletada eelneva isiksushaire véi péetud psathilise haiguse
jadksimptomitega. Isiksusemuutus tekib parast paranemist
pstthilisest haigusest, mida elati I&bi kui tlimat emotsionaalset
stressi ning mina-pildi havingut. Haigusjargses perioodis on
mé&aravad ja tugevdavad kogetud stressi suurust oluliselt teiste
inimeste hoiakud ja reaktsioonid. Seda tualpi isiksusemuutust
pole véimalik taielikult mébista, arvestamata subjektiivset
emotsionaalset elamust ning eelnevat isiksust, selle kohanemist
ja spetsiifilist haavatavust.

Selle diagnoosi jaoks peavad isiksusemuutusi téendama
jargmised Kliinilised tunnused:

(a) ulis6ltuvus ja néudev hoiak teiste suhtes;

(b) veendumus, et haiguse téttu ollakse muutunud voi

habimargistatud, mis toob kaasa suutmatuse luua ja siilitada
lahedasi usaldusvaarseid suhteid ning sotsiaalse isolatsiooni;

(c) passiivsus, huvide langus ja varasemate ajaveetmisviiside
véhenemine;

(d) visad haiguskaebused, mis véivad olla seotud hiipohondriliste
néudmiste ja haiguskaitumisega;

(e) pahur vdi kdikuv meeleolu, mille pdhjuseks ei ole kéesolev
psathiline  haire ega kunagise haire afektiivsed
jaadkstmptomid,

(f) oluline sotsiaalse ja té6alase funktsioneerimise halvenemine
haiguseelse ajaga vérreldes.

Kirjeldatud ilmingud peavad olema kestnud kaks véi rohkem
aastat. Muutuste pdhjuseks ei tohi olla ajuhaigus v6i -kahjustus.
Varasem skisofreenia diagnoos ei vélista antud diagnoosi.

F62.8 Muud tipsustatud isiksusemuutused

Sisaldab:  pusivad isiksushédired F62.0-s ja F62.1-s
mainimata kogemuste jarel, naiteks kroonilise
valuga seotud isiksusemuutus ja leinajargsed
isiksusemuutused.

F62.9 Tapsustamata pisiv isiksusemuutus
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F63 Harjumus- ja impulsihidired

See kategooria sisaldab kaitumishaireid, mida mujal ei klassifit-
seerita. Iseloomulikud on korduvad teod, millel pole selget
ratsionaalset motiveeringut ja mis tavaliselt kahjustavad inimese
enese ja teiste huve. inimese enda sdnade jargi on kaitumise
pbhjuseks kontrollimatud impulsid. Nende héirete péhjused on
ebaselged ning need on Uhendatud Uldise kirjeldava sarnasuse
téttu, mitte sellepérast, et oleks teada muid olulisi Uhisjooni.
Tavakohaselt on alkoholi ja ravimite liigtarvitamine (F10-F19)
ning seksuaal- (F65-) ja s66miskaitumisega (F52 -) seotud
impulsi- ja harjumusehéired sellest alajaotusest vélja jaetud.

F63.0 Patoloogiline hasartmingimine

Sagedased, korduvad hasartméanguepisoodid, mis valitsevad
inimese elu ja kahjustavad sotsiaalseid, té6alaseid, materiaalseid
ja perekondlikke vaartusi ning kohustusi.

Sellised inimesed riskivad té6kohaga, votavad suuri vélgu ja
raha saamiseks valetavad, rikuvad seadust vdi véldivad vélgade
maksmist. Hasartméngimise tung on nii suur, et seda on raske
kontrollida, peas keerlevad moétted ja kujutlused mangimisest ja
sellega seotud asjaoludest. Kiusatus ja sellega seotud mébtted
tugevnevad stressiaegadel.

Seda héiret on nimetatud ka kompulsiivseks hasartmangimiseks,
kuid see mdiste pole nii sobiv, sest tehnilises moéttes pole see
kaitumine kompulsiivne ega ole héiregi seotud sundneuroosiga.

Diagnostilised juhised

Péhiliseks tunnuseks on pidevalt korduv hasartm&ngimine, mis
jatkub ja tihti suureneb, vaatamata halbadele sotsiaalsetele
tagajargedele, nagu vaesumine, peresuhete hairumine ja isikliku
elu kokkuvarisemine.

Sisaldab:  kompulsiivne hasartméangimine.

Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleks patoloogilist hasartmangi-
mist eristada:

(a) hasartmangimisest ja kihlvedude sélmimisest (Z72.6) (sel
puhul méngitakse lusti parast voi selleks, et raha teha. Suurte
kaotuste v6i muude ebameeldivate tagajargede korral
suudetakse piiri pidada);
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(b) maniakaalsetel patsientidel esinevast liigsest
hasartmangimisest (F30 -);

(c) dussotsiaalse isiksuse (F60.2) hasartmangimisest (siis on
sotsiaalse  kaitumise haired laiemad ja avalduvad
agressiivsetes v6i muul moel teiste heaolu ja tundeid
markimisvaarselt riivavates tegudes).

Pliromaania

Kaitumine, millele on iseloomulik teiste omandi vdéi muude
objektide korduv stutamine véi stutamiskatsed. Teod on ilma
nahtava motiivita ja métetes valdavad tule ja pélemisega
seotud teemad. Sellised inimesed vbivad olla ebanormaalselt
huvitatud tuletérjemasinatest ja muust térjevarustusest ning
véivad muul moel olla seotud tulega Vv6i tuletérje
valjakutsumisega.

Diagnostilised juhised
Péhitunnused:

(a) korduvad sudtamised ilma nahtava motiivita, nagu naiteks
rahaline kasu, kattemaks véi poliitiline terrorism;

(b) kirg jalgida tule pélemist;

(c) subjektiivne pingetéus enne slutamist ja tugev erutus
vahetult parast tegu.

Diferentsiaaldiagnostiliselt peaks patoloogilist sudtamist
eristama:

(a) sihilikust suutamisest, mille toimepanijal pole valjendunud
psuuhilisi  haireid (on ilmne motiiv) (Z203.2 Jalgimine
psuudhilise haire kahtluse tottu);

(b) kaitumishairetega noore inimese toimepandud suitamisest

(F91.1) (kaasnevad muud hairitud kaitumise ilmingud, nt.
varastamine, agressioon, popitegemine);

(c) dussotsiaalse isiksushairega taiskasvanu (F60.2)
toimepandud  suutamisest (ilmnevad teised pusivad
sotsiaalse kaitumise haired, nagu agressioon v6i muud teiste
inimeste huvide ja tunnete eiramise margid),

(d) suutamisest skisofreenia puhul (F20.-), kui sludtamise
pbéhjuseks on tavaliselt luulumétted véi hallutsinatoorsed
kasud;
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F63.2

F63.3
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(e) suutamisest orgaaniliste psuuhikahairete (FO0-F09) puhul.
Sel puhul suudatakse tavaliselt juhuslikult, segasusseisundi,
halva malu, teo tagajargede mittemdistmise véi kéigi nende
péhjuste tottu.

Tahtmatu suutamiseni voéib viia ka dementsus voi age
orgaaniline haire. Péhjuseks véib olla ka &ge joove, alkoholism
v6i muu intoksikatsioon (F10-F19).

Kleptomaania

Selle seisundi puhul ei suuda inimene korduvalt vastu panna
kiusatusele varastada esemeid, mida pole vaja ei isiklikuks
kasutamiseks ega tulu saamiseks. Selle asemel varastatud asjad
kingitakse, peidetakse voi visatakse lihtsalt ara.

Diagnostilised juhised

Tavaliselt kirjeldatakse enne tegu pingetéusu ja teo ajal ning
vahetult péarast seda rahuldustunnet. Kuigi enamasti tehakse
mingeid varjamiskatseid, ei kasutata sugugi koiki véimalusi.
Vargus pannakse toime lksinda, ilma kaasosalisteta. Varas-
tamiste vahel véib inimene valjendada &revust, Ukskoiksust ja
suttunnet, kuid see ei takista tegu kordamast. Juhtumid, mis
vastavad sellele kirjeldusele ega ole allpool loetletud hairete
kaasnahud, on haruldased.

Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleks patoloogilist varastamist
eristada:

(a) korduvast poest varastamisest, mille toimepanijal pole valjen-
dunud psulhikahairet. Seejuures kavandatakse tegu hooli-
kamalt ja eesmargiks on isikliku kasu saamine (Z03.2
Jalgimine psuuhilise haire kahtluse téttu);

(b) orgaanilisest psuuhikahairest (FO0-F09), kui korduvalt ei
maksta kauba eest halva malu véi muud taupi intellektuaalse
tagasilanguse tottu;

(c) depressiooniga seotud varastamisest (F30-F33). Méned
depressiivsed patsiendid varastavad korduvalt, niikaua kuni
depressiivne haire pusib.

Trihhotillomaania

Sellele hairele on iseloomulik margatav juustekaotus, sest ei
suudeta vastu seista impulsile juuksekarvu valja kitkuda.
Karvade kitkumisele eelneb tavaliselt pingetéus ja jargneb
kergendus ning rahulolutunne. Diagnoosi ei tuleks panna, kui on
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F63.8

F63.9

F64

F64.0

F64.1

tegemist nahapdletikuga v6i kui juuste kitkumine on
reaktsiooniks luulule véi hallutsinatsioonidele.

Ei sisalda: liigutusstereotiupiad juuste kitkumisega (F98.4).

Muud tipsustatud impulsihiired

Seda kategooriat kasutatakse teiste pidevalt korratavate
vaarkohanenud kaitumisviiside jaoks, mille puhul inimene ei
suuda vastu panna kiusatusele midagi teha ning esineb
pingetdusuga eelperiood ja vabanemistunne teo ajal.

Sisaldab: intermittent explosive (behaviour) disorder.

Tadpsustamata impulsihéire
Sooidentsuse hiéired

Transseksualism

Soov elada ja olla hinnatud kui vastassugupoole esindaja;
harilikult kaasneb ebamugavuse ja mittevastavuse tunne seoses
oma anatoomilise sooga ning soov saada kirurgilist ja
hormoonravi, et muuta oma keha vdimalikult vastavaks
eelistatava sugupoole omale.

Diagnostilised juhised

Diagnoosi pustitamiseks peab transseksuaalne identsus esinema
pusivalt vahemalt kahe aasta véitel, ei tohi esineda mingi teise
psuldhikahaire (nt. skisofreenia) sumptomeid ega olla seotud
sugudevahelise, geneetilise voi sugukromosoomide
ebanormaalsusega.

Kaksikrolli transvestism

Vastassoo riietusesemete kandmine mingi eluperioodi valtel,
selleks et saada rahuldust vastassugupoole rolli ajutisest
taitmisest, ilma pusiva soomuutmise vai kirurgilise korrigeerimise
soovita. Vastassoo riietuse kandmisel ei teki seksuaalset erutust,
see eristab teda fetiSistlikust transvestismist (F65.1).

Sisaldab:  nooruki- v6i tdiskasvanuea sooidentsuse haire,
mittetransseksuaalne tuap.

Ei sisalda: fetigistlik transvestism (F65.1).
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F64.2 Lapseea sooidentsuse hiire

Haired, mis ilmnevad esmaselt varases lapseeas (ja alati enne
puberteediiga), millele on iseloomulik pusiv ja intensiivne piin
olemasoleva soo parast, koos sooviga (véi ndudega) olla
vastassugupoolest. Esineb pusiv hdivatus vastassoo riietusest
jaivéi kaitumisest ja/voi iseenda soo eitamine. Neid haireid
peetakse suhteliselt harvadeks, neid ei tohi segi ajada palju
sagedamini téheldatava protestiga stereotutpse soolise
kaitumise vastu. Lapseea sooidentsuse haire diagnoos eeldab
mehelikkuse véi naiselikkuse normaalse tunde sigavat hairet;
ainult tutarlapse poisilik v6i poisi tutarlapselik kaitumine ei ole
piisav. Diagnoosi ei saa pustitada, kui inimene on jéudnud
puberteediikka.

Diagnostilised juhised

Vajalikuks diagnostiliseks tunnuseks on vaarastunud ja pusiv
soov olla (véi toonitamine/réhutamine, et ta on) vastassugupoole
esindaja koos olemasolevale soole vastava kaitumise, tunnuste
ja riietuse réhutatud ignoreerimisega. Tudpiliselt avaldub see
esmaselt eelkooliaastatel, diagnoosi pustitamiseks on vajalik
esinemine enne puberteediiga. Oma tegeliku soo anatoomiliste
tunnuste pélastamine véib esineda mélema soo puhul; Uldiselt
peetakse seda harvaks nahtuseks. Iseloomulik on, et lapsed,
kellel esineb sooidentsuse haire, eitavad, et see segab neid, kuigi
neid véivad hairida konfliktid perekonna v6i omaealistega ning
narrimine ja/véi ignoreerimine, mis véib kaasneda.

Rohkem on teada neist hairetest poistel. Alates koolieelsetest
aastatest on need poisid haaratud tavaliselt mangudest ja
tegevusest, mida stereotilpselt seotakse naissooga, sageli
eelistatakse tudrukute ja naiste riietust. Seejuures ei pohjusta
selline vastassoo riietuse kandmine seksuaalset erutust
(erinevalt taiskasvanute fetiSistlikust transvestismist - F65.1).
Véib ilmneda tugevalt véljendunud soov vétta osa tudrukute
maéangudest ja meelelahutustest, naissoost nukud on tihti nende
lemmikmanguasjad ja tudrukud eelistatud mangukaaslased.
Sotsiaalne pélastamine kaldub sivenema kooliea esimestel
aastatel ja omandab maksimaalse véljendatuse lapseea keskel
koos héabistava narrimisega teiste poiste poolt. Valjendunud
naiselik kaditumine véib nérgeneda varases taiskasvanueas, kuid
hilisemad uuringud néitavad, et uks kuni kaks kolmandikku
sooidentsuse hairega poistest ilmutavad taiskasvanueas ja
hiljemgi homoseksuaalseid kalduvusi. Vaga vahestele on siiski
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taiskasvanuna omane transseksualism  (kuigi enamik
transseksualismiga taiskasvanuid avaldavad, et neil oli lapseeas
probleeme soolise identsusega).

Sooidentsuse haireid esineb kliiniliste tahelepanekute alusel
tutarlastel harvemini kui poistel, kuigi pole teada, kas selline
sooline suhe kehtib ka Uldises populatsioonis. Tudrukutel nagu
poistelgi avalduvad tavaliselt varased vastassoole iseloomuliku
kaitumise ilmingud. Selliste hairetega tudrukud eelistavad
tuupiliselt poiste seltskonda ja ilmutavad suurt huvi spordi ning
jouliste ja kaelamurdvate mangude vastu, neil puudub huvi
nukkude vastu ja nad ei soovi naise rolli niisugustes mangudes
nagu "isa ja ema" véi "kodu". Sooidentsuse hairega tudrukute
suhtes ei avaldu nii teravalt valjendunud sotsiaalset ignoreerimist
kui poistel, kuigi ka nemad véivad hilisemas lapseeas VOi
taiskasvanuna kannatada narrimise all. Enamik loobub
taiskasvanuna meheliku tegevuse rohutamisest ja riietusest, kuid
médned neist sailitavad mehelikud kaitumisjooned ja véivad
ilmutada homoseksuaalset orientatsiooni.

Sooidentsuse hairega véib vahel kaasneda omandatud kehaliste
sootunnuste pdlastamine. Tutarlastel véib see avalduda
korduvates vaidetes, et neil on olemas vbi kasvab peenis,
keeldumises urineerimisest istuvas asendis voi vaidetes, et neile
ei meeldi, et neil arenevad rinnad véi tekib menstruatsioon.
Poistel vOib see avalduda korduvates véidetes, et nad arenevad
fausiliselt naisteks, et peenis ja testised tekitavad neis vastikust
jalvoi et oleks parem, kui neil ei oleks peenist ja munandeid.

Ei sisalda: egodistooniline seksuaalsattumus (F66.1);
seksuaalsattumuse ebakindlus (F66.0).

F64.8 Muud tipsustatud sooidentsuse hiired

F64.9 Tapsustamata sooidentsuse haiire
Sisaldab: Ttta seksuaalse rolli haire .

F65 Seksuaalsuunitiluse hiired
Sisaldab:  paraphylias.

Ei sisalda: probleemid seoses seksuaalse
sattumusega (F66 -).
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F65.0

F65.1

F65.2

FetiSism

Seksuaalse erutuse ja seksuaalse rahulduse saavutamisel on
stiimuliks mingi elutu objekt. Paljud ihaldusobjektid e. fetiSid on
kehakatted, nagu riietusesemed véi jalanéud. Teised sagedased
objektid on méningad erilised materjalid, nagu kumm, plastmass
véi nahk. FetiSismiobjektidel véib olla erisugune tahtsus. Ménel
juhul on nende Ulesandeks ainult normaalsel meetodil
saavutatud seksuaalse erutuse tdstmine (nt. moni partneri
riietusese).

Diagnostilised juhised
FetiSismi saab diagnoosida ainult siis, kui feti§ on peamiseks

seksuaalse stimulatsiooni allikaks v6i on vajalik rahuldava
seksuaalse reaktsiooni saavutamiseks.

FetiSistlikke fantaasiaid esineb laialdaselt, kuid neid ei saa
pidada haiguslikuks, kui nad ei vii rituaalideni, mis on sedavérd
sundivad ja vastuvdetamatud, et segavad seksuaalvahekorda ja
pbhjustavad inimesel distressi.

FetiSism esineb peaaegu eranditult meestel.

Fetisistlik transvestism
Vastassoo riiete kandmine, et saavutada seksuaalset erutust.

Diagnostilised juhised

Seda hairet tuleb eristada lihtsast fetiSismist, mille puhul
fetiSistlikke riietusesemeid ei kanta lihtsalt niisama, vaid selleks,
et sarnaneda véliselt vastassoo esindajaga. Harilikult kantakse
rohkem kui Uht eset ja taiendatakse komplekti paruka ja
kosmeetikavahendite abil. FetiSistlikku transvestismi saab
transseksuaalsest transvestismist eristada oma ilmse seose
poolest seksuaalse erutuse tekkimisega ja tugevalt véljendunud
sooviga vabaneda nendest riietusesemetest, kui orgasm tekib ja
seksuaalne erutus taandub. FetiSistlikku transvestismi hinna-
takse uldiselt kui transseksualismi varast faasi ja neil juhtudel on
ta selle arengu etapp.

Sisaldab: transvestiline fetiSism.

Ekshibitsionism

Korduv véi pusiv tendents demonstreerida oma suguelundeid
vbdrastele inimestele (tavaliselt vastassugupoolele) voi avalikes
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F65.3

F65.4

kohtades, ilma kavatsuseta ahvatleda v6i saada lahemat
kontakti. Tavaliselt, kuid mitte tingimata esineb demonstreeri-
mise ajal seksuaalne erutus ja selle toiminguga kaasneb
harilikult masturbatsioon. Selline tendents voib iimneda avaliku
kaitumisvormina ainult emotsionaalse stressi voi kriisi seisundis,
vaheldudes pikkade perioodidega ilma taolise kaitumiseta.

Diagnostilised juhised

Tegelikult hélmab ekshibitsionism heteroseksuaalseid mehi, kes
demonstreerivad oma suguelundeid naistele (taiskasvanuile v6i
noorukitele), tavaliselt ohutust kaugusest avalikus kohas. Méne
jaoks on ekshibitsionism ainukeseks seksuaalse lahenduse
vormiks, teised jatkavad paralleelselt sellega aktiivset seksuaal-
set abielu, ekshibitsionismi tung ilmneb teravalt abielutilide
perioodil. Enamik ekshibitsioneerijaid peab oma tungi kontrollile
raskesti alluvaks ja oma isiksusele vodraks. Kui pealtnagija on
ehmunud, hirmunud v6i vapustatud, tdéstab see sagel
ekshibitsioneerija erutust.

Vuajerism

Korduv véi pusiv tendents jalgida inimesi seksuaalse voi intiimse
kaitumise juures, nagu lahtiriietumine. Tavaliselt viib see
seksuaalsele erutusele ja masturbatsioonile, mida tehakse nii, et
vaadeldav isik pole sellest teadlik.

Pedofiilia
Laste seksuaalne eelistamine, objektid on tavaliselt puber-
teedieelses v6i varases puberteedieas. Osa pedofile on

huvitatud ainult todrukutest, teised ainult poistest ja osa on
huvitatud mélema soo esindajatest.

Pedofiiliat taheldatakse harva naistel. Kontaktid taiskasvanute ja
seksuaalselt kipsete noorukite vahel on sotsiaalselt hukka
mdistetud, eriti kui osalised on samast sugupoolest, kuid nad ei
pea ilmtingimata seostuma pedofiiliaga. Uksikjuhtumit, eriti kui
algataja on alaealine, ei saa hinnata kui diagnoosi kinnitavat
pusivat ja domineerivat tendentsi. Pedofiilide hulka kuulub ka
inimesi, kes eelistavad taiskasvanud seksuaalpartnereid, kuid
kontaktide ebadnnestumise téttu péérduvad harjumusparaselt
laste kui asendajate poole. Mehed, kes seksuaalselt kiusavad
oma eelpuberteedieas lapsi, lahenevad véimalusel samal kombel
ka teistele lastele, igal juhul on nende kaitumine hinnatav
pedofiiliana.

208



F60-F69 T4iskasvanu isiksus- ja kaitumishdired

F65.5

F65.6

F65.8

Sadomasohhism

Kalduvus seksuaalsele aktiivsusele, mis hélmab valu, héabis-
tamise ja alandamise tekitamist. Kui isik eelistab olla sellise
kaitumise vastuvotja rollis, nimetatakse seda masohhismiks; kui
tekitaja, siis sadismiks. Sageli saavutab inimene seksuaalse
erutuse nii sadistlikust kui masohhistlikust aktiivsusest.

Sadomasohhistliku stimulatsiooni kerged vormid on dldiselt
kasutusel igati normaalse seksuaalse erutuse tostmiseks. See
diagnoos on ainult siis kasutatav, kui sadomasohbhistlik aktiivsus
on peamiseks erutuse allikaks véi seksuaalse rahulduse
saamiseks vajalik.

Seksuaalset sadismi on vahel raske eristada johkrusest
seksuaalolukorras véi vihast, mis pole seotud erootikaga. Kui
véagivald on vajalik erootilise erutuse saavutamiseks, on diag-
noos kindel.

Seksuaalsuunitiluse mitmesed hiired

Vahel véAib thel inimesel esineda enam kui (ks seksuaal-
suunitluse héire, kusjuures ukski neist ei domineeri. Sagedasem
kombinatsioon on fetiSism, transvestism ja sadomasohhism.

Seksuaalsuunitluse muud tapsustatud haired

Véib esineda mitmesuguseid teisi seksuaalsuunitluse ja
-aktiivsuse vorme, igaiiks neist suhteliselt harva taheldatav. Siia
kuuluvad sellised kaitumisviisid nagu rdvedate telefonikonede
pidamine, héérumine inimeste vastu taiskiilutud rahvarohketes
kohtades seksuaalseks stimulatsiooniks (nt.  froterism),
seksuaalaktid loomadega, kagistamine v6i anoksia seksuaalse
erutuse téstmiseks ja partnerite eelistamine, kellel on mingi-
sugune eriline anatoomiline ebanormaalsus, naiteks ampu-
teeritud jase.

Erootiline praktika on liiga mitmekesine ja osa kérvalekaldeid
sedavoérd erandlikud, et igal erandjuhtumil termineid rakendada.
Uriini maitsmine, valjaheite nuusutamine vo6i eesnaha voéi
rinnanibude labitorkamine véivad olla sadomasohhistliku kaitu-
mise osaks. Masturbatsiooni mitmesugused variandid on sageli
esinevaks nahtuseks, kuid ekstreemsed vétted, nagu esemete
toppimine parakusse voi mehe kusitisse véi enesekagistamine,
kui need asendavad normaalset seksuaalset vahekorda, tuleb
arvata ebanormaalsuseks. Siia kuulub ka nekrofiilia.
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Sisaldab: froterism;
nekrofiilia.

F65.9 Seksuaalsuunitluse tapsustamata hiire

Sisaldab: Ttta seksuaalhalve.

F66 Seksuaalse arengu ja sidttumusega seotud

F66.0

F66.1

pslihika- ja kditumishdired
Seksuaalsattumust iseenesest ei tohiks haireks pidada.

Jargnevat viiendat numbrit koodis v6ib kasutada koos allpool
toodud kategooriatega, et tapsustada seksuaalse arengu ja
orientatsiooni variante, mis véivad individuaalselt probleeme
tekitada:

F66.x0 heteroseksuaalsus
F66.x1 homoseksuaalsus

F66.x2 biseksuaalsus (kasutatav ainult juhtudel, kui on
selge, et seksuaalne kiilgetdmbejéud on suunatud mélema soo
esindajatele)

F66.x8teised, sealhulgas puberteedieelsed

Seksuaalsidttumuse ebakindlus

Patsient kannatab ebakindluse all oma soolise kuuluvuse véi
seksuaalse orientatsiooni suhtes, see podhjustab arevust véi
depressiooni. Sagedamini esineb see tadiskasvanuil, kes pole
kindlad, kas nad on orientatsioonilt homoseksuaalsed,
heteroseksuaalsed v6i biseksuaalsed, véi isikutel, kes pérast
nailiselt plsiva seksuaalsattumuse perioodi, sageli pikemaajalise
suhte kaigus, leiavad, et nende seksuaalne orientatsioon on
muutumas.

Egodiistooniline seksuaalsittumus

Kahtluse all ei ole sooidentsus ega seksuaalsuunitlus, kuid
inimene soovib, et see oleks teisiti kuna sellega seostuvad
psthholoogilised ja kaitumishéired, ning ta piliiab saada ravi
selle muutmiseks. Seksuaalne orientatsioon iseenesest pole
hairena hinnatav.

210



F60-F69 Taiskasvanu jsiksus- ja kaitumishaired

F66.2

F66.8

F66.9

F68

F68.0

F68.1

27*

Seksuaalsuhte hiire

Sooidentsuse vdi seksuaalsuunitiuse anormaalsus tekitab
seksuaalpartneriga suhete loomisel véi séilitamisel raskusi.

Seksuaalse arengu muud tapsustatud hiired

Seksuaalse arengu tapsustamata héire

Taiskasvanu muud isiksus- ja kditumishidired

Somaatiliste simptomite psithhogeenne véimendumine

Patsient lilaldab v6i pikendab algselt kindlast kehalisest hairest,
haigusest voi véimetusest tekkinud sumptomeid oma psiubhilise
seisundi  tottu.  Kujuneb tahelepanuotsiv  (histriooniline)
kaitumissindroom, mis voib sisaldada muid kaebusi (tavaliselt
mittespetsiifilisi), millel ei ole kehalist paritolu. Valu ja puuded
réhuvad tavaliselt patsienti ning tihti valdab teda mure (mis voéib
ka pohjendatud olla), et valu ja téévéimetus vdivad olla
pikaajalised vdi veelgi siveneda. Motiveerivaks teguriks véib olla
rahulolematus ravi véi uuringutega v6i pettumine téhelepanus,
mis on osakonnas ja haiglas talle osaks saanud. Ménikord naib
selgeks motivatsiooniks olevat Onnetus- véi vigastusjargne
véimalik rahaline kompensatsioon, aga sindroom ei pruugi
kiiresti mé6duda ka parast edukat kohtuprotsessi.

Sisaldab:  kompensatsioonineuroos.

Somaatiliste voi psiilhiliste simptomite tahtlik tekitamine

Kehalise v6i psudhilise haiguse puudumisel teeseldakse
korduvalt ja pusivalt haigussuimptomeid. Kehaliste sumptomite
tekitamiseks voidakse end isegi vigastada, et tekitada
verejooksu, vodi sistida endale toksilisi aineid. Valutunde
imiteerimine ja verejooksu olemasolu vaitmine véib olla nii
veenev ja visa, et mitmes haiglas ja kliinikus voetakse korduvalt
ette uuringuid ja operatsioone, kuigi leiud on alati olnud
negatiivsed.

Sellise kaitumise pohjused on enamasti &hmased ja oletatavasti
sisemised ning seisundit véib télgendada haiguskaitumise ja
haige rolli hairena Sellise kaitumismustriga inimesel on tavaliselt
ka teisi markimisvaarseid isiksuse ning suhete halbeid.
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F68.8

F69

Simuleerimist defineeritakse kui vélisest stressist voi motiividest
tulenevat kehaliste vo6i psuihiliste sumptomite ja puuete
tekitamist voi teesklemist ja seda tuleks tahistada Z76.5, mitte
mone selles raamatus esineva koodiga. Simuleerimise tavaliseks
valiseks motiiviks on kriminaalvastutuse valtimine, ravimite
saamine, sojavaekohustuse valtimine ja haigusraha v6i méne
muu kasu (nt. paremate elamistingimuste) saamine. Simu-
leerimist kohtab sageli digus- ja sdjavaepraktikas ning suhteliselt
harva igapéevaelus.

Sisaldab:  hospital hopper syndrome,
Mianchhauseni sindroom;
randav patsient (peregrinating patient).

Ei sisalda; battered baby or child syndrome NOS (T74.1);
voltsdermatiit (L98.1),
simuleerimine (haiguse teesklemine) (276.5),
Minchhausen by proxy (child abuse) (T74.8).

Tédiskasvanu muud tdpsustatud isiksus- ja kditumishéired

Seda kategooriat tuleks kasutada kdigi spetsiifiliste isiksus- ja
kaitumishairete tahistamiseks, mida ei ole véimalik liigitada
Uhtegi eespool kirjeldatud rihma.

Sisaldab: Tta iseloomuhaire;
Tta suhtehaire.

Tdiskasvanu tapsustamata isiksus- ja
kditumishadire

Seda koddi tohiks kasutada ainult aarmise vajaduse korral, kui
vOib oletada taiskasvanuea isiksus- voi kaitumishairet, kuid
puudub lahem informatsioon, mis véimaldaks diagnoosida véi
kasutada ménda spetsiifilist kategooriat.
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F70-F79 Vaimne alaareng

Sissejuhatus

Vaimne alaareng on psulhika arengu pidurdus, millele on iseloomulik
esmajoones arenguperioodi véltel avaldunud oskuste (skills) kahjustus
(impairment) koos intellekti madala tasemega, viimane avaldub
tunnetuses, kénes, motoorikas ja sotsiaalsetes voimetes. Vaimse
alaarenguga véib kaasneda ka mdni muu vaimne véi fuusiline puue.
Mitmesuguseid muid vaimseid halbeid tdheldatakse neil isikutel 3-4
korda sagedamini kui uldpopulatsioonis. Vaimse alaarenguga isikuil on
suurem risk saada ekspluateeritud ja/véi flusiliselt/seksuaalselt
kuritarvitatud. Neil on nérgenenud sotsiaalse adaptatsiooni véime
Kerge vaimse mahajaamusega isikuil ei pruugi see soodsas toetavas
sotsiaalses milj6ds olla silmatorkav.

Seisundi hindamisel méarkida neljanda tunnusena kaasnevate kaitumis-
halvete iseloom.

F7x.0 Ei esine vdi esineb kerge kditumishaire
F7x.1 Oluline kaitumishaire
F7x.8 Muu kaitumishaéire

F7x.9 Kaitumishaire markimata

Kui vaimse alaarengu pohjus on teada, vdib kasutada veel ka muid
RHK-10 koode. Naiteks F72 (raske vaimne alaareng) + EOO - (kaasa-
siindinud joodivaegussindroom).

Vaimse alaarengu olemasolu ei valista muid diagnoose. Seejuures tuleb
toetuda rohkem kommunikatsiooniraskuste hindamisele kui sellistele
simptomitele nagu depressiooniepisoodid, psuhhomotoorse arengu
mahajaamus, isutus, kaalu langus, unehéired.

Diagnostilised juhised

Intellektii omaette ei ole mingit kindlat tunnust, vaid ta on
hinnatav suure arvu erisuguste spetsiifiliste véimete kaudu. Kuigi
koigi nende vdimete uldine arengutendents on saavutada kindel
tase, on individuaalsed erinevused suured, eriti vaimses arengus
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mahajaéanud isikuil. Sellistel inimestel véib ilmneda raske vaimse
alaarengu taustal suuri puudeid tihes valdkonnas (naiteks kénes)
jalvoi suhteliselt haid véimeid moénes teises funktsioonis (nt.
ruumitajus). See pbhjustab probleeme vaimse alaarenguga
isikute diagnostiliste kategooriate maaramisel. Intellekti taseme
hindamine peab baseeruma mitmekulgsel téeparasel informat-
sioonil, hélmates kliinilise uurimise andmeid, adaptiivse kaitu-
mise taset (arvesse véttes kultuuritausta) ja psihhomeetriliste
testuuringute tulemusi.

Kindla diagnoosi pustitamiseks peab intellekti tase olema
alaarenenud, mille tagajarjeks on vahenenud véime kohaneda
igapaevaste sotsiaalsete n6udmistega. Tuleb aga silmas pidada,
et kaasnevatel vaimsetel voi kehalistel hairetel on kliinilisele
pildile ja olemasolevate véimete kasutamisele suur méju. Valitud
diagnostiline kategooria peaks seetdttu péhinema vdimete
globaalsel hindamisel, mitte mone Uksiku psuuhikavaldkonna véi
oskuse spetsiifilisel kahjustusel. Esitatud 1Q tasemed on ette
nahtud kui orienteerivad ja neid ei tule kasutada jaigalt eri
kultuurisituatsioonidest tulenenud probleemide hindamisel.
Vaimse alaarengu kategooriad kujutavad endast antud puudega
isikute tinglikku jaotust ega ole defineeritavad absoluutse
tapsusega. 1Q tuleb maarata, lahtudes standardiseeritud ja
individuaalselt katte antud intellektitestidest, milles on arvestatud
kohalikke kultuurinorme, isiku taset ning puude eripara, nagu
ekspressiivse kdne probleemid, kuulmiskahjustus, kehalised
puuded. Sotsiaalse kipsuse ja adaptatsioonitaseme hindamise
skaalad (kohalikult standardiseeritud) tuleb taita vanemate vbi
hooldajate véi uuritava perekondliku situatsiooni véi uuritava
igapaevase eluga kursis olevate isikute kusitlemise teel. llma
standardiseeritud uuringute kasutamiseta tuleb diagnoosi
kasitleda kui vaid provisoorset

F70 Kerge vaimne alaareng

Kerge vaimse alaarenguga inimesed omandavad keele
moéningase viivitusega, kuid enamik on véimelised kasutama
kénet igapaevaelus, vestluses ning osalema kliinilises intervjuus.
Enamus neist on saavutanud taieliku séltumatuse enese-
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teenindamisel (s66mine, pesemine, riietumine, puhtuse
pidamine), samuti praktilised véimed ja koduse tegevuse
oskused. Nende oskuste kujunemise tempo on tunduvalt
aeglasem normist. Pohilised raskused ilmnevad tavaliselt koolis
lugemise ja kirjutamisega. Kerge vaimse alaarenguga isikute
abistamisel 6ppimises voib taheldada vdimete tunduvat arengut
ja puudulikkuse kompenseerumist. Enamus neist on potentsiaal-
selt voimelised praktiliseks té6ks, nagu poolkvalifitseeritud voi
kvalifikatsioonita kasitsité6. Osa kerge vaimse alaarenguga
isikuid ei ole teoreetilisi teadmisi néudvates sotsiaalkultuurilistes
suhetes suutelised oma probleeme lahendama. Kuna neil on ka
maérgatav emotsionaalne ja sotsiaalne ebakipsus, véivad nad
mitte toime tulla néudmistega, mida esitab abielu, laste kasva-
tamine, véivad avalduda raskused kultuuritraditsioonide jargimi-
sel.

Uldkokkuvéttes on kergest vaimsest alaarengust tulenevad
kaitumuslikud, emotsionaalsed ja sotsiaalsed raskused, samuti
vajadus ravi ja toetuse jarele lahedasemad neile probleemidele,
mis esinevad ka normaalse intellektiga isikuil, kui mééduka voéi
raske vaimse alaarengu korral esinevatele probleemidele.
Orgaaniline etioloogia on sedastatav suurel hulgal, kuid mitte
enamusel isikuist.

Diagnostilised juhised

Kui uuringus on kasutatud néuetekohaselt standardiseeritud |Q
teste, siis tulemused vahemikus 50-69 on iseloomulikud kergele
vaimsele alaarengule. Keeleliste véaljendite kasutamise ja neist
arusaamise hilisem areng, samuti ekspressiivse konega seotud
probleemid takistavad iseseisvuse arengut ja vdivad plsida ka
taiskasvanueas. Orgaaniline etioloogia on sedastatav vaid
vahemal osal isikuist. Kaasnevaid haireid, nagu autism, muud
arenguhaired, epilepsia, kéitumishaired v6i kehaline véimetus,
véib leida erisugusel méaaral. Kui selliseid haireid esineb, tuleb
nad kodeerida séltumatult péhikoodist.

Sisaldab. vaimselt norgalt arenenud (feeble-mindedness),
kerge vaimne alaareng (mild mental retardation),
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kerge oligofreenia;
nérgamoistuslikkus (moron).

F71 M66dukas vaimne alaareng

Sellesse kategooriasse kuuluvate isikute méistuse areng ja kdne
kasutamine formeeruvad aeglaselt ning nende saavutused neis
valdkondades on piiratud. Ka nende eneseteenindusoskused ja
motoorsed véimed on arengus maha jaanud ning méned vajavad
hooldajat kogu elu valtel. Koolitéé edukus on piiratud, kuid osa
neist isikutest on véimelised omandama lugemise, kirjutamise ja
arvutamise jaoks vajalikud pdhioskused. Haridusprogrammid
véivad neile anda vdimalusi nende piiratud vdimekuse
arendamiseks ja pohiliste oskuste omandamiseks; sellised
programmid sobivad oppijatele, kes on aeglased ja madala
saavutuslaega. Taiskasvanuna on médduka vaimse alaarenguga
inimesed tavaliselt véimelised tegema lihtsat praktilist t66d, kui
Ulesanne on Uksikasjades hoolikalt selgitatud ja kindlustatud hea
juhendamine. Taielikult iseseisev elu tadiskasvanueas on harva
saavutatav. Uldiselt on sellised inimesed liikuvad ja kehaliselt
aktiivsed ning enamasti on neil ndha modningast sotsiaalset
arengut, mis ilmneb kontaktide loomises, kaasinimestega
suhtlemises ja lihtsa sotsiaalse tegevuse vdimes.

Diagnostilised juhised

IQ hinne on tavaliselt 35 kuni 49. Kogu sellele grupile on
iseloomulik véimete profiili erinevus, kusjuures méned indiviidid
saavutavad visuaal-ruumilistes véimetes kdrgema taseme kui
verbaalsetes ulesannetes; teised on selles oluliselt saamatumad,
kuid neile meeldib sotsiaalne suhtlemine ja lihtne vestlus.
Verbaalse arengu tase varieerub: moned neist voivad osa vétta
lihtsast vestlusest, teised on véimelised teatavaks tegema vaid
oma pbhilisi vajadusi. Méned ei 6pi kunagi kasutama kdnet, kuid
véivad aru saada lihtsatest instruktsioonidest ja vdivad 6ppida
kasutama Zeste, kompenseerimaks ménel maaral oma kéne
puudulikkust. Orgaaniline etioloogia on kindlakstehtav suuremal
osal médduka vaimse alaarenguga isikuil. Lapseea autism Vvoi
muud pervasiivsed arenguhaired on olemas vaikesel osal isikuist
ning neil on suur méju kliinilisele pildile ja ravi juhtimise viisile.
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Epilepsia, neuroloogiline ja kehaline véimetus on samuti tavaline,
kuigi enamik médduka vaimse alaarenguga inimestest on
vbimelised kéndima ilma abistamiseta. Samal ajal on véimalikud
ka muud psithilised halbed, kuid piiratud verbaalse arengu tase
teeb nende diagnoosimise raskeks ja séltuvaks indiviidiga
lahedastes suhetes olevatelt isikutelt saadavast informatsioonist.
Kaasnevad héired tuleb kodeerida eraldi.

Sisaldab. imbetsilsus;
mdddukas vaimne alanormaalsus;
mdddukas oligofreenia.

F72 Raske vaimne alaareng

See kategooria on oma kliinilise pildi avalduste, malu madalama
taseme, orgaanilise etioloogia olemasolu ja lisanduvate héirete
poolest uldjoontes sarnane modduka vaimse alaarenguga.
Rubriigis F71 kirjeldatud madalamad saavutustasemed on selles
grupis samuti kdige tavalisemad. Enamusel neist isikuist avaldub
kiiiniliselt olulisi motoorika haireid v6i muid kaasnevaid puudeid,
mis viitavad kesknarvisiisteemi olulisele kahjustusele véi arengu
hairele.

Diagnostilised juhised
IQ hinne on tavaliselt vahemikus 20-34.

Sisaldab: raske vaimne alanormaalsus (severe mental
subnormality),
raske oligofreenia

F73 Sigav vaimne alaareng

28

Nende isikute IQ on alla 20, mis praktikas tdhendab, et neil on
oluliselt piiratud véime aru saada véi taita ndudmisi ja korraldusi.
Enamus neist isikuist ei suuda liilkuda véi on tugevasti piiratud
liikumisega, voimetud kontrollima oma pbie ja pérasoole
tegevust ja vdimelised ainult vaga algelistes vormides
mitteverbaalseks suhtlemiseks. Nad valdavad vahesel maaral véi
Uldsegi mitte véimet hoolitseda oma péhivajaduste eest ning
vajavad pidevat abi ja hooldust.
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Diagnostilised juhised
IQ hinne alla 20. Kéne kasutamine ja arusaamine on nii piiratud,
et parimal juhul piirdub see arusaamisega pohilistest
korraldustest ja néudmistest. Enamik pohilistest ja lihtsatest
visuaal-ruumilistest eristustest ja vordlustest on Opitavad ning
selline isik on hooldaja abiga ja juhendamisel véimeline vahesel
maaral osa votma kodustest ja praktilistest Glesannetest.
Enamikul juhtudel on sedastatav orgaaniline etioloogia. Raske
neuroloogiline véi muu  kehaline voimetus liikkumise
mojustamisega on uldine, nagu epilepsia, nagemis- ja
kuulmispuuded. Pervasiivsed arenguhaired nende raskemates
vormides, eriti atuupiline autism, on suhteliselt sagedased, eriti
nende puhul, kes on liikuvad.
Sisaldab: idiootia;
sugav vaimne alanormaalsus,
sugav oligofreenia

F78 Muu tiapsustatud vaimne alaareng
Seda kategooriat kasutatakse vaid siis, kui isikute intellektuaalse
taseme mahajaamuse hindamine on kaasneva sensoorse Vvoi
kehalise puudulikkuse téttu, nagu pimedus, kurtus, tummus ja
rasked kaitumishdired voi kehaline invaliidsus, raske véi véimatu.

F79 Tapsustamata vaimne alaareng

Vaimne alaareng on ilmne, kuid puuduliku informatsiooni téttu ei
ole véimalik patsienti méaarata uhte véi teise kategooriasse.

Sisaldab:  TTta vaimne puudulikkus;
TTta vaimne alanormaalsus;
TTta oligofreenia.
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F80-F89 Psiihholoogilise arengu hdired e.
psiiiihilise arengu spetsiifilised hdired

Nendele hairetele on iseloomulik:
(a) algus imiku- véi lapseeas;

(b) ajufunktsioonide arengu kahjustuse véi pidurdumise tihe seos
kesknarvisusteemi bioloogilise kiipsemisega;

(c) pidev kulg ilma remissioonide ja &genemisteta.

Enamiku! juhtudel on méjustatud ka kéne-, nagemis-ruumiline véime
jalvéi motoorne koordinatsioon. On iseloomulik, et lapse kasvades haire
nérgeneb voi kompenseerub (véimalik on kergete jadknahtude sailimine
taiskasvanueaski). Tavaliselt avaldub vaimse arengu pidurdumine véi
kahjustus varases lapseeas ilma eelneva normaalse arengu perioodita
Enamik neist seisundeist esineb tunduvalt sagedamini poistel kui
tudrukuil.

Arenguhéiretele on iseloomulik analoogiliste hairete olemasolu
suguseltsis, mis téendab geneetiliste faktorite olulist osa paljude (kuid
mitte kéigi) haigusjuhtude etioloogias. Peaaju funktsioonide arengut
voivad kahjustada valiskeskkonna faktorid, kuid enamasti pole see méju
nende haigete korral maéarava tahtsusega. Vaatamata selles peatukis
esitatud hairete Uldiselt selgetele kliinilistele piirjoontele, on enamikul
juhtudel nende etioloogia ebaselge, mis raskendab nende jaotamist
alatuipideks. Sellesse peatukki on voéetud veel kaks erandlikku
seisunditutipi, mis ei kajastu ulddefinitsioonis.

1. Haired, millele on eelnenud mitmesuguse pikkusega
normaalse arengu periood, kuid seisundi kliiniline pilt ja kulg
on paljus sarnane spetsiifiliste arenguhairete grupi omaga
(naiteks lapseea desintegratiivsed haired, Landau-Kleffneri
stndroom, méned autismi juhud). Nende etioloogia on senini
ebaselge.

2. Haired, mida defineeritakse eelkéige kui funktsioonide
kipsemise tempo deviatsiooni, mitte aga kui nende arengu
pidurdumist (eriti autismi korral). Autism on k&esolevasse
peatukki paigutatud seetéttu, et sellega kaasnevad nahud on
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sarnased psiuhiliste halvete puhustega ning ajufunktsioonide
arengu pidurdumise ulatus muutub vahe. Pealegi ilmneb
autismiga lastel haigussumptomite kattumine teiste arengu-
hairete gruppide omadega nii individuaalsete isedrasuste
kujunemisel kui ka perekondliku esinemise poolest.

F80 Kéne ja keele spetsiifilised arenguhdired

Neile hairetele on iseloomulikud juba varasest lapseeast
ilmnevad keelestisteemi omandamise raskused véi pidurdunud
areng. Seejuures ei tulene sellised haired otseselt neuroloogi-
listest vO6i koénemehhanismi anomaalsustest, sensoorsetest
defektidest, vaimsest alaarengust véi valisfaktorite ebasoodsast
toimest. Laps voib Uhtedes tuttavates situatsioonides olla
parema kommunikatiivsusega voi kdnest paremini aru saada kui
teistes, kuid keeleliste valjenduste puudulikkus avaldub igas
olukorras.

Diferentsiaaldiagnoos. Esimeseks diagnostiliseks raskuseks
analoogselt teiste arenguhédiretega on nende seisundite erista-
mine normaalse arengu variatsioonidest. Normaalsete laste
puhul varieerub laias ulatuses nii rdakima hakkamise algus kui
ka kéne omandamise tempo. Sellistel normi variatsioonidel ei ole
olulist kliinilist tahtsust, kuna enamus hilja radkima hakkajatest
arenevad edaspidi téiesti normaalselt. Keelearengu pidurdumise
puhul lisanduvad sageli kirjutamis-, lugemis- ja héaalduspuue,
suhtlemisraskused eakaaslastega, tundeelu- ja kaitumishaired.
Seepérast on oluline spetsiifiliste kone- ja keelearengu hairete
varane ja tapne diagnoosimine. Senini pole selget piiri nende
seisundite eristamiseks normaalsete arenguvariatsioonide
aarmusjuhtudest, kuid Kliiniliselt olulise haire diagnoosimisel on
abiks neli Gldist kriteeriumi: 1) haire stgavus; 2) haire avaldu-
mise dinaamika; 3) hdire struktuur; 4) kaasnevate probleemide
olemasolu.

Uldreeglina véib keelearengu pidurdumist, mis langeb valia
vastava vanuse normi kahekordse standardhalbe piiridest,
pidada normist kérvalekaldumiseks. Enamikul juhtudel avaldub
ka taiendavaid probleeme. Vanematel lastel ei ole raskusastmel
olulist diagnostilist tdhendust, kuna neil on loomulik paranemis-
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tendents. Neil juhtudel on haire dunaamika selgitamine kasulik
indikaator. Kui uuringul osutub lapse funktsiooni nérgenemise
tase vaheseks, kuid eelnevad andmed lubavad arvata keelelise
arengu rasket pidurdumist, on véga téené&oline, et k&esolev
seisund on pigem varasema héire jaaknaht kui normaalse
arengu Uks variant. Tahelepanu tuleb pédrata kdne ja keelelise
valjendusoskuse avaldumisele: kui need on anomaalsed
(halbinud ja mitteomased varasematele arengufaasidele) véi kui
lapse kéne ja keelelised véljendused sisaldavad kvalitatiivselt
anomaalseid isedrasusi, siis on tdéenaoliselt tegemist kliiniliselt
olulise hairega. Kui kéne vo6i keeleliste oskuste nérgema
arenguga kaasneb spetsiifiliste dpivilumuste puudulikkus (spet-
siifilised kirjutamis-, lugemis- ja haaldamispuuded), suhtlemis-
raskused ja/voi tundeelu- véi kaditumishéired, on ebadige pidada
neid normi variatsiooniks.

Teiseks diagnostiliseks raskuseks on nende seisundite
eristamine vaimsest alaarengust vo6i Uldisest arengu pidurdu-
misest. Kuna intellekti méiste h6lmab ka verbaalseid véimeid, on
téendoline, et olulisel maaral normist madalama IQ-ga lastel on
ka keeleoskuse keskmine arengutase normist mdnevdrra
madalam. Spetsiifilise arenguhaire diagnoos tadhendab, et vastav
funktsioon on olulisel maaral nérgem, vérreldes teiste tunnetus-
funktsioonide tasemega. Jarelikult, kui keelelise arengu haire on
vaid Uks osa komplitseeritud pusivast vaimsest alaarengust véi
arengu uldisest pidurdumisest, siis on vajalik vaimse alaarengu
(F70-F79), mitte F80.- kodeerimine. Vaimsele alaarengule on
iseloomulik intellektuaalse tegevuse ebaihtlane tase, eriti
verbaalsete vilumuste puudulikkus, mis on raskem kui maha-
jaémus mitteverbaalses tegevuses. Kui neil lastel on lahknevus
kéne ja muu vaimse tegevuse vahel sellise ulatusega, et on
margatav igapaevaelus, siis kone ja keelelise arengu spetsiifiline
haire tuleb kodeerida tdiendavalt vaimse alaarengu rubriigis
(F70-F79).

Kolmandaks diagnostiliseks raskuseks on nende seisundite
eristamine konehairetest, mis kaasuvad raskele kurtusele,
modnedele neuroloogilistele véi muudele peaaju struktuuride
anomaaliatele. Raske kurtus varases lapseeas viib alati keelelise
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arengu olulisele pidurdumisele ja moondumisele. Siiski on
enamikule rasketele keele retseptiivsetele arenguhéiretele Usna
tavaline, et sellega kaasneb osaline kuulmisfunktsiconi puue
(esmajoones kdrgemate toonide sagedusspektris). Lahtuma
peaks sellest, et kui kuulmiskaotus on piisav seletamaks kéne
pidurdumist, e/ kuulu haire rubriiki F80-F89, kui aga osaline
kuulmiskaotus on ainult komplitseeriv faktor, siis haire kuulub
antud rubriiki. Kiiret ja kindlat eristust on siiski sageli raske teha.
Sama printsiip kehtib ka suhtumises peaaju neuroloogilistesse
kahjustustesse ja strukturaalsetesse defektidesse. Sellesse
rubriiki ei kuulu ka kdévasuulae I6hest véi tserebraalparaluisist
pohjustatud dusartriast tulenevad artikulatsioonihaired. Kerged
neuroloogilised halbed, millel iimselt ei ole otsest seost kéne- ja
keelearengu pidurdumisega, ei ole takistuseks selle rubriigi (F80-
F89) kasutamisel.

F80.0 Spetsiifiline artikulatsioonihaire

Spetsiifilise artikulatsioonihaire puhul on lapsel kdnehaalikute
kasutamise oskus vaiksem ea normpiirist, kuigi tema keelelised
oskused ei ole hairitud.

Diagnostilised juhised

Kénehaalikute omandamise eal ja arengu danaamikal on
tunduvad individuaalsed variatsioonid.

Normaalne areng. Kéne normaalse arengu korral on vead kdne-
haalikute moodustamisel kuni nelja aasta vanuseni tavalised,
kuid laps on kergesti véimeline end uUmbritsevaile inimestele
arusaadavaks tegema 6.-7. eluaastaks on enamik kdnehaali-
kutest omandatud. Kuigi méningate haalikukombinatsioonide
haaldamisel vo6ib jaada raskusi, ei pdhjusta need mingeid
suhtlemisprobleeme. 11.-12. eluaastaks peaksid koik kone-
haalikud olema omandatud.

Kénearengu héired. Konearengu haired avalduvad lapseeas
kénehaalikute omandamise pidurdumisena ja/véi artikulatsiooni-
puuetena, mis raskendavad Umbritsejail nende laste kdnest
arusaamist. Kénes avaldub haalikute arajatmine, moonutamine,
asendamine voi haalikute ringipaigutamine haaldamisel (naiteks
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laps vOib haaldada foneeme modnes sdnas korrektselt, teises
sdnas mitte).

Kéne spetsiifilist artikulatsioonihairet diagnoositakse vaid siis, kui
puude raskus uletab ealise normi variatsioonide piirid; mitte-
verbaalne intellekt on seejuures normi piirides. Ka ekspressiivsed
ja retseptiivsed kénevilumused on normi piirides. Artikulatsiooni-
puuded ei ole seotud otseselt sensoorsete, strukturaalsete voi
neuroloogiliste kahjustustega. H&aaldamisvead avalduvad neil
lastel kdnelemisel selgesti.

Sisaldab.  arenguline artikulatsioonihaire;
arenguline foneemitaju haire (developmental
phonological disorder),
duslaalia;
funktsionaalne artikulatsioonihaire;
"r'" haaldamine "I"-na  (/alling).

Ei sisalda: artikulatsioonihaire:
TTta afaasiast (R47.0);
dusartriast (R48.2) (apraxia),
artikulatsioonipuudega kaasnevast ekspressiivse ja
retseptiivse kéne arengu hairest (F80.1 ja F80.2);
suulaeléhest vo6i muude suuddéne struktuuride
anomaalsusest (Q354-Q38);
kuulmise kaotusest (H91.9);
vaimsest alaarengust (F70-F79).

F80.1 Ekspressiivne konehiire

See on kone spetsiifiline arenguhaire, mil lapse ekspressiivne
véljendusoskus on markimisvaarselt madalam ealisest norm-
tasemest, kuid kénest arusaamine on seejuures normi piirides.
Artikulatsioonihaire voib avalduda véi mitte.

Diagnostilised juhised

Lapse normaalse keelelise arengu variatsioonid on ulatuslikud.
Kui aga kaheaastane laps ei Utle lihtsaid sonu v6i kolmeaastane
laps veel ei Utle lGhikesi fraase, on see selgeks kénearengu
pidurdumise margiks. Hiliem ilmnevad sénavara piiratud areng,
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viaikese arvu kinnistunud Gldmadistete liigne kasutamine,
raskused kohaste sénade ja sinonuumide valikul, véimetus
raakida pikemate lausetega, lausete ebakips struktuur, sin-
taktikavead (lauseléppude arajatmine ja selliste grammatika-
Uksuste nagu eessénad, asesénad, artiklid ning tegu- ja
nimisénad Uhildumise vead). Véib esineda reeglite ebadiget
kasutamist, kdne voolavuse puudulikkust ja sindmuste jarjesta-
mise raskusi jutustades.

Sageli kaasneb kénekeele arengu kahjustusega soénade
haaldamispuudeid v6i kdnearengu pidurdumist.

Diagnoosi saab panna vaid siis, kui ekspressiivse kéne arengu
pidurdumine Uletab ealise normi. Nende laste kdnetaju véime on
ealise normi piirides. Mitteverbaalsete méarkide (nagu naeratus ja
Zestid) kasutamine ja sisekone kui kujutlusvéime peegeldus véi
moétlemismangud peaksid olema suhteliselt hasti arenenud. Ka
mitteverbaalne kommunikatsioonivime peaks olema suhteliselt
kahjustamata. Laps pilUab vaatamata kéne kahjustusele suhelda
ja kaldub kénepuuet kompenseerima naitliku tegevuse, zestide,
miimika véi mittekéneliste haalitsustega. Siiski on ka veel
kooliealistel lastel raskusi eakaaslastega suhtlemisel, emot-
sioonide héireid, kaitumise labiilsust ja/voi Uliaktiivsust tahele-
panematusega. Harvem kaasneb kuulmisnérkus (enamasti
selektiivne), millega ei ole péhjendatav keelearengu pidurdumise
raskusaste. Inadekvaatne kaasatombamine vestlusse Véi
Umbritsejate vahesus véivad omada suurt voi kaasaaitavat rolli
ekspressiivse kone puudulikus arengus. Sellisel juhul tuleb
Umbruskonnast lahtuv péhjuslik faktor méarkida sobiva Z-koodi
abil RHK-10 XX| peatikist. Konekeele kahjustus peab neil
juhtudel olema ilmne juba vaikelapseeast, ilma pikema
normaalse kone perioodita. Siiski ei ole sugugi harv, Kkui
esimeste védheste lintsate s6nade normaalsele kasutamisele
jargneb kénearengu ilmne pidurdumine.

Sisaldab:  motoorne alaalia (developmental dysphasia or
aphasia, expressive type).

Ei sisalda: afaasia koos epilepsiaga (Landau-Kleffenri
sindroom) (F80.3);
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sensoorne alaalia (developmental aphasia or
dysphasia, receptive type) (F80.2);

TTta disfaasia ja afaasia (R47.0);

valikuline mutism (F94.0);

vaimne alaareng (F70-F79);

pervasiivsed arenguhdired (F84 -).

F80.2 Retseptiivne kdnehiire

Sellesse rubriiki kuuluvad kéne arengu spetsiifilised haired, mil

lapsel arusaamine keelelistest  konstruktsioonidest

puudulikum tema eale vastavast tasemest. Peaaegu kéigil neil
juhtudel on ekspressiivne kéne puudulik. Hairitud voib olla ka

hadldamine.

Diagnostilised juhised

Retseptiivse kéne arengu mahajddamuse olulised tunnused:
esimeseks sUnnipdevaks ei reageeri laps tuttavatele nimedele
(kui pole mitteverbaalseid marke), 1,5 aasta vanuselt ei suuda
nimetada aldtuntud Umbritsevaid objekte; 2 aasta vanuselt ei saa
aru temale esitatavatest rutiinsetest néudmistest. Hilisemad
raskused avalduvad vdimetuses aru saada grammatika-
struktuuridest  (eitus, kidsimus, vérdlus jt.), puudulikus

arusaamises kdne nianssidest (haaletoon, Zestid).

Diagnoosi saab panna vaid siis, kui kdne métestatud tajumine on
madalam eale vastavast normist ja puuduvad pervasiivse

arenguhaire kriteeriumid. Enamasti koéigil neil juhtudel

ekspressiivse kone areng samuti tunduvalt parsitud, Gldlevinud
on haalikute haaldusvead. Spetsiifiliste konearengu hairete
koikide variantide korral kaasnevad ka sotsiaalsed, emotsio-
naalsed ja kditumishaired. Need hdired ei avaldu spetsiifilises
vormis, kuid Gliaktiivsus, tadhelepanematus, sotsiaalne kohane-
matus ja isolatsioon, samuti kartlikkus, sensitiivsus voi liigne

hébelikkus on suhteliselt sagedased. Retseptiivse

kahjustuse raskemate vormidega lapsed véivad moénevérra
pidurduda oma sotsiaalses arengus, imiteerida teiste konet seda
méistmata ning vdéib avalduda méningane huvide piiratus. Siiski
erinevad need lapsed autistlikest lastest sotsiaalse suhtlemise,
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normaalse imitatsioonimangu, komfordi saavutamiseks vane-
mate abi kasutamise, normilahedase Zestide kasutamise ja vaid
kerge mitteverbaalse kommunikatiivse puudulikkuse poolest.
Méningane kuulmistaseme langus kérgemate toonide osas ei ole
neil -lastel haruldane, kuid selle maar ei ole kdnearengu
kahjustuse seletamiseks piisav.

Sisaldab:  sunniparane kdnekuulmispuue (congenital auditory
imperception),
sensoorne alaalia (developmental aphasia or
dysphasia, receptive type) ;
Wernicke arenguafaasia;
kurtus (word deafness).

Ei sisalda: sekundaarne afaasia (Landau-Kleffneri sindroom,
F80.4);
autism (F84.0, 1.);
TTta dusfaasia ja afaasia (R47.0);
valikuline mutism (F94.0);
kuulmispuuetega laste kénehilistus (H90-H91);
vaimne alaareng (F70-F79).

FB80.3 Afaasia koos epilepsiaga (Landau-Kleffneri stindroom)

Afaasia koos epilepsiaga on haire, mille korral eelnenud
kéneareng on olnud normaalne, kuid haigusega seoses kaovad
nii retseptiivsed kui ka ekspressiivsed kéneoskused; uldine
intellekti tase sailib. Haire algul iimneb EEG-s paroksismaalseid
avaldusi (peaaegu alati temporaalsagaras, tavaliselt mdlemal
pool, sageli koos laialdase dusritmiaga) ja enamikul juhtudel
avalduvad need koos epileptiliste hoogudega. Tudpiline on
haiguse algus 3. ja 7. eluaasta vahel, kuid véib avalduda ka
varasemas vbi hilisemas lapseeas. Veerandil juhtudest kaob
kdneoskus jark-jargult mitme kuu jooksul, kuid sagedamini
toimub see jarsku méne pdeva vdi nadala kestel. Ajaline seos
epileptiliste hoogude alguse ja kéneoskuse kaoga on usna
varieeruv, kusjuures Okskéik kumb véib eelneda teisele méne
kuu kuni kahe aasta jooksul. On véga iseloomulik, et retseptiivne
kénekahjustus on sigav ning kdnetaju nérgenemine on sageli
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haiguse avaldumise esimeseks tunnuseks. Osa lastest muutub
sbnatuks, teised piirduvad ebaméaédraste haalitsustega,
kolmandatel avaldub kéne voolavuse defitsiit koos haéldus-
raskustega. Vahestel juhtudel on kahjustatud haile kvaliteet ja
kadunud normaalne modulatsioon. Mobnikord ilmneb héire
algfaasis konefunktsioonide ebastabiilsust. Esimestel kuudel
parast kéneoskuse hairumist on Usna tavalised kaitumis- ja
tundeeluhdired, mis véivad hiliem méningase suhtlemisoskuse
omandamisel taanduda.

Sindroomi tekkepdhjused on ebaselged, kuid kliiniliste avalduste
pohjal voib oletada entsefaliitilist protsessi. Haigusnahtude kulg
on varieeruv. Umbes kahel kolmandikul lastest jaab pusima
retseptiivse kobne suurem voéi vdiksem puue ning umbes Uks
kolmandik paraneb taiesti.

Ei sisalda: afaasia ajutraumast, -kasvajast v6i ménest muust
haigusest ;
autism (F84.0, F84.1);
lapse muu desintegratiivne haire (F84.3).

F80.8 Kone ja keele muud tipsustatud arenguhdired
oo Sisaldab:  pudikeelsus (lisping).

F80.9 Kone ja keele tapsustamata arenguhaire

Seda kategooriat peaks véltima nii palju kui véimalik ja kasutada
ainult nende tapsustamata héirete puhul, mil kéne ja keele
arengu oluline kahjustus ei ole seletatav vaimse alaarenguga,
neuroloogiliste, sensoorsete voi kehaliste kahjustustega, mis
otseselt mdjutavad kdne voi keele arengut.

Sisaldab:  TTta kdnearengu héire.

F81 Opivilumuste spetsiifilised hiired

Opivilumuste spetsiifiliste arenguhairete méiste on otseselt
vorreldav kéne ja keele spetsiifiliste arenguhdirete moéistega
(F80 -) ning pdhiolemuselt on nende definitsioon ja hindamine
sarnased. Opivilumuste omandamine kahjustub lapse arengu
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varasel perioodil. Kahjustus ei tulene ainutksi 6ppimisvéimaluste
puudumisest ega kaasnevast koljutraumast vé6i ajuhaigusest,
vaid nende hairete korral arvatakse tegemist olevat kognitiivsete
protsesside anomaalsusega ménest bioloogilisest dasfunkt-
sioonist. Selliseid nagu ka enamikku muid arenguhaireid on
tunduvalt sagedamini poistel.

Nende seisundite diagnoosimisel on 5 liiki raskusi.

1. Neid seisundeid on vaja eristada Opiedukuse normi-
variantidest. Probleemid on samad nagu kdnearengu
hairetelgi ja Opihdirete raskuse hindamiseks kasutatakse
samu kriteeriume (koos modifikatsioonivajadusega, arvesta-
des kénearengut kui 6piedukuse olulist osa).

2. On vaja arvestada lapse normaalse arengu kulgu. See on
tahtis kahel p6hjusel.

(a) Haire raskus. Naiteks 1-aastane mahajadmus lugemis-
oskuses 7-aastasel lapsel on teistsuguse tahtsusega kui
1-aastane mahajaamus 14-aastasel.

(b) Haire dinaamika arengu kaigus. On tavaline, et kénearengu
pidurdumine eelkoolieas kaob, kusjuures sailib lugemis-
pidurdus, mis omakorda vaheneb noorukieas. Varases
taiskasvanueas voib jaaknahuks olla raske oigekirjahéire.
Seega on seisund sama, kuid sumptomid muutuvad vastavalt
eale, mistottu diagnoosimisel tuleb arvestada arengulist
muutust.

3. Opivilumused tekivad 6ppimisel ja 6petamisel, nad ei ole
ainult bioloogilise kipsemise tagajarg. Lapse oskuste tase
s6ltub paratamatult nii perekondlikest tingimustest ja
opetamisest kui ka individuaalsetest isedrasustest. Kahjuks ei
ole Opiraskuste diferentseerimisel kindlaid kriteeriume, sest
puuduvad adekvaatsed pidepunktid, eristamaks neid
individuaalsest eriparast. On péhjust eeldada, et eristamine
on siiski véimalik ja Kkliiniliselt pdhjendatud, kuid diag-
noosimine on igal eri juhul keeruline.

4. Kuigi uurimistulemused toetavad hipoteesi, et 6pivilumuste
arengu spetsiifiliste hairete pdhjuseks on kognitiivsete prot-
sesside halbed, ei ole iga Uksiku lapse puhul kerge eristada
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lugemisraskusi péhjustavaid faktoreid nendest, mis tulenevad
halvast lugemisoskusest. Monedel andmetel véivad lugemis-
héirete pohjuseks olla rohkem kui Uht tadpi kognitiivse
tegevuse hélbed, mis raskendab diagnoosimist.

5. On ebaselge, milline oleks parim viis 6pivilumuste spetsiifilisi
haireid alagruppideks jaotada.

Lapsed opivad lugema, kirjutama, haalima ja arvutama kodus
voi lasteasutuses. Opetamine algab eri maades erisuguses eas,
erinevad on 6ppeprogrammid ja jarelikult erinevad ka vilumused,
mida lastelt teatud vanuses oodatakse. Eri riikide laste taseme
vorreldamatus on suurim algkooliaastail (umbes 11 aasta
vanuseni) ning komplitseerib 6pivilumuste héirete definitsiooni
véljatéstamist, mis oleks kehtiv kogu populatsiooni kohta.

Koigi haridussisteemide korral on igas koolilaste vanusegrupis
Opilaste teadmiste ja vilumuste ulatus varieeruv. Osal lastest
ilmneb vahene edukus ménedes spetsiifilistes ainetes, vorreldes
nende Uldise intellektuaalse tasemega.

Opivilumuste spetsiifilised haired sisaldavad hairete gruppe, mis
avalduvad opivilumuste omandamise spetsiifilistes ja olulistes
kahjustustes. Opivilumuste arengu spetsiifilised haired ei ole
teiste ebasoodsate faktorite méju otsene tagajarg (nagu vaimne
alaareng, suured neuroloogilised puuded, nagemise véi kuulmise
korrigeerimatu puudulikkus véi tundeeluhaired), kuid véivad
esineda nendega samaaegselt. Opivilumuste spetsiifilised haired
ilmnevad sageli koos teiste kliiniliste sindroomidega (tahelepanu
puudulikkuse v6i kaitumishdire sindroom) véi muude
arenguhéiretega (motoorsete funktsioonide véi kéne ja keele
arengu spetsiifilised haired).

Opivilumuste arengu spetsiifiliste hairete etioloogia ei ole teada,
kuid oletatakse bioloogiliste faktorite primaarsust, mis koos
mittebioloogiliste  faktoritega (nagu O6ppimisvéimalused ja
opetamise kvaliteet jne.) viivad héairete avaldumiseni. Kuigi need
héired on seotud ka bioloogilise kiipsemisega, ei ole alust
oletada, et nende hairetega laste areng on lihtsalt tavalisest
aeglasem ja normi saavutavad nad hiljem. Paljudel juhtudel
sdilivad nende hairete jaaknahud nii nooruki- kui ka
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taiskasvanueas. Sellele vaatamata on vajalik diagnostiline
tunnus, et haired ilmneksid mingis vormis varases koolieas.
Lapsed véivad hilisemas koolieas oppimises maha jaada, mis
raskendab hariduse omandamist (pohjuseks huvi kaotamine
oppimise vastu, halb Opetamise kvaliteet, tundeeluhaired,
Ulejoukaivad néudmised), kuid sellised probleemid ei kuulu
opivilumuste spetsiifiliste hairete alla.

Diagnostilised juhised

Iga opivilumuste spetsiifilise haire diagnoosimiseks on ndutavad
mitu pohilist tunnust.

1. Peab esinema spetsiifilise 6pivilumuse Kkliiniliselt oluline
kahjustus, mille Ule saab otsustada jargmiste asjaolude
alusel: 6ppeprotsessis ilmnevad raskused (nt. dppeedukus on
nii madal, nagu see esineb vahem kui 3%-l koolilastest);
arengu varasematel etappidel esinenud halbed (naiteks
eelkoolieas téheldatud arengupuuded vé6i -halbed, kéige
sagedamini kdénes ja keeles), lisaprobleemid (tahelepane-
matus, pusimatus, kaitumisprobleemid, tundeeluhéired),
normaalsele arengule kvalitatiivselt mitteomaste tunnuste
olemasolu ning sellise seisundi pusivuse alusel (naiteks
opiraskused ei vahene vbi ei kao Kkiiresti, vaatamata abi
tohustamisele kodus ja/voi koolis).

2. Kahjustus on spetsiifiline, s.t. ei ole seletatav ainuliksi vaimse
alaarenguga Véi intellektilangusega. Kuna 1Q tase ja 6ppe-
edukus ei ole tapses vastavuses, siis hinnangut lapse
opivilumusele saab anda vaid individuaalselt vastava kultuuri-
ja haridussiisteemiga kohandatud ja standardiseeritud IQ
testi pohjal. Selliseid teste tuleb kasutada koos statistiliste
tabelitega, mis sisaldavad kdigi vanuseastmete jaoks igale I1Q
tasemele vastava oodatava keskmise saavutustaseme.
Statistilise regressiooni efektide téttu véib diagnoos, mis
saadakse, lahutades vaimsest vanusest saavutusvanuse,
pohjustada suuri eksimusi. |gapdevases kliinilises praktikas
on siiski vahetéenaoline, et neid néudeid enamikul juhtudel
arvestataks. Seeparast on poéhiliseks juhiseks lapse
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saavutustaseme oluliselt madalam véaartus, vorreldes selle
vanuse jaoks ootuspérasega.

3. Kahjustus on arenguline selles tahenduses, et see peaks
avalduma varases koolieas ega tohi olla tekkinud hilisema
haridustee kéigus. Seda peaks tdendama Opiedukuse
dinaamika.

4. Opivilumuste puudulikku arengut péhjustavad valised faktorid
peaksid puuduma. Nagu on naidatud eespool, baseerub
opivilumuste arengu spetsiifiise haire diagnoos Kkliiniliselt
oppimises oluliste raskuste olemasolul, mis assotsieerub
sisemiste arengufaktoritega. Siiski tuleb arvestada, et
edukaks Oppimiseks peavad lapsed omama adekvaatseid
oppimisvéimalusi. Seega, kui on selge, et halb 6piedukus on
tingitud otseselt pikaajalisest koolist puudumisest iima kodus
Opetamiseta vOi ebaadekvaatsest opetamisest, siis neid
héireid selles rubriigis ei kodeerita. Ka sagedane koolist
puudumine véi katkestused seoses koolide vahetamisega ei
ole tavaliselt kullaldane, andmaks 6pivilumuste arengu
pidurdumist sellisel maaral, mis on vajalik diagnoosiks. Nork
koolitus voib siiski komplitseerida véi tadiendada diagnostilist
probleemi ja kooliskdimisega seotud tegureid tuleks
kodeerida Z-ga RHK-10 XXI peatikist.

5. Opivilumuste arengu spetsiifilised haired ei tohiks olla
kuulmise ja nagemise korrigeerimatute kahjustuste otseseks
tagajarjeks.

Diferentsiaaldiagnoos. Kliiniliselt on oluline eristada 6pi-
vilumuste spetsiifilist hairet ménest kergest neuroloogilisest
hairest voi raskemast haigusest (tserebraalparalids), millel
vbivad olla samasugused ilmingud. Praktikas on selline diferent-
seerimine sageli raske, sest ebaselge on kerge neuroloogilise
sUmptomaatika osatéhtsus Glalnimetatud héirete geneesis ning
uurimiste tulemusel pole leitud épivilumuste spetsiifiliste hairete
kulu ja iseloomu olulisi erinevusi, vaatamata sellele, kas esineb
selget neuroloogilist dusfunktsiooni vai mitte. Jarelikult on vajalik,
et olemasolevad kaasnevad haired oleksid kodeeritud eraldi
sobivas neuroioogiliste hairete klassifikatsioonis.
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F81.0 Spetsiifiline lugemishdire

Sellele seisundile on iseloomulik spetsiifiline ja ilmne
lugemisvilumuse arengu hairumine, mis ei ole seletatav ainuiksi
ealise ebak(psusega, nagemisteravuse puudulikkusega véi
ebaadekvaatse 6petamisega. Loetu méttest arusaamise véime,
loetud sénade tahenduse mdistmine, suuline lugemisoskus ja
lugemispala esitus véivad olla puudulikud. Oigekirjaraskused-
esinevad sageli koos spetsiifiliste lugemishairetega, mis
vaatamata moéningale progressile lugemisvilumuses, pusivad ka
teismelises eas. Spetsiifilise lugemisvilumuse héirega laste
anamneesis on sageli andmeid kdne ja keelelise arengu hairete
kohta varasemas eas ning k&aesoleva keelelise taseme
mitmekulgne hindamine toob tihti esile ka muid héireid. Peale
nérga O6piedukuse, ebaregulaarse osavitu koolitédst ja
sotsiaalsete kohanemisraskuste on neil lastel sageli probleeme
kditumisega, eriti algkooli vanemates klassides ja keskkooli-
aastail. Kaitumishélbeid on leitud kéigi tuntud keelte puhul, kuid
tanini on ebaselge, kas selliste hairete esinemissagedus séltub
keele isearasustest ja/véi kirjapildist.

Diagnostilised juhised

Lapse lugemisvilumuse tase on tunduvalt madalam sellest, mis
on oodata lapse east, intellekti tasemest ja klassist lahtudes. Siin
on vajalik standardiseeritud testide alusel individuaalselt hinnata
lugemist, hoolikust ja taiplikkust. Lugemishalvete tépne iseloom
séltub oodatavast lugemisvéimest, keelelistest oskustest ja
kirjapildist. Siiski tuleb arvestada, et tahti kirjutama 6ppides véib
ette tulla raskusi tédhestiku meeldejatmisega, tadhtede nimetuse
korrektse Utlemisega, sénade riimimisega ja/véi foneemide
analtasimise voi haalikute kategooriatesse jaotamisega (vaata-
mata normaalsele kuulmisteravusele). Edasistel arenguastmetel
véib ette tulla mitmesuguseid lugemishalbeid, nagu:

(a) tahtede vahelejatmine, asendamine, moonutamine véi teiste
sdnade Vvoi silpide lisamine;

(b) aeglane lugemine;

(c) lugemise valesti alustamine, eelnev pikk kéhklemine,
lugemisjarje kaotus véi lause ebakorrektsus;
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(d) lausetes s6nade vo6i sonades haalikute imberpaigutamine véi
tagurpidi lugemine.

Samuti voib esineda puudulikku arusaamist loetust, mis ilmneb
(e) véimetuses meeles pidada loetud fakte;
(f) voimetuses teha loetust jareldusi voi kokkuvétet;

(g) vastates kisimustele loetud jutu kohta Ildhtutakse oma
Uldteadmistest, mitte konkreetse jutu sisust.

Hilisemas lapseeas ja tadiskasvanuna on iseloomulik, et
héaélimisraskused on suuremad lugemispuudulikkusest. H&ali-
kute haaldamisel ilmneb sageli foneetilisi ebatépsusi ja vigu ning
ndib, et nii lugemise kui ka h&élimise halbed lapsel véivad
osaliselt tuleneda foneemianaliusivéime kahjustusest. Seni on
veel liiga vahe teada h&aalimisvigade iseloomust ja esinemis-
sagedusest lastel, kes dpivad lugema mittefoneetilises keeles,
samuti on vahe andmeid vigade tdupidest tahestikuta
Uleskirjutuste puhul.

Spetsiifilistele lugemishairetele eelnevad tavaliselt kone ja keele
arengu héired. Osal juhtudel l&bib laps kdnearengu etapid
normaalselt, kuid siiski véib esineda kuulmisfunktsiooni puudeid,
nagu helide isedrasuste ebatdpne méaaramine, riimimine, kdénes
haalikute eristamise ebatadpsus, helide jarjestuse meeles-
pidamise, kuulmisassotsiatsioonide loomise puudulikkus. Ménel
juhul véivad lisanduda ka nagemisfunktsiooni puudulikkuse
ilmingud (ebatapsused téhtede diskrimineerimise véimes). Kaik
siin Olaltoodu kehtib esmajoones &sja lugema 6ppimist alustanud
laste kohta ja jarelikult ei ole need haired otseselt seotud halva
lugemisoskusega. Tahelepanu puudulikkus, mis sageli kaasneb
Uliaktiivsuse ja impulsiivsusega, on neil lastel laialt levinud.
Arenguhdirete tunnused ja nende raskus eelkoolieas varieeruvad
margatavalt, kuid eeltoodud probleemid on sageli kaasnevalt
olemas.

Kaasnevad tundeelu- ja/véi kaitumishaired neil lastel on laialt
levinud just koolieas, seejuures avalduvad tundeeluhsired
rohkem nooremas koolieas, huperaktiivsuse sindroom ja
kaitumishéaired enamasti kesk- ja vanemas koolieas. Sagedased
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on madal enesehinnang, kohanemisraskused koolis ning hairitud
suhted eakaaslastega.

Sisaldab. tagurpidi lugemine,
arengudusleksia,
spetsiifiline lugemisvilumuse arengu pidurdus,
lugemishairega seostatavad digekirjaraskused
(spelling difficulties associated with a reading
disorder).

Ei sisalda: omandatud aleksia ja dusleksia (acquired alexia
and dyslexia) (R48.0),
sekundaarsed lugemisraskused seoses tundeelu
hairetega (F93.-);
lugemisraskustega mitteseostatavad
digekirjapuuded (F81.1).

F81.1 Spetsiifiline digekirjahdire

Selle haire pdhiliseks tunnuseks on spetsiifiine ja oluline
digekirjavilumuste arengu puue, kusjuures puuduvad spetsiifi-
lised lugemishéired ning nende hairete avaldumist ei saa
seostada ealise ebakiupsusega, nagemisteravuse puudulikkusega
ega mitteadekvaatse 6petamisega. Neil juhtudel on ka sénade
korrektne haalimine ja kirjutamine hairitud. Ainutksi halva
kaekirjaga lapsed ei kuulu siia rubriiki, kuigi ménel juhul
kaasnevad kirjutamisprobleemidega foneemi- ja haalikuanaltudsi
raskused. Erinevalt spetsiifilistest lugemishairetest on haalimine
tavaliselt foneetiliselt korrektne

Diagnostilised juhised

Nende hairete diagnoosimisel on lapse digekirjaoskused oluliselt
puudulikumad, vérreldes eale vastava tasemega, Uldise
intellektiga ja kooliklassiga. Oigekirjapuudeid on soovitatav
hinnata individuaalselt maéaaratavate standardiseeritud testide
alusel. Lapse lugemisvilumused (arvestades nii hoolikust kui ka
taiplikkust lugemisel) véivad olla seejuures normaalsed ning
anamneesis ei pruugi olla viiteid eelnevatele lugemisraskustele.
Oigekirjahaired ei ole tingitud otseselt mitteadekvaatsest
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o6petamisest véi seostatavad kuulmis- v6i nagemispuudu-
likkusega voéi neuroloogiliste hairetega. Samuti ei saa nende
teket seostada moéne neuroloogilise, psuthilise véi muu
haigusega.

Need haired on tuntud kui puhtad 6igekirjahaired, nendest
eristatakse lugemishairetega kaasnevaid digekirjapuudeid. Senini
on ebapiisavalt andmeid nende isikute eelneva elukaigu, hairete
kulu, hilisema prognoosi ning korrelatsioonide kohta teiste
spetsiifiliste 6pivilumuste hairetega.

Sisaldab:  spetsiifiline digekirja arengu pidurdus (ilma
lugemishaireta) [specific spelling retardation
(without reading disorder)].

Ei sisalda: sekundaarne Gigekirjahaire (R48.8),
lugemishairega seostatavad digekirjaraskused
(F81.0);
digekirjaraskused mitteadekvaatsest 6petamisest
(Z55.8).

F81.2 Spetsiifiline arvutamisvilumuste hiire

30*

Haire seisneb arvutamisvilumuste arengu spetsiifilises puudes,
mis ei ole seletatav ainuiiksi Uldise vaimse mahajaamusega voi
mitteadekvaatse Opetamisega. Selline puue hdélmab péhiliste
arvutamisvilumuste valdamist, nagu litmine, Iahutamine,
korrutamine ja jagamine. Algebra, trigonomeetria, geomeetria ja
arvutusmeetoditega seotud abstraktsete matemaatiliste oskuste
haired ei kuulu siia.

Diagnostilised juhised

Lapse arvutamisvilumused on oluliselt halvemad kui lapse ea,
Uldise intellekti ja kooliklassi alusel vdiks arvata. Parim viis lapse
arvutamisvilumuste hindamiseks on anda talle individuaalselt
lahendamiseks standardiseeritud aritmeetilisi teste. Lapse
lugemis- ja bigekirjavilumused peaksid olema eale vastavuse
piirides. Raskused aritmeetikas ei ole pdhjustatud mitteadek-
vaatsest Opetamisest voi otseselt kuulmise, nagemise voi
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neuroloogiliste funktsioonide defektist. Samuti ei kaasne nad
neuroloogiliste, pstauhiliste véi muude defektidega.

Arvutamishaireid on vahem uuritud kui lugemishéireid ja
andmeid nende isikute eelneva eluperioodi, héire kulu, hilisema
prognoosi ja hairete korrelatsioonide kohta teiste spetsiifiliste
Opivilumuste puuetega on Usna vahe. Siiski on paljudel neil
lastel, erinevalt lugemishéairega lastest, leitud kuulmistaju ja
verbaalsete oskuste normaalne tase, kuid visuaal-ruumilise ja
nagemistaju vilumused vbivad olla hairitud. Osal lastest
avalduvad lisaks ka probleemid emotsioonidega, sotsiaalsete
suhetega ja kaitumisega. Senini on vahe andmeid nende
esinemissageduse ja isedrasuste kohta. Arvatakse, et
sotsiaalsete suhete raskused on tavalised.

Raskused aritmeetikas avalduvad mitme variandina:

matemaatiliste operatsioonide aluseks olevate dldméistete
tahendusest arusaamise raskused,

puudulik arusaamine matemaatilistest oskussénadest ja
maérkidest;

numbriliste simbolite mittedratundmine;
tavaliste matemaatiliste tehete sooritamise raskused;

raskused arusaamisel, millised numbrid on Glesande lahenduse
otsimisel olulised;

raskused numbrite jarjestamisel ja kUmnendkohtade ning
simbolitega opereerimisel arvutuste kaigus;

matemaatiliste tehete ebakorrektne ruumiline paigutus;
vbimetus rahuldavalt selgeks 6ppida korrutustabel.

Sisaldab:  arenguakalkuulia (developmental acalculia),
arvutamisvilumuse arengu héire (developmental
arithmetical disorder),

Gerstmanni arengusindroom.

Ej sisalda: sekundaarne arvutamishaire (R48.8),
arvutamishaired koos lugemis- v6i igekirjahéirega
(F81.1);
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arvutamisraskused peamiselt mitteadekvaatsest
6petamisest (Z55.8).

F81.3 Spetsiifilised segatllpi héired

Spetsiifilised segattlUpi héired on raskesti defineeritav, eba-
piisava tapsusega maaratud selliste 6pihairete jaakkategooria,
mil on kahjustatud nii arvutamis- kui ka lugemis- ja digekirja-
vilumus, kuid kahjustus ei ole seletatav ainuiksi Uldise vaimse
arengu mahajadmusega voi mitteadekvaatse dpetamisega. Seda
rubriiki voiks kasutada selliste seisundite markimiseks, mis
vastavad kriteeriumidele nii rubriikides F81.2 kui ka rubriigis
F81.0 v6i F81.1.

Ei sisalda: spetsiifiline arvutamisvilumuste héire (F81.2);
spetsiifiline lugemishaire (F81.0);
spetsiifiline éigekirjahaire (F81.1).

F81.8 Muud tapsustatud opivilumuste héaired

Sisaldab:  vaegkirjutamine (developmental expressive writing
disorder).

F81.9 Tapsustamata opivilumuste hiire

Seda rubriiki on vaja véltida niipalju kui véimalik ja kasutada vaid
selliste tapsustamata Opivilumuste hairete markimiseks, mil
esinevad olulised épihéired, mida ei saa seostada vaimse arengu
mahajaamusega, nagemisteravuse probleemidega vO6i mitte-
adekvaatse 6petamisega.

Sisaldab:  TTta véimetus omandada teadmisi (knowledge
acquisition disability NOS),
TTta 6ppimisvéimetus;
TTta 6ppimishéire.

F82 Motoorika spetsiifiline arenguhéire

Spetsiifilisele motoorikahdirele on iseloomulik motoorse
koordinatsiooni raske puue, mida ei saa seostada ainulksi
intellektuaalse puudulikkusega ega spetsiifilise, kaasasundinud
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vdi omandatud neuroloogilise hairega. Motoorsele kohmakusele
kaasneb tavaliselt ka méningane nagemis-ruumilise tunnetuse
puudulikkus.

Diagnostilised juhised

Lapse motoorne koordinatsioon, peen- ja Uldmotoorika
avaldused on margatavalt madalamal tasemel, kui peaks olema
lapse iga ja intellekti taset arvestades. Uld- ja peenmotoorika
koordinatsiooni hindamiseks on sobiv kasutada standardiseeritud
individuaalselt ~maaratavaid motoorika  uurimise teste.
Koordinatsiooniraskused véivad ilmneda juba varases eas (s.t.
nad ei ole seotud omandatud motoorse puudulikkusega), neil ei
ole otsest seost nagemis- vbi kuulmisdefektiga véi mone
diagnoositava neuroloogilise haigusega.

Uld- ja peenmotoorika haire avaldumise ulatus on varieeruv ning
motoorikahaire tunnused séltuvad ka east. Motoorne areng véib
pidurduda ning sellega véivad kaasneda ka kéne ja keele arengu
raskused (eriti puudutab see artikulatsiooni). Vaikelaps véib olla
ebakindla, kohmaka kéndimisviisiga, aeglasemalt O&ppida
jooksma, hlplema, trepist lles ja alla kaima. Sellistel juhtudel
kaasnevad tdenaoliselt ka raskused kingapaelte sidumisel,
néopimisel, palli viskamisel v6i pludmisel. Lapse peen- voi
Uldmotoorne kohmakus avaldub olmesituatsioonides: laps
kaldub asju kaest pillama, komistama, esemetega kokku
porkama, tal on halb kaekiri. Joonistamisoskus on tavaliselt halb
ja sellise hairega lapsed panevad halvasti kokku ka mosaiikpilte,
ehitusmudeleid ja konstrueeritavaid manguasju, neil on raskusi
pildilt detailide leidmisel.

Hoolikas kliiniline uurimine naitab, et enamikul neist lastest on
ebaklps narvisiisteemi areng, l6dvas jasemes ilmneb koreaatilisi
tomblusi, peegelliigutusi ja muid motoorseid fenomene, samuti
halba peen- ja Uldmotoorset koordinatsiooni (Uldiselt kirjelda-
takse neid fenomene kui kergeid neuroloogilisi haireid, sest
nende avaldumine nooremas lapseeas on normaalne ja neil pole
diagnostilist vaartust). Koolusrefleksid lapseeas véivad olla
bilateraalselt elavnenud v6i nérgenenud, kuid mitte asiimmeetri-
liselt valjendunud.
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Osal lastest véivad ilmneda margatavad Opiraskused. Modnel
juhul avalduvad ka sotsiaal-emotsionaalsed kaitumisprobleemid.

Ei esine diagnoositavat neuroloogilist haigust (nagu tserebraal-
paralius véi lihasdustroofia). Osal juhtudel on anamneesis
perinataalsed komplikatsioonid, véaga vaike sunnimass voi
enneaegne sunnitus.

Laste kohmakuse sundroomi nimetatakse sageli minimaalse
ajukahjustuse dusfunktsiooniks, kuid seda maaratlust ei
soovitata kasutada, sest sellel on palju erisuguseid ja
vastukaivaid tahendusi.

Sisaldab: lapse kohmakuse sindroom;
arenguline koordinatsioonihaire;
arenguline duspraksia.

Ei sisalda: ebanormaalne kénd ja likumine (abnormalities of
gait and mobility) (R26.-),
sekundaarne koordinatsiooni puudulikkus (R27.-),
tingituna vaimsest alaarengust (F70-F79) véi
ménest spetsiifilisest neuroloogilisest hairest
(G00-G99).

F83 Segatiiiipi spetsiifilised arenguhiired

Segatuupi spetsiifilised arenguhaired on raskesti defineeritav,
ebapiisava tapsusega maaratletud hairete kategooria, mille puhul
spetsiifilised keele-/kdne-, o6pivilumuste ja/vdi motoorsete
funktsioonide haired on segunenud. Mitte Ukski nendest hairetest
ei domineeri piisavalt, et olla omaette diagnoositav. Igale
sellisele spetsiifiise vilumuse arengu pidurdumisele on
iseloomulik méningane kognitiivsete funktsioonide kahjustus.
Seda psuuhilise arengu segahaire rubriiki on soovitatav kasutada
vaid siis, kui haired suures osas kattuvad ning disfunktsioon
vastab kahele voi enamale F80.-, F81.- ja F82 hairele.

F84 Pervasiivsed arenguhidired

Pervasiivsete arenguhairete all mdistetakse vastastikuse
sotsiaalse mojutamise ja suhtlemise kvalitatiivset kahjustust,
millega kaasneb huvide ning tegevusaktiivsuse piiratus,
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stereotiiipsus ja monotoonne korduvus. Need normist
kvalitatiivselt erinevad halbed on pusivateks, kéigis olukordades
ilmnevateks tunnusteks, mis varieeruvad vaid avaldumise
intensiivsuse poolest. Enamikul juhtudel on lapse areng
anomaalne juba imikueast ja vaid ménel manifesteerub seisund
esimese viie eluaasta jooksul. Tavaliselt (mitte alati)
taheldatakse neil ka uldist kognitiivsete funktsioonide kahjustust.
Pervasiivseid arenguhéireid maaratletakse lapse kéitumise
muutuste alusel, vérreldes nende tegevust vaimsele vanusele
iseloomuliku  kaitumisega (vaatamata sellele, kas on
mahajaamust voi mitte). Pervasiivsete arenguhdirete jaotamisel
alaliikideks on méningaid lahkarvamusi.

Ménikord on need haired seostatavad (arvatavasti sellest ka
tingitud) méne labipbetud véi olemasoleva haigusega (kbige
sagedamini imikukrambid, Usasiseses perioodis labip6etud
punetised, tuberoosne skleroos, tserebraallipidoos véi fragiil-x
kromosoomianomaalia). Neid haireid tuleb diagnoosida siiski
vaid kaitumises avalduvate iseloomulike tunnuste alusel,
vaatamata méne muu haiguse kaasnemisele v6i mitte. Koiki
kaasnevaid haiguslikke seisundeid tuleb siiski eraldi taiendavalt
kodeerida. Vaimne alaareng ei ole pervasiivsete arenguhéirete
dldine tunnus, mistéttu selle olemasolul on vajalik ta taiendav
kodeerimine (F70-F79).

F84.0 Lapse autism

Lapse autism on pervasiivsete arenguhdirete selline liik, millele
on iseloomulik psidhika halbinud ja/véi kahjustatud areng,
haigusliku seisundi manifesteerumine enne 3. eluaastat ning
hdirete avaldumine kolmes valdkonnas: vastastikuses
sotsiaalses méjutamises, suhtlemises ja piiratud stereotutpses
kditumises. Poistel avaldub see haire 3-4 korda sagedamini kui
tudrukutel.

Diagnostilised juhised

Lapse autismi korral puudub tavaliselt normaalse arengu
eelperiood, v6i kui see esineb, ei Uleta see 3. eluaasta piiri.
Haiguse manifesteerumisel avaldub alati vastastikuste
sotsiaalsete mojustuste kvalitativne muutus. Neil juhtudel ilmneb
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teiste inimeste sotsiaalse tegevuse ja emotsioonide ebadige
hindamine: voimetus adekvaatselt reageerida Umbritsejate
emotsioonidele ja/v6i sotsiaalse situatsiooni muutusele;
sotsiaalsete signaalide puudulik kasutamine; kaitumises
sotsiaalse, emotsionaalse ja kommunikatiivse komponendi nérk
integreeritus. Eriti oluline tunnus on retsiprooksuse kadu
suhtlemisel. Analoogselt sellega on koéigile neile isikuile
iseloomulik kommunikatiivsuse kvalitativne muutus. See
avaldub véimetuses olemasolevat keeleoskust suhtlemises
kasutada, rolli- ja imitatsioonimadngude puudulikkusena,
vestluses kontakti halva sunkroniseerituse ja retsiprooksuse
kaona, métteprotsessides fantaasiate ja loovuse kaona,

kéneavalduste véheses paindlikkuses, emotsionaalse
vastusreaktsiooni puudumisena teiste inimeste verbaalsetele ja
mitteverbaalsetele pbéérdumistele, kénekommunikatsioonil

emotsionaalse réhu ja  ratmivariatsioonide  puuduliku
avaldumisena ning saatva miimika ja Zestikulatsiooni
tahendusrikkuse kaona.

Lapse autismile on samuti iseloomulik kaitumise, huvide ja
aktivsuse monotoonsus, korduvus ja stereotulpsus, mis
igapdevases tegevuses ja suhtlemises kaldub muutuma
rigildseks ja rutiinseks. Tavaliselt avaldub selline omapéarane
kaitumislaad nii uutes tegevustes kui ka igapdevaharjumustes ja
méangus. Varases lapseeas véib avalduda eriline kiindumus
ebatavalistesse, tuupilistel juhtudel just kévadesse objektidesse.
Oma tegevuses vbivad lapsed demonstreerida erilist puadu
sooritada  mitmesuguseid  rutiinseid  mittefunktsionaalseid
rituaale. Need vbéivad avalduda stereotiiipse hoéivatusena
omapérasest huvist kuupdevade, kalendri, marsruutide,
sbiduplaanide vastu. Sageli esineb neil motoorseid
stereotiupiaid. Reeglina taheldatakse erilist huvi objektide
mittefunktsionaalsete elementide vastu (nende maitsmine,
nuusutamine), samuti vastuseisu rutiinse elukorralduse véi
vahetu keskkonna muutusele (nt. kodu kaunistuses véi méébli
paigutuses).

Peale nende spetsiifiliste diagnostiliste tunnuste véib autismiga
lastel sageli avalduda hulk teisi mittespetsiifilisi nahte:
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kartused/foobiad, une- ja s66mishaired, arntus- ja agressiivsus-
hood. Ka enesevigastamine (naiteks késivarre hammustamine)
on uUsna laialt levinud, eriti neil juhtudel, kui kaasneb raske
vaimne alaareng. Enamikul autismiga indiviididel avaldub oma
tegevuse organiseerimisel ja vaba aja sisustamisel aspontaan-
sus, initsiatiivitus ja loomingulisuse puudumine, raskused otsuste
tegemisel (isegi siis, kui Ulesanded vastavad nende véimetele).
Lapse vanemaks saades autismi spetsiifiised avaldused
muutuvad, kuid puuded nende isiksuse struktuuris pusivad ka
taiskasvanueas, ilmnedes uldjoontes samasuguste sotsialisat-
siooni- ja kommunikatsiooniprobleemidena. Lapse autismi
diagnoosi pustitamiseks on néutav, et arenguhalbed oleksid
avaldunud esimesel kolmel eluaastal, kuid seda sindroomi véib
diagnoosida ka kéigis teistes eagruppides.

Autismi korral voib leida koiki |Q vaartusi, kuid oluline vaimse
arengu mahajaamus leitakse 3/4 juhtudest.

Sisaldab: autistlik héire;
infantiilne autism;
infantiilne psihhoos;
Kanneri sindroom.

Diferentsiaaldiagnoos. Peale pervasiivsete arenguhdirete ile-
jaanud liikide tuleb seda seisundit eristada retseptiivsest
kénehairest (F80.2), millega kaasnevad sekundaarsed sotsiaal-
sed ja emotsionaalsed probleemid; reaktiivsest kiindumishéirest
(F94.1) vobi valikuta kiindumisest (F94.2); vaimsest alaarengust
(F70-F79), millega kaasnevad tundeelu- ja kéitumishdired;
ebatavaliselt varase algusega skisofreeniast (F20.-); Retti
sundroomist (F84.2).

Ei sisalda: autistlik psiihhopaatia (F84.5).

F84.1 Atllpiline autism

Atiupiline autism on pervasiivne arenguhdire, mis erineb
autismist kas haiguse alguse ea véi kéigile kolmele péhilisele
diagnostilisele kriteeriumile mittevastavuse poolest. Néiteks voib
anomaalne seisund ja/v6i kahjustatud areng manifesteeruda
parast 3. eluaastat ja/v6i hdlbed avalduvad ainult dhes voi kahes
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autismi diagnoosimiseks vajalikust kolmest psihhopatoloogia
valdkonnast (nimelt retsiprookse sotsiaalse suhtlemise ja
kommunikatsiooni haire ning korduv Ghetaoline stereotiipne
kaitumine), kuigi teistes psuuhikasfaarides véib ilmneda taapilisi
anomaalsusi. Selliseid atuupilisi seisundeid taheldatakse kdige
sagedamini raske vaimse alaarenguga indiviididel, kelle
funktsioneerimise madal tase el voimalda kullaldaselt avaldada
autismile iseloomulikke kaitumise isearasusi. Atuupiline autism
voib olla ka raske retseptiivse kdnehairega isikul. Seega on
atuupiline autism siiski autismist oluliselt erinev seisund.

Sisaldab: lapse atulpiline psuhhoos;
autismi tunnustega vaimne alaareng.

F84.2 Retti siindroom

31*

Seda seisundit on kirjeldatud vaid tadrukuil, kusjuures haire
pohjus on senini ebaselge. Retti sundroomi diagnoositakse
iseloomuliku alguse, kulu ja sumptomite alusel. Haire algab
tavaliselt varases v6i keskmises lapseeas. Sundroomi
manifesteerumisele eelneb normaalse v6i normildhedase arengu
periood, millele varases lapseeas jargneb ké&eliste oskuste ja
kone osaline voi taielik kadu koos pea kasvu lakkamisega
(tavaliselt 7-24 kuu vanuselt). Sellele sindroomile peetakse eriti
iseloomulikuks sihiparaste kaeliigutuste kadumist, kate pigistus-
ja vaanamisstereotliupia teket ning episooditi huperventilatsiooni-
hoogude avaldumist. Esimesel 2-3 aastal on pérsitud sotsiaalne
ja manguline areng, kuid sotsiaalsed huvid véivad sailida.
Keskmises lapseeas lisanduvad apraksia ja kehative ataksia,
ilmneb skolioos voi kifoskolioos ning koreoatetoidsed liigutused.
Alati tekib raske vaimne puudulikkus. Varases véi keskmises
lapseeas tekivad sageli krambid.

Diagnostilised juhised

Enamikul juhtudest avaldub siindroom 7. ja 24. elukuu vahel.
Koéige iseloomulikumaks tunnuseks on sihiparaste kaeliigutuste
ja peenmotoorsete manipulatiivsete vilumuste kadu, millega
kaasneb keelearengu taielik peetumine véi kadu. Iseloomulikud
on ka rinna véi I6ua kérgusel labakatega tehtavad stereotulpsed
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looklevad vaanamis- v6i pesemisliigutused, kate stereotilpne
niisutamine siljega, oskamatus obigesti toitu néarida, sagedad
haperventilatsiooniepisoodid ning peaaegu alati véimetus
kontrollida parasoole ja kusepdie tegevust. Sageli taheldatakse
ka keele suust valjaajamist, sdljevoolu ning omandatud
suhtlemisoskuse kadu. Retti stindroomi korral on varases
lapseas tudpiline, et kuigi need lapsed ei kontakteeru sotsiaalselt
umbritsejatega, sailitavad nad teatava sotsiaalse naeratuse véi
vaatavad inimestest md6da véi 1abi (kuigi sotsiaalne suhtlemine
vbib sageli areneda hiljiem). Seismine ja kénd muutuvad
ebakindlaks, nad hakkavad harkisjalu seisma ja kéndima, nende
lihased on hapotoonilised ning liigutused halvasti koordineeritud.
Tavaliselt areneb skolioos véi kifoskolioos. Umbes pooltel
juhtudest tekib nooruki- véi taiskasvanueas seljalihaste atroofia
koos raskete motoorikahdiretega. Hiljem véib areneda rigiidne
spastilisus, mis on tavaliselt valjendunum alajasemeil. Enamikul
juhtudest tekivad ka epileptilised hood, tavaliselt petit mal tuupi
paroksiismidega, mis algavad enamasti enne B-aastaseks
saamist. Erinevalt autismist avalduvad nii tahtlikud enese-
vigastused kui ka autistlikud stereottpiseerunud kompleksid véi
rutiinne tegevus harva.

Diferentsiaaldiagnoos. Retti sindroomi eristamisel |ahtutakse
esmajoones kate tahtlike sihiparaste liigutuste kadumisest, pea
kasvu peetumisest, ataksia, kate stereotulpsete pesemis-
liigutuste tekkest ja narimisliigutuste héairumisest. Motoorika
progresseeruv halvenemine kinnitab diagnoosi.

F84.3 Lapse muu desintegratiivne héire

Sellele pervasiivsete arenguhairete liigile on iseloomulik eelneva
normaalse arengu perioodi olemasolu, millele jérgneb
omandatud vilumuste ja teadmiste kadu méne kuu jooksul,
millele samaaegselt lisanduvad spetsiifilised sotsiaalsed,
kommunikatsiooni- ja kaitumisanomaaliad. Haiguse ebamaara-
ses algperioodis muutub laps sageli kérsituks, rahutuks,
arrituvaks, arevaks ja dliaktiivseks (hiperdinaamiliseks). Sellele
jargneb kéne ja keeleliste oskuste vaesumine ja seejarel kadu,
millega kaasneb ka kaitumise desintegratsioon. Osal haigus-
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juhtudest on omandatud oskuste ja vilumuste kadumine pidevalt
progresseeruv protsess (tavaliselt siis, kui selle haire pohjuseks
on méni neuroloogiline haigus). Siiski jargneb enamikul haigetel
seisundi halvenemisele méne kuu valtel stabilisatsioon ning
seejarel isegi moéningane paranemine. Prognoos on tavaliselt
siiski véga halb. Enamusel haigetest tekib raske vaimne
alaareng. J4ab ebaselgeks, millisel maaral selline seisund erineb
lapse autismist. Ménel juhul 6nnestub tdestada, et seisund
kaasneb entsefalopaatiaga, kuid diagnoosida tuleb ké&itumuslike
tunnuste alusel. Kui on kaasnev neuroloogiline haigus,
kodeeritakse see eraldi.

Diagnostilised juhised

Diagnoos baseerub ilmselt normaalse arengu perioodi
olemasolul véhemalt esimese 2 eluaasta véltel, millele jargneb
suhteliselt kiire varem omandatud vilumuste kadu. Sellega
kaasneb kvalitatiivselt muutunud, anomaalne sotsiaalne funktsio-
neerimine. Neile lastele on tudpiline psiihika sugav regressioon
(keeleliste oskuste, méngulise taseme, 6pivilumuste ja adaptiivse
kaitumise kadu sageli koos vbéimetusega kontrollida péie ja
parasoole tegevust). Episooditi halveneb ka motoorne kontroll.
Sellises seisundis haigele on iseloomulik téielik huvipuudus
Umbruse vastu, kuid avalduvad motoorsed maneersed stereo-
tuupsed liigutused ning kommunikatiivsuse ja sotsiaalse
suhtlemise autismisarnane kahjustus. Ménes suhtes sarnaneb
sindroom taiskasvanuea dementsusega, kuid erineb sellest
kolmes aspektis:

1) tavaliselt ei ole tdendeid méne orgaanilise peaajuhaiguse vbi
-kahjustuse kohta (kuigi v6ib olla mitmesuguseid aju
orgaanilisele kahjustusele viitavaid nahte);

2) vilumuste ja omandatud oskuste kaole véib jargneda
paranemisjark;

3) sotsialiseerumise ja suhtlemise kahjustusel on erijooni, mis
on taapilised pigem autismile kui intellektuaalsele allakéaigule.
Kéigi nende péhjuste téttu on see sindroom paigutatud
sellesse rubriiki, mitte FO0-F09 alla.
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Sisaldab:  dementia infantilis,
desintegratiivne psihhoos;
Helleri sindroom;
simbiootiline psuhhoos.

Ei sisalda: afaasia koos epilepsiaga (F80.3);
valikuline mutism (F94.0);
Retti sindroom (F84.2),
skisofreenia (F20 -).

F84.4 Hiiperaktiivsus motoorsete stereotlipiate ja vaimse
alaarenguga

Haigusseisund on nérgalt méaéaratletud ja ebaselge nosoloogilise
kuuluvusega. See rubriik on siia toodud seetéttu, et

1) raske vaimse alaarenguga lastel (IQ alla 50), kel ilmnevad
suured probleemid Uliaktiivsusega ja tadhelepanematusega,
avaldub sageli ka kaitumise ja tegevuse stereotiupia,

2) nende laste ravimisel ei saada stimuleerivate preparaatide
kasutamisel paranemist (erinevalt neist, kelle IQ on normi
piirides), kuid vbéib tekkida raske dusfooriareaktsioon
(mobnikord koos psihhomotoorse mahajaamusega),

3) puberteedieas asendub Ulemaarane lilkkuvus enamasti
passiivsusega (tunnus, mis tavaliselt ei ole omane normaalse
intellektiga huperkineetilistele lastele). Tavaline on ka selle
haire seostumine mitmesuguste spetsiifiliste vo6i Uldise
arengupidurdusega seisunditega.

Senini on jaanud ebaselgeks, millisel maaral on kaitumise
isedrasused tingitud madalast 1Q-st v6i peaaju orgaanilisest
kahjustusest. Samuti puudub Uhtne seisukoht, kas kerge vaimse
alaarengu ja huperkineetilise sindroomiga kaasnevaid harreid
oleks sobivam kodeerida antud rubriigi v6i F90.- all, kdesolevas
klassifikatsioonis kuuluvad nad F90.- alla.

Diagnostilised juhised

Diagnoosimisel lahtutakse eale mitteomasest raske huper-
aktiivsuse, motoorsete stereotllpiate ja raske vaimse alaarengu
kombinatsiooni olemasolust. Kéik kolm nahtu on selle seisundi
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diagnoosimiseks obligatoorsed. Kui on taidetud F84.0, F84.1 ja
F84.2 kriteeriumid, tuleks eelistada neid diagnoose.

F84.5 Aspergeri sindroom

Aspergeri sindroomi nosoloogiline kuuluvus on samuti ebaselge.
Seisundile on iseloomulik autismile taupiline sotsiaalse
suhtlemise kvalitativne kahjustus koos huvide ja tegevuse
piiratusega, stereotliipsusega ja Uhetaolisusega. Autismist
erineb see sundroom eelkdige keelelise vdi tunnetustegevuse
arengu mahajgdmuse puudumise poolest. Enamusel neist
indiviididest on uldine intellekt normaalne, kuid nad on kohmakad
ja saamatud. Aspergeri sindroom esineb tunduvalt sagedamini
poistel (8:1). Naib olevat kullalt téendoline, et neil juhtudel on
tegemist autismi mdne vormi kerge avaldumisega, kuid ja&b
ebaselgeks, kas see on nii kéigil juhtudel. Sundroomile on
iseloomulik pisimine ka nooruki- ja tiiskasvanueas ning naib, et
selle sundroomiga isikud on omapéarased indiviidid, kes ei ole
olulisel maaral méjutatavad imbruskonna poolt. Harva véib neil
olla psuihhootilisi episoode ka nooremas taiskasvanueas.

Diagnostilised juhised

Diagnoos baseerub modne kliiniliselt olulise keele- v6i kognitiivse
funktsiooni arengu pidurdumise puudumise ning sotsiaalse
suhtlemise kvalitatiivse kahjustuse ja stereotuipse kaitumise,
rigiidsete huvide ning aktiivsuse (analoogselt autismiga)
kombinatsioonil. Sellise seisundi korral voib olla v6i mitte olla
autismile iseloomulikke kommunikatsiooniprobleeme, kuid
oluline keelearengu mahajaamus valistab selle diagnoosi.

Sisaldab. autistlik psihhopaatia;
lapse skisoidne haire.

Ei sisalda. anankastne isiksus (F60.5);
lapse kiindumishaire (F94.1, F94.2);
obsessiiv-kompulsiivne haire e.
sundseisund (F42.-);
skisotllpne haire (F21),
lintne skisofreenia (F20.6).
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F84.8 Muud tipsustatud pervasiivsed arenguhiired

F84.9 Tdpsustamata pervasiivne arenguhiire

Seda pervasiivsete arenguhdirete jdakkategooriat voib kasutada
nende seisundite kodeerimiseks, mis vastavad kill pervasiivse
arenguhdire (ldisele kirjeldusele, kuid mille korral puudub
adekvaatne informatsioon v6i on vasturddkivaid simptomeid,
mistéttu antud seisundi kriteeriumid ei vasta Ohelegi F84
alajaotuses esitatud seisundile.

F88 PslUhholoogilise arengu muud hiéired
Sisaldab:  arenguagnoosia.

F89 Psiuhholoogilise arengu tipsustamata hdire
Sisaldab: TTta arenguhadire.
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F90-F98
Tavaliselt lapseeas alanud kditumis- ja
tundeeluhidired

F90 Hilperkineetilised hiaired

Haperkineetilisi héireid lapse- ja noorukieas iseloomustab algus
varases lapseeas, halvasti juhitav hdperdinaamia koos
véljendunud téhelepanuhé&iretega ja pasimatusega ning sellise
kaitumisviisi sélfumatus situatsioonidest ja ajaline pdsivus.

Laialt on levinud arvamus, et nende seisundite geneesis on
oluline osa peaaju orgaanilisel anormaalsusel, kuid andmed
spetsiifilise etioloogia kohta kaesoleval ajal puuduvad. Viimastel
aastatel on aktsepteeritud ka diagnostilise nimetuse t&hele-
panupuude  sdndroom kasutamine. Antud haiguste
klassifikatsioonis seda nimetust ei kasutata, sest nimetus vihjab
etioloogias isiku psuhholoogiliste protsesside hairele, mis
kaesoleval ajal ei ole veel killalt selged ja sellises tdhenduses
hélmatakse nimetatud terminiga ka hirmunud véi valiselt
apaatsed unistustesse sukeldunud lapsed, kelle probleemid on
hoopis teist laadi. Siiski on selge, et huperkineetilise
sundroomiga lapse kéitumise aspektist on tahelepanuhaire
seisundi Uheks pohitunnuseks.

Huperkineetilised haired tekivad alati lapse varasel
arenguperioodil (tavaliseft esimese 5 eluaasta jooksul). Nende
pohilisteks tunnusteks on kullaldase pusivuse puudumine
tunnetustegevuses; puud minna Uhelt tegevuselt lle teisele,
Uhtegi I6petamata; desorganiseeritud ja halvasti juhitud tegevus
ja huperaktiivsuse prevaleerumine. Need probleemid pusivad
tavaliselt kogu kooliaja ja isegi tdiskasvanueas, kuigi paljudel
indiviididel taheldatakse aja jooksul tahelepanu ja motoorse
aktiivsuse olulist paranemist.

Huperkineetiliste héairetega v6ib kaasneda ka muid haireid.
Huperkineetiline laps on sageli hoolimatu ja impulsiivne, temaga
juhtub sageli énnetusi ning pigem médtlematuse kui sihiliku
vastuhaku tottu eksib ta kergesti distsipliininduete vastu. Suhetes
taiskasvanutega on selline laps pidurdamatu, puuduliku
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austusega ja vahese tagasihoidlikkusega; teiste laste hulgas on
ta ebapopulaarne véi térjutud. Reeglina esineb tal kognitiivsete
protsesside kahjustusi, laste uldpopulatsioonist sagedamini
taheldatakse ka motoorse ja keele arengu pidurdust.

Seisundit komplitseerivateks lisafaktoriteks véivad olla sotsiaalse
suhtlemise haired ja madal enesehinnang. Huperkineetilised
haired kattuvad oluliselt teiste kaitumishairete, naiteks
sotsialiseerumata kaitumishairega. Kéesoleval ajal véimaldavad
uurimisandmed siiski eristada grupi lapsi, kelle kliinilises pildis
on péhiprobleemiks hiaperkineesia.

Huperkineetilisi haireid on sagedamini poistel kui todrukutel.
Sageli kaasnevad lugemis- ja/v6i muud Spiraskused.

Diagnostilised juhised

Koéige olulisemateks tunnusteks on aliaktiivsus ja puudulik
tahelepanuvéime, mis on diagnoosi panemiseks obligatoorsed ja
peaksid avalduma enam kui Uhes situatsioonis (naiteks kodus,
klassis, haiglas).

Puudulik tahelepanuvéime avaldub labematuses Ulesannete
taitmisel ja tegevuse |dpetamatuses. Laps laheb korduvalt dle
Uhelt tegevuselt teisele, kaotades esimese vastu huvi (kuigi
laboratoorsed uuringud ei néita sensoorse véi pertseptuaalse
tegevuse hairet). Tahelepanematust ja pisimatust hinnates tuleb
arvestada nende normaalse avaldumise intensiivsust vastavalt
vanusele ja I1Q-le.

Uliaktiivsuse méiste hélmab Ulemaarast pusimatust, eriti
suhtelist rahulikkust néudvates situatsioonides. See Véib,
sbltuvalt situatsioonist, avalduda kas liigse ringijooksmisena,
huplemisena, pingi alla ronimisena jne., kui on vaja rahulikuit
istuda, voi Ulemaédrase jutukuse ja kéaratsemisena voi pideva
nihelemisena ja vaanlemisena. Lapse liikuvuse ja aktiivsuse
nor¢ni hindamise aluseks on aktiivsuse vastavus situatsioonile,
eaperioodil iseloomulikule kaitumisele ja IQ-le. Selline
kaitumishalve ilmneb tavaliselt suurt enesekontrolli ndudvates
situatsioonides.

Kaasnevad tunnused ei ole diagnoosimiseks piisavad ega
hadavajalikud, kuid aitavad diagnoosi kinnitada: pidurdamatus
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suhtlemises;  jarelemdtlematus ja  hoolimatus  ohtlikes
situatsioonides; kaitumisreeglite impulsiivne eiramine (mis
ilmneb pealetiukkivas voéi teiste isikute tegevust hairivas
kaitumises, labematus vastamises enne esitatud kisimuse 16ppu
vOi viimetuses oodata). Kui neile seisundeile lisanduvad kullalt
véljendunud lugemishéired ja motoorne kohmakus, kodeeritakse
neid eraldi F80-F89 all, kuid need ei pruugi olla huperkineetilise
haire diagnoosi osaks.

Kaitumishaire sumptomid ei vélista ega kinnita pdhidiagnoosi
kriteeriume, kuid nende olemasolu véi puudumine véimaldab
pohidiagnoosi raames eristada alajaotusi.

Taupiline haperkineetiline kaitumisviis véib avalduda alates
varajasest east (enne 6. eluaastat) ja kesta kaua. Siiski on enne
kooliiga hiperaktiivsuse sundroom raskesti diagnoositav normi
variatsioonide suure hulga tottu. Seetdttu diagnoositakse
eelkoolieas vaid ekstreemseid juhte.

Ka taiskasvanueas véib hiperkineetilist hairet diagnoosida. Neil
juhtudel on seisund Uldjoontes sama, kuid téhelepanu ja
aktiivsust tuleb hinnata vastavalt ealise arengu normidele. Kui
lapseea huperkineesia asendub hiljem dissotsiaalse isiksushéire
vbi psuhhoaktiivsete ainete kuritarvitamisega, siis tuleks
kodeerida pigem antud seisundit kui eelnevalt olnut.

Diferentsiaaldiagnoos. Hiperkineetiliste seisunditega kaasne-
vad sageli muud héired. Kui on pervasiivhe arenguhaire, tuleks
eelistada seda diagnoosi. Péhilised diferentsiaaldiagnostilised
probleemid tekivad kaasneva kaitumishaire korral. Néudeks on,
et kui on olemas hiperkineetilise seisundi kriteeriumid koos
kaitumishairetega, diagnoositakse esmajoones huperkineetilist
seisundit. Samas on kaitumishéirete puhul tavaline kerge
huaperkineesia ja taéhelepanuhairete olemasolu. Kui mélemad
tunnused (haperaktiivsus/pisimatus ja kditumishaire) on olemas
vOi kui huperaktiivsus on raske ja pusiv, voiks diagnoosida
huperkineetilist kaitumishéiret (F90.1).

Edasised probleemid tulenevad faktist, et teistsugust laadi
huperaktiivsus ja tahelepanuhdired voivad olla arevus- véi
depressiooniseisundi simptomiteks. Seisundi hindamisel tuleb
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silmas pidada, et pusimatus/rahutus agiteeritud depressiooni uhe
komponendina ei anna alust huperkineetilise  haire
diagnoosimiseks. Analoogselt sellele ei véimalda ka raske
arevusseisundiga kaasnev rahutus diagnoosida huperkineetilist
hairet. Neil juhtudel tuleb lahtuda &revusseisundi diagnoosi
kriteeriumidest (F40.-, F41.-, F43.- v6i F93.-) ning diagnoosida
arevusseisundit. Neil juhtudel, mil meeleoluhaired (F30-F39) on
ilmsed, ei diagnoosita samuti taiendavalt huperkineetilist
seisundit, kuigi  tahelepanu  kontsentratsioonivéime  on
nérgenenud ja avaldub pstihhomotoorne agitatsioon. Mélema
haigusliku seisundi esiletoomine diagnoosis on éigustatud vaid
siis, kui huperkineetiline haire ei moodusta lintsalt ht
meeleoluhdire struktuyri komponenti, vaid ilmneb selgelt
huperkineetiliste hairete autonoomsus.

Huperaktiivse kaitumise dge algus kooliealistel lastel on suurema
téendosusega pOhjustatud mdbnest reaktiivsest haigusest
(psuhhogeensest véi orgaanilisest), maniakaalsest seisundist,
skisofreeniast v6i ménest neuroloogilisest haigusest (nt.
reumaatiline palavik).

Ei sisalda: &revusseisundid (F41.- v6i F93.0);
meeleoluhaired (F30-F39);
pervasiivsed arenguhaired (F84.-);
skisofreenia (F20.-).

F90.0 Aktiivsus- ja tihelepanuhdire

Huperkineetiliste  hairete  alaliikideks jaotamisel valitseb
ebakindlus. Siiski on pikaajalised uuringud naidanud, et
puberteedi- voi taiskasvanuikka jéudmisel séltub tulemus palju
sellest, kas hairega kaasnes agressiivne, delinkventne véi
sotsiaalselt ebakohane kaitumine. Jérelikult baseerub nende
hairete jaotamine alaliikideks selliste kaasnevate sumptomite
olemasolul véi puudumisel. Koodi F90.0 tuleks kasutada, kui
huperkineetilise haire (F90.-) tldised kriteeriumid avalduvad, kuid
kaitumishaire (F91.-) omi ei ole.

Sisaldab: tahelepanu puudulikkuse sindroom
huperaktiivsusega (attention deficit disorder or
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syndrome with hyperactivity);
huperaktiivsus tahelepanu puudulikkusega
(attention deficit hyperactivity disorder).

Ei sisalda: huperkineetiline kaitumishaire (F90.1).

F90.1 Huperkineetiline kditumishéire

Seisundit kodeeritakse nii vaid siis, kui koos avalduvad nii
hiperkineetilise (F90.-) kui ka kaitumishaire (F91.-) sundroomi
Oldised kriteeriumid.

F90.8 Muud tapsustatud hilperkineetilised hiired

F90.9 Tdpsustamata hlperkineetiline hdire

Selle jaakkategooria kasutamine ei ole soovitatav. Seisund
kodeeritakse nii vaid siis, kui on véimatu eristada F90.0 ja F90.1,
kuid F90 - Gldkriteeriumid on olemas.

Sisaldab.  lapse- vbi puberteediea TTta hiperkineetiline
reaktsioon véi sindroom.

F91 Kéditumishdired

Kaitumishairetele on iseloomulik korduv ja pusiv antisotsiaalne,
agressiivne vbéi delinkventne kaitumine. Sellise kaitumisviisi
aarmuslikud vormid halbivad oluliselt eakohastest normidest,
ning on tosisemad kui lihtsalt lapselik vallatus vbi teismelise
massumeelsus. Uksikud antisotsiaalsed véi kriminaalsed teod
iseenesest ei ole veel aluseks diagnoosile, mis eeldab pusivat
kaitumismudelit.

Kaitumishaire tunnused vébivad olla ka muude psiuhiliste
haiguste sumptomiteks. Neil juhtudel tuleb kodeerida p6hihaigus.

Moénel juhul on kaitumishéired kestvad, formeerides asotsiaalse
isiksuse (F60.2). Kaitumishadire on sageli seotud hilgava
psihhosotsiaalse Umbrusega, kaasa arvatud ebarahuldavad
perekonnasuhted ja ebadénnestumised koolis, ning neid on
sagedamini poistel. Kéitumishéirete eristamine tundeeluhairetest
on igati péhjendatud, nende eristamine hlperaktiivsusest on
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komplitseeritum nende seisundite sumptomite osalise kattumise
tottu.

Diagnostilised juhised

Kaitumishaire olemasolu ule otsustamisel tuleb arvesse voétta
lapse arengufaasi. Naiteks 3-aastase lapse pahameelepursked
on talle omase normaalse kaitumise Uheks kiljeks ega ole
kasitletava diagnoosi aluseks. Analoogselt sellega ei ole ka
vagivaldne teiste inimeste oiguste rikkumine (véagivallategu,
kuritegu) omane enamuse 7-aastaste laste kaitumisele ning
seetottu ei ole see oluliseks diagnostiliseks kriteeriumiks selles
eagrupis.

Kaitumise avaldused, mis annavad aluse kaitumishaire
diagnoosiks, on jargmised: Ulemaarane kaklemine ja
huligaanitsemine; julmus loomade véi teiste inimeste suhtes;
havitustung teiste omandi suhtes; sUutamised, korduv
valetamine, varastamine, popitegemine koolist ja kodust
arajooksmine; sagedased ja ebatavalise intensiivsusega
vihapursked; deviantne  valjakutsuv  kaitumine; pusiv
s6nakuulmatus.

Tugeva valjenduse korral on kéik need tunnused killaldased
diagnoosi pustitamiseks, kuid Uksikud asotsiaalsed aktid seda ei
ole.

Diagnoosi valistavad sellised haired nagu skisofreenia, mania,
pervasiivne arenguhaire, huperkineetiline ja depressiooniseisund.

Kaitumishaire diagnoosi ei ole soovitatav pustitada, kui
kirjeldatud kaitumishéaire ei ole kestnud vahemalt 6 kuud véi
kauem.

Diferentsiaaldiagnoos. Kaitumishaire sumptomid kattuvad
osaliselt teiste psulhikahairete omadega  Tundeeluhaire
(F93 -) kaasumise korral lapseea kaitumishairele saab
diagnoosida segatuupi kaitumis- ja tundeeluhairet (F92 -). Kui on
olemas ka huperkineetilise héire kriteeriumid (F90.-), tuleb
kaitumishaire asemel diagnoosida seda. Kui aga aktiivsuse
kérgenemine  ja  tahelepanuhéired on kerged voi
situatsioonispetsiifiised, mis on kaitumishaire korral ldine
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samuti kui madal enesehinnang ja véhene meelerahu héiritus, ei
valista nad kaitumishaire diagnoosi.

Ei sisalda. segatulpi kaitumis- ja tundeeluhéired (F92 -);
huperkineetilised haired (F90.-),
meeleoluhéired (F30-F39),
pervasiivsed arenguhaired (F84 -);
skisofreenia (F20 -).

F91.0 Perekonnas avalduvad k#ditumishiired

Sellesse rubriiki kuuluvad kaitumishaired, mis avalduvad
antisotsiaalsusena ja agressiivsusena (mis ei ole Uksnes
trotslikkus, valjakutsuv ja torges kaitumine) kas ainuuksi voi
peaaegu taielikult vaid koduses ringis ja/v6i vastastikustes
suhetes perekonnaliikmetega véi koduhoidjaga. Sellise haire
diagnoosimiseks on ndutav F91 uldiste kriteeriumide olemasolu.
Vanemate ja lapse vaheliste suhete rasked haired iseenesest ei
anna veel alust diagnoosi panemiseks. Voib esineda kodust
varastamist, mis on spetsiifiliselt fokuseerunud Ghe véi mitme
kindla isiku rahale véi varandusele. Perekonnaringiga piirduvad
kditumishaired véivad avalduda kaalutletud destruktiivses
kaitumises, mis on samuti suunatud moéne kindla pereliikme
vastu (6dede-vendade maéanguasjade |6hkumine, riiete
katkikaristamine, kodusisustuse rikkumine, vaipade Idikumine,
hinnaliste esemete purustamine). Vagivald pereliikkmete (kuid
mitte teiste isikute) suhtes ja tahtlik siutamine kodus kuuluvad
samuti selle diagnoosi alla.

Diagnostilised juhised

Diagnoosi pustitamisel on ndudeks, et valjaspool perekonnaringi
ei oleks lapsel olulisi kaditumishaireid ning et lapse sotsiaalne
suhtlemine véljaspool perekonnaringi oleks normaalsetes
piirides.

Enamikul sellistest juhtudest tekivad spetsiifilised kaitumishaired
olulistest  konfliktidest  suhtlemisel uhe  voi mitme
perekonnaliikmega. Ménel juhul on selleks konflikt uue
kasuvanemaga. Selle kaitumishéaire kategooria nosospetsiifilisus
on ebamaéarane, kuid nahtavasti nende tihedalt situatsiooniga
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seotud spetsiifiliste kaitumishairete prognoos ei ole nii halb, nagu
pervasiivsete arenguhairete korral.

F91.1 Sotsialiseerumata kiditumishdire

Sotsialiseerumata kaitumishairele on iseloomulik kombinatsioon
pikaajalisest asotsiaalsest vOi agressiivsest kaitumisest
(vastavalt uldistele F91 kriteeriumidele, mis ei ole Uksnes
torksus, valjakutsuv véi destruktiivne kaitumine) ja olulisest
pusivast suhtlemishairest teiste lastega.

Diagnostilised juhised

Sotsialiseerumata kaitumishaire eristamisel sotsialiseerunud
kaitumishairest on vétmeks eakaaslastega efektiivse integreeru-
mise kadu, mis on olulisim teiste tunnuste ees. Hairitud
suhtlemisvéime eakaaslastega avaldub esmajoones isolatsioo-
nina ja/voi térjutusena vbi ebapopulaarsusena eakaaslaste
hulgas, samuti lahedaste sdprade puudumisena, pisiva
empaatiatunde ja vastastikuse suhtlemise katkemisena teiste
lastega. Ka taiskasvanutega suheldes véivad nad olla vaenulikud
ja pahurad, kuid vdib olla ka haid suhteid. Tavaliselt I6peb siiski
suhete halvenemisel eakaaslastega ka usalduslikkus ja
heasoovlikkus taiskasvanute suhtes. Diagnoosi pustitamisel ei
ole see tunnus maarav. Sageli voib sellise kaitumishairega
kaasneda tundeeluhaireid. Kui need mélemad haired avalduvad
kallalt intensiivselt ja ulatuslikult, vastates segatilpi haire
kriteeriumidele (F92 -), tuleb kodeerida viimast.

Uksindusega kaasneb (kuid mitte alati) teiste solvamine. Sellise
kaitumishaire korral avaldub tdupiliselt huligaanitsemine,
sagedane kaklemine, vanemaealistel lastel ka valjapressimine ja
vagivald nooremate suhtes. llmne on sénakuulmatus, jamedus,
koostéost keeldumine ja allumatus autoriteetidele. Sageli
avalduvad tugevad vihapuhangud, talitsematud raevuhood,
esemete I6hkumine, siUdtamine, delus teiste laste ja loomade
vastu. Siiski véivad modned psudhilises isolatsioonis olevad
lapsed olla segatud grupiviisilistesse huligaansustesse. Seega on
diagnoosi panemisel agressiivse ja teisi solvava kaitumise
isearasused vaéhem olulised kui isiklike suhete kvaliteet
eakaaslaste ja taiskasvanutega.

256



F90-

F98 Tavaliselt lapseeas alanud kaitumis- ja tundeeluhaired

Tavaliselt avaldub selline kaitumishaire kdikides situatsioonides
kuid voib kéige silmatorkavam olla koolis. Kaitumise situat-
sioonispetsiifilisus, v a. kodus, ei valista diagnoosi.

Sisaldab:  Uksindus-agressiivset taupi kaitumishaire (conduct
disorder, solitary aggressive type),
sotsialiseerumata agressiivne kaitumishaire
(unsocialized aggressive disorder).

F91.2 Sotsialiseerunud kiitumishaire

33

Sotsialiseerunud kaitumishaire moiste hdélmab pasivat anti-
sotsiaalset vOoi agressiivset kaitumist (mis vastab F91 rubriigi
uldistele kriteeriumidele ega piirdu tksnes térksuse, véljakutsuva
voi destruktiivse tegevusega) isikuil, kes on suhteliselt hasti
eakaaslastega integreerunud.

Diagnostilised juhised

Seisundi piiritlemise votmeks on adekvaatsete, kindlate ja
lahedaste soprussuhete olemasolu eakaaslastega. Sageli (kuid
mitte alati) voib eakaaslaste grupp koosneda antisotsiaalse voi
delinkventse aktiivsusega noortest Neil juhtudel voib eakaaslaste
grupp lapse sotsiaalselt sobimatut tegevust heaks kiita ning
kaitumist hakkab reguleerima subku'tuur, millesse laps kuulub.
Viimane asjaoiu ei ole siiski diagnoosi maaramisel hadavajalik
Laps véib kuuluda ka mittedelinkventsesse eakaaslaste gruppi,
olles asotsiaalne valjaspool seda gruppi. Kui asotsiaalne
kaitumine seisneb huligaanitsemises, voib see hairida suhteid
oma ohvrite voi teiste lastega. Ka see asjaolu ei pruugi vélistada
diagnoosi, kui lapsel en samas moéni eakaaslaste grupp, kellega
tal on tihedad emotsionaalsed seosed ning kelle suhtes ta on
lojaalne.

Véimupositsioonii olevate taiskasvanutega on suhted tavaliselt
halvad, mis el valista haid suhteid teiste isikutega. Tunde-
eluhéired on tavaliselt minimaalsed Kaitumishaired véivad, kuid
ei pruugl riivata perekonnasuhteid. Kui nad piirduvad vaid
koduga, valistab see sotsialiseerunud kaitumishaire diagnoosi.
Sageli avaldub kéitumishaire vaijaspool perekonnaringi, naiteks
eriti koolis véi mujal, mis sobib selle diagnoosiga
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Sisaldab: grupiviisiline kaitumishaire (conduct disorder,
group type),
grupiviisiline delinkventsus (group delinquency);
grupiviisiline kuritegevus (offences in the context of
gang membership),
grupiviisiline vargus;
koolist popitegemine.

Ei sisalda: psulhikahaireteta aktiivne osalemine jougus
(203.2).

F91.3 Térges-trotslik kditumine

See kaitumishaire avaldub tulpilisel kujul alla 9-10-aastastel.
Kaitumishairele on iseloomulik valjendunud térksus, valjakutsuv
s6nakuulmatu kaitumisviis, kuid puuduvad muud raskemad
asotsiaalsed vOi agressiivsed seadusvastased ning teiste
inimeste digusi rikkuvad teod. Samaaegselt peavad iimsed olma
F91 rubriigi Gldised kriteeriumid. Suuremaid pahandusi tekitav
voi Uleannetu kaitumine Uksikult véttes ei ole selleks diagnoosiks
killaldane. Hulk autoreid arvab, et torksus ja valjakutsuvus
kaitumises on pigem kaitumishaire kergem vorm, kui sellest
kvalitatiivselt erinev haire. Pole aga kindlaid andmeid, mis
vOimaldaksid 6elda, kas erinevus on kvalitatiivne voi kvantita-
tiivne. Uurimistulemused viitavad aga, et kui eristamine on
vdimalik, kehtib see vaid nooremate laste kohta. Seda
kaitumishaire kategooriat tuleb diagnoosida ettevaatlikult, eriti
vanematel lastel. Vanematel lastel kaasneb kliinilisest aspektist
olulise kaitumishairega tavaliselt asotsiaalsus v6i agressiivsus,
mis valjub véljakutsuva, sénakuulmatu véi hoolimatu kaitumise
raamidest. Sageli on selline kaitumine eelnenud varasema ea
torges-trotslikule kaitumisviisile. See kategooria peegeldab
harjumusparast kliinilist praktikat ja hdlbustab kéaitumishairete
klassifitseerimist noorematel lastel.

Diagnostilised juhised

Selle rubriigi  kaitumishdire olulisim tunnus on pusiv
negativistlikkus, vaenulikkus, trotslikkus, térksus ja hoolimatus,
mis Uletab selgelt eale iseloomulike sotsiaal-kultuuriliste
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isearasuste piirid, kuid ei hélma raskemaid seaduserikkumisi
(nagu agressiivsus ja asotsiaalsus), mistéttu neid ei saa
kodeerida rubriikide F91.0 v6i F91.2 all. Sellise kaitumishairega
lapsed putavad sageli sihilikult trotsida taiskasvanute néudeid ja
juhiseid, valmistada teistele inimestele meeleharmi. Tavaliselt on
sellised lapsed solvuvad, vihastuvad, tigedad ja rahulolematud
teistega, keda nad suudistavad oma vigades ja raskustes.
Uldiselt on neil madal frustratsioonildvi ja nad !ahevad kergesti
endast valja. On tudpiline, et nende trotslikkus on provokatiivse
iseloomuga, mist6ttu nad on initsiaatoriks konfrontatsioonides ja
tavaliselt ilmutavad liigset jamedust, koostédst keeldumist ja
vastandumist autoriteetidele.

Sageli avaldub selline kaitumine suhtlemises nende
taiskasvanute v6i eakaaslastega, keda laps hasti tunneb, kuid ei
pruugi avalduda kliinilise intervjuu kaigus.

Vétmeks selle rubriigi kaitumishairete eristamisel muudest
kaitumishalvetest on seadusrikkumiste ja teiste inimeste
pohidiguste eiramise (nagu vargused, julmus, nérgemate
turanniseerimine, fuusiline vagivald ja 16hkumine) puudumine.
Ukskoik millise laltoodud tunnuse selge olemasolu valistab selle
koodi kasutamise. Tuleb aga silmas pidada, et térges valjakutsuv
kaitumine véib sageli kaasuda teiste kaitumishairete tuupidele.
Kui kliinilises pildis avalduvad kaitumishairetele rubriikides
F91.0-F91.2 iseloomulikud tunnused, tuleb térges-trotsliku
kaitumise asemel diagnoosida esmajoones neid.

Ei sisalda. avalikult Uhiskonnavastane v6i agressiivne kaitu-
mishaire (conduct disorders including overtly
dissocial or aggressive behaviour) (F91.0-F91.2).

F91.8 Muud tidpsustatud kiditumishaired

F91.9 Tapsustamata kditumishéire

33*

Seda kaitumishairete jaadkkategooriat ei ole soovitatav kasutada.
Sellist koodi kasutatakse vaid siis, kui on F91 ildised kriteeriu-
mid, kuid nad ei ole maaratavad méne alatiiibi kohaselt voi ei
vasta Uhelegi Ulaltoodud kaitumishaire tutbile.
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Sisaldab: lapseea TTta kaitumishaire (childhood behavioural
disorder NOS),
(childhood conduct disorder NOS).

£92 Segatiiiipi kditumis- ja tundeeluhiired

Sellele hairete grupile on iseloomulik plsiva agressiivse
asotsiaalse voéi trotsliku kaitumise kombineerumine ilmse ja
valjendunud depressiooni, é&revuse v4i muu tundeeluhdire
sumptomitega.

Diagnostilised juhised

Seisundi diagnoosimiseks peavad olema taidetua mélema naire
kriteeriumid: kaitumishaire (F91.-) ja lapsele iseloomulikud
tundeeluhaired (F93-) véi taiskasvanu neurootilised haired
(F40-F49) v6i meeleoluhaired (F30-F39).

Senised napid uuringud el véimalda kindlalt 6elda, kas sazllst
hairete kombinatsiooni on vaja eristada lapseea muudest
kaitumishairetest. Kaitumise ja emotsioonide lithairete grupp on
llitatud sellesse rubrilki seet6ttu, et ta hélmab olulisi etioloogilisi
ia terapeutilisi vdimalusi ning suurendab klassifikatsiooni
usaldusvaarsust.

F92.0 Kaitumishaire depressiooniga

Selle kaitumishaire diagnoosimine néuab kaitumishaire (F91.-) ja
pusiva valjendunud depressiivse meeleolu kombinatsiooni, mis
avaldub ulemaarases mures, tavalise igapdevase tegevuse
meeldivuse ja huvide kaos, enesesildistuses ja lootusetuses
Véivad esineda ka une- )a isuhaired

Sisaldab:  kaitumishaire (F91 -) kombinatsioon depres-
siooniga (F30-F39).

£92.8 Muud tapsustatud segatiiipi kditumis- ja tundeeluhaired
Selle koodiga tahistatakse kaitumishaire (F91 -) kombinatsiooni
pusiva ja valjendunud tundeeluhdirega (hirm, xartiikkus,
sundmbtted vO6i sundteod, depersonailsatsioon vl dereaiisat-
sioon, foobiad v6I hupohondria). Viha ja pahameel on pigem
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kaitumishaire kui ka tundeeluhaire tunnuseks. Nad kumbki el
vélista ega toeta diagnoosi.

Sisaldab:  kaitumishaire (F91.-) ja tundeelu- (F93 -) véi
neurootilise haire (F40-F48) kombinatsioon.

F92.9 Tipsustamata segatiiiipi kditumis- ja tundeeluhiire

F93 Lapsele iseloomulikud tundeeluhiired

Lastepsuhhiaatrias  eristatakse traditsiooniliselt iapse- ;a
noorukieale 1seloomulikke tundeeluhaireid taiskasvanule
iseloomulikest neurootilistest hairetest. Selline eristamine on
digustatud neljal péhjusel.

1. Uurimistulemused kinnitavad, et tundeeluhairetega lapsest
kasvab enamasti normaalne taiskasvanu. Vaid vaikesel osal
lastest ilmneb ka taiskasvanueas neurootilisi haireid.
Vastupidi, paljudel juhtudel ei ole taiskasvanuea neurootiliste
hairete korral taheldatud psuhhopatoloogilisi ilminguid
lapseeas. Jarelikult puudub nende kahe eaperioodi
tundeeluhairete vahel otsene seos

2. Hulk lapse tundeeluhdireid naib olevat pigem normaalse
arengu liialdus kur midagi kvalitatiivselt anomaalset.

3 Seoses viimase kaalutlusega eeldatakse teoreetiliselt sagel,
et lapse tundeeluhdirete aluseks olevad psulhika-
mehhanismid ei ole samad, mis taiskasvanu neuroosi korral

4 |apse tundeeluhdired on oma olemuselt raskesti lgitatavad
taiskasvanule spetsilfiliste kategooriatena foobiate a
sundnahtudena.

Kolmas eeltoodud punktidest pole leidnud empurihst kinnitust
mng epidemioloogilised uuringud viitavad sellele, et kul neljas
kehtibki, on tegemist Uksnes valjendusastme erinevusega
(tundeeluhairete raske eristatavus on Usna tavaline nii lastel
kui ka taiskasvanutel). Seega on teine tunnus (arenguline
vastavus) votmeks lapsele iseloomulike tundeeluhairete (F93 -)
eristamisel neurootilistest hairetest (F40-F49). Pole kull teada,
xuivord selline enstamine on éigustatud, kuid on méningaid
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empiirilisi  téendeid, et lapseeale arenguliselt vastavad
tundeeluhéired on parema prognoosiga.

F93.0 Lahutamiskartus lapsel

Vaikelapse- ja eelkoolieas on normaalne, et lapsel avaldub
maéningal maéaéral kartus reaalse v6i oodatava lahutamise ees
isikuist, kellesse laps on kiindunud. Lahutamiskartust tuleb
diagnoosida vaid siis, kui @revuses on kesksel kohal kartus
lahutamise ees, mis tekib varases lapseeas. Normaalsest
lahutamiskartusest erineb see seisund ebatavalise intensiivsuse
poolest (k.a. anomaalselt visa plsimine tavalisest vanusest
kauem), millega kaasnevad olulised probleemid sotsiaalses
toimimises. See diagnoos nduab veel, et ei oleks isiksuse arengu
ja tegevuse generaliseerunud halbeid. Kui sellised halbed
esinevad, tuleb kaaluda koodi F40-F49 kasutamist.
Lahutamiskartust, mis tekib arenguliselt mittevastavas eas (nt.
teismelisena), ei kodeerita selles rubriigis, valja arvatud
ebanormaalselt plsivad lapseeast kestnud lahutamiskartusega
juhud.

Diagnostilised juhised

Diagnostiliseks sumptomiks on véljendunud kartus saada
lahutatud isikutest, kellesse laps on kiindunud (tavaliselt
vanemad v0i teised perekonnaliikmed), kusjuures lahutamis-
kartus ei ole mitmesuguste situatsioonide puhul esineva
generaliseerunud arevuse (iheks osaks. Arevus véib avalduda:

(a) ebareaalse, uUlekaaluka muretsemisena véimaluse parast, et
lapse kiindumisobjektiks olevat isikut véidakse halvasti
kohelda, véi kartus, et ta lahkub ega tule tagasi;

(b) ebareaalse Ulekaaluka muretsemisena, et méni ebasoodne
sindmus (nagu lapse kadumaminek, ré6vimine, tapmine voi
haiglasse paigutamine) véib lahutada teda oma kiindumis-
objektist;

(c) vastumeelsusena  koolimineku ees Vv6i  koolitdrkena
lahutamiskartuse tottu (mitte muudel pdhjustel, nagu hirm
koolisindmuste ees);
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(d) pusiva vastumeelsusena v6i magamaminekust keeldu-
misena, kui kiindumisobjekt ei viibi juures;

(e) pusiva ebareaalse kartusena olla paeval kodus Uksi véi ilma
kiindumisobjektita;

(f) korduvate lahutamisteemaliste hirmuunenagudena;

(g) korduvalt tekkivate kehaliste sumptomitena (iiveldus, kdhu-
valu, peavalu, oksendamine jt.), mis ilmnevad situatsioonis,
kus laps peab lahkuma oma kiindumisobjektist (nagu
kooliminek);

(h) korduva valjendunud distressina (mis avaldub &revuse,
karjumise, jonnikrampide, viriluse, apaatia voi sotsiaalse
isoleerumisena) kiindumisobjektist lahutamise etteaimamisel,
lahutamise ajal v6i vahetult parast seda.

Palju  situatsioone, millega kaasneb lahutamine, on
potentsiaalsed stressorid voi arevuse allikad. Diagnoosi aluseks
on lapsel erisugustes situatsioonides tekkiv arevus, et teda
lahutatakse kiindumisobjektiks olevast isikust. Arevus tekib
tavaliselt ka uldiselt, nt. seoses koolist keeldumisega (véi
foobiaga). Sageli on neil juhtudel ka lahutamiskartus, kuid
maénikord (eriti puberteedieas) see puudub. Koolitdrkeid, mis
esmakordselt avalduvad puberteedieas, ei kodeerita selles
rubriigis, valja arvatud juhud, kui ebatavalise pusivusega
lahutamiskartus on sailinud eelkooliaastaist. Kui see kriteerium
puudub, tuleks sundroom kodeerida kas F93 mobne muu
alajaotuse voi F40-F48 all.

Ei sisalda. meeleoluhaired (F30-F39),
neurootilised haired (F40-F48),
lapse foobiad (F93.1),
lapse sotsiaalfoobiad (F93.2).

F93.1 Lapse foobiad

Lapsel nagu taiskasvanulgi véivad kujuneda hirmud
mitmesuguste objektide voi situatsioonide suhtes. Moni neist
kartustest voi foobiatest (nt. agorafoobia) ei ole tavaliselt lapse
normaalsele psiihhosotsiaalsele arengule iseloomulik. Kui selline
kartus tekib lapseeas, tuleb seda kodeerida sobiva F40-F48
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koodi all. Siiski on moéni hirm lapse teatud arengufaasile
spetsiifiline ning tekib (teatud piirini) enamusel lastest, nt.
loomade kartmine eelkoolieas.

Diagnostilised juhised
Seda rubriiki tuleks kasutada vaid selliste arenguastmele

spetsiifiliste hirmude diagnoosimisel, mille puhul on olemas ka
uldised F93 kriteeriumid:

1) kartus algab lapse arengule vastavas eaperioodis;
2) hirm avaldub kliiniliselt ebahariliku intensiivsusega;
3) foobia ei ole mdne muu generaliseerunud héire Gheks osaks.

Ei sisalda generaliseerunud arevus (F41.1).

F93.2 Lapse sotsiaalfoobiad

Umbusklikkus vooraste suhtes on normaalne nahtus alates 1.
eluaasta teisest poolest. Mdningane kartlikkus véi hirm on
normaalne fenomen varases lapseeas, kui laps kohtab midagi
uut, voorast voi satub sotsiaalselt dhvardavasse situatsiooni.
Seeparast kasutatakse seda rubriiki vaid sellise sotsiaalsest
situatsioonist tuleneva foobia diagnoosimisel, mis tekib enne 6.
eluaastat; mille puhul hirm avaldub ebatavaliselt intensiivselt,
kaasnevad sotsiaalse funktsioneerimise probleemid ning hirm ei
moodusta Uht osa monest laialdasemast tundeeluhairest.

Diagnostilised juhised

Sellise hairega lapsed kardavad ja/véi valdivad kas pidevalt véi
periooditi vooraid inimesi. Selline kartus véib tekkida peamiselt
kas kohtudes taiskasvanutega véi eakaaslastega v6i moélemal
juhul. Vaatamata sellisele kartusele sailib normaalne valikuline
kiindumus oma vanematesse ja teistesse pereliikmetesse Hirmu
intensiivsus sotsiaalsete kontaktide ees v6i nende valtimise maar
ning kaasnevad sotsiaalse tegevuse raskused on piiriks, mis
eristavad seda seisundit ealisest normist.

Sisaldab. lapse vbi puberteediea valtivkaitumine.
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F93.3 Lapse rivaalsushiire

Vaikestel lastel ilmnevad sageli parast noorema (tavaliselt
vahetult jargneva) 6e véi venna siindi méningased tunde-
eluhéired. Enamikul juhtudest on haired siiski kerged, kuid péarast
uue lapse sindi tekkinud rivaalitsemine véi kiivus véib olla
erakordselt pusiv.

Diagnostilised juhised

Laste rivaalitsemisele on iseloomulikud jargmised tunnused:
(a) lastevahelise rivaalitsemise ja/véi kiivuse ilmingud;

(b) lapse kaitumise muutus avaldub parast 6e vbi venna sindi;

(c) ilmnevad ebatavalise ulatusega tundeeluhdired ja/véi
lisanduvad plsivad pstihhosotsiaalsed probleemid.

Laste kiivus/rivaalitsemine v6ib avalduda silmatorkava voistluse-
na vanemate tahelepanu ja armastuse parast. Seda saab pidada
ebanormaalseks siis, kui kaasnevad ebatavaliselt tugevad
negatiivsed tunded. Raskematel juhtudel véib sellega kaasneda
lapse varjamatu vaenulikkus, kehalise trauma tekitamine ja/voi
kuritahtlikkus ning salasepitsused noorema dée/venna vastu.
Harvematel juhtudel avaldub see margatavas vastuseisus
vordselt jaotamisse, lastevahelise positiivse suhtumise
kadumises ja s6braliku suhtlemise puudumises laste vahel.

Tundeeluhdired vbivad avalduda mitmesuguses vormis,
avaldudes sageli psUihika méne valdkonna regressina. Nii véib
avalduda varem omandatud oskuste (pbie ja parasoole tegevuse
kontroll) kadumine ja/véi beebilik kaitumine. Sagedamini
soovitakse imiteerida vaikelapse sellist tegevust, mis kindiustab
vanemate tahelepanu (nt. soov, et teda sdddetaks). Tavaliselt
suurendab selline situatsioon konfrontatsiooni véi opositsioonilist
kaitumist vanematega, jonnipurskeid ja disfooriat. Selline
seisund voib avalduda ka liigse kartlikkusena, haletsusvaarsus-
vOi enesessetdmbumisseisundina. Voéivad ilmneda unehaired,
voib tekkida probleeme magamaminekuga, mis suurendab
vanemate tahelepanu lapse suhtes.

Sisaldab:  6dede-vendadevaheline kiivus (sibling jealousy).
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Ei sisalda: rivaalitsemine eakaaslastega (F93.8).

F93.8 Muud tdpsustatud tundeeluhiired

Sisaldab: identsushaire;
ulemaarane hirmuseisund (overanxious disorder),
rivaalitsemine eakaaslastega (mitte 6dede-venda-
dega).

Ei sisalda: lapseea sooidentsuse haire (F64.2).

F93.9 Tapsustamata tundeeluhiired
Sisaldab: lapse TTta tundeeluhaired.

F94 Lapse voi nooruki suhtlemishaired

Teataval maaral on see heterogeenne hairete grupp, millele on
iseloomulikud sotsiaalse funktsioneerimise héalbed, mis
avalduvad lapse arengu valtel, kuid mis erinevalt pervasiivsetest
arenguhéairetest ei ole tingitud primaarsest, ilmselt
konstitutsionaalsest, indiviidi kéiki tegevussfadre ho6lmavast
sotsiaalse funktsioneerimise puudulikkusest vo6i voimetusest.
Tavalised on suured muutused vé6i puudused umbruskonna
suhtumises ning voib arvata, et sageli on neil etioloogias oluline
osa. Nende hairete tekkel ei ole leitud soolisi erinevusi.
Suhtlemishaire on hasti aratuntav, kuid ebakindlus valitseb
diagnostiliste  kriteeriumide esitamisel, samuti lahknevad
arvamused nende hairete klassifitseerimisel ja alaliikideks
jaotamisel.

F94.0 Valikuline mutism

Seisundile on iseloomulik emotsionaalselt determineeritud
silmatorkav  valikulisus raéakimisel. Laps avaldab modnes
situatsioonis oma keelelisi oskusi, kuid teistes kéne puudub.
Koige sagedamini manifesteerub see haire varases lapseeas
ning esineb Uhesuguse sagedusega nii poistel kui tudrukutel.
Elektivse  mutismiga kaasnevad margatavad  isiksuse
isearasused, avaldudes liigse sotsiaalse kartlikkusena, enesesse
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téombumisena, emotsionaalse tundlikkusena véi jonnakusena. On
tuupiline, et laps raagib kodus voi oma lahedaste sdpradega,
kuid vaikib koolis v6i védraste juuresolekul, ent véib olla ka
vastupidi.

Diagnostilised juhised

Diagnoos eeldab:

(a) normaalset véi normilahedast kdnest arusaamist,

(b) sotsiaalseks suhtluseks killaldast kdnelise valjenduse oskust;

(c) kindlate téendite olemasolu, et laps mbnes situatsioonis véib
raakida ja raagib normaalselt v6i peaaegu normaalselt.

Vaikelapseeas vo6ib elektiivne mutism tekkida kénearengu héalbe
voi haaldamisprobleemi tottu. Diagnoosida tuleb ilmneva
kéneprobleemi pohjal tingimusel, et lapsel on killaldaselt
arenenud suhtluskdne, mis modnes sotsiaalses situatsioonis
avaldub voolavalt ja vabalt, teises situatsioonis aga laps vaikib
véi on vaga napisbnaline. Diagnoos eeldab samuti, et ménes
situatsioonis on kéne puudumine pikemat aega pusiv, on tingitud
tollest situatsioonist ning lahtub sellest.

Enamikul juhtudel on ka muid sotsiaalseid probleeme ja
tundeeluhaireid, kuid need ei ole diagnoosi oluliseks tunnuseks.
Need haired ei moodusta kindlat mustrit, kuigi anormaalse
temperamendi tunnused (eriti kartlikkus ja sensitiivsus
sotsiaalsete mojutuste suhtes, enesesse sulguvus) on tavalised
ning térkuv kaitumine sageli avalduv.

Sisaldab:  selektiivne mutism.

Ei sisalda. pervasiivsed arenguhaired (F84 -),
skisofreenia (F20 -);
kéne ja keele spetsiifilised arenguhaired (F80 -),
vaikelaste transitoorne mutism lahutamiskartuse
osana (F93.0).

F94.1 Reaktiivne kiindumishaire

Lapse reaktiivne kiindumishéaire avaldub imikul ja vaikelapsel
pusivate sotsiaalse suhtlemise halvetena, millega kaasneb
emotsionaalne hairitus reaktsioonina Umbruskonna olukorrale.
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Lapse seisundile on iseloomulik kartlikkus ja Ulierutatus, ta ei
reageeri lohutusele ega rahustamisele. Tuipiline on halb
kontakteerumine eakaaslastega, puudulik ldlitumine nende
tegevusse. Vaga sageli taheldatakse agressiooni nii enda kui ka
teiste suhtes. Ménel juhul avaldub psihhomotoorse arengu
parssumine. Seisund formeerub nahtavasti lapse hooletusse
jatmise, halvasti kohtlemise véi vanemate poolt peksmise otsese
resultaadina. Sundroomi moodustavad kaitumistunnused on
kergesti aratuntavad, kuid ebakindlus valitseb diagnostiliste
kriteeriumide rakendamises, sundroomi piiride maaramises ja
selles, kas sUndroom moodustab pdhjendatud nosoloogilise
Uksuse. Vaatamata neile probleemidele on see sindroom
paigutatud antud rubriiki, sest pole kahtlust ta eksisteerimises
ning kaitumistunnused ei vasta teiste diagnostiliste kategooriate
kriteeriumidele.

Diagnostilised juhised

Sindroomile on iseloomulikud lapse mitteadekvaatsed suhted
hooldajaga, mis on formeerunud enne 5. eluaastat, ning
avalduvad normaalsele lapsele mitteomaste kohanematus-
nahtudega. Kuigi need suhted on pusivad, on lapsed siiski
vastuvétlikud kasvatusméjutustele.

Selle slndroomiga vaikelastel ilmneb seoses vanemate
lahkumisega véi tagasisaabumisega térjuvat v6i ambivalentset
sotsiaalset reageeringut. Nii véivad imikud ja vaikelapsed nende
poole pdéérdumisel pilgu ara péérata, Uksisilmi visalt mujale
vaadata, reageerida hooldajast arapoéérdumisega, kontakti
valtimisega véi vastuseisuga lohutamisele, kuni neid hoitakse
stles véi katel. Tundeeluhaired véivad avalduda margatava
haletsusvaarsusena, emotsionaalse reageerimisvéime parssu-
misena,  vastusreaktsioonides  passiivsusena  (kagarasse
tombumisena pdrandal) vé6i agressiivsusena enda véi teiste
distressi puhul. Ménel juhul tekib kartlikkus- ja lierutusseisund
(ménikord kirjeldatakse seda kui tardunud valvsust), mis el
reageeri lohutamisele. Enamikul juhtudest huvituvad lapsed
koostegevusest omaealistega, kuid sotsiaalne mang on
tékestatud negatiivse emotsionaalse reageeringu  téttu
Kiindumishairega lastel véib lisanduda senise hea fiusilise
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arengu péarssumist, kasvu pidurdumist (mida tuleb kodeerida
vastava somaatiliste haiguste kategooria R62 all).

Paljudel normaalselt arenevatel lastel véivad kiindumissuhted
Uhe voéi teise vanemaga olla ebakindlad. Tavaliselt ei péhjusta
see reaktiivset kiindumishairet. Lapse kiindumishairele on
iseloomulik ebaharilikult intensiivne ebakindlustunne, mis
avaldub  normaalsetele lastele tavatutes vastuolulistes
sotsiaalsetes reageeringutes. Reaktsioonid laienevad ka muudele
sotsiaalsetele situatsioonidele ega piirdu ainult suhetega
hooldajaga. llmneb (kskdiksus lohutamise suhtes koos
tundeeluhairetega apaatia, haletsusvaarsuse voi kartlikkuse
kujul.

Pervasiivsetest arenguhairetest véimaldavad seda seisundit
eristada 5 tunnust.

1. Reaktiivse kiindumishairega lapsel on sailinud normaalne
retsiprooksete sotsiaalsete suhete ja reageeringute véime,
mida ei ole pervasiivsete arenguhairetega lastel.

2. Reaktiivne kiindumishaire avaldub algusest peale lapse
kaitumise muutusena ja vastusreaktsioonide anomaalsusena
sotsiaalsetes  situatsioonides. Selline  reageerimisviis
nérgeneb aga suurel maaral lapse paigutamisel
normaalsesse kasvumiljoésse, mille eest kannab hoolt
hooldaja. Sellist muutust ei taheldata pervasiivsete
arenguhairete korral.

3. Reaktiivse kiindumishaire kombineerumisel kbénearengu
pidurdumisega (mida on kirjeldatud F80.4 all) ei ilmne neil
lastel autismile iseloomulikku ebaharilikku suhtlemist.

4. Erinevalt autismist ei poéhjusta reaktiivne kiindumishaire
pusivat ja rasket tunnetuse defitsiiti, mis ei véimaldaks
reageerida Umbruses toimuvatele olulistele muutustele.

5. Huvide, kaitumise ja aktiivsuse pusiv piiratus, korduvus ja
stereotlilipsus ei ole reaktiivse kiindumishaire tunnused

Reaktiivne kiindumishaire on peaaegu alati pdhjustatud

jamedatest vigadest lapse hooldamisel, mis véib avalduda

psuhholoogiliselt halva kohtlemise v6i hooletusse jaetusena
(tuhistelgi asjaoludel karm pahandamine, pusiv hooldajapoolse
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reageeringu puudumine lapse kontakteerumispuudiustele,
vanemate mottetult jame kaitumine) voi halva fuusilise
kohtlemise ja hooldamatusena (lapse pohiliste kehaliste
vajaduste pidev ignoreerimine, lapse korduv sihilik vigastamine,
mitteadekvaatne toitmine). Senini on vahe andmeid lapse
mitteadekvaatse hooldamise ja tekkivate psudhikahéirete
seosest. Seetéttu ei ole lapse vajalikest elutarvetest ilmajatmine
ja hoolduse puudumine Umbritsejate poolt diagnostilisest
aspektist néutavateks tunnusteks. Selle diagnoosi méaaramisel
tuleb siiski olla ettevaatlik, kui ei ole halba kohtlemist
Umbritsejate poolt ja/vdi sotsiaalset hooletusse jaetust. Diagnoosi
ei tohi panna ka automaatselt, kui on olemas lapse
hooletussejaetus v6i halb kohtlemine, sest mitte kéigil
ebasoodsate sotsiaalsete faktorite méjupiirkonnas olevatel lastel
ei teki psuuhikahaireid.
Ei sisalda. Aspergeri sindroom (F84.5);

valikuta kiindumine (F94.2);

tervisehaireid péhjustanud halva kohtlemise

stndroomid (T74),

valikulise kiindumise normivariatsioon;

psihhosotsiaalsed probleemid lapse

seksuaalse voi fausilise kuritarvitamise

tagajarjel (Z61.4-261.6).

F94.2 Valikuta kiindumine

Seisundile on iseloomulikud véljendunud anormaalse sotsiaalse
funktsioneerimise tunnused, mis tekivad esimesel viiel eluaastal,
ja olles formeerunud, omavad pulsimistendentsi, vaatamata
Umbritseva miljoé olulistele muutustele. Alates teisest eluaastast
manifesteerub seisund tavaliselt klammerdumisreaktsioonina ja
difuusse kiindumiskaitumisena. Nelja-aastasel diferentseerimata
kiindumus  pusib, kuid klammerdumistendentsi hakkab
asendama tahelepanu otsimine ning valimatu sdbralik kaitumine.
Keskmises ja vanemas lapseeas voib valikuline kiindumus
tekkida voi mitte, kuid tahelepanuotsiv kditumine on sageli pusiv
ning puudulikult reguleeritud suhted eakaaslastega sagedased.
Séltuvalt asjaoludest véib sellele lisanduda tundeelu- ja
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kaitumishaireid. Sindroom on enamasti selgesti maaratav neil
lastel, kes alates imikueast on kasvanud lasteasutustes, kuid
voib tekkida ka muudes situatsioonides. Voib arvata, et selle
sindroomi teke v6ib olla osaliselt poéhjustatud valikulise
kiindumuse kujunemiseks pusivalt soodsate vdéimaluste
puudumisest (nt. hooldajate sagedase vahetumise téttu). Antud
stindroomi méiste hélmab difuusse kiindumuse varajast algust,
pidevaid ebasoodsaid sotsiaalseid vastastoimeid ja kaitumise
situatsioonispetsiifilisuse kadumist.

Diagnostilised juhised

Diagnoos peab baseeruma jargmistel faktidel: a) esimese 5
eluaasta jooksul avaldub lapsel selektiivsete kiindumuste
ebatavaline difuussus; b) imikueas lisandub sellele dldine
klammerduv kaitumine, mis varases véi keskmises lapseeas
asendub diferentseerimata sébralikkuse ja tahelepanuotsiva
kaitumisega. Tavaliselt on neil lastel raskusi usalduslike suhete
loomisel eakaaslastega. Sellele v6ib lisanduda tundeelu- ja
kditumishaireid, mis osaliselt véivad séltuda lapse
elutingimustest. Enamikul juhtudel selgub lapse arenguloost seos
avalduvate halvete ja esimestel eluaastatel hooldajate
ebajarjekindluse, elukohtade  sagedase vahetuse  (nt.
kasuvanemate korduv vahetumine) jne. vahel.

Sisaldab:  emotsionaalselt tuim psihhopaatia (affectionless

psychopathyy),
kasvatusasutuse sindroom.

Ei sisalda: Aspergeri sindroom (F84.5);
laste hospitalism (F43.2),
huperaktiivsuse voi tahelepanu puudulikkuse haire
(FO0 -);
lapseea reaktiivne kiindumishaire (F94.1).

F94.8 Lapse voi nooruki muud suhtlemishiired

Sisaldab:  sotsiaalse funktsioneerimise haire kartlikkuse
ja enesessetdmbumisega sotsiaalsete oskuste
puudusest.
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F94.9 Lapse voi nooruki tapsustamata suhtlemishdire

F95 Tikid

See sindroom manifesteerub enamasti méne tiki kujul. Tik on
tahtmatu, kiire, korduv, ebaritmiline motoorne liigutus (millesse
tavaliselt on haaratud piiratud lihasgrupp) v6i vokaalne avaldus,
mis algab ootamatult ja millel ei ole mingit eesmarki. Tikke
tuntakse kui vastutahtelisi liigutusi, kuid tavaliselt on nad
tahtlikult moneks ajaks parsitavad. Nii motoorsed kui ka
vokaalsed tikid voib jaotada lintsaks v6i kompleksseks, kuigi
nende piir ei ole tapselt defineeritav. Tavaliselt avalduvad lihtsad
motoorsed tikid silmapilgutustena, kaelatémblustena, pealiigu-
tustena, 6lakehitustena, naogrimassidena. Lihtsad vokaalsed
tikid esinevad kohatamise, kurguhaalitsuste, sisistamise voi
ninaga nohistamise vormis. Uldised komplekssed tikid on
keerukamad, hélmates katega oma keha vastu pekslevaid
liigutusi, hippamist ja hiuplemist. Komplekssed vokaalsed tikid
avalduvad silpide  kordamisena, monikord sotsiaalselt
ebatsensuursete véi rovedate sénade impulsiivse valjaitlemisena
(koprolaalia) ja/vdi iseenda poolt esiletoodud helide véi sdnade
kordamisena (palilaalia).

Tiki raskusastme variatsioone on vaga palju. Ménel juhul avaldub
see fenomen normilahedase kerge halbena. Igast 5-10 lapsest
Uhel on aeg-ajalt moédduv tik. Teistel juhtudel, nt. Tourette'i
stindroomi korral, mis on harukordne, on tikid kroonilised ja
kahjustavad téévéimet. Senini on ebaselge, kas need tikkide
avaldused on eri seisundid véi Uhtse seisundi @aarmused. Paljud
autoriteedid peavad viimast arvamust téenaolisemaks. Tikid
avalduvad poistel sagedamini kui tadrukuil, samuti on ilmne
tikkide esinemine perekonniti.

Diagnostilised juhised

Olulisimad tunnused, mis eristavad tikke teistest
motoorikahdiretest, on jargmised: a) ootamatud, Kkiired,
modduvad ja ruumiliselt piiratud liigutused, mille péhjustajaks ei
ole otsesed neuroloogilised haired, b) nende motoorsete
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fenomenide korduvus; c) tavaliselt kaovad nad unes; d) neid v6ib
tahtlikult korrata voi parssida

Autismi v6i vaimse alaarengu korral ménikord avalduvatest
stereotlUlpsetest korduvatest liigutustest eristab tikke ratmilisuse
puudumine. Komplitseeritud tikiga v6ib sarnaneda ka
omaparatsev maneerne motoorne aktiivsus, kuid neil juhtudel on
ligutused komplekssemad ja mitmekesisemad kui tikkide puhul
tavaline. Sundteod on ménikord samuti sarnased komplekssetele
tikkidele, erinevad neist aga liigutuse eesmargistatuse poolest
(puudutada moénd eset vdi pooérelda moni aeg). Siiski on
eristamine ménikord raske.

Tikid avalduvad sageli isoleeritud fenomenina, kuid ménikord
lisandub neile lai tundeeluhéirete spekter, enamasti obsessiivsed
ja hupohondrianahud. Tikkidega vdivad kaasneda ka psuihika
mone kulje spetsiifilised arengupidurdused.

Kéesoleval ajal ei ole tapset eralduspiiri tikiseisunditega
kaasnevate tundeeluhéirete ja koos tundeeluhairetega kulgevate
tikkide wvahel. Neil juhtudel diagnoositakse intensiivsemalt
avalduvat hairet.

F95.0 Liihiajalised tikid

Neil juhtudel avalduvad tikihaire uldised kriteeriumid, kuid tikkide
kestus ei Uleta 12 kuud. See vorm on tikkide puhul sagedasim
ning avaldub enamasti 4-5-aastastel. Koéige sagedamini
taheldatakse silmade pilgutamist, ndo grimassitamist, peaga
tdmblemist. Paljudel juhtudel avalduvad tikid Uksikepisoodina,
teistel juhtudel esinevad remissioonid ja agenemised méne kuu
tagant.

F95.1 Kroonilised motoorsed véi vokaalsed tikid

Kliinilises pildis avalduvad tiki Gldised kriteeriumid, kusjuures
tikid on kas motoorsed véi vokaalsed (kuid mitte mélemad). Tikid
voivad olla kas lihtsad voi komplitseeritud (kuigi tavaliselt
komplitseeritud) ning kestnud Ule 1 aasta.

F95.2 Gilles de la Tourette'i siindroom

35

Tiki selle vormi korral esinevad véi on esinenud mitmesugused
motoorsed tikid ja Uks v8I mitu liiki vokaalset tikki, kuigi mélemad
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ei pruugi avalduda theaegselt. Algus on tavaliselt lapse- voi
noorukieas, seejuures avalduvad varem motoorsed, hiljem ka
vokaalsed tikid. Sumptomid agenevad sageli noorukieas ning
pusivad tavaliselt ka taiskasvanueas.

Vokaalsed tikid on sageli hulgalised (mitmekesised): helide
impulsiivne  kordamine, kurgupuhastamine, ruigamine ja
Uhmatus, voidakse dutelda ka rovedaid sénu véi fraase
(koprolaalia). Ménikord saadab neid Zestikuleeriv ekopraksia,
mis samuti voib olla réve (kopropraksia). Nii motoorseid kui ka
vokaalseid tikke voib Iuhiajaliselt tahtlikult parssida, nad
intensiivistuvad stressi puhul ning kaovad unes.

F95.8 Muud tdpsustatud tikid

F95.9 Tdpsustamata tikid

Seda tikkide jaakkategooriat on soovitatav kasutada vaid siis, kui
on taidetud tikih&ire dldised kriteeriumid, kuid spetsiifilise
alakategooria maaramine ei ole voimalik voi ei ole taidetud
F95.0, F95.1 v6i F95.2 kriteeriumid.

F98 Lapse vOi nooruki muud kditumis- ja tundeeluhéired

See rubriik moodustub heterogeensete hairete gruppidest, millele
on uhine algus lapseeas, kuid teistes aspektides erinevad nad
mitmes suhtes. Moned neist seisundeist on hasti defineeritavad
stundroomid, teised pole muud kui ilma nosoloogilise
spetsiifilisuseta sumptomite kogumid Sellesse rubriiki on nad
paigutatud sagedase esinemise, seoste tottu psihholoogiliste
probleemidega vOi voimatuse tottu kasitleda neid muude
sundroomide all.

Ei sisalda. hingamispeetushood (R06 8),
lapseea sooidentsuse haire (F64.2);
unisus ja liigséémine (Kleine-Levini sindroom)
(G47.8);
obsessiiv-kompulsiivne haire e.
sundseisund (F42.-),
unehaired (F51 -).
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F98.0 Mitteorgaaniline enurees

35*%

Mitteorgaanilisele  enureesile on iseloomulik  tahtmatu
urineerimine paevase ja/voi Oise une ajal, mis on anormaailne,
lahtudes lapse east, ega tulene péietegevuse kontrolli kaotusest
modne neuroloogilise haiguse, epileptiliste hoogude vdi kuseteede
strukturaalsete anomaalsuste tagajéarjel. Enurees véib olla pusiv
alates sunnist (imikueas normaalse kusepidamatuse liiga kaua
pusimine) voi tekib parast moénda aega kestnud kontrolli
kusepdie tegevuse ule. Hilisema algusega ehk sekundaarne
enurees algab tavaliselt eaperioodil 5.-7. eluaastani. Enurees
véib avalduda kui monosumptoomne seisund véi sellega
kaasneb hulgaliselt tundeelu- ja/véi kaitumishaireid. Viimasel
juhul jaab nende hairete sivamehhanism ebaselgeks.
Tundeeluhdired vodivad tekkida sekundaarselt vastuseks
distressile, mis lahtub enureesist. Enurees vdib olla ka mdne
muu psluhilise haiguse Uheks komponendiks véi tekivad
molemad (nii enurees kui ka tundeelu-/kaitumishaire) Uheaegselt
lahedaste etioloogiliste faktorite mojul. igal Uksikul juhul ei saa
diagnostikas tdmmata selget piirjoont nende kahe alternatiivse
vbimaluse vahel ning seeparast tuleb diagnoosimisel lahtuda
kliinilisest pildist, millised sumptomid (kas enureesi avaldumine
voi emotsionaal-kaitumuslikud nahud) on lapse p6hiprobleemiks.

Diagnostilised juhised

Kéesoleval ajal puudub terav eraldusjoon enureesi kui héire ja ea
normaalsete variatsioonide vahel, millal peaks saavutatama
kontroll kusepdie funktsiooni Ule. Enureesi ei peaks diagnoosima
alla lapse 5. eluaasta piiri v6i alla vaimse arengu 4. aasta piiri.
Kui enureesiga kaasnevad méned muud meeleolu- voi
kaitumishaired, voib enurees olla primaarseks diagnoosiks vaid
siis, kui tahtmatut voodimargamist unes esineb mitu korda
nadalas ja kui ilmneb teiste simptomite ajaline kattumine
enureesiga. Mdnikord tekib enurees koos enkopreesiga. Sel juhul
tuleb diagnoosida enkopreesi.

Vahetevahel tekib lastel moé6duv enurees tsistidist voi
poluuuriast (ka diabeedist). Need juhud ei seleta piisavalt
enureesi, mis kestab edasi ka parast infektsiooni valjaravimist
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voi kui poltuuria tle on saavutatud kontroll. Ei ole sugugi harv,
kui tsustiit on enureesi suhtes sekundaarne, sest laps on pidevalt
marg ja tingimused infektsiooni Ulenevaks levikuks kusetraktis
soodsad (eriti tudrukuil).

Sisaldab.  mitteorgaaniline enurees (primaarne,
sekundaarne);
funktsionaalne véi psithhogeenne enurees;
mitteorgaaniline kusepidamatus.

Ei sisalda: TTta enurees (R32).

F98.1 Mitteorgaaniline enkoprees

Mitteorgaanilist enkopreesi iseloomustab korduv tahtlik véi
tahtmatu, tavaliselt normaalse konsistentsiga faeces'e eritamine,
mis leiab aset indiviidile ja sotsiaal-kultuurilisele tmbruskonnale
sobimatus kohas. Selline seisund véib olla normaalse imikuea
fekaalipidamatuse anormaalne jatkumine, véib olla péhjustatud
varem omandatud kontrolli kaost parasoole funktsiooni tle. Laps
véib hoida faeces't kiuslikult, sihilikult parasooles ja eritada seda
sobimatus kohas, vaatamata kontrolli normaalsele sailimisele
parasoole tegevuse ule. Seisund véib avalduda
monosimptoomsena véi olla méne muu komplitseerituma haire
(eriti tundeelu- (F93.-) v6i kditumishaire (F91.-)) osaks.

Diagnostilised juhised

Kéige olulisem tunnus on ebakohane fekaalide eritamine.
Seisund véib tekkida mitmel moel.

1. Enkoprees véib olla potiharjumuste puuduliku 6petamise véi
6ppimise tagajarg, kusjuures sooletegevuse adekvaatset
kontrolli pole omandatud

2. Enkoprees véib peegeldada selliseid pstUhholoogilisi
situatsioone, mille puhul normaalne fusioloogiline kontroll
defekatsiooni Gle on sailinud, kuid mingil p6hjusel térksuse,
vastuseisu vOi sotsiaalsete normidega kohanematuse tottu
avaldub defekatsioon meelevaldses kohas.

3 Enkoprees véib tuleneda fekaalide fusioloogilisest Glemaara-
sest kogunemisest jamesoolde ning fekaalide sekundaarsest
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tulvamisest ja valjumisest sobimatus kohas. Sellise fekaalide
peetumise pdhjuseks véib olla vanemate ja lapse vaheline tuli
potiharjumuste treeningul, faeces'e tagasihoidmine valuliku
defekatsiooni tottu (parakuléhede puhul) v6i muudel
pbhjustel.

Ménel juhul voib enkopreesiga kaasneda alakeha véi lahema
Umbruse maarimine faeces'ega, harvemini paraku uuristamine
v6i masturbatsioon. Neil juhtudel kaasnevad tavaliselt mingil
madaral tundeelu- ja kaitumishaired. Senini on ebaselge tundeelu-
ja kaitumishéiretega kaasneva enkopreesi ja ménede teiste
psulhikahairetega kaasneva enkopreesi kui lisasumptomi
vaheline piir. Kui enkoprees ei domineeri Kliinilises pildis (s t.
esineb harvemini kui kord kuus), diagnoositakse muud hairet.
Enkopreesiga kaasneb kullalt sageli ka enurees ning neil juhtudel
tuleb kodeerida esmajoones enkopreesi. Ménel juhul voéib
enkoprees olla tingitud orgaanilistest pohjustest (nt. parakuléhed
vBi mao-sooletrakti infektsioon), mistéttu kodeerimise aluseks
tuleb vétta orgaaniline haire, kui see selgitab kullaldaselt
fekaalipidamatuse pohjust. Kui aga somaatiline haigus on
téukeks, mitte pohjuseks, tuleks kodeerida ka enkopreesi.

Diferentsiaaldiagnoos  Oluline on podrata tahelepanu
jargmistele asjaoludele.

(a) enkoprees véib olla tingitud orgaanilistest haigustest, nagu
megakoolon (Q43.1) véi spina bifida (Q05.-) (pane siiski
tahele, et enkoprees véib kaasuda ka mao-sooletrakti
infektsioonidele véi parakuléhedele);

(b) kéhukinnisus fekaalipeetusega ja jamesoole Uletditumusega
viib fekaalide vedeldumisele sooles (K59.0). Kéhukinnisusega
voib kaasneda ka enkoprees, mida tuleks kodeerida
taiendavalt, kasutades vajaduse korral lisakoodi kéhukinni-
suse pOhjuse naitamiseks.

F98.2 S66mishdéire imiku- voi lapseeas

Sellesse rubriiki kuuluvad imiku- ja varasele lapseeale
iseloomulikud séémishaired, mis avalduvad toidust keeidumises
ja Ulemaarases valivuses, vaatamata lapse adekvaatsele toitmi-
sele, hooldaja kullaldasele komptentsusele lapse hooldamisel
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ning mdne somaatilise haiguse puudumisele. Neil juhtudel vib
esineda voi mitte korduv toidu valjaoksendamine ilma iivelduseta
voi mao-sooletrakti haireta.

Diagnostilised juhised

Méningad s66misprobleemid imiku- ja varases lapseeas on
Uldlevinud (ligne valikulisus so6o6misel, oletatav ala- Voi
Uletoitmine), kuid Uksikuna véttes ei ole need nahud veel olulise
haire tunnuseks. Hairet voib diagnoosida, kui séémisprobleem
valjub selgelt normi piirest, sel on kvalitatiivselt ebanormaalseid
tunnuseid v6i kui laps ei vota kaalus juurde vdi kaalukaotus on
kestnud ule 1 viimase kuu.

Sisaldab: imiku ruminatsioon (rumination disorder of infancy)

Diferentsiaaldiagnoos Soé6mishairet on vaja eristada:

(a) seisunditest, mille puhul laps teistelt taiskasvanutelt, valja
arvatud oma hooldaja, vétab toitu vastu.

(b) toidust keeldumisest, mis pohjustatud kehalistest haigustest;
(c) anorexia nervosa'st ja muudest s66mishairetest (F50.-);

(d) s66misprobleemidest véljendunud psauhilise haiguse korral,
(e) pica'st (F98.3),

(f) mitmesuguse etioloogiaga soomisraskustest ja soomise
vaarast korraldusest (R63.3).

F98.3 Pica imiku- voi lapseeas

Imiku- ja lapseeas on pica'le iseloomulik pusiv vajadus slua
mittes66davaid aineid (mulda, savi, varvitukikesi jne ). Pica voib
avalduda kas modne komplitseerituma psithikahaire uhe
sumptomina (nagu autismi puhul) voi suhteliselt isoleeritult
psuhhopatoloogilise kaitumisviisina. Koodi F98.3 on vaja
kasutada ainuft viimatinimetatud seisundi markimiseks. Pica on
koige tavalisem vaimse alaarenguga lastel. Neil juhtudel on vaja
kodeerida ka F70-F79 Siiski véib pica esineda (enamasti
vaikelastel) ka normaalse intellekti korral.

F98.4 Liigutuste stereotiilipiad

Neid haireid iseloomustavad tahtlikud, korduvad, stereotuupsed
ja mittefunktsionaalsed (sageli ritmilised) ligutused, mis ei ole
méne komplitseerituma neuroloogilise vdi psithilise haire osaks.
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Kui stereotuupsed liigutused on Uheks muude haigusseisundite
simptomiks, tuleb kodeerida vaid viimaseid (st. koodi F98.4
mitte kasutada). Liigutustest, mis ei pdhjusta enesevigastusi,
esineb sagedamini keha kéigutamist, pea vaarutamist, juuste
kiskumist voi keerutamist, omaparast sérmedega nipsutamist ja
katega plaksutamist (kuunte narimine, péidla imemine ja nina
urgitsemine ei kuulu sellesse rubriiki, sest need ei ole otsesed
pstuhhopatoloogia ilmingud ega oma erilist tahtsust, mis
oigustaks nende klassifitseerimist). Stereotuipne ennastvigastav
kaitumine avaldub korduvas peaga prémmimises, nao
peksmises, silmade torkimises, kate, huulte voi teiste kehaosade
hammustamises. Kbéigi nende stereotuupsete liigutuste korral
ilimneb enamasti ka vaimne alaareng. Sellistel juhtudel tuleb
reeglina kodeerida mélemad seisundid.

Silmade torkimine on lastel Uks nagemiskahjustuse tunnustest.
Siiski ei selgita nagemispuudulikkus kullaldaselt silmade
torkimist ja kui kaasneb ka taielik véi osaline pimedus, tuleb
kodeerida mélemat seisundit: silmade torkimine F98.4 all ja
nagemiskahjustus vastava somaatilise haire koodi all.

Ei sisalda: patoloogilised tahtmatud liigutused (R25.-),
orgaanilise geneesiga liigutushaired (G20-G26),
kuunte narimine, nina urgitsemine, pdidla imemine
(F98.8);
obsessiiv-kompulsiivne haire e. sund-
seisund (F42 -);
stereotiupiad, mis on méne komplitseerituma
psuuhikahaire osaks (pervasiivsed arenguhaired);
tikid (F95 -),
trihhotillomaania (F63.3).

F98.5 Kogelemine

Kogelemine avaldub sdnade véi silpide sageda kordamisena voi
pikendamisena, kéne sagedase takerdumisena véi kéne rutmilist
kulgu katkestavate pausidena. Seda tulpi kerge ning ajutine
kéne dusrutmia on Usna tavaline varases lapseeas, kuid vahesed
konetakistused véivad jaada pusima ka hilisemas lapse- ja
taiskasvanueas. Hairet tuleb kodeerida vaid siis, kui kéne kulg on
olulisel maaral hairitud. Kogelusega vbivad kaasneda
mitmesugused néo ja/véi muude kehaosade liigutused Kogelust
tuleb eristada haaldamisvigadest (vt. allpool) ja tikihairetest.
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Ménel juhul voib kogelus lisanduda kénearengu hairetele, mil
need tuleb kodeerida eraldi F80.- all.

Ei sisalda: ebarutmiline kéne (F98.6) (cluttering),
kone ebarutmilisust pohjustavad neuroloogilised
haired (RHK-10 VI peatikk),
obsessiiv-kompulsiivne haire e. sund-
seisund (F42 -);
tikid (F95 -).

F98.6 Ebaritmiline kdne

Haaldamispuue valjendub kiirustava kéne voolavuse katkemises
(kuid ei esine kordamisi ega konetakistust), mistéttu kéne
arusaadavus vdib vaheneda Selline kéne on huplev, korrapératu
ja ebarutmiline, kiirete vahespurtidega, mil tavaliselt ilmneb
lausete ebaselge Uksteisest eraldamine ja haaldamine (kéne
voolavust hairivad pausid ja puhanguline kénetulv, véljaéeldud
sénagrupid ei sobi kokku lause grammatilise struktuuriga).

Ei sisalda kdéne ebarutmilisust péhjustavad neuroloogilised
haired (RHK-10 VI peatikk);
obsessiiv-kompulsiivne haire e. sund-
seisund (F42.-),
kogelemine (F98.5),
tikid (F95.-).

F98.8 Muud tapsustatud kaitumis- ja tundeeluhiired

Sisaldab  huperaktiivsuseta tahelepanu puudulikkuse
stndroom,
(Ulemaarane) masturbatsioon;
kuinte narimine;
nina urgitsemine,
péidlaimemine

F98.9 Tapsustamata kaitumis- ja tundeeluhaire

F99 Tapsustamata psuilhikahiaire

Seda hairete jaakkategooriat véib kasutada, kui ei ole vaimalik
kasutada Uhteg: FO0-F98 all toodud koodi.
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Indeks

Neljanda ja viienda koodinumbri asemel on indeksis kasutatud marki #,
need vdib leida diagnooside loetelust. Indeks sisaldab termineid, mis
parinevad ICD-9-st, DSM-III-R-st ja muudest klassifikatsioonidest ning
peaks lintsustama 6ige kategooria leidmist vastavalt RKH-10-le.

Aerofaagia, psihhogeenne F45.31
Afaasia
- arenguhairest (spetsiifiline)
- - ekspressiivne tuap F80.1
- - retseptiivne taup F80.2
- - Wernicke F80.2
- omandatud, koos epilepsiaga F80.3
Afoonia, psihhogeenne F44.4
Agnoosia, spetsiifiline F88
Agorafoobia F40.0#
- paanikahairega F40.01
- paanikahaireta F40.00
AIDS-i dementsuskompleks F02.4
Akalkuulia, arenguline F81.2
Akrofoobia F40.2
Alaalia
- motoorne F80.1
- sensoorne F80.2
Alaareng, vaimne F7##
- autismi tunnustega F84.1
- kerge F70#
- MKta’ tapsustatud F78#
- moddukas F71#
- raske F72#
- shgav F73#
- tapsustamata F79
Alkohol, alkohol-
- amnestiline sindroom F10.6
- deliirium F10.4#
- - krampidega F10.41
- - krampideta F10.40
- depressioon F10.54

" MKta - mujal kiassifitseerimata
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- entsefalopaatia F10.7#
- - Gayet-Wernicke F10.4#
- hallutsinoos (4ge) F10.5#
- joove, dge F10.0#
- - patoloogiline F10.07
- kiivusiuul F10.5#
- paranoia, paranoid F10.51, F10.50
- psthhoos F10.5#
- sbltuvus F10.2#
- voorutusseisund F10.3#
- - deliiriumiga F10.4#
Alkoholism
- Korsakovi pstihhoos F10.6
- krooniline (¢t. alkoholséituvus)
Alzheimeri tobi
- dementsus FOO #
- - atUupiline F00.2#
- - hilise algusega F00.1#
- - preseniilne F0O.0#
- - segatuupi F00.2#
- - seniilne F0O.1#
- - varajase algusega F00.0#
- tutp 1 FOO.1#
- tulup 2 FOO.0#
Amneesia, dissotsiatiivne F44.0
Anesteesia ja hUpesteesia, dissotsiatiivne F44.6
Anhedoonia, seksuaalne F52.11
Anorexia nervosa F50.0
- atuupiline F50.1
Anorgasmia, psihhogeenne F52.3
Antropofoobia F40.1
Arenguagnoosia F88
Arenguhdire (vt. haire, arengu-)
Arteriosklerootiline dementsus (vt. dementsus, vaskulaarne) FO1 #
Aspergeri sindroom F84.5
Asteenia, neurotsirkulatoorne F45.30
Aterosklerootiline dementsus (vt. dementsus, vaskulaarne) FO1 #
Autism
- atUupiline F84.1
- infantiilne F84.0
- lapseea F84.0
Autistlik psuhhopaatia F84.5
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Aversioon (vastumeelsus), seksuaalne F52.10

Bad trip F16.0#
Bipolaarne
- afektiivne haire (vt. haire, bipolaarne meeleolu-) F31.#
- meeleoluhéire (vt. haire, bipolaarne meeleolu-) F31.#
Borderline personality (disorder) F60.30
Bouffee délirante
- skisofreenia sumptomitega F23.1
- - 4geda stressiga F23.11
- - 8geda stressita F23.10
- skisofreenia sumptomiteta F23.0
- - 4geda stressiga F23.01
- - 4geda stressita F23.00
Briquet' haire F48.8
Bulimia nervosa F50.2
- atulpiline F50.3

Creutzfeldt-Jakobi tobi (dementsusega) F02.1#

Da Costa sundroom F45.30
Deliirium FO5.#
- alkoholist tingitud F10.4#
- dementsusega F05.1
- dementsuseta F05.0
- segaparitoluga F05.8
- vbérutusseisund F1x.4
Delinkventsus (juveniilne), grupiviisiline F91.2
Delirium tremens F10.4#
Dementia infantilis F84.3
Dementsus
- agiteeritud paraltus F02.3#
- Alzheimeri tobi FOO . ##
- - atudpiline F00.2#
- - hilise algusega F00.1#
- - preseniilne F00.0#
- - segatuupi F00.2#
- - seniilne FOO.1#
- - varajase algusega F00.0#
- arteriosklerootiline FO1#
- Creuzfeldt-Jakobi tobi F02.1#
- epilepsia F02.8#

283
36*



Indeks

- general paralysis of the insane (vt.F02.8#)
- Guami parkinsonismi dementsuskompleks F02.8#
- hepatolentikulaarne degeneratsioon (Wilsoni tobi) FG2.8#
- HIV-tobi F02.4
- Huntingtoni korea (tobi) F02.2#
- huperkaltseemia F02.8#
- hupotureoidism, omandatud F02.2#
- intoksikatsiooni- F02.8#
- kortikaalne, valdavalt FO1.1#
- lupus erythematosus, susteemne F02 8#
- multiinfarktne FO1.1#
- neurosuufilis F02.8#
- niatsiini vaegus [pellagra] F02.8
- paralysis agitans (vt. F02.3#)
- Parkinsoni tobi F02.3#
- parkinsonism F02.3#
- Picki tobi F02.8
- polyarteritis nodosa F02.0#
- primaarselt degeneratiivne FO3 #
- - Alzheimeri tuupi FOO #
- sclerosis multiplex F02.8
- seniilne FO3#
- - Alzheimeri taupi F00.1#
- sUsinikmonooksiidi- (vingugaasi-) mirgitus F02.8#
- tripanosomiaasist F02.8#
- tserebraalsest lipidoosist F02.8#
- valdavalt kortikaalne FO1.1#
- vaskulaarne FO1.##
- - kortikaalne ja subkortikaalne, segatutpi FO1 3#
- - subkortikaalne FO1 2#
- - &ge algus FO1.0#
- vitamiin B4, vaegus F02 8#

Depressiivne
- episood (vt. episood, depressiivne)
- haire (vt. haire, depressiivne)
- - bipolaarne F31 -
- - korduv F33.-
- - lahiajaline F38 -
- - pusiv F34 -
- reaktsioon F43.2#
- - luhiajaline F43.20
- - pikaajaline F43 21
- - segatuipi (4revusega) F43.22
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Depressioon
- agiteeritud, Uksik episood F32.2
- ataupiline F32.8
- endogeenne F33.#, (F31.#)
- maskeeritud F32.8
- monopolaarne F33 #
- neurootiline (pisiv) e. dustiimia F34.1
- psihhogeenne F32 #
- pstihhootiline
- - bipolaarne F31.5
- - episood F32.3
- - korduv F33.3
- reaktiivne F32 #
- skisofreenne jareldepressioon F20.4#
- suur (major depression)
- - korduv (rekurrentne) F33.-
- - Uksik episood F41.2
- stnnitusjargne F53.0
- unipolaarne F33 #
- vitaalne (episood), psihhootiliste simptomiteta F32.2
- arev,
- - n6rk voi mittepusiv F41.2
- - pusiv (dustiamia) F34.1
Depressioonineuroos F34.1
Derealisatsioon F48.1
Deviatsioon, seksuaalne F65.9
Dhat'i sindroom F48.8
Diarréa, psihhogeenne F45.32
Dipsomaania F10.2#
Dissotsiatiivne haire (vt. haire, dissotsiatiivne)
Dusfaasia
- ekspressiivne F80.1
- retseptiivne F80.2
Dusfoonia, psihhogeenne F44.4
Dusfunktsioon
- orgasmi- (dusorgasmia) F52.3
- seksuaal-, mitteorgaanilisest hairest voi haigusest F52 #
- somatoformne vegetatiivne F45.3
- - kardiovaskulaarse ststeemi F45.30
- - MKta tapsustatud organi F45.38
- - respiratoorse ststeemi F45.33
- - seedetrakti alaosa F45.32
- - seedetrakti Glaosa F45.31

285



Indeks

- - urogenitaalsusteemi F45.34
Duslaalia, spetsiifiline F80.0
Dusleksia, spetsiifiline F81.0
Dusmorfofoobia

- luululine F22.8

- mitteluululine F45.2
Dusorgasmia F52.3
Duspareuunia, mitteorgaaniiine F52.6
Duspepsia, psuhhogeenne F45.31
Duspraksia, spetsiifiline F82
Dussomnia F51.#
Dustiumia F34.1
Dusuuria, psuhhogeenne F45.34

Ebarutmiline kéne F98.6
Ejakulatsioon, enneaegne F52.4
Ekshibitsionism F65.2
Enkoprees, mitteorgaaniline F98.1
Entsefaliit, aladge, HIV F02.4#
Entsefalopaatia
- HIV F02.4#
- kontusioonijargne F07.2
Enurees (primaarne)(sekundaarne)
- funktsionaalne F98.0
- mitteorgaaniline F98.0
- psihhogeenne F98.0
Episood
- depressiivne F32 #
- - kerge F32.0
- - - somaatiliste sumptomitega F32.01
- - - somaatiliste sumptomiteta F32.00
- - mdddukas F32.1
- - - somaatiliste simptomitega F32.11
- - - somaatiliste sumptomiteta F32.10
- - raske
- - - psiihhootiliste sumptomitega F32.3
- - - psuhhootiliste sumptomiteta F32.2
- hipomaniakaalne F30.0
- maniakaalne F30 #
- - psiihhootiliste sumptomitega F30.2
- - pstihhootiliste sumptomiteta F30.1
- segatuupi afektiivne F30.00
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Faktorid, psihholoogilised ja kaitumuslikud
- kehalist seisundit méjustavad F54
- seoses mujal klassifitseeritud hairete voi haigustega F54
FetiSism F65.0
- transvestiline F65.1
FetiSistlik transvestism F65.1
Folie a deux F24
Foobia F40.9
- eksami- F40.2
- lapse 93.1
- lint- F40.2
- looma- F40.2
- sotsiaal- F40.1
- - lapsel F93.2
- spetsiifine (isoleeritud) e. liht-
Foobne
- seisund F40 #
- arevus (reaktsioon) (haire) F40.#
Frigiidsus F52.0
Frontaalsagara sindroom F07.0
Froterism F65.8
Fuuga, dissotsiatiivne F44.1

Ganseri sindroom F44.80

Genitaalne vaegreaktsioon F52.2
Gerstmanni sindroom F81.2

Gilles de la Tourette'i sundroom F95.2

Halb retk (hallutsinogeenidest) F16.0#
Hallutsinatoorne (hallutsinoos)

- psuihhoos, krooniline F28

- seisund, orgaaniline F06.0
Hammustamine, stereotiupne, ennastkahjustav F98.4
Hasartmangimine

- kompulsiivne F63.0

- patoloogiline F63.0
Hebefreenia F20.1#
Helleri sindroom F84.3
HIV

- entsefaliit F02 4#

- entsefalopaatia F02.4#
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Hospital hopper syndrome F68.1
Hospitalism, laste F43.28
Huntingtoni korea voi tébi F02.2#
Haire
- afektiivne (vt. haire, meeleolu-)
- arengu- (e. spetsiifiline e. psiihholoogilise arengu-) F89
- - afaasia
- - - ekspressiivne F80.1
- - - retseptiivne F80.2
- - artikulatsiooni-, spetsiifiline F80.0
- - arvutamisvilumuste F81.2
- - koordinatsiooni F82
- - kdne ja keele, MKta tapsustatud haired F80.8
- - motoorse funktsiooni F82
- - pervasiivne F84 -
- - sega-, tapsustatud F83
- - Opivilumuste F81.9
- artikulatsiooni-
- - arenguline F80.0
- - funktsionaalne F80.0
- - spetsiifiline F80.0
- arvutamisvilumuste, spetsiifiline F81.2
- autistlik F84.0
- - atuupiline F84.1
- bipolaarne afektiivne (e. meeleolu-) F31 #
- - kdesolev episood
- - - hipomaniakaalne F31.0
- - - maniakaalne
- - - - psUhhootiliste simptomitega F31.2
- - - - pstihootiliste sumptomiteta F31.1
- - - kerge vdi mdddukas depressioon F31.3
- - - - somaatiliste sumptomitega F31 31
- - - - somaatiliste sumptomiteta F31.30
- - - raske depressioon
- - - - psuhhootiliste simptomitega F31.5
- - - - psuhhootiliste sumptomiteta F31.4
- - - segatuipi F31.6
- - orgaaniline F06.31
- - remissioonis (kaesolevalt) F31.7
- - Uksik maniakaalne episood F30 #
- Briquet' F48.8
- depressiivne F32.#, F33.#, F34 #
- - korduv (rekurrentne) F33 #
- - - lthiajaline F38.10
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Indeks

- - - remigsioonis F33.4
- - - kerge F33.0#
- - - - somaatiliste sumptomitega F33.01
- - - - somaatiliste sumptomiteta F33.00
- - - m66dukas F33.1#
- - - - somaatiliste sumptomitega F33.11
- - - - somaatiliste sumptomiteta F33.10
---raske F33 #
- - - - psihhootiliste simptomitega F33.3
- - - - psihhootiliste sumptomiteta F33.2
- - orgaaniline F06.32
- dissotsiatiivne F44.9
- - amneesia F44.0
- - anesteesia F44.6
- - fuuga F44.1
- - hupesteesia F44.6
--kramp F44.5
- - MKta, tapsustatud F44.88
- - - Ganseri stindroom F44.80
- - - isiksuse mitmesus F44.81
- - - lapse véi nooruki médéduv dissotsiatiivne haire F44.82
- - motoorne F44.4
- - m66duyv, lapse véi nooruki F44.82
- - segatuupi F44.7
- - stuupor F44.2
- - transs F44.3
- emotsioonide e. tundeelu-, lapse F93 #
- erektsiooni- F52.2
- foneemitaju, arenguline F80.0
- foobne &revus- F40.#
- - agorafoobia F40.0#
- - lapse F93.1
- - lintfoobia F40.2
- - sotsiaalfoobia F40.1
- - spetsiifiline foobia F40.2
- harjumuste ja impulsi- F63 #
- - kleptomaania F63.2
- - patoloogiline hasartmangimine F63.0
- - puromaania F63.1
- - trihhotillomaania F63.3
- huperkineetiline F90 #
- - kaitumis- F90.1
- - aktiivsus- ja tdhelepanuhéire F90.1
- hipohondriline F45.2
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Indeks

- identsus-, lapse F93.8
- indutseeritud paranoiline vbi pstihhootiline F24
- intermiteeruv, eksplosiivne F63.8
- iseloomu- F68.8
- isiksus- F60.#
- - afektiivne (tstklotutimia) F34.0
- - agressiivne F60.30
- - ajuhaigusest, -vigastusest ja -disfunktsioonist p6hjustatud FO7 #
- - amoraalne F60.2
- - anankastne F60.5
- - antisotsiaalne F60.2
- - asotsiaalne F60.2
- - asteeniline F60.7
- - depressiivne (dustutimia) F34.1
- - dussotsiaalne F60.2
- - ebakips F60.8
- - ekspansiivne paranoidne F60.0
- - eksplosiivne F60.30
- - ekstsentriline F60.8
- - emotsionaalselt ebastabiilne
- - - piirialast tuapi F60.31
- - - impulsiivset tatpi F60.30
- - ennastnurjav F60.7
- - fanaatiline F60.0
- - haltlose type (vt. F60.8)
- - histriooniline F60.4
- - hupotiimne F34.1
- - husteeriline F60.4
- - inadekvaatne F60.7
- - kompulsiivne F60.5
- - kverulantne F60.0
- - mitmene (multiple) F44.81
- - nartsissistlik F60.8
- - obsessiiv-kompulsiivne F60.5
- - obsessiivne F60.5
- - orgaaniline FO7.#
- - paranoidne F60.0
- - passiivhe F60.7
- - passiivne-agressiivne F60.8
- - patoloogiline F60.9
- - piirialast tutipi ebastabiilne F60.31
- - psthhoinfantiilne F60.4
- - psiihhoneurootline F60.8
- - psiihhopaatiline F60.2
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Indeks

- - saamatu F60.7
- - segatuipi F61.0
- - self-defeating (vt. F60.7)
- - sensitiiv-paranoidne F60.0
- - skisoidne F60.1
- - skisotiiipne F21
- - sotsiopaatiline F60.2
- - sbltuv F60.7
- - valtiv F60.6
- - drev F60.6
- keha dusmorfiline F45.2
- kiindumis-
- - reaktiivne F94.1
- - valikuta F94.2
- kognitiivne, nérk F06.7
- kohanemishaire
- - domineerivalt kditumishéiretega F43.24
- - domineerivalt muude emotsionaalsete hairetega F43.23
- - lihiajaline depressiivne reaktsioon F43.20
- - muude tapsustatud simptomitega (domineerivate) F43.28
- - prolongeeritud depressiivne reaktsioon F43.21
- - segatuupi, kaitumis- ja emotsionaalsete hairetega F43.25
- - arev-depressiivne reaktsioon F43.22
- konversiooni- F44.#
- kéne (keele) arengu- F80.9
- - ekspressiivne F80.1
- - retseptiivne F80.2
- kditumis- FO1.#
- - antisotsiaalne F91.1, F91.2
- - depressiivse hairega (F30-F39) F92.0
- - depressiooniga F92.0
- - emotsionaalsete hédiretega (F93.-) F92 #
- - grupiviisiline e. grupis avalduv F91.2
- - huperkineetiline F90
- - lapseea F91.9
- - neurootiliste hairetega (F40-F48) F92 #
- - perekonnas avalduv F91.0
- - solitarity aggressive type (vt. F91.1)
- - sotsialiseerumata (mittegrupiline) F91.3
- - - agressiivne F91.1
- - sotsialiseerunud (grupis avalduv) F91.2
- - tundeeluhéiretega (F93.-) F92.#
- - térges-trotslik F91.3
- - Uksindus-agressiivset tuupi F91 1
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Indeks

- lapse rivaalsus- F93.3
- lapseea desintegratiivne F84.3
- lugemis-, spetsiifiline F81.0
- - dusgraafiaga F81.0
- luululine F22.0
- - indutseeritud F24
- - pusikululine F22.#
- maniakaalne, orgaaniline F06.30
- meeleolu- (e. afektiivne) F30-F39
- - korduv F33.#
- - orgaaniline F06.3
- - plsiv F34 #
- - Uksik episood F32.#
- motoorse funktsiooni, tdpsustatud F82
- neurootiline F4#.#
- obsessiiv-kompulsiivne F42.#
- orgaaniline
- - afektiivne, segatulpi F06.33
- - asteeniline F06.6
- - bipolaarne F06.31
- - depressiivne F06.32
- - dissotsiatiivne F06.5
- - emotsionaalse labiilsusega [asteeniline] FO6.6
- - isiksus- F07.0
- - katatoonne F06.1
- - luululine [skisofreeniataoline] F06.2
- - maniakaalne F06.30
- - meeleolu- [afektiivne] F06.3#
- - paranoidne F06.2
- - skisofreeniataoline F06.2
- - drevus- F06.4
- paanika- F41.0
- - agorafoobiaga F40.01
- - agorafoobiata F41.0
- paranoidne, indutseeritud F24
- pervasiivne arengu- F84.#
- possession F44.3
- posttraumaatiline stress- F43.1
- psihhootiline
- - alkoholist F10.5#
- - hallutsinogeenidest F16.5#
- - hipnootikumidest (uinutitest) F13.5#
- - kokaiinist F14.5#
- - lahustite inhaleerimisest F18.5#
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Indeks

- - mitme aine tarvitamisest F19.5#
- - mitteorgaaniline, tapsustamata F29
- - - MKta tapsustatud F28
- - opioidide tarvitamisest F11.5#
- - orgaaniline FO9
- - polumorfne, age (vt. haire, pstuhhootiline, 4ge)
- - residuaalne véi hilise algusega F1x.7#
- - - alkoholist F10.7#
- - - hallutsinogeenidest F16.7#
- - - hipnootikumidest (uinutitest) F13.7#
- - - kannabinoididest F12.7#
- - - kofeiinist F15.7#
- - - Kokaiinist F14.7#
- - - lahustite inhaleerimisest F18.7#
- - - mitme aine kasutamisest F19.7#
- - - opioididest F11.7#
- - - psiihhoaktiivsetest ainetest F19.7#
- - - sedatiivsetest ainetest F13.7#
- - - stimulaatorite tarvitamisest F15.7#
- - - tubaka tarvitamisest F17.7#
- - sedatiivsetest ainetest F13.5#
- - stimulaatorite tarvitamisest F15.5#
- - tubaka tarvitamisest F17.5#
- - dge ja médduv F23.#
- - - domineerivalt luuluga F23.3
- - - - 8geda stressiga F23.31
- - - - 8geda stressita F23.30
- - - polumorfne
- - - - skisofreenia sUmptomitega F23.1
----- dgeda stressiga F23.11
----- ageda stressita F23.10
- - - - skisofreenia sumptomiteta F23.0
----- ageda stressiga F23.01
----- ageda stressita F23.00
- - - skisofreeniataoline
- - - - ageda stressiga F23.21
- - - - &geda stressita F23.20
- psihhosomaatiline F54
- - diferentseerumata F45.1
- psUthika- ja kaitumis-
- - ajuvigastusest ja -dusfunktsioonist F06.9
- - - MKta, tépsustatud
- - - - epileptiline psiihhoos F06.8
- - alkoholist F10.9
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Indeks

- - hallutsinogeenidest F16.9
- - hipnootikumidest (uinutitest) F13.9
- - kannabinoididest F12.9
- - kehalisest haigusest F06.9
- - kofeiinist F15.9
- - kokaiinist F14.9
- - lahustite inhaleerimisest F18.9
- - mitme aine kasutamisest F19.9
- - opioididest F11.9
- - orgaaniline FO9
- - psuhhoaktiivsete ainete tarvitamisest F19.9
- - sedatiivsetest ainetest F13.9
- - stimulantide kasutamisest F15.9
- - sumptomaatiline FO9
- - tubaka tarvitamisest F17.9
- - tapsustamata F99
- rekurrentne (korduv) meeleolu- (vt. hdire, meeleolu-)
- seksuaalne (seksuaal-)
- - alanenud liibido F52.0
- - dusfunktsioon 52.#
- -rolli F64.9
- - suhete F66.2#
- - suunitluse F65 #
- - séttumuse ebakindlus F66.0
- sesoonne afektiivne F33.-
- skisoafektiivne F25.#
- - bipolaarne tuup F25.0
- - depressiivne tuup F25.1
- - maniakaalne tuup F25.0
- - segatuupi F25.2
- skisofreniformne F20.8
- - luhiajaline F23.2
- skisoidne
- - isiksus- F60.1
- - lapse F84.5
- skisotuupne isiksus F21
- somatisatsiooni- (4revuse somatisatsioon) F45.0
- somatoformne (kehakaudne) F45. #
- - diferentseerimata F45.1
- - valu, pusiv F54.4
- sooidentsuse vo6i -rolli F64.#
- - lapse F64.2
- - nooruki voi taiskasvanu, mittetransseksuaalne tutp F64.1
- stress-, posttraumaatiline F43.1
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Indeks

- suhte- F68.8
- s66mis- F50.-
- - imiku ja lapse F98.2
- tik F95.9
- - kombineeritud vokaalne ja mitmene motoorne F95.2
- - krooniline
- - - motoorne F95.1
- - - vokaalne F95.1
- - muud tapsustatud F95.8
- transi- F44.3
- tundeelu-, lapsele iseloomulik F93.#
- tdhelepanu puudulikkus-
- - huperaktiivsusega F90.0
- - huperaktiivsuseta F98.8
- une-
- - mitteorgaaniline F51.-
- - psihhogeenne F51.-
- valu, pusiv somatoformne F45.4
- bigekirja-, spetsiifiline F81.1
- 6pivilumuste, spetsiifiline F81 #
- - segatuupi F81.3
- 6ppimis- F81.9
- arevus F41.9
- - depressiooniga, segatuipi F41.2
- - foobne (foobiline) F40 #
- - - lapse F93.1
- - generaliseerunud F41.1
- - lahutus-, lapseea F93.0
- - segatuupi F41.3
- - sotsiaalne, lapseea F93.2
- -une- F51.5
Héamarolek F44.88
Huperaktiivsus tahelepanu puudulikkusega F90.0
Haperkineetiline héire (vt. héire, hiperkineetiline) F90 #
Hupersomnia, mitteorgaaniline F51.1
Huperventilatsioon, psiihhogeenne F45.33
Hupesteesia, dissotsiatiivne F44.6
Hupohondria(neuroos) F45.2
Hupomania F30.0
Husteeria F44 #
- konversiooni- F44#
- érev F41.8
Hyperemesis gravidarum, psihhogeenne F50.5
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Indeks

Hyperorexia nervosa F50.2

Idiootia F73#

Imbetsilsus F71#

Impotentsus (seksuaalne)(psihhogeenne) F52.2
Indutseeritud luul (folie a deux) F24
Indutseeritud psihhoos F24

Insomnia, mitteorgaaniline F51.0
Intoksikatsioon, &ge (tingitud)

- alkoholist F10.0#

- hallutsinogeenidest F16.0#

- hipnootikumidest F13.0#

- kannabinoididest F12.0#

- lenduvatest lahustitest F18.0#

- mitmest ainest F19.0#

- MKta psuhhoaktiivsest ainetest F19.0#

- MKta stimulaatoritest F15.0#

- opioididest F11.0#

- sedatiivsetest vahenditest F13.0#

- tubaka kasutamisest F17.0#
Involutsioonimelanhoolia F31.##, F33.##
Involutsiooniparanoid F22.8
Isiksus(e)

- depressiivne F34.1

- haire (vt. haire, isiksus-)

- muutus

- - orgaaniline (somatogeenne) F07.0
- - psthhoaktiivsetest ainetest F1x.71
- - - alkoholist F10.71
- - mitteorgaaniline, pérast:
- - - katastroofilist elamust F62.0
- - - MKta tapsustatud F62.8
- - - psuhhiaatrilist haigestumist F62.1
- - - rasket kaotust F62.8
- orgaaniline
- - pseudopidurdatud F07.0
- - pseudopsihhopaatiline F07.0

- tstkloidne F34.0

- tstklotuimne F34.0
Isukaotus, pstthhogeenne F50.8
Joove, age alkohol- F10.0#

Juuste kitkumine F98.4
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Indeks

Kanneri sindroom F84.0
Katalepsia, skisofreenne 20.2#
Katatoonia, skisofreenne 20.2
Kehaliste sumptomite véimendumine psthholoogilistel péhjustel F68.0
Kiindumishéire, lapsel F94.#
Kiivus (armukadedus)

- alkohoolne kiivusluul F10.5

- 6dede-vendadevaheline F93.3
Kirjutuskramp F48.8
Klaustrofoobia F40.2
Kleptomaania F63.2
Kogelemine F98.5
Kohanemishaire F43
Kohmaka lapse siindroom F82
Kompulsiivsed teod F42.1
Konversiooni-

- héire F44.-

- htisteeria F44.-

- reaktsioon F44.-
Koro F48.8
Kramp, dissotsiatiivne F44.5
KultuuriSokk F43.28
Kuritarvitamine, séltuvust mittep6hjustavate ainete

- analgeetikumid F55.2

- antatsiidid F55.3

- antidepressandid F55.0

- - tetratsiklilised F55.0
- - tritstklilised F55.0

- aspiriin F55.2

- diureetikumid F55.8

- fenatsetiin F55.2

- hormoonid F55.5

- lahtistid F55.1

- MAO blokaatorid F55.0

- paratsetamool F55.2

- steroidid F55.5

- rahvameditsiini vahendid F F55.6

- ravimtaimed F55 6

- vitamiinid F55.4
Kuritarvitamine, séltuvust péhjustavate ainete (mittesdltuvuslik)

- alkohol F10.1

- hallutsinogeenid F16.1

297
38



Indeks

- hipnootikumid F13.1

- kannabinoidide F12.1

- kofeiin F15.1

- kokaiin F14.1

- lenduvate lahustite F18.1

- mitmete ainete F19.1

- MKta psihhoaktiivsete ainete 19.1

- MKta stimulaatorite 15.1

- opioidide F11.1

- sedatiivide F13.1

- tubaka F17.1
Kurtus

- arenguhairest F80.2

- psthhogeenne F44.6
J6hulahtisus, psuhhogeenne F45.32
Kéhupuhitus, psihhogeenne F45.32
Kénehaire, arenguhdirest F80.9
Kénekuulmispuue, sinnipédrane F80.2
Kéitumishaire (vt. haire, kaitumis-)

- lapse, tdpsustamata F91.9
Kéha, psihhogeenne F45.33
Kuunte narimine F98.8

Lahinguvdsimus F43.0
Lahutamiskartus lapsel F93.0
Landau-Kleffneri sindroom F80.3
Latah F48.8
Leukotoomiajargne sindroom F07.0
Liigsé6mine, psthhogeenne F50.4
Liigunisus, mitteorgaaniline (hupersomnia) F51.1
Liigutuste stereotiuipiad F98.4
Limbiline epilepsia isiksushairega F07.0
Lobotoomia siindroom F07.0
Lugemis-

- haire, spetsiifiline F81.0

- - koos 6igekirjahdirega F81.0
- oskuste puudulikkus, spetsiifiline F81.0

Luksumine, psthhogeenne F45.31
Luul

- nahanugiliste F06.0

- sensitiivne suhtumis- F22.0
Luululine haire (vt. haire, luululine-)

298



Indeks

Mania
- Uksik episood F30 #
- - pstihhootiliste sumptomitega F30.2
- - psiihhootiliste simptomiteta F30.1
- korduv episood F31.#
Maniakaal-depressiivne pstuhhoos
- bipolaarne F31 #
- monopolaarne depressiivhe F33.#
Maoneuroos F45.31
Masohhism F65.5
Masturbatsioon, Ulemaéarane F98.8
Melanhoolia F32.9
Meteorism, psihhogeenne F45.32
Minestamine, psiihhogeenne F48.8
Mutism
- selektiivhe F94.0
- valikuline F94.0
Minchhauseni sindroom F68.1

Narkomaania (vt. sindroom, séituvus)
Nekrofiilia F65.8
Neurasteenia F48.0
Neuroid (vt. orgaanilised psuthikahaired)
Neuroos
- anankastne F42.-
- depressiivne F34.1, (F32.0, F41.2)
- hilpohondriline F45.2
- hiisteeria- F44.#
- iseloomu- (karakter-) F60.9
- karakter- F60.9
- kardiaalne F45.30
- kompensatsiooni- F68.0
- mao- F45.31
- obsessiiv-kompulsiivne F42 -
- obsessiivne F42 -
- professionaaine F48.8
- psiihhasteeniline F48.8
- sotsiaal- F40.1
- traumaatiline F43.1
- drevus- F41.#4#
Neurootiline areng (isiksuse) F62.1 (vt. isiksusemuutus)
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Indeks

Nina urgitsemine F98.8

Nosofoobia F45.2

Nérgamaistuslikkus FO7#

Néakku peksmine, stereotiilipne, enesevigastuslik (lapse) F98.4 *
Nuktohemeraalse ratmi inversioon, psiihhogeenne F51.2
Numfomaania F52.7

Obsessiiv-kompulsiivne
- hdire F42.#
- neuroos F42.#
Oksendamine, psihhogeenne F50.5
Oligofreenia
- kerge F70
- mé6dukas F71#
- raske F72#
- stigav F73#
Oneirofreenia F23.2
Orgasm, pidurdatud (mehe) (naise) F52.3

Paanika-

- hoog F41.0

- héire F41.0

- - agorafoobiaga F40.01

- seisund F41.0
Parafiilia F65 #
Parafreenia (hiline) F22.0
Paraluis, jaseme(te)

- husteeriline F44.4

- psithhogeenne F44.4
Paranoia F22.0
Paranoia querulans F22.8
Paranoid

- alkohol- F10.51

- kverulatoorne F22.8

- ekspansiivne F60.0

- involutsiooni- F22.8
Paranoidne

- isiksus F60.0

- psihhoos F22.0

- seisund F22.0

- skisofreenia F20.0#
Parasomnia F51.3-51.4
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Indeks

Parkinsoni tébi F02.3#
Patoloogiline

- alkoholjoove F10.07

- hasartméangimine F63.0

- sidtamine (piromaania) F63.1

- varastamine (kleptomaania) F63.2
Peapeksmine (korduv) F98.4
Pedofiilia F65.4
Picki tobi F02.0#
Pidamatus, mitteorgaanilisel alusel

- rooja- F98.1

- uriini- F98.0
Piirialast tadpi isiksus(haire) F60.31
Pica

- imiku véi lapse F98.3

- taiskasvanu, mitteorgaaniline F50.8
Possession disorder (vt. F44.3)
Postentsefaliitne sindroom F07.1
Postkontusioosne

- entsefalopaatia F07.2

- sindroom F07.2
Preseniilne dementsus F00.0#
Psahhalgia F45.4
Psuhhasteenia F48.8
Psuhhogeenne depressiivne psihhoos F32.3
Psihhogeenne stuupor (vt. dissotsiatiivne stuupor F44.2)
Psdhhoos

- alkohol- F10.5

- desintegratiivne (lapse) F84.3

- epileptiline F06.8

- hallutsinatoorne, krooniline F28

- husteeriline F44.8

- indutseeritud F24

- infantiilne F84.0

- infektsioosne, &ge F05.-

- Korsakovi F10.6 (vt. ka sindroom, amnestiline)

- - mittealkohoolne F04 -

- lapse, atuupiline F84.1

- maniakaal-depressiivne F31

- mitteorgaaniline F29

- paranoidne F22.0

- preseniilne FO3 #
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Indeks

- psiihhogeenne
- - depressiivne F32.3
- - paranoidne F23.3#
- reaktiivne, depressiivne F32.3
- seniilne FO3.#
- skisoafektiivne (vt. héire, skisoafektiivne)
- - depressiivne taip F25.1
- - maniakaalne tuip F25.0
- - segatlipi F25.2
- skisofreeniataoline, epilepsia korral F06.2
- skisofreenne ja afektiivne, sega- F25.2
- skisofreniformne F20.8
- - depressiivne tuip F25.1
- - luhiajaline F23.2
- - - ageda stressiga F23.21
- - - ageda stressita F23.20
- - maniakaalne tatp F25.0
- simbiootiline F24
- - lapseeas F84.3
- stinnitusjargne F53.1
- tsikloidne F23.0
- - skisofreenia simptomitega F23.1
- - - &4geda stressiga F23.11
- - - 4geda stressita F23.10
- - skisofreenia simptomiteta F23.0
- - - &geda stressiga F23.01
- - - ageda stressita F23.00
Psihhopaatia (vt. héire, isiksus- F60.##)
- autistlik F84.5
Psihhopatoid (vt. orgaanilised psuthikahaired)
Psthhosindroom, orgaaniline F07.9
Pudikeelsus F80.8
Puudulikkus, vaimne (vt. alaareng, vaimne)
Péidlaimemine F98.8
Pilorospasm, psiihhogeenne F45.31
Puromaania F63.1

Raukusndédrameelsus (vt. Alzheimeri tobi) FOO.1#
Reaktiivne depressiivne psihhoos F32.3
Reaktiivne kiindumishaire F94.1
Reaktiivne rahutus, age (vt. age stressreaktsioon) F43.0
Reaktsioon

- depressiivne
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- - ja &revus, sega- F43.22
- - lUhiajaline F43.20
- - peetunud (prolongeeritud) F43.20
- hiperkineetiline (lapse véi nooruki) F90.9
- kohanemis- (vt. haire, kohanemis-)
- kriisi-, age F43.0
- kurbus- F43.2#
- latentne skisofreenne F21
- maniakaal-depressiivne F31
- orgaaniline age F05.-
- paranoidne F23.3#
- raske stress- F43.9
- skisofreenne F23.2#
- stress, age F43.0
- arevus- F41.1
Retti sindroom F84.2
Rivaalitsemine eakaaslastega F93.8
Rivaalsushaire, lapse F93.3
Ruminatsioon
- imiku F98.0
- obsessiivne F42.0
Randav patsient F68.1

Sadism (seksuaalne) F65.5
Sadomasohhism F65.5
Satiriaas F52.7
Schizophrenia simplex F20.6#
Segasusseisund (mittealkohoolne) F05 -
- alaage F05.8
Seisund
- hirmu-, tleméaéarane F93.8
- kriisi- F43.0
- luhiajaline skisofreeniataoline F23.2
- orgaaniline, hallutsinatoorne (mittealkohoolne) F06.0
- paanika- F41.0
- paranoidne F22.0
- - involutsiooni F22.8
- - orgaaniline F06.2
- paranoilis-hallutsinatoorne orgaaniline F06.2
- segasus- (twilight)
- - dissotsiatiivne F44.88
- - orgaaniline F06.5
- - psihhogeenne F44.88
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- - age FO05.-
- skisofreenne residuaal- F20.5#
- v66rutus-
- - alkoholist F10.3
- - - deliiriumiga F10.4#
- - hallutsinogeenidest F16.3#
- - - deliiriumiga F16.4#
- - hupnootikumidest F13.3#
- - - deliiriumiga F13.4#
- - kannabinoididest F12.3#
- - kofeiinist F15.3#
- - kokaiinist F14.3#
- - - deliiriumiga F14.4#
- - lenduvatest lahustitest F18.3#
- - - deliiriumiga F18.4#
- - mitmest ainest F19.3#
- - - deliiriumiga F19.4#
- - MKta psuhhoaktiivsetest ainetest F19.3#
- - - deliiriumiga F19.4#
- - MKta stimulaatoritest F15.4#
- - - deliiriumiga F15.4
- - opioididest F11.3#
- - - deliiriumiga F11.4#
- - sedatiivsetest vahenditest F13.3#
- - - deliiriumiga F13.4#
- - tubakast (suitsetamine) F17.3#
- drevus- F41.1
Seksuaal- (ne) (-se)
- rahulduse puudumine F52.11
- soovi puudumine v6i kadumine F52.0
- suhete héire F66.2#
- suunitluse haire F65.#
- sattumus, egodustooniline F66.1#
- vajadus, Ulemaarane F52.7
- vastumeelsus (aversioon) F52.10
Selektiivne (valikuline) mutism F94.0
Seljavalu, psihhogeenne F45.4
Seniilne dementsus F00.1#
Sensitiivne suhtumisluul F22.0
Skisofreenia F20.9#
- atuupiline, ebatuupiline F20.3#
- desorganiseeritud F20.1#
- hebefreenne F20.1#
- katatoonne F20.2#
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- krooniline, diferentseerimata F20.5#
- latentne F21
- lintne F20.6#
- parafreenne F20.0#
- paranoidne F20.0#
- piirialast taapi F21
- prepsuhhootiline F21
- prodromaalne F21
- pseudoneurootiline F21
- pseudopsihhopaatiline F21
- residuaalne F20.5#
- senestopaatiline F20.8#
- tstkliline F25.2
- tapsustamata F20.3#
- 4ge, diferentseerimata F23.2#
Skisofreeniataoline (-sarnane)
- héire, orgaaniline F06.2
- &4ge psuhhotiline héire (vt. haire, psithhootiline)
Skisofreenne jareldepressioon F20.4#
Skisofreniformne haire (seisund) F20.8#
- lahiajaline (mé6duv) F23.2
Skisoidne
- héire, lapseea F84.5
- isiksus(héire) F60.1
Skisotuupne (isiksus)haire F21
Somaatiliste sumptomite pstihhogeenne véimendumine F68.1
Somatisatsioonihéaire F45.0
Somatoformne héire (vt. haire, somatoformne) F45 #
Somatoformne vegetatiivne dusfunktsioon F45.3 (vt. dusfunktsioon)
Somnambulism (uneskéimine) F51.3
Soolise identiteedi- véi rollihdire (vt. haire, sooidentsuse)
Sotsiaalfoobia F40.1
Sotsiaalneuroos F40.1
Spetsiifiline
- foobia F40.2
- héire
- - artikulatsiooni, (kéne) F80.0
- - arvutamisvilumuste F81.2
- - lugemisoskuste F81.0
- - bigekirjutuse F81.1
Stereotuupsed liigutused, patoloogiline (enesevigastuslik) F98.4
Stress-
- héire, posttraumaatiline F43.1
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- reaktsioon
- - MKta tapsustatud F43.8
- - tapsustamata F43.9
- - age F43.0
Stuupor
- depressiivne F32.3
- dissotsiatiivne F44.2
- katatoonne F20.2#
- maniakaalne F30.2
- psihhogeenne F48.8
Subnormaalsus (vt. alaareng, vaimne)
Séltuvus (vt. sindroom, séltuvus-) F1x.2
Sé6mishaire, imiku ja lapse F98.2
Sidameneuroos F45.30
Sumptomite
- kehaliste (somaatiliste)
- - esilekutsumine F68.1
- - vbimendamine F68.0
- psthholoogiliste ~ tekitamine F68.1
Sindroom
- aju-, traumajargne mittepsihhootiline F07.2
- alkoholabstinentsi- F10.3#
- amnestiline, orgaanilline FO4
- amnestiline, psthhoaktiivsete ainete kasutamisest F1x.6
- - hallutsinogeenidest F16.6
- - hipnootikumidest (uinutitest) F13.6
- - kannabinoididest F12.6
- - lenduvatest lahustitest F18.6
- - mitme aine kasutamisest F19.6
- - MKta psuhhoaktiivsetest ainetest F19.6
- - opioididest F11.6
- - orgaaniline (mitte alkoholist) FO4
- - sedatiivsetest ainetest F13.6
- - stimulaatoritest F15.6
- Aspergeri F84.5
- Briquet' F48.8
- Da Costa F45.30
- depersonalisatsiooni-derealisatsiooni F48.1
- Dhat'i F48.8
- frontaalsagara- F07.0
- Ganseri F44.80
- Gerstmanni arengu- F81.2
- Helleri 84.3
- hulgikaebustega F45.0
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- hiperkineetiline (lapse v6i nooruki) F90.#
- Kanneri F84.0
- kasvatusasutuse F94.2
- kontusioonijargne F07.2
- koro- F48.8
- Korsakovi
- - alkoholist F10.6
- - mittealkohoolne F04
- krooniline valu, isiksushaire F62.8
- kéhulahtisus, psihhogeenne F45.32
- Landau-Kleffneri F80.3
- lapse kohmakuse F82
- leukotoomiajargne
- limbilise epilepsia, isiksushairega F07.0
- lobotoomia- F07.0
- Minchhauseni F68.1
- peaaju-, age F05.-
- postentsefaliitne F07.1
- postkontusioosne F07.2
- posttraumaatiline ajukahjustuse F07.2
- psihhoorgaaniline, &4ge FO05.-
- Retti F84.2
- sbltuvus
- - alkohol- F10.2#
- - hallutsinogeenidest F16.2#
- - hupnootikumidest F13.2#
- - kannabinoididest F12.2#
- - kofeiinist F15.2#
- - kokaiinist F14.2#
- - lenduvatest lahustitest F18.2#
- - mitmetest ainetest F19.2#
- - MKta psihhoaktiivsetest ainetest 19.2#
- - MKta stimulaatoritest F15.2#
- - opioididest F11.2#
- - sedatiivsetest ainetest F13.2#
- - tubakast F17.2#
- tdhelepanu puudulikkuse
- - huiperaktiivsusega F90.0
- - haperaktiivsuseta F98.8
- Tourette'i F95.2
- véorutus- (vt. seisund, védrutus-)
- vasimus- F48.0
- arritatud soole- F45.32

Saatamine, patoloogiline F63.1
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Sokk
- kultuuri- F43.28
- psudhiline F43.0

Zoofoobia F40.2

Tik (vt. haire, tik)
Toksikomaania (vt. sindroom, séltuvus)
Tourette'i sundroom F95.2
Transihaire F44.3
Transseksualism F64.0
Transvestiline fetiSism F65.1
Transvestism
- fetiSistlik F65.1
- kaksikrolli F64.1
Traumajargne ajukahjustuse sindroom, mittepsiihhootiline F07.2
Trihhotillomaania F63.3
Tsirkaadrutmi inversioon, pstihhogeenne F51.2
Tsirkulaarne skisofreenia (vt. skisoafektiivne haire)
Tsuklotuumia F34.0
Tébi, haigus
- Alzheimeri F0O0.-#
- Creutzfeldt-Jakobi F02.1#
- Huntingtoni F02.2#
- Parkinsoni F02.3#
- Picki FO2.0#
Tahelepanu puudulikkus
- huperaktiivsuseta F98.8
- huperaktiivsushaire F90.0
- sindroom hiperaktiivsusega F80.0

Une-
- haire F51.#
- paanika F51.4
- rutmi inversioon, psiihhogeenne F51.2

Unepaanika(haire) F51.4 [night terrors]
Uneskaimine (somnambulism) F51.3

Unetus (vt. insomnia), mitteorgaaniline F51.0
Unearevus(haire) F51.5 [nightmare, dream anxiety]
Urineerimine, sagenenud, psihhogeenne F45.34
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Vaegkirjutamine F81.8
Vaginism, mitteorgaaniline
Vaimne mahajaamus (vt. alaareng, vaimne)
Valikuline mutism F94.0
Valu(haire), somatoformne, pusiv F45.4
Varastamine

- grupiviisiline F91.2

- patoloogiline F63.2
Vaskulaarne dementsus (vt. dementsus)
Vuajerism F65.3
Véérutusseisund (vt. seisund, voérutus-)
Viltivkaitumine, lapse véi nooruki F93.2

Wernicke afaasia (arenguhaire) F80.2
Word deafness F80.2

Oigekirjahaire, spetsiifiline F81.1
Oppimisvéimetus F81.9

Arevus

- depressiooniga (segahaire) F41.2

- episoodiline paroksiismaalne F41.0

- foobne, lapse F93.#

- nisteeria F41.8

- lahutamis-, lapsel F93.0

- neuroos F41.1

- reaktsioon F41.1

- seisund F41.1

- sotsiaalne, lapse F93.2

-une- F51.5
Arevusdepressioon, pusiv F34.1
Arevushaired (vt. haire, drevus-) F41.#
Arritatud soole sindroom F45.32
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