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Sosiaalinen fobia eli sosiaalisten tilanteiden pelko on melko yleinen
ahdistuneisuushiirid. Se alkaa tyypillisesti nuoruusiéssi ja saattaa hoitamattomana
kroonistua vaikuttaen laajasti potilaan eldméanlaatuun ja ihmissuhteisiin. Sosiaalisen
fobian hoidossa seké ladkehoito etté erilaiset psykososiaaliset hoidot ovat tirkeédssa
asemassa ja usein nditid hoitomuotoja kéytetddn myos yhdessa.

Tadmén tutkielman tarkoituksena on selvittdé tutkimusndyttod eri psykososiaalisten
hoitomuotojen tehosta sosiaalisen fobian hoidossa. Késiteltévid hoitomuotoja ovat
kognitiivinen kdyttdytymisterapia, psykodynaaminen psykoterapia, interpersoonallinen
psykoterapia sekd supportiivinen psykoterapia. Lisdksi kdsitellddn erilaisia
internetpohjaisia terapian sovelluksia seki sosiaalisen fobian hoitoon kehitettyja
omahoito-ohjelmia. Lihteind on kdytetty padasiassa 2000-luvulla julkaistuja
tutkimuksia.

Psykososiaalisista hoitomuodoista kognitiivista kiyttdytymisterapiaa on sosiaalisen
fobian hoidossa tutkittu eniten ja sitd voidaankin pitéé sosiaalisen fobian hoidon
>’kultaisena standardina’’. Tutkielmassa yksikdin terapiamuoto ei osoittautunut
kognitiivista kdyttaytymisterapiaa tehokkaammaksi sosiaalisen fobian oireiden
lievittdmisessd. Merkittdvid eroja eri terapiamuotojen tehokkuudessa ei tullut esiin.
Erilaiset internetin vélitykselld toteutuvat terapiamuodot osoittautuivat myos
tehokkaiksi sosiaalisen fobian hoidossa. Internetpohjaisissa terapioissa terapeutin
kayttima tyoaika yhtd potilasta kohden on merkittavisti pienempi kuin kasvokkain
tapahtuvassa psykoterapiassa, minkd vuoksi myos hoidon kustannukset ovat
huomattavasti alhaisemmat.

Erilaiset internetin vélitykselld tapahtuvat terapiat voivat tulevaisuudessa tarjota
ratkaisuja psykoterapian saatavuusongelmiin kustannustehokkaalla tavalla, mutta
atheesta tarvitaan vield lisdd tutkimuksia. Lyhyempien psykoterapioiden ja
nettiterapioiden yleistyminen Suomessa vaatisi terveydenhuoltojarjestelmén
muokkausta ja resurssien lisddmistd. My6s muiden psykososiaalisten interventioiden,
kuten matalan kynnyksen keskustelutuen, saatavuutta tulisi lisété jo
perusterveydenhuollon tasolla.

Asiasanat: sosiaalinen fobia, psykososiaalinen hoito, psykoterapia
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1 Johdanto

Sosiaalinen fobia eli sosiaalisten tilanteiden pelko on yleinen ahdistuneisuushairio. Sen elinaikainen
esiintyvyys suomalaisessa aikuisvaestossa on haastattelututkimuksissa ollut noin 1-2 % (1).
Sosiaaliselle fobialle tyypillistd on sosiaalisessa tilanteessa ilmeneva voimakas ahdistuneisuus,
johon liittyy pelko huomion kohteeksi joutumisesta tai ndyryytetyksi tulemisesta (2). Oireet
saattavat ilmetd vain tietyn tyyppisissé tilanteissa, esimerkiksi esiintymistilanteissa tai julkisessa
ruokailussa tai ne voivat ilmeta laaja-alaisesti kaikenlaisissa sosiaalisissa tilanteissa, jolloin
hairiosta aiheutuu merkittavaa haittaa esimerkiksi thmissuhteissa.

Psykososiaalisella hoidolla tarkoitetaan monimuotoista ei-ladkkeellistd hoitoa, jolla pyritdan
parantamaan potilaan toimintakykya vaikuttamalla potilaan kayttaytymiseen, psyykkisiin
toimintoihin, ajattelumalleihin ja tiedonkasittelyyn. Erilaisia psykososiaalisia hoitoja kaytetaan
useiden psyykkisten héirididen ja sairauksien hoidossa, usein laakehoitoon yhdistettyna.
Psykoterapialla tarkoitetaan koulutetun ammattilaisen eli psykoterapeutin antamaa
vuorovaikutussuhteessa tapahtuvaa hoitoa, joka pohjautuu vakiintuneeseen psykologiseen tietoon ja
jonka tavoitteena on lievittdd mielenterveyden hiirion oireita (2). Kognitiivis-behavioraalinen
psykoterapia, joko yksilo- tai ryhmamuotoisena, on yksi sosiaaliseen fobiaan kdytdssé olevista
psykososiaalisista hoitomuodoista. Kognitiivis-behavioraalisessa terapiassa tarkoituksena on
muokata potilaan keskeisia ajatusmalleja ja lisaksi vaiheittain altistaa potilasta oireita aiheuttavalle
tilanteelle.

Sosiaalisen fobian tehokas hoito on tarkedd, koska erityisesti laaja-alainen sosiaalinen fobia
alentaa merkittavisti elaménlaatua. Hoitamaton sosiaalinen fobia on yleensa varsin pitkékestoinen
ongelma ja se altistaa my0s muille mielenterveyden hairioille, kuten masennukselle ja
paithdeongelmille. Sosiaalisen fobian hoitoon on olemassa useita erityyppisid psykososiaalisia
hoitomuotoja. Tdmén syventdvien opintojen kirjallisen tyon tarkoituksena on selvittia
tutkimusniyttod eri psykososiaalisten hoitomuotojen vaikuttavuudesta sosiaalisen fobian hoidossa.
Kognitiivis-behavioraalista psykoterapiaa voidaan pitéé sosiaalisen fobian hoidon *’kultaisena
standardina’’ ja tissé tyOssd keskitytddnkin pddasiassa vertailemaan muiden terapiamuotojen tehoa
suhteessa kognitiivis-behavioraaliseen terapiaan. Erityisend kiinnostuksen kohteena ovat lisdksi
erilaiset internetin vilitykselld toteutettavat psykoterapian sovellutukset, jotka voisivat
mahdollisesti tarjota ratkaisuja psykoterapian saatavuuden ongelmiin kustannustehokkaalla tavalla.
Lopuksi tarkastellaan psykoterapiakentdn haasteita seké nithin kehitettyja ratkaisuehdotuksia

Suomessa.



2 Sosiaalinen fobia

2.1 Etiologia

Sosiaalisen fobian aiheuttajat ja patogeneesi ovat suurelta osin edelleen tuntemattomia.
Sosiaalisesta fobiasta kérsivien henkildiden ldhisuvussa esiintyy sosiaalista fobiaa ja ujoutta muuta
viestod useammin ja sosiaalisen fobian onkin todettu olevan ainakin osittain perinnollist.
Sosiaalinen fobia ei kuitenkaan vaikuttaisi periytyvan suoraan sosiaaliselle fobialle tyypillisind
oireina, vaan periytyvid ovat ennen kaikkea sosiaaliselle fobialle altistavat piirteet, kuten
behavioraalinen inhibitio, negatiivinen affektiivisuus ja yleinen taipumus internalisoiviin
mielenterveyden héiridihin, kuten ahdistuneisuushiiridihin ja masennukseen. (2)

Lapsuudessa ilmenevén behavioraalisen inhibition on useissa tutkimuksissa todettu olevan
voimakkaasti yhteydessi sosiaalisten tilanteiden pelon kehittymiseen myohemmalld i4lla (3).
Toisaalta behavioraaliselle inhibitiolle tunnusomaiset piirteet, kuten ujous ja syrjddnvetaytyvyys,
ovat suurelta osin samoja kuin sosiaalisten tilanteiden pelossa ja muissa ahdistuneisuushéirigissa.
Temperamenttipiirteet ja diagnoosikriteerit tiyttdvan hdirion erottaa toisistaan se, ettd héiriostd on
potilaalle haittaa jokapdivdisessd eldmédssi. Toisaalta behavioraalinen inhibitio ei vield tarjoa
kattavaa selitystd sosiaalisten tilanteiden pelon synnysti, silld temperamenttipiirteiden ja
kaytosmallien taustat ovat nekin suurelta osin tuntemattomia. (4)

Melko yleisen persoonallisuuden piirteen, ujouden, ja sosiaalisen fobian yhteyttd on pohdittu
paljon. Vaikka ujouskin voi tuottaa henkilolle subjektiivista kdrsimystd ja hidastaa tai vaikeuttaa
sosiaalisten suhteiden luomista, ei ujouteen kuitenkaan yleensa liity toimintakyvyn laskua,
vilttelykdyttdytymisti tai voimakasta ahdistusta sosiaalisissa tilanteissa. Kuitenkin monet
asiantuntijat pitdvit sosiaalista fobiaa ikddn kuin ujouden jatkumona, jolloin voimakas ujous
voidaan ajatella sosiaalisen fobian subkliinisend muotona. (2)

Merkittdva sosiaalisen fobian ympéristdperdinen riskitekijd on sosiaalisissa tilanteissa koettu
interpersoonallinen traumatisaatio. Interpersoonallinen traumatisaatio voi ilmeté joko henkilon
nolaamisena tai mitdtintind, tai henkild voi joutua oman sosiaalisen viiteryhménsé kiusaamaksi.
Lapsilla ja nuorilla varsinkin kiusatuksi tulemisen on todettu liittyvén voimakkaasti sosiaalisen
fobian kehittymiseen. Toisaalta on havaittu myo0s, ettd sosiaalisesta ahdistuksesta kirsivit lapset
jaaviat helpommin sosiaalisen viiteryhménsd hyvéksynnén ulkopuolelle, joten yhteys sosiaalisen

fobian ja interpersoonallisen traumatisaation vililld on todenndkdisesti kaksisuuntainen. (1)



Aivojen kuvantamistutkimuksissa sosiaalisessa fobiassa on havaittu muutoksia aivojen
serotonergisessé jarjestelmasséd. Serotoniinin yhteyttd sosiaalisen fobiaan tukee myds sosiaalisen
fobian lddkehoidossa yleisesti kdytettyjen selektiivisten serotoniinin takaisinoton estdjien eli SSRI-
ladkkeiden hyva vaste sosiaalisen fobian oireisiin. Sosiaalisesta fobiasta kdrsivien henkiléiden
aivojen mantelitumakkeiden on todettu aktivoituvan normaalia voimakkaammin, kun heille
ndytettiin vihaa, pelkoa tai halveksuntaa ilmentdvid kasvokuvia. Samankaltainen poikkeava
aktivaatio on havaittu sosiaalisesta fobiasta karsivilld my0s oireita aiheuttavissa sosiaalisissa
tilanteissa. Epétavallisen mantelitumakkeiden aktivaation voimakkuuden on my®os havaittu olevan
yhteydesséd sosiaalisen fobian oireiden voimakkuuteen ja tehokkaan hoidon my®6té oireiden
lievittyessd myds aktivaation on havaittu viahenevian. Ei kuitenkaan ole tiysin selvdd, onko
mantelitumakkeiden poikkeava aktivaatio peritty temperamenttipiirre vai hankinnainen patologinen
mekanismi. (2)

Sosiaalisen fobian voimakas ahdistuneisuus ja paniikkihdirioon liittyvét paniikkikohtaukset
ovat usein oireistoltaan samankaltaisia. Tutkittaessa sosiaalisesta fobiasta kérsivien henkildiden
reaktioita paniikkihdiriéssd kaytettiviin provokaatiokokeisiin, kuten hiilidioksidi- ja
laktaattiprovokaatiokokeisiin, on sosiaalisesta fobiasta kdrsivien henkildiden reaktioiden todettu
muistuttavan enemman terveiden verrokkihenkildiden kuin paniikkihdiridsti kirsivien reaktioita.
Tutkimuksissa fysiologisten oireiden, kuten poskien punastumisen, yhteys subjektiivisesti koettujen
ahdistusoireiden voimakkuuteen on osoittautunut heikoksi. Objektiivisesti tarkasteltu somaattisten
oireiden vaikeusaste on siis vain yksi koettujen ahdistusoireiden vaikeuteen vaikuttava tekiji ja
hyvin olennaista on my0s sosiaalisesta fobiasta kérsivan henkilon oma tulkinta somaattisten

oireiden merkityksesti. (2)

2.2 Diagnostiikka

Molemmat laajasti kdytossd olevat tautiluokitukset, American Psychiatric Associationin julkaisema
DSM-5 sekda World Health Organizationin kehittamé ICD-10, luokittelevat sosiaalisen fobian
pelko-oireiseksi ahdistuneisuushdirioksi (5,6). ICD-10 luokituksessa on lisdksi erillinen diagnoosi
lapsuusidn sosiaalinen ahdistushirid, jota kdytetdén, jos oireet ilmenevit poikkeuksellisen
varhaisessa 14ssd ja haittaavat lapsen sosiaalista kanssakdymistd. Taulukossa 2.1 esitetddan DSM-5-
luokituksen (7) kriteerit. Kaikkien kriteereiden tulee tiyttyd, jotta sosiaalisen fobian diagnoosi
voidaan asettaa. Taulukossa 2.2 esitetdédn vastaavasti ICD-10-luokituksen (8) sosiaalisen fobian

kriteerit. Sosiaalisessa fobiassa tyypillistd on erilaisissa sosiaalisissa tilanteissa ilmenevd voimakas



ahdistuneisuus ja pelko huomion kohteeksi joutumisesta tai ndyryytetyksi tulemisesta. ICD-10-
luokituksessa diagnostisena kriteerind on ahdistusoireiden lisdksi punastuminen, vapina tai pelko
oksentamisesta tai ulostamisesta/virtsaamisesta oireita aiheuttavassa tilanteessa. Molemmissa
tautiluokituksissa kiinnitetddn erityistd huomiota siithen, ettd ennen diagnoosin asettamista on
varmistettava, etteivit oireet selity paremmin jollakin muulla sairaudella tai mielenterveyden
hiiriolla. DSM-5-kriteereissé linjataan liséksi, ettd samanaikaisen toisen sairauden tapauksessa tulee
oireiden olla selvisti téstd sairaudesta riippumattomia tai liiallisia. Kuitenkin esimerkiksi dnkytys,
ylipaino tai Parkinsonin tautiin tai essentielliin tremoriin liittyvad voimakas vapina voivat aiheuttaa
samanlaisia oireita ja valttelykdyttaytymistd kuin sosiaalinen fobia (9). Sekundaarisesta
sosiaalisesta fobiasta kdrsivien potilaiden hoitaminen sosiaalisen fobian hoidon periaatteiden
mukaisesti saattaa kuitenkin olla tehokasta ja riskind on, ettd DSM-5 luokitus rajaa ndmé potilaat
diagnoosin ja hoidon ulkopuolelle (10).

SPIN-mittari (Social Phobia Inventory) on suomalaisilla nuorilla validoitu 17 kohtaa kisittava
kysely, jolla voidaan seuloa nuorten sosiaalista fobiaa ja arvioida sen vaikeusastetta (11). SPIN-
mittarista on kehitetty myds lyhyempi, 3 kohtaa sisdltdvéd, versio mini-SPIN, joka on todettu
kayttokelpoiseksi sekd nuorten ettd aikuisten sosiaalisen fobian seulonnassa (12,13).
Ammattilaisten tulisi osata epiilld sosiaalista fobiaa potilaan anamneesin perusteella. Diagnoosi
perustuu anamneesiin ja haastatteluun, jossa arvioidaan diagnoosikriteereiden tayttyminen (14).
Erikoissairaanhoidossa voidaan lisdksi tehdid laaja-alaisempia diagnostisia haastatteluja, jotka

auttavat diagnoosin méadrittdmisessé ja hoidon suuntaamisessa (15).

Taulukko 2.1 Sosiaalisen fobian diagnostiset kriteerit DSM-5

Merkittdva sosiaalinen ahdistus, joka ilmenee yhdessé tai useammassa sosiaalisessa tilanteessa, joissa henkild joutuu toisten

ihmisten huomion kohteeksi.

B | Pelko, ettd kdyttdytyminen tai ahdistus nikyy siten, etti toiset sen huomaavat ja pitdvét sitd huonona.

C Sosiaaliset tilanteet aiheuttavat melkein aina ahdistusta.

D | Sosiaalisia tilanteita viltetdén tai niisséd olo aiheuttaa voimakasta pelkoa tai ahdistusta.

E | Pelko tai ahdistus on ylimitoitettua pelkoa aiheuttavaan sosiaaliseen tilanteeseen ja sosiokulturaaliseen asiayhteyteen ndhden.

F Pelko, ahdistus tai vélttely on jatkuvaa, yleensd kestdd 6kk tai kauemmin.

Pelko, ahdistus tai vilttely aiheuttaa kliinisesti merkittdvaa kuormitusta tai haittaa sosiaalisilla, tydhon liittyvilld tai muilla

tarkeilld elamén alueilla.




H | Pelko, ahdistus tai vilttely ei johdu jonkin aineen (esimerkiksi lddke tai huumausaine) vaikutuksesta tai fyysisesté sairaudesta.

Pelko, ahdistus tai vilttely ei selity toisella mielenterveyden hairiolld, kuten paniikkihdiri6lld, ruumiinkuvan héiriolla tai

autismin kirjon hairiolla.

J Jos samanaikaisesti on toinen sairaus, tulee pelon, ahdistuksen tai vélttelyn olla selvésti sairaudesta riippumatonta tai liiallista.

Liséksi tulee maéritelld liittyvétko oireet pelkéstddn julkiseen puhumiseen tai esiintymiseen.

Taulukko 2.2 Sosiaalisen fobian diagnostiset kriteerit ICD-10

A Jompikumpi seuraavista:

Huomattava pelko huomion kohteeksi joutumisesta tai pelko siitd, ettd oma kéytds olisi sosiaalisesti n0yryyttavaa tai

1
nolostuttavaa.
Huomattava pyrkimys vélttdd tilanteita, missé voisi joutua huomion kohteeksi tai sellaisia tilanteita, missa esiintyy pelko siité,
ettd oma kaytos olisi sosiaalisesti ndyryyttdvaa tai nolostuttavaa. Pelot ilmenevit julkisissa ruokailu- tai esiintymistilanteissa,
2

ennestdén tuttuja henkilditd kohdattaessa tai osallistuttaessa rajattuihin ryhmatilanteisiin kuten juhliin, kokouksiin tai

opetustapahtumiin.

B Ainakin kaksi seuraavista ahdistusoireista on ilmennyt pelkoa aiheuttavassa tilanteessa:

Autonomiset oireet

1 syddmentykytys tai sydimen hakkaamisen tunne tai kohonnut pulssi
2 hikoilu

3 vapina

4 suun kuivuminen, joka ei johdu nestehukasta tai ladkityksestd
Rinnan ja vatsan alueen oireet

5 hengitysvaikeudet

6 tukehtumisen tunne

7 rintakipu tai epamiellyttdva tunne rinnassa

8 pahoinvointi tai vatsakipu (esim. vatsanvaénteet)

PsyykKiset oireet

9 pyorryttiva, huimaava, sekava tai epavakainen olotila

10 tunne siitd, ettd ympéristd on epétodellinen (derealisaatio) tai etté itse on kuin jossain kaukaisuudessa (depersonalisaatio)
11 pelko itsehallinnan menettdmisestd, sekoamisesta tai pyortymisesti
12 kuolemanpelko

Yleisoireet

13 kuumat aallot tai vilunviristykset

14 ihon puutuminen tai pistely

C  Edellisten liséksi todetaan jokin seuraavista oireista:

1 punastuminen tai vapina




2 oksentamisen pelko

3 virtsaamisen tai ulostamisen pelko tai tihentynyt tarve

Ahdistuneisuus- tai vilttdmisoireet aiheuttavat huomattavaa tuskaisuutta ja henkild tunnistaa, ettd oireet ovat tilanteisiin nahden

kohtuuttomia tai epétarkoituksenmukaisia.

E  Oireet rajoittuvat kokonaan tai padasiassa pelkoa aiheuttaviin tilanteisiin tai niiden ajattelemiseen.

Pelko tai valttaimiskayttdytyminen ei johdu harhaluuloista, aistiharhoista, elimellisestd mielenterveydenhiiriosta,

skitsofreniaryhmaén héiriostd, mielialahéiridsté tai pakko-oireisesta héiriosti eikd se liity kulttuurin mukaisiin uskomuksiin.

2.3 Esiintyvyys

Epidemiologisten tutkimusten mukaan sosiaalisen fobian oireet alkavat tyypillisesti teini-idssd 10—
17 ikdvuoden vililld (16). Sosiaalisen fobian puhkeaminen vasta aikuisuudessa on melko
harvinaista. Sosiaalinen fobia on yksi yleisimmistd mielenterveyden hdiridistd. Amerikkalaisessa
aikuisvéestdssd tehdyn tutkimuksen mukaan sen elinaikainen esiintyvyys on 12,1 % (17).
Eurooppalaisessa viestossa tehdyissa tutkimuksissa elinaikainen esiintyvyys on ollut selvésti
matalampi, 4,9-9,5 %, sukupuolesta riippuen (18,19). Esiintyvyyden merkittdvén vaihtelun on
arveltu johtuvan haastattelumetodien, diagnostisten kriteereiden seki tutkittujen aineistojen
ikdrakenteiden eroista (2). Suomalaisten 12—17-vuotiaiden nuorten keskuudessa sosiaalisen fobian
12 kuukauden esiintyvyys on ollut 3,2 % (20), mikd on hieman korkeampi verrattuna vastaavan
ikdryhmén 1,6 % esiintyvyyteen saksalaisessa viestossd (21). Diagnoosikriteerit tdyttdvan
sosiaalisen fobian elinikdinen esiintyvyys néyttiisi olevan naisilla korkeampi kuin miehilld, mutta
sosiaalisen fobian oireissa ei havaittu eroa sukupuolten vililld (22). Toisaalta suomalaisessa
aikuisviestossd tehdyn tutkimuksen mukaan sosiaalisen fobian 12 kuukauden esiintyvyys oli 1,0 %

ja esiintyvyydessi eri sukupuolten vélilla ei havaittu merkittdvéa eroa (23).

2.4 Ladkehoito

Sosiaalisen fobian hoidossa seki lddkehoidolla ettd psykososiaalisilla hoitomuodoilla on tirkea
rooli. Joskus potilaan oireet voivat olla niin voimakkaita, ettd ne estdvit myos psykoterapian tai
muun psykososiaalisen hoidon aloituksen ja erityisesti tdlloin potilas yleensd hyotyy ladkehoidosta

ennen muun hoidon alkamista (24). Ensisijaisina lddkkeind sosiaalisen fobian hoidossa pidetdén



SSRI-1ddkkeitd seké venlafaksiinia (25). Hoitoannokset ovat néilla lddkkeilld melko samat kuin
masennuksen hoitoon kiytettdessd. Ndiden lisdksi voidaan kayttdda MAO-estidjd moklobemidia, joka
vaikuttaisi olevan kayttokelpoinen erityisesti silloin, jos potilas kokee SSRI- tai SNRI-lddkkeista
haittavaikutuksia. Epilepsialddkkeilld gabapentiinilld ja pregabaliinilla on osoitettu olevan jonkin
verran tehoa sosiaalisen fobian hoidossa ja niitd voidaan kdyttad, mikéli aiemmilla ldakkeilld ei ole
ollut riittdvaa vastetta. Trisyklisistd masennuslddkkeisti ja buspironista ei vaikuta olevan hyotya
sosiaalisen fobian hoidossa. (25) Beetasalpaajia, kuten propranololia, kiytetdan yleisesti
tilannekohtaisen sosiaalisen ahdistuksen, kuten esiintymisjannityksen, hoidossa. Meta-analyysissa
beetasalpaajien teho ahdistusneisuushdirididen hoidossa osoittautui kuitenkin vaatimattomaksi (26).

Bentsodiatsepiineista tutkimuksissa sosiaalisen fobian hoidossa tehokkaiksi ovat osoittautuneet
klonatsepaami ja alpratsolaami (14). Klonatsepaamin vaste sosiaalisen fobian oireisiin oli selvisti
lumeléddkettd parempi (27). Verrattaessa klonatsepaamin ja paroksetiinin yhdistelméhoitoa
paroksetiini monoterapiaan, oli yhdistelmdhoidolla selvdsti monoterapiaa ja lumelddkettd parempi
teho (28). Alpratsolaamia, feneltsiinid, lumeliédkettd ja kognitiivis-behavioraalista psykoterapiaa
vertailleessa tutkimuksessa alpratsolaamilla oli lumetta ja psykoterapiaa parempi vaste sosiaalisen
fobian oireisiin (29). Kaikkein tehokkaimmaksi hoidoksi tdssd tutkimuksessa osoittautui MAO-
estdjiin kuuluva feneltsiini, joka ei kuitenkaan Suomessa ole kiytossd. Muiden bentsodiatsepiinien
tehosta sosiaalisen fobian hoidossa ei ole riittdvisti nayttod (14). Vilta viisaasti -suosituksen
mukaan bentsodiatsepiinien péivittdistd kayttda tulisi kuitenkin valttdd niiden aiheuttaman
riippuvuuden riskin minimoimiseksi ja ahdistuneisuushéirididen hoidossa bentsodiatsepiinien
kaytto tulisi rajata vain vaikempiin tilanteisiin rajatuksi ajaksi (30).

Useiden ladkehoitoa ja psykososiaalista hoitoa sosiaalisessa fobiassa vertailevien
tutkimusten mukaan 14ékehoidolla vaste saavutetaan psykososiaalista hoitoa nopeammin, mutta
psykososiaalisten hoitomuotojen vaste sdilyy pidempéén kuin lddkehoidolla (31, 32, 33). Niissa
tutkimuksissa pelkélld psykososiaalisella hoidolla on ollut vuoden seurannassa jopa parempi vaste
kuin 144kehoidon ja psykososiaalisen hoidon yhdistelmélld. Toisaalta uudemmassa, MAO-esté;ja
feneltsiinid ja kognitiivis-behavioraalista ryhméterapiaa vertailevassa, tutkimuksessa lddkehoidon ja
terapian yhdistelma osoittautui selvisti tehokkaammaksi kuin kumpikaan hoitomuoto yksinddn

(34).



3 Psykososiaaliset hoitomenetelmét

3.1 Psykoterapiat

Psykoterapia on psykoterapiakoulutuksen saaneen ammattilaisen eli psykoterapeutin antamaa
vuorovaikutussuhteessa tapahtuvaa hoitoa, joka pohjautuu vakiintuneeseen psykologiseen tietoon ja
jonka tavoitteena on lievittdd mielenterveyden hdirion oireita (2). Psykoterapia voi olla lyhyt- tai
pitkdkestoista, kuukausista useaan vuoteen. Psykoterapia on myds sddnnollistd ja tyypillisesti
terapiakertoja on 1-2 viikossa. Suomessa psykoterapeutin koulutus on terveydenhuollon
ammattihenkilon jatko- tai tdydennuskoulutukseen verrattava koulutus. Koulutus on useista muista
koulutuksista poiketen maksullinen ja soveltuvia pohjakoulutuksia ovat esimerkiksi psykologin,
ladkéarin, sosiaalityontekijdn ja sairaanhoitajan koulutus. Psykoterapian suuntauksia ovat
esimerkiksi kognitiivinen psykoterapia, psykodynaaminen terapia ja interpersoonallinen

psykoterapia. (35)

3.1.1 Kognitiivinen psykoterapia

Kognitiivis-behavioraalinen psykoterapia on eniten tutkittu kognitiivinen psykoterapia.
Tarkasteltaessa sosiaalista fobiaa kognitiivis-behavioraalisessa viitekehyksessi voidaan hahmottaa
useita kognitiivisia ja kdyttaytymiseen liittyvid tekijoitd, jotka vaikuttavat oireiden kehittymiseen
sosiaalisissa tilanteissa ja toisaalta ylldpitdvit oireistoa. Sosiaaliseen fobiaan liitettyjd kongitiivisia
tekijoitd ovat automaattiset ajatukset, ehdolliset uskomukset, ydinuskomukset, ajatteluvirheet,
ajattelun prosessivirheet kuten kustannus- ja tulkitsemisvirheet, korkeat vaatimukset sosiaalisessa
suoriutuvuudessa, murehtiminen tapahtuneen jédlkeen sekd poikkeavuudet muistiprosesseissa ja
huomion kohdistamisessa. (1)

Automaattiset ajatukset ovat sosiaalisissa tilanteissa ilmenevid lyhyitd, toteavia ja kielteisid
ajatuksia, kuten *’muut katsovat minua oudosti’’. Ehdollisilla uskomuksilla tarkoitetaan henkilon
itselleen kehittelemid, usein varsin pysyvid sdéntgjd, joita henkilo pitdd ehtoina selvidmiselleen
sosiaalisesta tilanteesta tai hyviksytyksi tulemiselle. Ydinuskomukset ovat sosiaalisesta fobiasta
kérsivin henkilén hyvin ehdottomia, pysyvia ja kielteisid uskomuksia itsestdén tai ympéristosta.
Ydinuskomusten kehittymiseen vaikuttavat toistuvat, voimakkaat kielteiset kokemukset

sosiaalisissa tilanteissa tai ihmissuhteissa. Ajattelun prosessivirheistd todennakdisyysvirheessi



henkild pitdd esimerkiksi muiden ihmisten kriittistd asennoitumista itseensa paljon
todennédkoisempind kuin se objektiivisesti arvioiden olisi. Tulkitsemisvirheessa henkildlle on
tyypillisté tulkita monitulkintaiset tai neutraalit sosiaaliset tilanteet itsensd kannalta negatiivisiksi.
Ajatteluvirheet ovat ajattelun prosessivirheitd kapea-alaisempia ajatustyyppeji, kuten vastapuolen
ajatusten negatiivissivytteinen tulkinta, katastrofointi tai ns. kaikki tai ei mitdin -ajattelu.
Sosiaalisesta fobiasta kérsivalld henkil6lld on tyypillisesti hyvin korkeat vaatimukset omalle
suoriutuvuudelleen sosiaalisissa tilanteissa. Henkilot myds usein arvioivat yleisonséd hyvin
kriittisiksi, miké johtaa kokemukseen omien kykyjen riittiméttomyydestd suhteessa kohtuuttoman
vaativaksi kuviteltuun yleisoon. Sosiaalisen tilanteen jidlkeen sosiaalisesta fobiasta kérsivét henkilot
saattavat jadda prosessoimaan tapahtunutta pitkiksi aikaa. Jalkiprosessointi on negatiivissavytteista
ja sisdltdd hyvin yksityiskohtaista analyysid esimerkiksi kehon tuntemuksista tai kielteisisti
tunteista seké vertailua aiempiin epdonnistumisen kokemuksiin. Yksityiskohtaisuuden ja
pitkdkestoisen ty0ostdmisen vuoksi tapahtunut myos tallentuu tarkkana mutta hyvin subjektiivisena
henkilon muistiin. Sosiaalisesta fobiasta kirsivien on tutkimuksissa havaittu myos palauttavan
mieleen muita enemmén sosiaalisiin uhkiin liitettyjd muistoja, kuten vihaisiksi tulkittuja kasvoja.
Téhan liittyen henkildiden on mds huomattu kohdistavan sosiaalisissa tilanteissa korostuneesti
huomiota ns. uhkasisaltoihin kuten juuri negatiivisia tunteita ilmentéviin kasvoihin. (1)
Sosiaaliseen fobiaan kognitiivis-behavioraalisessa viitekehyksessi liitetty
kayttdytymistekijoitd ovat vilttdmiskdyttdytyminen ja turvakéyttdytyminen.
Vilttdmiskdyttdytyminen tarkoittaa sananmukaisesti sosiaalisten tilanteiden vilttelyd ja niistd pois
jattdytymistd. Vilttamiskayttdytyminen voi liittyd vain tiettyihin, yksittdisiin sosiaalisiin tilanteisiin,
kuten yleison edessd esiintymiseen tai julkiseen ruokailuun, tai se voi olla laaja-alaista kaikkien
sosiaalisten tilanteiden vilttelyd, joka merkittivisti hankaloittaa arkea ja sosiaalisten suhteiden
luomista. Vilttdmiskdyttdytymisen ongelma on, ettd se itsessdin lisdd henkilon sosiaalisiin
tilanteisiin liittyvid negatiivisia uskomuksia ja heikentdd selvidmisen ja pystyvyyden tunteita.
Turvakdyttdytymiselld tarkoitetaan sosiaalisissa tilanteissa tapahtuvaa, usein varsin huomaamatonta,
toistuvaa kiytosta, jolla henkild pyrkii estiméédn negatiivisina tai katastrofaalisina pitdmiensa
asioiden tapahtumista. Vaikeassa sosiaalisessa fobiassa merkittdvd osa vuorovaikutuksesta saattaa
koostua turvakdyttaytymisestd. Turvakéyttdytymisen tunnistaminen on oleellista, koska siitd on
henkil6lle itselleen haittaa ja toisaalta se ylldpitda sosiaalisen fobian oireistoa, vaikka ndennéisesti
henkil6 vaikuttaisi selvidvan sosiaalisista tilanteista hyvin turvakdyttdytymisensi avulla.
Turvakéyttdytymistd voi olla esimerkiksi korkean kauluksen kdyttdminen punastumisen ndkymisen
estdmiseksi, esineiden puristaminen kisien vapinan estdmiseksi tai nopea puhe sanojen

sekaantumisen estimiseksi. Peldtessddn vaikuttavansa tylsilta tai pitkdstyttavaltd henkilo saattaa



kayttdd vain ulkoa opeteltuja puheenvuoroja tai valita puheenaiheet siten, ettei vaikuttaisi oman
tulkinsa perusteella muiden mielestd tyhmalta. (1)

Kognitiivis-behavioraalisessa terapiassa ja sen erilaisissa muunnelmissa kansainvélisesti ja
tutkimuksissa yleisin asetelma on 12—16 viikkoa kestdvd ryhmdmuotoinen hoito. Suomessa
yleisempi menetelmé on kuitenkin pitkékestoinen yksilomuotoinen terapia. Hoito-ohjelmaan
sisdltyvid interventioita ovat esimerkiksi altistus pelkoa ja oireita aiheuttavalle kohteelle tai
tilanteelle seki kognitiivinen muokkaus. Tarkoituksena on auttaa potilasta 16ytdméaéan tilanteeseen
vaihtoehtoisia ajattelutapoja ja tulkintamalleja. Liséksi potilasta kannustetaan aktiivisesti
testaamaan niitd uusia menetelmid aiemmin oireita aiheuttaneissa tilanteissa sekd haastamaan omia
ennusteitaan siitd, kuinka tilanteessa tulee tapahtumaan. Keskeiseni tavoitteena on pyrkia
siirtdmién potilaan huomio omasta itsestddn ympéristoon ja sithen, kuinka muut ymparilla olevat
thmiset tilanteen kokevat. Sosiaalisesta fobiasta kédrsiville on tyypillistd sosiaalisten tilanteiden
intensiivinen lapikdynti uudelleen ja uudelleen niiden ohittumisen jélkeen. Tdssd terapeutin rooli on
jélleen auttaa potilasta siirtiméaan huomionsa itsestd ympéristoon, jotta potilas voisi 10ytda sieltd
yksityiskohtia, joita ei ehké ole aiemmin huomannut. Altistusharjoitteiden ja kognitiivisen

muokkauksen lisdksi hoidossa voidaan kiyttdd my0s erilaisia rentoutustekniikoita. (35)

3.1.2 Psykodynaaminen psykoterapia

Psykodynaaminen psykoterapia pohjautuu Sigmund Freudin kehittdméén psykoanalyysiin ja sen
teorioihin. Psykoanalyysissd pyrkimyksend on auttaa henkil6d ajan saatossa tulemaan tietoiseksi
oman mielensd tiedostamattomista pyrkimyksisté ja niiden merkityksistd eldméansa.
Psykoanalyysissd pyrkimyksend on mahdollisimman vapaat mielen liikkeet ja niiden sanoittaminen.
Keskeinen psykoanalyysin teoriaan liittyva kédsite on transferenssi eli tunteensiirto, joka tarkoittaa
potilaan alun perin vanhempiinsa kohdistamien tunteiden, odotusten tai toiveiden
uudelleenkohdistumista terapeuttiin hoidon aikana. Psykoanalyysissa tavoitteena on
terapiasuhteessa tapahtuvan transferenssin tulkitseminen. Psykoanalyysi on hyvin intensiivisti ja
terapiaistuntoja on Suomessa tyypillisesti 4 kertaaa viikossa, joten terapeutin kanssa syntyy ajan
saatossa tiivis vuorovaikutussuhde, jossa potilaan ongelmat véhitellen tulevat tietoisuuteen ja
ideaalitilanteessa myds ratkaistuiksi. (2, 35)

Psykodynaamisessa psykoterapiassa potilaan ja terapeutin vélinen vuorovaikutus on niin
ikddn keskiOssa ja tirked tyokalu, mutta ei yhti intensiiviselld tavalla kuin varsinaisessa

psykoanalyysissd. Nikokulma potilaan oireiden tarkasteluun on kehityksellinen. Tarkoituksena on
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16ytad kayttaytymisen taustalla mahdollisesti vaikuttavia tiedostamattomia pyrkimyksid ja
merkityssuhteita. Terapeutin tirked tehtédva on tukea potilaan ymmarryksen lisdéntymisté itsestdan.
Terapian tavoitteena on, ettd potilas kykenisi irtautumaan kéyttdytymistdén ohjanneista
menneisyyden tekijoistd ja onnistuisi tekemédédn parempia valintoja tdssa hetkessd. Psykodynaamiset
psykoterapiat ovat kestoltaan ja intensiteetiltdén vaihtelevia. Terapiaistuntoja voi olla useasti
viikossa monen vuoden ajan, mutta psykodynaamisesta psykoterapiasta on kehitelty myos
lyhyempid muotoja. (2)

Psykodynaamisessa lyhytterapiassa potilaalle keskeisten teemojen esiintuloa ei ole aikaa
odotella kuten psykodynaamisessa terapiassa usein on tapana. Lyhytterapiassa terapian kesto on
ennalta médritetty, esimerkiksi 10 tai 20 istuntoa ja tapaamisia on yleensi kerran viikossa.
Terapialla taytyy olla valmiiksi médritelty 1dhtokohta ja tavoite, jotta tydskentely on mielekéstd ja
suunnitellussa kestossa pysytddn. Lahtokohdan méérittely tapahtuu alkuhaastattelussa, jossa
tavoitteena on 10yti4 jokin keskeinen asetelma tai kuvio, joka toistuu potilaan eldiméssd useammalla
eri osa-alueella. Tim4 asetelma tuodaan terapiatydskentelyn keskioon ja terapeutin tulee pyrkid
késittelemiin ja jisentdmédn hoidon aikana esiin nousevia asioita timén fokuksen ndkdkulmasta.
Fokukseksi ei voida valita potilaan yksittéistd oiretta tai ihmissuhdeongelmaa, vaan parempi fokus
on esimerkiksi potilaan toistuva nikokulma ongelmiin. Lyhytterapia-asetelmassa taytyy hyviksya

se, ettd kaikkea esiin nousevaa ei ehditd tai voida kisitelld rajatun ajan ja perspektiivin vuoksi. (35)

3.1.3 Interpersoonallinen psykoterapia

Interpersoonallinen psykoterapia on alun perin kehitetty erityisesti masennuksen hoitoon,
mutta sittemmin sitd on alettu soveltaa myds muiden mielenterveyden héirididen kuten ahdistuksen
hoidossa. Terapiasuuntauksen pohjana on kolme teoreettista ndkokulmaa: kiintymyssuhdeteoria,
kommunikaatioteoria ja sosiaalisten suhteiden teoria. Ajatuksena on, ettd psykiatriset hdirit ovat
seurausta biologisten ja vuorovaikutustekijoiden yhteisvaikutuksesta. Kiintymyssuhdeteorian avulla
hahmotetaan sosiaalisten suhteiden tdrkeyttd yksilon hyvinvoinnille. Teoria pohjaa ajatukseen
jokaisen ihmisen voimakkaasta, sisédsyntyisestd tarpeesta luoda kiintymyssuhteita toisiin ihmisiin.
Tarpeen ajatellaan olevan biologinen ja olemassa ihmisissd aina, lapsuudesta vanhuuteen saakka.
Yhden kiintymyssuhdeteorian kehittdjin, John Bowlbyn, mukaan ihmiset idsté riippumatta ovat
onnellisempia ja toimintakykyisempid mikéli heidén kiintymyssuhdetarpeensa ovat hyvin
tyydytettyjd. Vastaavasti heilld, joilla on ongelmia kiintymyssuhteissa, ilmenee usein psyykkisiad

oireita. Bowlbyn mukaan lapsuuden kokemusten ja tarkeisiin hoivaajiin muodostuneiden suhteiden

11



pohjalta muodostuu kullekin yksil6lle ominaiset kiintymyssuhdemallit. Kiintymyssuhdeteorian
mukaan potilaan oireet ja sairaudet johtuvat tayttymaétta jaéneistd kiintymyssuhdetarpeista.

Nykyhetken ihmissuhdemalleja ja niissd tapahtuvia muutoksia tarkastelemalla voidaan selvittda
henkilon kiintymyssuhdemallia, joka taas auttaa terapeuttia terapian eteenpéin viemisessa. (35)

Kommunikaatioteoria késittelee vadristyneiden kommunikaatiotapojen vaikutusta henkilén
kokemiin vaikeuksiin ihmissuhteissa. Kahden yksilon vilisen suhteen ajatellaan olevan heiddn
kiintymyssuhdemalliensa ilmentyma4 ja suhteen laatu méérittyy kommunikaation metatasojen
kautta. Kommunikoinnin metatasot ilmaisevat esimerkiksi onko henkil6illd positiivisia tai
negatiivisia tunteita toisiaan kohtaan, ovatko he suhteessa alistuvia vai dominoivia ja kuinka térkea
suhde heille on. Sosiaalisten suhteiden teoria taas tarkastelee ympériston ja ihmissuhteiden
verkoston vaikutusta yksildiden viliseen vuorovaikutukseen. Téhén sisdltyy ajatus, ettd sosiaalinen
ympdristd vaikuttaa keskeisesti sithen, kuinka yksil6 reagoi interpersoonalliseen stressiin ja
sopeutuu siihen. Yksi tavallisimmista ja vakavimmista tilanteista, joissa kiintymyssuhde katkeaa, on
parisuhteen rikkoutuminen. Muita mahdollisesti psyykkisid ongelmia edeltdvia tapahtumia voivat
olla esimerkiksi toimeentuloa tai itsetuntoa uhkaavat tilanteet kuten irtisanominen tai konkurssi.
(35)

Interpersoonallinen psykoterapia on luonteeltaan lyhytterapiaa ja hoitoaika onkin yleensi
rajattu korkeintaan 16 istuntoon. Terapia jakautuu kolmeen eri vaiheeseen. Aloitusvaiheessa
kartoitetaan potilaan oireet ja niiden merkitys potilaalle sekd potilaan interpersoonalliset suhteet.
Lisdksi mééritelladn keskeinen ongelma-alue ja asetetaan tavoitteet hoidolle yhdessa potilaan
kanssa. Ongelma-alueeksi valintaan yleensd yksi tai enintidin kaksi seuraavista: suru,
interpersoonalliset rooliristiriidat, roolimuutokset tai interpersoonallinen arkuus. Sosiaalisen fobian
hoidossa saattaisi olla perusteltua valita terapian ongelma-alueeksi interpersoonallinen arkuus,
kuten yksindisyys tai eristdytyneisyys. Keskivaiheessa aloitetaan varsinainen tydskentely
aloitusvaiheessa miéritetyn ongelma-alueen parissa. Terapeutin tehtdvéni on tunnistaa ja nostaa
esiin sekd terapiassa ettd arjessa toistuvia hiiriditd ja ongelmia potilaan kommunikaatiossa ja
saattaa potilas ndisti tietoiseksi, jotta niitd voidaan pyrkid muuttamaan. Lisdksi terapeutin tulee
auttaa ja rohkaista potilasta paremman sosiaalisen verkoston rakentamisessa ja uuden roolin
omaksumisessa. Mahdollisuuksien mukaan tavoitteena voi olla 16ytdé jokaisella terapiakerralla
uusia kdyttdymistapoja, joita potilas voisi terapiakertojen vélisend aikana kokeilla kdytdnnossa.
Terapian lopetusvaiheessa tarkoituksena on késitelld terapian loppumiseen liittyvié tunteita,
arvioida tapahtuneita muutoksia oireissa seka kartoittaa tulevaisuudessa mahdollisesti ilmenevii

stressitilanteita ja miettid toimintamalleja niiden varalle. (35)
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3.1.4 Supportiivinen psykoterapia

Eri psykoterapiasuuntauksia voidaan pyrkié jaottelemaan sen mukaan, kuinka ekspressiivié tai
supportiivisia kiytetyt menetelmét ovat. Voimakkaimmin ekspressiivistd suuntaa edustava
terapiamuoto on psykoanalyysi, jossa tirkein kdytetty menetelméd on tulkinta. Supportiivisia
interventioita vastaavasti ovat esimerkiksi psykoedukaatio, neuvonta, kannustus ja empatian
osoittaminen. Eri psykoterapiasuuntaukset muodostavat kuitenkin jatkumon, eiké selkeédé jakoa
pelkdstddn ekspressiivisiin tai supportiivisiin terapioihin voida tehdé. Toisin kuin ekspressiivisissi
psykoterapioissa, joissa tavoitteena on yleensd muutos ja esimerkiksi tietoisen itsereflektion
lisddntyminen, voidaan supportiivispainotteisessa psykoterapiassa terapian tavoitteeksi asettaa
esimerkiksi henkilon persoonallisuusrakenteiden vahvistaminen ja toimintakyvyn ylldpitdminen. (2)
Sopivan psykoterapiasuuntauksen valinta riippuu suuresti potilaan yksildllisista
ominaisuuksista ja kyvyisti. Ekspressiivispainotteinen terapia edellyttii potilaalta itsereflektio- ja
sitoutumiskykyé sekd korkeaa motivaatiota. Supportiivisemman painotuksen psykoterapian valintaa
voivat puoltaa esimeriksi potilaan vihédiset valmiudet itsehavainnointiin, alhainen ahdistuksen tai
pettymysten sietokyky, puutteelliset kyvyt vastavuoroisuuteen tai meneilldén oleva akuutti
kriisitilanne. Supportiivispainotteisessa psykoterapiassa tapaamisvéli voi olla esimerkiksi kerran
viikossa. Hoidon kesto on yksildllinen, puolesta vuodesta useisiin vuosiin. Hoidon lopettamispdétos
voidaan tehdd, kun potilaan oireisto on helpottanut, potilas kykenee ylldpitimaén stabiilia
mielentilaa ja mahdolliset taantumat on saatu hallintaan. Yleensd tapaamisten tiheyttd harvennetaan

hoidon loppua kohti ennen lopullista paéttymista. (2)

3.1.5 Internetin vilitykselld tapahtuva psykoterapia

Psykoterapian madritelman mukaisesti terapian antajan on oltava koulutettu psykoterapeutti, jotta
hoidon voidaan katsoa olevan psykoterapiaa. Mikéli internetin vélitykselld tapahtuvassa terapiassa
tama ehto toteutuu, voi my0s nettiterapia olla psykoterapiaa. Erilaisten internetin vélitykselld
toteutuvien psykoterapioiden tarjonta on voimakkaasti lisddntymésséd. Verkkopohjaisilla ratkaisuilla
pyritddn vastaamaan psykoterapian runsaaseen kysyntdin ja parantamaan psykoterapian
saatavuutta. Erityisesti syrjdseuduilla tavanomaisen psykoterapian tarjonta voi olla erittdin niukkaa
ja vélimatkat terapiaa tarjoaviin tahoihin pitkid. Suurin osa verkossa tapahtuvista psykoterapiosta

pohjautuu kognitiiviseen kdyttdytymisterapiaan. (2)
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3.2 Muu psykososiaalinen hoito

Suomessa HUS tuottaa lukuisia erilaisia eri mielenterveyden hiirididen hoitoon suunnattuja
nettiterapiaohjelmia. Hoito perustuu vahvasti potilaan itsendiseen tyoskentelyyn. Terapian
onnistumisen edellytyksenid on potilaan riittdvd motivaatio seké kyky sitoutua tyoskentelyyn
vihintdén kahdeksi tunniksi viikossa muutaman kuukauden ajan. Erona omahoito-ohjelmiin
hoidossa on mukana asiantuntija, joka vastaa potilaan ldhettdmiin viesteihin ja kommentoi
ohjelmaan kuuluvia tehtdvii. Nettiterapeutit ovat kuhunkin héirioon erikoistuneita psykologeja tai
sairaanhoitajia, joilla on lisdksi koulutus nettiterapeuttina toimimiseen. Nettiterapeuteilla ei
kuitenkaan ole varsinaista psykoterapiakoulutusta, joten Mielenterveystalon nettiterapiat eivét ole
méidritelmallisesti psykoterapioita. Nettiterapiaan tarvitaan ladkérin 1dhete, mutta toisin kuin
psykoterapiaan, riittdd nettiterapiaan esimerkiksi yleislddkérin tekema ldhete eikd ldahettdvian
ladkarin tarvitse olla psykiatri. Terapiaohjelma on potilaalle maksuton, mutta kokonaiskustannuksen
maksaa hyvinvointialue, jolle potilas kuuluu. (36)

Mielenterveystalossa saatavilla on seki sosiaalisten tilanteiden pelon nettiterapia etti
nuorille suunnattu nuorten sosiaalisen ahdistuneisuuden nettiterapia. Sosiaalisten tilanteiden pelon
nettiterapia sisdltdd yhden noin tunnin pituisen itsendisesti suoritettavan istunnon viikossa yhteensi
seitsemén viikon ajan. Terapia etenee vaiheittain, aluksi potilaalle tarjotaan informaatiota
sosiaalisten tilanteiden pelosta ja sen jalkeen edetéddn altistusharjoituksiin. Terapia perustuu
kognitiviiseen malliin, jossa pelkoa voidaan ajatella noidankehdméisend tapahtumana. Sosiaalisten
tilanteiden vilttely ja negatiiviset ajatukset vahvistavat tilanteisiin liittyvid kielteisid uskomuksia ja
ndin ylldpitavit pelkoa. Terapiaohjelman tavoitteena on puuttua tdhén noidankehdin muokkaamalla
negatiivisia uskomuksia, purkamalla vilttelykdyttaytymisté ja vahentdmalla mahdollista
turvakdyttdytymisté asteittain. Lisdksi potilaan huomiota pyritdén suuntaamaan uudelleen niin, etti
hin voisi sosiaalisissa tilanteissa keskittyd itse tilanteeseen eikd ainoastaan omaan pelkoonsa ja
tuntemuksiinsa. Terapian sisddnottokriteereitd ovat diagnosoitu sosiaalisten tilanteiden pelko seka
potilaan riittdvét tekniset valmiudet, kuten internetyhteys ja verkkopankkitunnukset
tunnistautumista varten. Esteitd terapian aloitukselle ovat esimerkiksi akuutti itsetuhoisuus,
psykoottinen héiri6 ja pdihdeongelma. (37)

Psykososiaalista hoitoa on myos perusterveydenhuollossa ja psykiatrisessa
erikoissairaanhoidossa annettu keskustelumuotoinen hoito. Téménkaltaista hoitoa tarjoavilla
ammattilaisilla saattaa olla taustalla esimerkiksi psykologin tai sairaanhoitajan koulutus ja lisdksi

mahdollisesti lyhyempid menetelmékoulutuksia, mutta harvoin varsinaista psykoterapeutin

14



koulutusta. Hoidon tavoitteena voi olla esimerkiksi potilaan tilanteen tarkempi kartoittaminen
keskustelun avulla, psykoedukaation antaminen ja supportio.

Erilaisten psyykkisten hidirididen hoitoon on kehitetty myds lukuisia erilaisia omahoito- ja
itsehoito-ohjelmia. Yksinkertaisimmillaan esimerkiksi sdédnnollinen liikunta voi lievittaa
masennuksen oireita. Varsinkin lievdasteisista héirioistd kérsivit potilaat saattavat hyvinkin hyotya
erilaisista omahoito-ohjelmista, altistusohjelmista seki rentoutuskeinoista. Myos erilaiset taitoja
kartuttavat harrastukset tai ryhméatoimintaan osallistuminen voivat lievittdd esimerkiksi sosiaalisesta
eristyneisyydestd johtuvaa masennusta. (35)

Mielenterveystalo.fi -sivusto tarjoaa myds omahoito-ohjelmia moniin erilaisiin psyykkisiin
oireisiin ja ongelmatilanteisiin. Omahoito-ohjelmat ovat maksuttomia ja kaikkien saatavilla,
aloittamiseen ei tarvita diagnoosia tai ldhetettd. Omahoito-ohjelmissa mukana ei ole
asiantuntijakontaktia, vaan ohjelma suoritetaan tdysin itsendisesti. Mielenterveystalosta 16ytyva
sosiaalisen jannittdmisen omahoito-ohjelma jakautuu kolmeen osioon. Ensimmaiisessd osiossa
osallistujalle tarjotaan tietoa sosiaalisesta jannittimisestd, sen oireista, yleisyydesti ja
taustatekijoistd sekd oireilua yllapitdvistd tekijoistd kuten vilttelykayttdytymisestd. Seuraavassa
osiossa tarjotaan tyokaluja esimerkiksi rentoutumiseen, ahdistavien tilanteiden tunnistamiseen ja
purkamiseen, ajatusvédristymien havainnointiin ja muokkaamiseen sekd huomion suuntaamiseen.
Osiossa hyodynnettivid menetelmid ovat esimerkiksi hengitysharjoitukset ja mindfulness-harjoitteet
ddnitemuodossa, sosiaalisesti jannittdvian tilanteen havainnointi askel kerrallaan ketjuanalyysin
avulla ja altistuspdivékirjan pitiminen. Kolmannessa osiossa osallistujaa kannustetaan jatkamaan
altistusharjoitusten tekemisti ja kiinnittdiméadn huomiota tapahtuneisiin positiivisiin muutoksiin ja
edistymiseen. Lisdksi osiossa painotetaan arjen perusasioiden kuten ravinnon, unen, litkunnan ja

sosiaalisten suhteiden merkitystd hyvinvointiin. (38)

4 Sosiaalisen fobian psykososiaalinen hoito

4.1 Kognitiivinen psykoterapia

Kognitiivis-behavioraalisen psykoterapian tehokkuus sosiaalisen fobian hoidossa on osoitettu
useissa meta-analyyseissé (39, 40). My0s ahdistuneisuushdirididen Kédypa hoito -suosituksen

ndytonastekatsauksessa kognitiivis-behavioraalisen psykoterapian teholle sosiaalisten tilaiden

15



pelossa on annettu ndyton asteen luokitus A eli aiheesta on vahva ndytto (14). Terapiasuuntauksen
rooli sosiaalisen fobian hoidossa on niin vakiintunut, ettd kognitiivista terapiaa pidetdéin usein
sosiaalisen fobian psykososiaalisen hoidon *’kultaisena standardina’’. Useat muut sosiaalisen fobian
psykososiaalista hoitoa késittelevét tutkimukset onkin koostettu siten, ettd tarkoituksena on verrata
tutkittavan hoitomuodon tehoa juuri kognitiiviseen psykoterapiaan.

SSRI-1ddkkeiden ryhmddn kuuluvaa fluoksetiinia, plaseboa ja kognitiivista terapiaa
vertailleessa tutkimuksessa kognitiivinen terapia osoittautui ldékehoitoa ja plaseboa
tehokkaammaksi sosiaalisen fobian hoidossa sekd hoidon aikana, hoidon jilkeen ettd 12 kuukauden
seurannassa mitattuna (41). Huomattavaa kuitenkin on, ettd myos ld4kehoito- ja plaseboryhmissé
oireissa havaittiin merkittdvda muutosta parempaan tutkimusjakson aikana, mutta ndiden ryhmien
vililla ei ollut eroja.

Toisessa tutkimuksessa vertailtiin ryhmamuotoista kognitiivista kiyttdytymisterapiaa,
fluoksetiinia, plaseboa seké terapia + fluoksetiini ja terapia + plasebo -yhdistelmid. Tutkimuksen
kesto seka ladkehoidon ettd ryhméterapian osalta oli 14 viikkoa, terapiaistuntoja oli kerran viikossa.
Kaikki aktiivista hoitoa, joko lddkehoitoa tai terapiaa, sisdltdvét hoitomuodot osoittautuivat
tutkimuksessa pelkkéé plaseboa tehokkaammiksi, mutta hoitomuotojen vilill ei havaittu eroja.
Naéin ollen tutkimuksen perusteella sekd ryhmédmuotoinen kognitiivinen kéyttdytymisterapia etta
ladkehoito ovat tehokkaita sosiaalisen fobian hoidossa, mutta eri hoitomuotojen yhdistdmisesti ei

tdssd tutkimuksessa havaittu olevan etua monoterapiaan verrattuna. (42)

4.2 Psykodynaaminen psykoterapia

Psykodynaaminen psykoterapia on mahdollisesti tehokasta sosiaalisen fobian hoidossa,
Ahdistuneisuushiirididen Kiypa hoito -suosituksen ndytonastekatsauksessa ndyttd
psykodynaamisen psykoterapian tehosta sosiaalisen fobian hoidossa on mééritelty olevan luokkaa
B, eli aiheesta on kohtalaista ndyttoa (14).

Psykodynaamista terapiaa ja kognitiivista kiyttdytymisterapiaa vertailevassa
monikeskustutkimuksessa 495 sosiaalisesta fobiasta kérsivda koehenkild satunnaistettiin saamaan
joko saamaan jompaa kumpaa tutkittavista terapioista tai odottamaan odotuslistalle. Molemmissa
terapiamuodoissa pidettiin yhteensé 25 yksittdistd 50 minuuttia kestényttd hoitokertaa. Lisdksi
molemmat ryhmét suorittivat viisi valmistavaa istuntoa, silld Saksassa, jossa tutkimus tehtiin nimé
ovat pakollisia. Kognitiivista kdyttdytymisterapiaa saaneiden ryhmaéssd enintéén kuusi istuntoa

voitiin pitdd 100 minuuttia kestdvind. Molemissa terapiamuodoissa istuntoja pidettiin pddasiassa
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kerran viikossa, mutta psykodynaamisen terapian keskivaiheilla istuntoja oli jonkin aikaa kahdesti
viikossa, jotta terapian viikottainen miérd ja kokonaiskesto pysyivét vastaavina ryhmien viélilla.
Interventioiden vastetta tutkimuksessa arvioitiin kdyttdmaélld Liebowitzin sosiaalisten tilanteiden
pelon asteikkoa (LSAS). Remission kriteeriksi maariteltiin LSAS-kokonaispisteiden viheneminen
alle 30 pisteeseen hoidon myoti. Vasteen kriteeriksi médriteltiin LSAS-pisteméérin pieneminen
véahintdin 31 % hoidon myo6td. Remission saavutti 36 % kognitiivista kiyttdytymisterapiaa
saaneista, 26 % psykodynaamista terapiaa saaneista ja 9 % odotuslistalla olleista potilaista. Vaste
havaittiin 60 %:lla CBT-ryhmaissé, 52 %:1la psykodynaamisen terapian ryhmaéssd ja 15 %:lla
odotuslistan potilaista. Seka vasteen ettd remission osalta molemmat terapiamuodot osoittautuivat
odotuslistaa tehokkaammiksi sosiaalisen fobian hoidossa. Kognitiivinen kéyttdytymisterapia
osoittautui tutkimuksessa merkitsevasti psykodynaamista terapiaa tehokkaammaksi remission
saavuttamisessa, mutta vasteen osalta terapiamuodoilla ei havaittu olevan eroa. (43)

Edelld kuvatussa tutkimuksessa tutkijat jatkoivat vield koehenkildiden seurantaa vield 2
vuoden ajan terapian paatyttya selvittddkseen mahdollisia pidemmélla aikavalilld ilmenevia
eroavaisuuksia terapioiden vililld. 6 kk, vuoden ja 2 vuoden kohdalla 72 %, 70 % ja 69 % CBT-
ryhmin potilaista ja 65 %, 64 % ja 69 % psykodynaamista terapiaa saaneen ryhmién potilaista oli
saanut vasteen. Remission saavuttaneiden potilaiden osuudet vastaavina ajankohtina olivat 44 %, 44
% ja 39 % CBT-ryhmadssa ja 37 %, 37 % ja 38 % psykodynaamista terapiaa saaneiden ryhméssa. 2
vuoden seurannassa eri terapiaa saaneiden ryhmien vililld ei siis havaittu olevan merkitsevéa eroa
remission tai vasteen saavuttamisessa. Tutkijoiden johtopdétds oli, ettd alkuvaiheen lyhyen
aikavélin tarkastelussa CBT vaikutti hieman psykodynaamista terapiaa tehokkaammalta, mutta
pidemmélli aikavililld ero tasoittui ja molemmat terapiat olivat yhtd tehokkaita sosiaalisen fobian
hoidossa. (44)

My®os toisessa kognitiivista kiyttdytymisterapiaa ja psykodynaamista terapiaa odotuslistaan
vertailleessa tutkimuksessa molemmat terapiamuodot osoittautuivat merkitsevésti odotuslistaa
tehokkaammiksi sosiaalisen fobian hoidossa, mutta tissdkddn tutkimuksessa terapiasuuntausten
vdlilld ei havaittu merkitsevéa eroa tehossa. Seké kognitiivisen kdyttdytymisterapian ettéd
psykodynaamisen terapian myota yli 50 % sosiaalisesta fobiasta kérsivistéd potilaista saavutti
remission. (45)

Psykodynaamista lyhytterapiaa ja ladkehoitoa sosiaalisen fobian hoidossa vertailevassa
tutkimuksessa tutkittavat satunnaistettiin saamaan joko psykodynaamista psykoterapiaa tai setraliini-
ladkitysta tai odottamaan odotuslistalla. Psykodynaamista terapiaa tutkimuksessa oli yhteensé 25
istuntoa 2 kertaa viikossa. Ladkehoito sertraliinilla kesti myds 12 viikon ajan. SPIN-mittarin

pisteméirien muutoksella tarkasteltuna molemmat hoitoryhmat saivat hoidon myo6ta tilastollisesti
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merkitsevdn vasteen verrattuna odotuslistan potilaisiin, mutta 1dékehoidon ja psykoterapian viélilla ei
tassd tutkimuksessa havaittu olevan eroa. Sertraliini-laékitys ja psykodynaaminen lyhytterapia olivat

siis yhté tehokkaita sosiaalisen fobian hoidossa tdmén tutkimuksen perusteella. (46)

4.3 Interpersoonallinen psykoterapia

Ahdistuneisuushiirididen Kdypa hoito -suosituksen ndytonastekatsauksessa interpersonaalliselle
psykoterapialle on mééritetty ndyton aste C sosiaalisen fobian hoidossa. Interpersoonallinen
psykoterapia saattaa lievittdd sosiaalisen fobian ja paniikkihdirioon liittyvan agorafobian oireita,
mutta aiheesta on heikko naytto. (14)

Interpersoonallisen psykoterapian ja kognitiivisen psykoterapiaan vaikutusta sosiaaliseen
fobiaan vertailevassa tutkimuksessa potilaat satunnaistettiin kolmeen eri ryhméain. Kognitiivista
psykoterapiaa ja interpersoonallista psykoterapiaa saavien ryhmissa tutkittavat suorittivat yhteensi
16 terapiaistuntoa 20 viikon aikana. Tdmain jdlkeen odotuslistalle satunnaistetulle kontrolliryhmaélle
annettiin yksi istunto jommankumman tutkittavan terapiasuuntauksen psykoterapiaa. Seki
interpersoonallinen ettd kognitiivinen psykoterapia osoittautuivat odotuslistaa tehokkaammaksi
sosiaalisen fobian oireiden lievittimisessd. Terapiasuuntausten vélilld oli kuitenkin eroa:
kognitiivista psykoterapiaa saaneiden ryhmaisté vaste havaittiin 66 %:lla ja interpersoonallisen
psykoterapian ryhmistd 42 %:lla. Vuoden kuluttua seurannassa ryhmien ero oli edelleen sdilynyt.
(47)

Kuitenkaan toisessa interpersoonallista psykoterapiaa ja kognitiivista terapiaa vertailevassa
tutkimuksessa eroa terapioiden vaikutuksessa sosiaalisen fobian oireisiin ei havaittu. Tutkimuksessa
80 kroonisesta ja hoitoresistentistd sosiaalisesta fobiasta kirsivéa potilasta satunnaistettiin saamaan
joko interpersoonallista psykoterapiaa tai kognitiivista terapiaa 10 viikon ajan. Molemmat terapiat
toteutettiin ryhmémuotoisina. Molemmissa ryhmissi havaittiin selked viheneminen oireissa ADIS-
haastattelulla (Anxiety Disorders Interview Schedule) mitattuna, mutta ryhmien vililla ei todettu
eroa. Vuoden seurannassa molemmat ryhmat osoittivat jatkuvaa paranemista oireissa, eikd ryhmien
vililld seurannassakaan havaittu olevan eroavaisuuksia. Tutkimusasetelman heikkoutena kuitenkin
on, ettd kaikki koehenkil6t asuivat tutkimushetkelld tuetun asumisen yksikossi, joten ymparistolla
saattoi olla terapiaa suurempi merkitys oireiden lievittymiseen. (48)

Sudden gain on kaisite, joka kuvaa oireiden &killisté lievittymistd kahden terapiaistunnon
vililld. Késitteen ensimmadisend kuvanneiden tutkijoiden mukaan oireiden tulee vihentyé vahintian

25 % ja muutoksen on oltava pysyvé, jotta kyseessd voidaan katsoa olevan sudden gain. [Imién
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esiintyvyyttd kognitiviisen ja interpersoonallisen psykoterapian vililld vertailevassa tutkimuksessa
22 9% kaikista tutkittavista koki kyseisen ilmion terapiansa aikana, eiki esiintyvyydessi ollut eroja
terapiasuuntausten vililld. Sudden gain -ilmidn esiintyminen kognitiivisen terapian aikana oli
kuitenkin yhteydesséd vihdisempéén oireiluun terapian paityttyd seurannassa verrattuna niihin
tutkittaviin, jotka olivat saavuttaneet sudden gain -tilanteen interpersoonallisessa terapiassa. Ndin
ollen ilmion pitkdaikaishyddyt saattavat olla kognitiivisessa terapiassa merkittavimmaét kuin

IPT:ssé. (49)

4.4 Supportiivinen psykoterapia

Neljastd kognitiivis-behavioraalista psykoterapiaa odotuslistaan ja supportiiviseen psykoterapiaan
vertailevasta tutkimuksesta koostetun katsauksen perusteella kognitiivis-behavioraalinen
psykoterapia vaikuttaa olevan tehokkaampaa sosiaalisen fobian ja muiden ahdistuneisuushéirididen
hoidossa kuin odotuslista ja supportiivinen terapia (50).

Supportiivista psykoterapiaa ja interpersoonallista psykoterapiaa vertailevassa tutkimuksessa
terapiamuodot osoittautuivat yhté tehokkaiksi sosiaalisen fobian oireiden lievittdmisessi, kun
arviointiin kdytettiin Liebowitzin sosiaalisten tilanteiden pelon asteikkoa (51). Negatiivisen
arvioinnin pelkoa mittaavalla asteikolla (BFNE, Brief Fear of Negative Evaluation Scale)
tarkasteltuna interpersoonallinen terapia vaikutti tutkimuksen perusteella kuitenkin supportiivista
psykoterapiaa tehokkaammalta.

Toisessa tutkimuksessa supportiivista terapiaa verrattiin kognitiiviseen
kéyttdytymisterapiaan. Tutkittavat satunnaistettiin ensin kahteen ryhméén, joista toinen sai aluksi 6
viikon aikana yhteensd 8 tuntia kognitiivista yksiloterapiaa tunnin ajan kerrallaan. Toinen ryhm4 sai
aluksi 12 viikon ajan supportiivista terapiaa 2 viikon vélein 30 minuuttia kerrallaan. Néiden
terapiajaksojen jialkeen molempien ryhmien koehenkil6t osallistuivat ryhmidmuotoiseen sosiaalisten
tilanteiden harjoitteluun kerran viikossa 2 tuntia kerrallaan 6 viikon ajan. 12 viikon hoidon jélkeen
sekd pelko-oireet ettd sosiaalisten tilanteiden vélttely vihenivit merkitsevésti enemmaén
kognitiivista kdyttdytymisterapiaa saaneiden ryhmissa verrattuna supportiivista terapiaa saaneiden
ryhméédn. Myohemmassa vaiheessa aluksi supportiivista terapiaa saanut ryhma sai vield saman
kognitiivisen yksiloterapian hoitojakson kuin ensimméinen ryhma ja sama tulos toistui, eli

tutkittavien oireet vihenivat merkitsevasti alkutilanteeseen verrattuna. (52)
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4.5 Internetin vilitykselld tapahtuva psykoterapia

Internetin vélitykselld toteutettua kognitiivista kayttadytymisterapiaa (ICBT) ja kasvotusten
tapahtunutta ryhmidmuotoista kognitiivista kdyttdytymisterapiaa (CBGT) sosiaalisen fobian
hoidossa vertailevassa tutkimuksessa 126 tutkittavaa satunnaistettiin kahteen ryhmaién, joista
toiselle ryhmalle annettiin ryhmémuotoista kognitiivista kdyttdytymisterapiaa yhteensd 14
tapaamista 15 viikon ajanjakson aikana. Yhden tapaamisen kesto oli 2,5 tuntia. Toinen ryhma sai
samaan kognitiivisen kédyttdytymisterapian malliin perustuvaa psykoterapiaa internetin vilityksella.
Terapia koostui 15 suoritettavasta omahoidollisesta tekstimoduulista, joista jokainen késitteli tiettyd
teemaa, esimerkiksi altistusharjoittelua. Lisdksi jokaiseen moduuliin liittyi kotitehtdvid. My0s
internetvilitteinen terapia kesti 15 viikkoa ja tdnd aikana potilailla oli mahdollisuus viestitelld
terapeutin kanssa, jonka oli tarkoitus vastata viesteihin vuorokauden sisdlld arkipdivisin. Terapeutin
rooli oli 1dhinnd antaa palautetta kotitehtdvistd seké avata padsy seuraaviin moduuleihin. Terapeutin
kayttdma aika oli tutkimusasetelmassa rajattu alle 10 minuuttiin potilasta kohden viikossa. 15
viikon aikana terapiaa internetin vilitykselld antaneet terapeutit kéyttivét yhteen potilaaseen
keskiméddrin 5,5 minuuttia vitkossa. Ryhmémuotoisessa kasvokkain tapahtuneessa terapiassa aikaa
kului 50 minuuttia per potilas, kun terapeutteja oli ryhmitapaamisissa kaksi. Terapian vaikutusta
mitattiin LSAS-pisteiden muutoksella terapian jilkeen ja puolen vuoden seurannassa. Heti hoidon
padttymisen jélkeen vaste havaittiin 55 %:1la ICBT-ryhmista ja 34 %:1la CBGT-ryhmaésti. 6
kuukauden seurannassa luvut olivat 64 % ICBT-ryhmaissé ja 45 % CBGT-ryhmissa. Hoidon vaste
molemmissa ryhmissé siis parani seurannassa, mutta ryhmien vélinen ero sdilyi. Tdmén
tutkimuksen perusteella internetin vélitykselld annettava kognitiivinen kayttdytymisterapia
vaikuttaa siis tehokkaalta sosiaalisen fobian hoidossa. (53)

Edelld kuvatun tutkimuksen aineiston pohjalta tutkijat analysoivat terapiamuotojen eroa
vield kustannusten ndkokulmasta. Taloudellisia kustannuksia koskevat tiedot hankittiin kdyttdmalla
TIC-P (Trimbos and Institute of Medical Technology Assessment Cost Questionnaire for
Psychiatry) -tyokalua, joka ottaa huomioon seka suorat terveydenhuollon kustannukset kuten
ladkarikdynnit ettd epdsuorat kustannukset kuten omahoitoryhmit. Lisdksi otettiin huomioon ei-
ladkinnallisid kustannuksia kuten tuottavuuden menetyksestd johtuvat kustannukset. Ennen hoidon
alkua kokonaiskustannuksissa ei ollut eroa ICBT ja CBGT ryhmien vélilldan. Molemmissa
ryhmisséd kokonaiskustannusten mééra viheni merkittdvisti seurannassa verrattuna ennen hoitoa
laskettuihin kustannuksiin. Myds epésuorat ei-ladkinnélliset kustannukset vahenivat. Ryhmien
vililld ei missdén vaiheessa ollut merkittdvad eroa kustannusten madréssd, mutta ero syntyi annetun

hoidon kustannuksista. Toteutetun intervention kustannusten arvioitiin olevan ICBT-ryhmassd 464
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dollaria potilasta kohden, kun taas CBGT-ryhméssa arvioitu kustannus oli 2687 dollaria yhté
potilasta kohden. Ero selittyy terapeutin kdyttimalla ajalla. Tutkijat selvittivét vield
lisdkustannustehokkuussuhdetta ja saivat tulokseksi, ettd jokainen pykild parannusta LSAS-
pisteissd ICBT-ryhmaissd verrattuna CBGT-ryhméén tuotti yhteiskunnalle 7046 dollaria. Tama
selittyy silld, ettd hoidon matalammista kustannuksista johtuen kokonaisnettokustannukset ovat
ICBT-ryhméssi pienemmait ja ettd I[CBT-ryhmassé kliinisesti merkittdva vaste sosiaaliseen fobiaan
tapahtui hieman CBGT-ryhméé todenndakdisemmin. Tutkimuksen perusteella internetin vélityksella
toteutettu kogntiivinen kéyttdytymisterapia on siis kustannustehokasta sosiaalisen fobian hoidossa.
(34)

Toisessa, varsin samankaltaisessa, internetin vélitykselld toteutettua kognitiivista
kayttdytymisterapiaa ja kasvotusten tapahtunutta ryhmémuotoista kognitiivista kayttdytymisterapiaa
vertailevassa tutkimuksessa oireet vihenivat molemmissa ryhmissd merkitsevésti useilla eri
mittareilla mitattuna 8 viikon kohdalla, mutta ryhmien vililld ei havaittu olevan eroa. Sen sijaan
tassikin tutkimuksessa terapeutin ajankaytossé oli merkittdva ero ryhmien viélilla.
Internetvilitteisessd terapiassa terapeutin aikaa kului kokonaisuudessaan 18 minuuttia potilasta
kohden. Kasvokkain toteutetussa ryhmdmuotoisessa terapiassa potilaita oli ryhméssé 7 ja terapiaa
annettiin ryhmaélle 4 tuntia viikossa 7 viikon ajan. Terapeutin aikaa yhteen ryhmén potilaaseen kului
tdssd hoitomuodossa yhteensd 240 minuuttia eli 13 kertaa enemmén kuin nettiterapiassa.
Huomattavaa on, ettd tutkimuksen potilasméérd oli kuitenkin varsin pieni (N=25) ja hoitoa antanut
terapeutti oli molemmissa ryhmissd sama. Tédssd tutkimuksessa ei analysoitu tarkemmin eri
interventioiden kustannuksia. (55)

Netin vélityksell4 toteutettua kognitiivista kdyttdytysmisterapiaa ja kasvokkain tapahtunutta
kognitiivista kiyttdytymisterapiaa vertailevien tutkimusten pohjalta tehdyssi systemaattisessa
katsauksessa ja meta-analyysissi sisddnottokriteerit tiytti vain 20 tutkimusta, silld valtaosa
internetvélitteistd terapiaa koskevasta tutkimuksesta on tehty vertaamalla sen vaikutusta esimerkiksi
odotuslistaan tai tavanomaiseen hoitoon kasvokkain tapahtuvan psykoterapian sijaan. Meta-
analyysin perusteella ICBT ja kasvokkain tapahtuva hoito ndyttidvét kuitenkin tuottavan yhtd hyvian
kokonaisvaikutuksen. Tutkimuksen tekijét kuitenkin huomauttavat, etti tutkimusten pienesté

médristd johtuen aihetta on syyté tutkia lisdd luotettavampien tulosten saamiseksi. (56)

21



4.6 Omahoito-ohjelmat

Matkapuhelimen viélitykselld tapahtuvia terapioita vertailevassa tutkimuksessa verrattiin
kognitiiviseen kdyttdytymisterapiaan perustuvaa nettiterapiaohjelmaa ja interpersoonallisen
psykoterapian pohjalta internetpohjaiseen muotoon muokattua terapiaohjelmaa sosiaalisen fobian
hoidossa. Kumpikin terapiaohjelma kesti yhdeksén viikkoa ja sisélsi yhden suoritettavan moduulin
viikossa. Liebowitzin sosiaalisten tilanteiden pelon asteikolla mitattuna oireet lievittyivat
molemmissa tutkimusryhmissi. Kognitiiviseen kéyttdytymisterapiaan perustuvassa ohjelmassa
tulokset olivat kuitenkin merkittévésti parempia: 56 % tutkittavista reagoi hoitoon, kun taas
interpersoonallisen psykoterapian ryhméssé vaste havaittiin vain 8 %:lla ohjelman suorittaneista.

(57)

5 Pohdinta

Sosiaalinen fobia on merkittdvé arkea ja eliménlaatua haittaava sairaus, joka hoitamattomana
kroonistuu helposti ja saattaa aiheuttaa potilaalle hyvin pitkékestoista kirsimysti. Sosiaalisen fobian
hoidossa seki lddkehoidolla ettd psykososiaalisilla hoitomuodoilla on tirkeé rooli. Eniten
tutkimusnéyttod vaikuttaa olevan kognitiivis-behavioraalisen psykoterapia tehosta sosiaalisen
fobian hoidossa. Kognitiivis-behavioraaliseen viitekehykseen pohjautuvat terapiat ovatkin
sosiaalisen fobian hoidon kultainen standardi, johon muita terapiasuuntauksia usein verrataan.
Tassi tutkielmassa kisitellyistd muista terapiamuodoista yhdenkdin teho ei osoittautunut
kognitiivista terapiaa tai sithen pohjautuvaa terapiasovellusta paremmaksi. Kuitenkin
psykodynaaminen terapia vaikutti useissa tutkimuksissa yhti tai ldhes yhté tehokkaalta sosiaalisen
fobian oireiden lievittdmisessd ja remission saavuttamisessa. Yhdessé tutkimuksessa
psykodynaaminen lyhytterapia todettiin myds yhté tehokkaaksi sosiaalisen fobian oireiden
lievittymisessa kuin lddkehoito sertraliinilla.

Interpersoonallisen psykoterapian osalta hoitotulokset sosiaalisen fobian hoidossa ovat ehki
hieman kognitiivista terapiaa vaatimattomampia, mutta siitd huolimatta sillakin saavutettiin
tutkimuksissa merkitsevid vastetta odotuslistaan verrattuna. Supportiivinen psykoterapia todettiin
useissa tutkimuksissa kognitiivista terapiaa heikommaksi sosiaalisen fobian hoidossa, mutta

interpersoonalliseen psykoterapiaan verrattuna erot hoitomuotojen valilld eivét olleet yhtd suuria.
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Toisaalta supportiivispainotteisen terapiamuodon valintaan vaikuttavat suuresti potilaan ldhtokohdat
ja kyky psykoterapeuttisessa tydskentelyssa tarvittavaan itsereflektioon, joten supportiiviseen
terapiaan valikoituvat potilaat eivit ehké lahtokohtaisesti hyddy yhtd paljon terapeuttisesta hoidosta.

Internetin vélitykselld toteutettava kognitiivinen kéyttdytymisterapian todettiin useissa
tutkimuksissa olevan teholtaan yhtd hyvé tai jopa parempi kuin kasvokkain tapahtuva psykoterapia.
Lisdksi nettiterapiaan vaadittava psykoterapeutin aktiivinen aika oli merkittévisti pienempi kuin
kasvokkain toteutuvassa terapiassa, mikd alensi huomattavasti hoidon kustannuksia ja lisési
kustannustehokkuutta. Nettiterapiaa ja kasvokkain tapahtuvaa terapiaa vertailevia tutkimuksia on
kuitenkin toistaiseksi tehty verrattain vihin ja lisdd tutkimusndyttod aiheesta tarvitaan. Voidaan
kuitenkin olettaa, ettd erilaisten internetpohjaisten psykoterapian sovellusten tarjonta ja
hyodyntdminen lisdéntyvit tulevaisuudessa.

Psykoterapioita vertailevissa tutkimuksissa on todettu, etté eri terapiat tuottavat
tutkimusasetelmassa suunnilleen vastaavan hyddyn. Tétd ilmiota on kutsuttu
ekvivalenssiparadoksiksi. Psykoterapian varsinaisten vaikutusmekanismien tuntemus on edelleen
suurelta osin puutteellista. Ajatellaan, ettd riippumatta suuntauksesta kaikki psykoterapiat kayttavét
hyvékseen niin sanottuja vuorovaikutuksen yleisid tekijoitd, joita ovat esimeriksi terapeutin
persoonan ominaisuudet, hoitomyoOnteinen ymparistd, empatian osoittaminen ja hyvé yhteistyo
terapeutin ja potilaan vélilld. Terapiatydskentelyn aikana tapahtuvista muutoksista noin 30 %
arvioidaan selittyvén ndilld yleisilla tekijoilld. Hoidon ulkopuolisten tekijéiden kuten hoidettavan
mielenterveyden hiirion luonteen ja potilaan saaman sosiaalisen tuen vaikutukseksi on arvioitu noin
40 %. Potilaan hoitoon liittdmien positiivisten odotusten vaikutuksen on arvioitu olevan noin 15 %.
Arvioiden mukaan vain noin 15 % hoidon vaikutuksista selittyy kéytetylla terapiatekniikalla. Nain
ollen yleisilla tekijoilld ja kokonaan hoidon ulkopuolisilla tekijoilld saattaa olla huomattavasti
terapiasuuntausta enemmaén vaikutusta hoidon lopputulokseen ja pelkdstddn terapiasuuntauksia
vertailemalla havaitut eroavaisuudet tehossa ovat suhteellisen vaatimattomia. (2)

Tutkimusndyttdd sosiaalisen fobiaan oireiden lievittdmiseen kdytettidvistd omahoito-
ohjelmista 10ytyi varsin niukasti. Yhden tutkimuksen perusteella kognitiiviseen
kayttaytymisterapiaan pohjautuva ohjelma vaikutti kuitenkin tehokkaammalta kuin vastaavanlainen
interpersoonallisen psykoterapian menetelmid hyodyntidva ohjelma. Suurin osa omahoito-ohjelmista
perustuukin juuri kognitiiviseen kéyttdytymisterapiaan. Suomalaisessa terveydenhuollossa tarjolla
on HUS mielenterveystalon omahoito-ohjelma sosiaaliseen jédnnittdmiseen, mika niin ikddn pohjaa
CBT:n menetelmiin ja altistusharjoitteisiin.

Huomattavaa on, ettd kaikissa tdssd tutkielmassa késitellyissd psykososiaalisten hoitojen

vaikutusta selvittidneissa tutkimuksissa tutkittujen terapioiden kesto oli varsin lyhyt, muutamista
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viikoista muutamiin kuukausiin. Suomessa tilanne on kéytdnndssé pdinvastainen, silla Kelan
ylldpitamé kuntoutuspsykoterapiajirjestelma suosii hyvin pitkid psykoterapioita. Kelan
kuntoutuspsykoterapiaa haetaan aina vuodeksi kerrallaan ja enintdén terapiaa voi saada
yhtdjaksoisesti kolmen vuoden ajan.

Vuonna 2021 Kela my6nsi kuntoutuspsykoterapiaa yhteensd 51 315 asiakkaalle, joista
19 331 oli uusia kuntoutuspsykoterapian saajia. Eniten uusia kuntoutuspsykoterapiaa saavia
asiakkaita oli 25—34-vuotiaiden ikdryhmaéssd. Mielenterveyden ja kdyttdytymisen hdirion
diagnoosilla (F00-F99) myonnettyjen kuntoutuspsykoterapioiden kustannukset olivat yhteensa
106 miljoonaa euroa, josta ahdistuneisuushdirion diagnoosilla myonnettyjen
kuntoutuspsykoterapioiden kustannusten osuus oli 46,4 miljoonaa euroa. Kuntoutuspsykoterapian
kustannus kuntoutujaa kohti oli 1754 euroa vuodessa. (58)

Vuoden 2021 lopussa nimikesuojattuja psykoterapeutteja oli Valviran rekisterissd 8 646
(59). Suomen terveydenhuoltoympairistlle ominainen painotus pitkiin psykoterapoihin saattaa
osaltaan vaikuttaa siihen, ettid psykoterapian saatavuudessa on haasteita. Syrjaseuduilla haasteena
saattaa olla konkreettisesti palveluntarjoajien vihidinen miérd. Suuremmissa kaupungeissa
psykoterapeutit saattavat olla niin ty6llistettyjd, ettd he eivit voi ottaa varsinkaan uusia Kelan
kuntoutuspsykoterapia-asiakkaita, silld terapeutinkin tulisi kyetd sitoutumaan hoitoon pitkaksi
ajaksi. Psykoterapian heikko saatavuus ja terapeuttien tiydet ajanvaraukset saattavat myos lannistaa
psykoterapiaprosessia aloittelevaa potilasta, jolloin pahimmassa tapauksessa motivaatio vapaan
terapeutin etsimiseen katoaa ja hoito jai saamatta. Kysynnén ja tarjonnan kohtaamattomuus saattaa
my®0s johtaa siihen, ettd terapia aloitetaan, kun vapaana oleva terapeutti 16ytyy. Talloin esimerkiksi
eri terapiasuuntausten vaikuttavuuden erot hoidettavassa héiriossé saattavat jidda vihemmalle
huomiolle, jolloin terapian teho ei vélttdméttd ole optimaalinen.

Sosiaalisen fobian lisdksi myds monissa muissa psykiatrisissa hdiridissd mahdollisia oireita
ovat esimerkiksi jannittyneisyys, ahdistuneisuus ja sosiaalisten kontaktien vilttely. Oireet itsessdin
siis saattavat vaikeuttaa terapian aloitusta, silli terapeuttia etsiessé taytyy usein kontaktoida ja
mahdollisesti tavatakin useita terapeutteja ennen kuin sopiva 10ytyy ja terapiatyoskentely voi alkaa.
Seké psykoterapian saatavuuden haasteisiin ettd edelld kuvattuun varsinaisen aloitusprosessin
vaikeuksiin erilaiset internetpohjaiset terapiamenetelmét voisivat mahdollisesti tarjota ratkaisun.
Nettiterapia voisi parhaimmillaan olla teholtaan kasvokkain tapahtuvaa terapiaa vastaavaa, mutta
kustannukset ovat murto-osa perinteisten terapiamuotojen kustannuksista. My6s nykyistd suurempi
painotus lyhytterapioihin voisi auttaa psykoterapian saatavuushaasteiden ratkaisemisessa. Tama
kuitenkin vaatisi yhteiskunnallista muutosta, silld nykyisellddan Kelan

kuntoutuspsykoterapiaprosessi ei tue muunlaisten terapiamuotojen yleistymista.
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Terapiatakuu-kansalaisaloitteen tavoitteena on mielenterveyspalveluiden ja erityisesti
psykososiaalisten lyhytinterventioiden saatavuuden lisdédminen ja niihin pddsyn nopeuttaminen.
Keskeisend ajatuksena on, ettd psykososiaalisen hoidon tarve tulisi arvioida jo potilaan hakeutuessa
ensimmadisté kertaa hoitoon ja mikili tarve todetaan, tulisi hoidon alkaa kuukauden kuluessa. Néin
ollen varhaista psykososiaalista hoitoa tulisi olla riittdvésti tarjolla jo perusterveydenhuollossa.
Nykyiselldin kansalaisaloitteen mukaan perusterveydenhuoltoon hakeutumisesta kuluu noin 7—12
kuukautta psykoterapian alkamiseen. Terapiatakuun toteutumisen vuosikustannuksen on arvioitu
olevan noin 35 miljoonaa euroa, josta valtaosa muodostuisi terveydenhuollon henkil6ston
tyopanoksesta ja lisdkouluttautumisesta. Terapiatakuu -kansalaisaloite kerdsi vaaditut 50 000
allekirjoitusta ja eteni eduskunnan késittelyyn vuonna 2019. Sittemmin asia ei ole juuri edennyt,
mutta vuoden 2023 eduskuntavaaleissa terapiatakuu on jdlleen esilld. (60)

Erilaiset psykososiaaliset hoitomuodot ovat tirked osa sosiaalisen fobian tehokasta hoitoa.
Hoitamalla sosiaalista fobiaa tehokkaasti ja oikea-aikaisesti, voidaan ehkaistéd sosiaalisen fobian
kroonistumista ja tistd aiheutuvia merkittavia liitinndisongelmia. Psykososiaalisten hoitojen
saatavuuden parantaminen Suomessa kohentaisi todennédkdisesti my0s sosiaalisen fobian hoitoa.
Tulevaisuudessa erilaisten internetin vélitykselld toteutettavien terapioiden tarjonta todenndkoisesti
laajenee ja timaé tarjoaa uudenlaisia hoitomahdollisuuksia perinteisen kasvokkain tapahtuvan

psykoterapian ja muun psykososiaalisen tuen rinnalle.
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