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Syventavien opintojen kirjallinen tydni on muodoltaan kirjallisuuskatsaus. Tyon tarkoitus on
tutkia kasvokkain, etayhteydella tai internetissd annetun Kkognitiivis-behavioraalisen
psykoterapian tehoa paniikkihairion hoidossa. Lisaksi tyossa kasitellaan paniikkihairiota ja
siihen liittyvia tekijoita eri nakokulmista. Samaten kirjallisuuskatsauksessa taustoitetaan
kognitiivis-behavioraalisen psykoterapian historiaa ja perusajatusta seka siihen kuuluuvia

eri osatekijoita.

Kognitiivis-behavioraalisesta psykoterapiasta paniikkihairion hoidossa on jo tehty sen verran
tutkimusta, etta tassa kirjallisuuskatsauksessa oli mahdollista keskittya meta-analyysien
tarkasteluun. Nain tutkimustulosten luotettavuus kasvaa. MyOs internetin ja etayhteyden
valityksella tapahtunutta kognitiivis-behavioraalista psykoterapiaa on tarkasteltu tassa

kirjallisuuskatsauksessa meta-analyysien kautta.

Tarkastelemieni meta-analyysien mukaan kognitiivis-behavioraalinen psykoterapia soveltuu
hyvin paniikkihairion hoitoon. Terapia oli tehokasta hoitoa myos silloin kun se toteutettiin
internetin valityksella tai etayhteydella. Meta-analyysien perusteella silla, mita elementteja
annettu kognitiivis-behavioraalinen psykoterapiahoito piti sisallaan, oli vaikutusta hoidon

tehokkuuteen.
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1 JOHDANTO

Paniikkihairio (PH) on ahdistuneisuushairidéihin kuuluva mielenterveyden hairid, jossa
henkildo karsii toistuvista paniikkikohtauksista ja pelkdd niiden uusiutumista.
Paniikkikohtauksessa ihminen kokee voimakasta pelkoa ja ahdistusta, minka lisaksi
sympaattinen hermosto aktivoituu epatarkoituksenmukaisen voimakkaasti aiheuttaen
ruumiillisia oireita. PH on monin tavoin ikava sairaus ja sen lisaksi, etta se aiheuttaa sita
potevalle inhimillista karsimysta, se voi myds heikentaa elamanlaatua ja saada siita karsivan
henkilon hakeutumaan terveydenhuollon palveluiden piiriin oireidensa vuoksi ilman, etta han

ymmartaa mista todellisuudessa on kysymys. '

Taman syventavien opintojen opinnaytetyon tarkoitus on tutkailla laajasti maailmalla
kaytdssa olevan kognitiivis-behavioraalisen psykoterapian (KBT) vaikutusta paniikkihairion
hoidossa. Aiheesta on tehty tutkimusta siind maarin, etta tassa kirjallisuuskatsauksessa
voidaan keskittya useita tutkimuksia yhteen kokoaviin meta-analyyseihin. Meta-analyysien
tarkastelu antaa luotettavampia tuloksia kuin pelkastaan yksittaisten tutkimusten tarkastelu.
Lisaksi kaydaan yleisesti lapi PH:ta koskevaa tietoa ja KBT:n toimintaperiaatteita ja

historiaa.

Tein opinnaytetyoni tasta aiheesta siksi, etta mielestani psykoterapia on kiinnostava
hoitomuoto. Sita pidetaan yleisesti hyvaksyttyna menetelmana mielenterveyden ongelmiin
ja se koostuu paaosin keskustelusta eika sisalla laakkeellista hoitoa. Tietoisuus
psykoterapiasta tuntuu kasvaneen Suomessa viime aikoina ja psykoterapiahoitoon paasy
vaikuttaisi olevan, ainakin nykyisin mediassa ja laakariyhteisdssa vallitsevan vaikutelman

perusteella, vaikeaa sen suuren ja kasvaneen tarpeen vuoksi.



2 PANIIKKIHAIRIO

2.1. PANIIKKIHAIRION DIAGNOSTIIKKA

Paniikkihairidlle (PH) on maaritelty diagnostiset kriteerit ICD—10—luokituksen mukaan
(Taulukko 1) 23, Kriteeristdssa on lueteltu erilaisia oireita, joista vahintddn osan on
taytyttava, jotta kyseessa voidaan sanoa olevan paniikkikohtaus. Etenkin voimakas
epamiellyttava tunne ja nopeahko alku ovat yhteisia piirteita kaikille kohtauksille. Oleellista
diagnoosin kannalta on se, ettd paniikkikohtauksia esiintyy toistuvasti. Yksittdinen
paniikkikohtaus tai muutamakaan eivat viela riita diagnoosiin, jos ne eivat jatku jotakuinkin
saanndllisesti  ilman  hoitoa. @ PH:n  diagnostisten  kriteerien  selvittamiseen
potilaskohtaamisessa voidaan kayttdada PDSS-seulontalomaketta (Panic Disorder Severity

Scale). 3

Taulukko 1. Paniikkihairidn diagnostiset kriteerit. 23

A. Henkilolla esiintyy toistuvia paniikkikohtauksia ennalta arvaamattomissa ja vaihtelevissa
tilanteissa, jotka eivit ole erityisen rasittavia tai vaarallisia.

B. Paniikkikohtaukseen liittyvat kaikki seuraavat piirteet:

(1) kohtaus on intensiivisen pelottava tai epamiellyttava erillinen kokemus

(2) kohtaus alkaa akillisesti

(3) kohtauksen voimakkuus saavuttaa huippunsa muutaman minuutin kuluessa ja kohtaus kestaa
vahintdan muutaman minuutin ajan

(4) kohtaukseen liittyy vahintdan 4 seuraavista oireista, joista 1 taytyy olla jokin oireista a-d:
Autonomisen kiihotustilan oireet

(a) sydamentykytys tai tunne, ettd sydian hakkaa tai kohonnut pulssi

(b) hikoilu

(c) vapina

(d) suun kuivuminen, joka ei johdu nestehukasta tai laskityksesta

Rinnan ja vatsan alueen oireet

(e) hengitysvaikeudet

(f) tukehtumisen tunne

(g) rintakipu tai epamiellyttava tunne rinnassa

(h) pahoinvointi tai vatsakipu (esim. vatsanvaanteet)

Psyykkiset oireet



(i) pyorryttava, huimaava, sekava tai epavakainen olotila

(j) tunne siitd, ettd ymparistd on epatodellinen (derealisaatio) tai ettd itse on kuin jossain
kaukaisuudessa tai "poissa tdstd maailmasta" (depersonalisaatio)

(k) pelko itsehallinnan menettamisesta, sekoamisesta tai pydrtymisesti

(I) kuolemanpelko

Yleisoireet

m) kuumat aallot tai vilunvéristykset

n) ihon puutuminen tai pistely

C. Tavallisimmat poissulkudiagnoosit. Paniikkikohtaukset eivat johdu elimellisesta sairaudesta,
harhaluuloista, aistiharhoista, elimellisestd mielenterveydenhiiriosta (FOO-FO09), skitsofreniaryhman
hairiosta (F20-F29), mielialahiiriosta (F30-F39) tai somatisaatiohairiosta (F45).

e Paniikkihairiota ei aseteta paadiagnoosiksi, jos henkil6 karsii kohtauksien alkaessa
masennuksesta. Silloin paniikkikohtaukset ovat todenndkdisesti toissijaisia masennukseen
nahden.

e Paniikkikohtaus pelkoa aiheuttavassa tilanteessa kuvaa pelko-oireen vaikeutta ja siten
hairio luokitellaan pelko-oireiseksi hairioksi. Paniikkihairiota tulisi kayttaa diagnoosina
vain silloin, kun hairio ei tadyta minkdan pelko-oireisien hairion kriteereja (F40).

o Koska oireiden laatu ja vaikeusaste vaihtelee niin paljon eri yksiléiden valilla, hairio
voidaan luokitella keskivaikeaksi tai vaikea-asteiseksi paniikkihairion viidennen merkin
avulla.

e F41.00 Keskivaikea paniikkihairio (vahintdan 4 kohtausta kuukauden aikana)
e F41.01 Vaikea-asteinen paniikkihairio (vahintaan 4 kohtausta viikossa kuukauden aikana)
o F41.09 Maarittamaton paniikkihairio

Ahdistuneisuushairitt: Kaypa hoito -suositus 2019 (viitattu 16.8.2023). www.kaypahoito.fi

2.2. EPIDEMIOLOGIA JA SAMANAIKAISSAIRASTAVUUS

Vaestotutkimuksessa haastatelluista yksittaisida paniikkikohtauksia esiintyy 10-15 %:lla,
vaikka itse paniikkihairid ei ole vaestdssa nain yleinen . Tyypillisesti paniikkihairié puhkeaa
20-30 vuoden iassa 3. Suomessa on selvitetty paniikkihairion esiintyvyytta Terveys 2000 -
tutkimuksessa. Tutkimustuloksen mukaan yli 30-vuotiaasta vaestosta 1,9 % oli karsinyt
paniikkihairiosta viimeisen 12 kuukauden ajanjaksolla. Nuorilla aikuisilla suoritetussa
jatkotutkimuksessa paniikkihairion elinaikaiseksi esiintyvyydeksi todettiin 3,6 % Suomessa.
Naisilla esiintyvyys oli noin kaksi kertaa suurempaa miehiin verrattuna. Astmaa tai kroonista
obstruktiivista keuhkosairautta sairastavilla ihmisilla esiintyy paniikkihairiotd muuta vaestéa

enemman.



On yleista, ettd paniikkihairiota sairastavilla potilailla esiintyy lisaksi julkisten paikkojen
pelkoa eli agorafobiaa. Myds vaikea masennus on yleisempaa paniikkihairiota sairastavilla
potilailla  tavalliseen  vaestédon  verrattuna. Vaikkakaan  kaikilla  potilailla
rinnakkaissairastavuutta ei esiinny, on harvinaista, etta paniikkihairido esiintyy potilaalla
yksinaan ilman muita psykiatrisia hairidita. Suurin osa karsii jossakin vaiheessa samaan
aikaan masennuksen oireista.! Itsemurhariskin on osoitettu olevan paniikkihairidpotilailla

kohonnut 4.

2.3. ETIOLOGIA

Paniikkihairioon syntymiseen vaikuttavista psykologisista ja fysiologisista tekijoista on

kattavasti tutkittua tietoa. Oleellisia tunnettuja tekijoita kasitellaan tassa luvussa.

Henkililla, joilla ensimmaiset paniikkikohtaukset kehittyvat paniikkihairidiksi asti,
muodostuu usein pelko itse paniikkia ja sita aiheuttavia tilanteita kohtaan. On esitetty, etta
paniikkihairiossa paniikkikohtausten syntyminen johtuisi elimiston sisaisten toimintojen
muutoksiin (esimerkiksi sykkeen nousu) liittyvasta tiedostamattomasta ehdollistumisesta.
Selityksen mukaan elimiston reaktioiden muutokset laukaisevat paniikkihairidisella pelko- ja
paniikkireaktion siksi, ettd aikaisemmissa paniikkikohtauksissa on tapahtunut
ehdollistuminen tiettyinin kehon reaktioihin. Taman vuoksi paniikki voi tuntua
selittamattomalta ja yllattavalta, eika PH:sta karsiva valttamatta aina tiedosta, mista

paniikkireaktio johtuu. %°

Toiseksi selittavaksi tekijaksi on ehdotettu niin sanottua katastrofiajattelua. Tama tarkoittaa
sita, etta paniikkihairiosta karsiva henkilo tulkitsee virheellisesti oman kehonsa tuntemukset
katastrofaalisen negatiivisesti, ja tama saa aikaan paniikkikohtauksen. Tasta esimerkkina
voisi olla sykkeen nousemisen tulkitseminen joksikin vakavaksi sydantapahtumaksi, jonka

henkild tulkitsee johtavan kuolemaan. ’

PH:ta sairastavilla henkilGilla on todettu aivojen rakenteessa ja toiminnassa poikkeavia
muutoksia verrattuna paniikkihairidéta sairastamattomiin ihmisiin. Eraan vuonna 2002 tehdyn
tutkimuksen mukaan PH:sta karsivilla henkilGilla on havaittu mantelitumakkeiden olevan

pienempid verrokkiryhmaan nahden 8. Aivojen ohimolohkojen koon on myods joissain
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tutkimuksissa havaittu olevan pienempi paniikkihairiéta sairastavilla kuin verrokkiryhmalla °.
Lisaksi kreatiinin ja fosfokreatiinin maara oikeanpuolisen ohimolohkon keskiosissa on

havaittu olleen vahentynyt verrokkiryhmaan verrattuna 1°.

Paniikinomaisen pelon
tuntemuksen synnyssa tarkeassa roolissa ovat nykykasityksen mukaan limbiseen
jarjestelmaan  kuuluvat rakenteet. Keskeisia ovat etenkin mantelitumakkeiden
keskustumakkeet. Kutenkin myds muilla limbisen jarjestelman rakenteilla on osuutta
paniikin  tunteen  syntyyn. |hmiset, joila on paniikkihairio, on osoitettu
magneettikuvaustutkimuksissa olevan epanormaalin herkasti reagoiva hermoverkko
paniikin tunteen synnyssé vaikuttavassa limbisessa jarjestelmassa. ' Eraassa vuonna 2004
julkaistussa tutkimuksessa aivokuvantamistutkimusten perusteella tultiin johtopaatokseen,

ettd aivosaarella on merkittdva osa ihnmisen ahdistusherkkyyden saatelyssa.

Hengityksen saatelyyn liittyvien tekijoiden on todettu olevan yhteydessa paniikkihairioon.
HenkilGilla, jotka karsivat paniikkihairiosta nayttaisi olevan poikkeavuuksia hengitysta
saatelevissa fysiologisissa mekanismeissa '2. PH:std karsivien henkildiden on todettu
hengittavan epasaanndllisemmalla rytmilla kuin verrokkiryhma 3. Aivorungossa veren
hiilidioksidiosapainetta aistivien kemoreseptorien yliherkkyys altistaa PH:lle. Yliherkat
kemoreseptorit reagoivat jo vahaiseenkin veren hiilidioksidiosapaineen nousuun ja

elimistdon syntyy ns. vaara halytys tukehtumisesta, mika johtaa paniikkikohtauksen syntyyn.
1

Epatyypillinen reagointi tietyille valittajaaineille, kuten serotoniinille (5—HT), on tyypillista
paniikkihairiosta karsivilla. Esimerkiksi mikrofenyyli-piperatsiini (M—CCP) aiheuttaa PH:sta
karsiville paniikkikohtauksen noin 50 %:lle, kun taas terveelle verrokkiryhmalle M—CCP ei
aiheuta kohtauksia. M-CCP on epaselektiivinen 5—HT-reseptorin agonisti. Myos
fenfluramiinin, joka aiheuttaa serotoniinin presynaptista vapautumista, on todettu
aiheuttavan paniikkikohtauksia vain PH:ta potevilla henkiloilla. Nama 16ydokset osoittavat
PH:sta karsivilla henkildilla olevan yliherkat postsynaptiset 5—HT—reseptorit. Myos muut
aineet kuin serotoniini vaikuttavat PH:ta potevilla ihmisilla poikkeavasti. Noradrenerginen
systeemi poikkeaa PH:sta karsivilla verrokkeihin nahden ja kofeiinin on suhteellisen pienissa
maarin (muutama kahvikupillinen) todettu aiheuttavan osalla paniikkihairiopotilaista
paniikkikohtauksia. ' PH saattaa tutkimustiedon mukaan aiheuttaa elimistéon yleisen

tulehdustilan, joka nakyy muun muassa kohonneina tulehdusmerkkiaineina 4.



Lapsuuden kokemuksilla on vaikutusta siihen, minkalainen todennakaoisyys ihmisella on
sairastua PH:00n. Lapsuuden aikana koettu eroahdistus on yleisempaa aikuisilla, jotka
sairastavat PH:ta. '° Lapsuuden aikana koetun fyysisen pahoinpitelyn on osoitettu olevan
yleisempaa ahdistuneisuushairiosta aikuisena karsivilla ihmisilla. Tutkimustiedon mukaan
naiset, jotka karsivat aikuisena PH:sta, ovat todennakdisemmin normaaliin vaestoon
verrattuna kokeneet seksuaalista hyvaksikayttdd lapsuudessaan. '® PH:lle on kyetty
osoittamaan perinndllinen alttius. Vuonna 2001 tehdyn meta-analyysin mukaan PH:n
periytymistaipumus  on kaikista  ahdistuneisuushairidista  voimakkain. PH:n
perinndllisyysasteeksi saatiin meta-analyysissa 0,48. ' Lukuisat eri geenit voivat lisata
riskia PH:n puhkeamisriskid ja nain ollen nykykasityksen mukaan yksittdisen geenin
merkitys paniikkihairion synnyssa on vahainen. PH:66n liittyvien geenien on osoitettu

sijaitsevan ainakin kromosomeissa 9, 13, 15 ja 22. 1820

2.4 ENNALTAEHKAISY JA HOITO

Paras ja inhimillisin tapa vahentaa PH:n esiintyvyytta on tietysti sen ennaltaehkaisy. Vaikka
tama ei jokaisen ihmisen kohdalla onnistukaan, tunnetaan PH:ta ennaltaehkaisevia keinoja.
Kohtuullisen kuormituksen liikuntaharjoittelun todettu ehkaisevan ahdistuneisuushairidita
321" joihin myds PH kuuluu. Liséksi saannollisilla ja terveellisilla elaméntavoilla voidaan
ehkaista PH:ta, kuten montaa muutakin sairautta. Myos kiusaamiseen ja kaltoinkohteluun
vaikuttaminen auttavat ehkaisemisessd. * Nykykasityksen mukaan psykoterapia- ja

ladkehoidon yhdistdminen on tehokkain PH:n hoitotapa .

Terapiatyyppiset hoitomuodot toimivat myods ennaltaehkaisevina tyokaluina sen lisaksi, etta
niitd kaytetaan jo sairastuneiden hoitoon. Talloin terapeuttinen hoito on toki erilaista.
Eraassa yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa yliopisto-opiskelijoita, joilla oli kohtalainen
herkkyys ahdistukselle ja jotka olivat kokeneet vahintdan yhden paniikkikohtauksen
viimeisen vuoden aikana, osallistui viiden tunnin kognitiivis-behavioraaliseen tyopajaan.
Kuuden kuukauden jalkeen tarkasteltiin tydpajaan osallistuneiden ja kontrolliryhman, joka ei
osallistunut tybpajaan, sairastuvuutta PH:60n. Tyopajaryhmasta PH:66n sairastui 1,8 % ja

kontrolliryhmasta puolestaan 13,6 %. %2

Jo puhjenneen PH:n hoitona kaytetaan niin laakkeettomia kuin Iaakkeellisiakin menetelmia.

Jokaisen potilaan kohdalla paniikkihairion hoidon tulisi olla yksildllistéd noudattaen kuitenkin
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tutkitusti toimivaksi osoitettuja hoitokeinoja. Kaytannon potilastyossa on tavallista, etta
laakkeettomia ja laakkeellisia hoitomuotoja yhdistetdaan 1aakarin  tavoitellessa

mahdollisimman hyvaa hoitotulosta.

KBT ja muut eri suuntaustyypin psykoterapiat ovat yleinen hoitomuoto
ahdistuneisuushairididen, kuten PH:n hoidossa. KBT:n vaikutuksia ihmiseen on mahdollista
tarkastella jopa verikokeilla, silla sen on todettu alentavan seerumin pro-inflammatoristen
sytokiininen, IL-6:n ja TNF—a:n pitoisuuksia seerumissa 23. Vaikka tama
sytokiinipitoisuuksien muutos ei itsessaan ole pateva todiste KBT:n tehosta PH-potilaille,
ovat eri psykoterapiamuodot yleisesti hoitomuotona osoittautuneet lukuisissa tutkimuksissa
tehokkaiksi hoitomuodoksi PH:n hoitoon. Psykoterapia ei myoskaan ole ainoa tehokas
ladkkeetdon hoitomuoto, silla sen lisaksi myos liikuntaharjoittelu on tutkimuksissa osoitettu
yhdeksi hyddylliseksi hoitokeinoksi. Yksindan se ei kuitenkaan ole riittavaa hoitoa.

Liikunnalla on siis myonteisia vaikutuksia niin PH:n ennaltaehkaisyssa kuin sen hoidossakin.
3

Masennuslaakkeiden teho paniikin ehkaisemisessa on tunnettu pitkdan. Trisyklisiin
masennuslaakkeisiin kuuluvan imipramiinin  todettiin 1960—luvulla  auttavan

paniikkikohtausten estadmisessa 2.

Suomessa Kaypa hoito —suosituksen mukaan
paniikkihairion akuutissa hoitovaiheessa tulee ensisijaisesti kayttaa tiettyja, myos
masennuksen hoitoon kaytettavia laakeaineita. Akuutilla hoitovaiheella tarkoitetaan kolme
kuukautta tai lyhyemman aikaa kestavaa hoitoa. Tahan sopivat ladkeaineet ovat SSRI-
ladkkeet fluoksetiini, fluvoksamiini, paroksetiini, essitalopraami ja sitalopraami. SNRI-
laakeryhmasta venlafaksiinin katsotaan tutkimusten perusteella olevan tehokas ladke PH:n
akuuttivaihneen hoidossa. Trisyklisista masennuslaakkeistd imipramiinin lisdksi myos

klomipramiinia pidetdan tehokkaana laadkkeena PH:n akuuttinoitovaiheessa. *

PH:n jatkohoitovaiheessa kaytetaan myOs masennuslaakkeita. Jatkohoitovaiheeseen
siirrytaan, kun hoito on kestanyt yli 3 kuukautta. Mikali Iaakehoidolla saadaan hyva vaste
potilaan oireisiin, tulee nykysuosituksen mukaan laakkeellista hoitoa jatkaa vahintaan 6
kuukauden ajan oireiden uusimisen ehkaisemiseksi. Jos aloitetulla 1agkehoidolla ei saada
hyvaa vastetta, tulee vaihtaa |a3kettd. ' Pitkdan kestdvassa jatkohoidossa tehokkaita

masennuslaakkeitd ovat fluoksetiini, sitalopraami, paroksetiini, sertraliini, venlafaksiini ja
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klomipramiini. 3 Tutkimuksissa on todettu, ettd vuoden kestdnyt masennuslaakehoito

pienentdd PH:n uusiutumisen riskia hoidon lopettamiseen verrattuna 2°.

Bentsodiatsepiineista diatsepaamin, loratsepaamin ja klonatsepaamin kayttdé PH:ta
sairastavilla on todettu tehokkaaksi PH:n akuutissa hoitovaiheessa. Koska
bentsodiatsepiinit aiheuttavat helposti riippuvuutta, on tarkeaa, etta niiden kayttd rajoittuu

ainoastaan muutamaan ensimmaiseen viikkoon PH:n hoidon aloittamisesta. 2

2.5 PANIIKKIHAIRION KULKU JA ENNUSTE

PH:n taudinkulku ja ennuste riippuvat monista tekijoista. Naista tarkeita ovat etenkin potilaan
muut samanaikaiset sairaudet, paniikkioireiden vaikeustaso ja esiintymistiheys ja
agorafobia. PH:std Kkarsineillda henkiléilla 20 %:lla esiintyy pitkdaikaisten
seurantatutkimusten mukaan vakavaa oireilua, 40 %:lla lievaa ja 40 % on oireettomia. PH
voi siis edella olevan perusteella kroonistua osalla, mutta oireettomien osuus on kuitenkin
varsin suuri. Taipumus ahdistuneisuuteen nakyy usein jo lapsuudessa. Se voi tulla esiin
esimerkiksi eroahdistuksena. Kuitenkin tavallisesti PH puhkeaa 20-30 vuoden ikaisille
henkildille, useammin naisille. Lyhytaikaiset PH:n hoitotulokset ovat erinomaiset, mutta

uusiutumistaipumus on suuri, jos hoito kestaa vain lyhyen aikaa. '

3 KOGNITIIVIS-BEHAVIORAALINEN PSYKOTERAPIA

3.1. KOGNITIIVIS-BEHAVIORAALISEN PSYKOTERAPIAN PERUSLAHTOKOHTA

Kognitiolla tarkoitetaan mielensisaista tiedonkasittelytoimintaa ja sana behavioraalinen
viittaa kayttaytymiseen. Psykoterapialla puolestaan tarkoitetaan mielen hoitamista
keskustelulahtbisesti terapeutin kanssa. Nimensa mukaisesti KBT eli kognitiivis-
behavioraalinen psykoterapia, tai kognitiivis-behavioraalinen terapia, on siis mielen
tiedonkasittelytoimintoja ja ihmisen kayttaytymispiirteita tarkastelevaa ja hyoddyntavaa
keskustelumuotoista hoitoa psykologisiin tai psykiatrisiin  ongelmiin. Kognitiivisten

menetelmien nostaminen keskidon ja erilaiset kayttaytymiseen vaikuttavat keinot erottavat
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tata psykoterapiamuotoa muista vastaavista. Naiden lisaksi KBT:aan liittyy monia muita

erityispiirteita, joita kasitellaan hieman myohemmin taman kirjallisuuskatsauksen luvussa 3.

KBT on yleisin maailmanlaajuisesti kaytetty psykoterapian muoto. Siitd on myds tehty
enemman tutkimusta kuin mistaan muusta psykoterapian muodosta. Kognitiivisia
psykoterapiamuotoja on olemassa useaa eri tyyppia. Kognitiivis-behavioraalinen terapia on
yksi kognitiivisen psykoterapian alamuoto ja naista alamuodoista siis kaikkein yleisin. Muita
kognitiivisen psykoterapian alamuotoja ovat esimerkiksi kognitiivis-konstruktiivinen terapia

ja metakognitiivinen terapia. 28

KBT:n kehitys juontaa juurensa 1900-luvun alkupuoliskolle. Merkittavia vaikutteita ovat
antaneet niin behaviorismiaatteen synty kuin jo aiemmin syntynyttda psykodynaamista
psykoterapiaa kohtaan esitetty kritiikki. John B. Watson ehdotti vuonna 1913 julkaisemassa
tekstissaan, etta psykologiassa alettaisiin tutkia ulkoisesti nakyvaa kayttaytymista ja
mielensisaisia vaikeasti ymmarrettavia mekanismeja jatettaisiin vahemmalle huomiolle.
Tama kirjoitus loi alun behavioristiselle aatteelle, joka johti myds behavioraalisten
terapioiden syntyyn. Niissa keskityttiin tarkkailemaan ja muuttamaan ulkoisesti havaittavaa
kaytosta. Toisaalta myos kognitiivisuuden kasitteen ilmaantuminen psykoterapia-ajatteluun
vaikutti keskeisesti KBT:n syntyyn. Kognitiivisuuden huomioiminen psykoterapiassa
tarkoittaa yksinkertaisesti ilmaistuna ajatusten tunnistamista, tarkkailua ja niihin
vaikuttamista terapiatyoskentelyssa. Muun muassa Aaron T. Beck ja Albert Ellis olivat
merkittavia henkildita kognitiivisen psykoterapiasuuntauksen kehittamisessa ja siten myos
tarkeitda KBT:n synnyssa. Beckin ja Ellisin kriittinen suhtautuminen psykodynaamiseen

psykoterapiaan vaikutti kognitiivisen suuntauksen kehittymiseen. 2¢

KBT:ssa keskeisena ajatuksena on siis ihmisen havaintojen ja havaintojen kasittelemisen
vaikutus omaan kaytokseen ja toisaalta oman kaytoksen muuttaminen. Potilaan ja
terapeutin valilla on yhteistyohon ja empiirisyyteen pohjautuva suhde. Potilas ja terapeutti
miettivat yhdessa, kuinka terapiassa voitaisiin saavuttaa paranemistavoitteita ja mitka ovat
tahan parhaita keinoja. Psykoterapioissa potilaan ja terapeutin valinen vuorovaikutus on

tarkeaa paranemisen kannalta 7.
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3.2. HOITOSUHDE

Onnistuneen psykoterapiahoidon tarkeimpia tekijoitd on toimiva potilaan ja terapeutin
valinen vuorovaikutus. Toisistaan poikkeavissa psykoterapiamuodoissa on paljon
yhtenevaisyyksia terapeutin ja hoidettavan hyvassa vuorovaikutussuhteessa. Kuitenkin
erilaisissa psykoterapiamuodoissa terapeutin ja potilaan valisessa vuorovaikutuksessa on
my0s eroja. Kognitiivis-behavioraalisessa psykoterapiassa vuorovaikutuksessa onkin omia

erityispiirteita verrattuna muihin terapioihin.

Terapeutin ja potilaan valinen vuorovaikutussuhde on tarkastelemassamme
psykoterapiamuodossa luonteeltaan tutkiva yhteistydsuhde. Tallaiseen
vuorovaikutussuhteeseen kuuluu se, etta potilas tuntee terapian taustaoletukset,
periaatteet, tavoitteet ja potilaan ja terapeutin tehtdvat. Tavoitteena on yhteistydssa
tarkastella ajatusmalleja ja potilaan kokemuksia. Hoitosuhteessa pyritaan tietynlaiseen
tasavertaisuuteen. Tama tarkoittaa sita, etta terapeutti auttaa potilasta 16ytdmaan omia
ajatusmekanismejaan ja pohtii niitd yhdessa hanen kanssaan. Tarkoituksena ei ole, etta
terapeutti vain kertoisi milla tavoin potilas hanen mielestadan parantuisi. Valilla terapeutti
esittda potilaalle kysymyksia hanen mielensa toimintaan ja kaytokseen liittyen ja tavoitteena

on, etté potilas oivaltaisi itse asioita, jotka voivat vaikuttaa hanen paranemiseensa. 28

Aiemmin on ajateltu, ettda KBT:ssa keskeista on se, mita terapiatekniikoita terapeutti kayttaa
eika niinkaan milla tavalla han ilmaisee itseaan ja on vuorovaikutuksessa potilaan kanssa.
Tutkimuksissa on kuitenkin todettu, ettd lahes kaikki psykoterapiamuodot ovat sopivia
yleisimpien tunne-elaman hairididen hoitoon eika niiden vaikuttavuudessa ole juurikaan
eroja. 2° Terapeutin ja potilaan yhteistydsuhdetta kutsutaan psykoterapiassa nimella
allianssi. Allianssin merkityksesta psykoterapiassa on tehty tutkimusta ja tutkimusnayton
perusteella allianssi nayttaa olevan tarkeassa roolissa psykoterapian tuloksellisuuden

kannalta. 2’

Empatian osoittaminen potilasta kohtaan on tarkeaa terapeuttisessa kanssakaymisessa.
Empatialla tarkoitetaan kykya elaytya toisen ihmisen asemaan ja se on siten enemman kuin
hyvaksyvaa ja avointa suhtautumista potilaan ongelmia kohtaan. Se on avaintekijoita
potilaan ja terapeutin hyvassa vuorovaikutuksessa. Terapeutti voi osoittaa empatiaa

esimerkiksi toistamalla osan potilaan kertomuksesta ja tekemalla siita jonkin tulkinnan.
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"Ymmarsinko oikein, etta kun sinulle tapahtui [ikava tapahtuma] viikko sitten, se sai sinut
tuntemaan itsesi hyvin surulliseksi ja voimattomaksi?” Empatialla on osoitettu olevan

myonteinen vaikutus psykoterapian tuloksellisuuteen. 28

3.3. KASITTEELLISTAMINEN

KBT:ssa potilaan ja terapeutin tavoitteena on yhdessa tunnistaa potilasta vaivaavia asioita,
jotka saavat hanen mielensa voimaan pahoin. Taman toteuttamisessa keskeinen tytkalu on
kasitteellistaminen. Kasitteellistamisellda tehdaan potilaan ongelma konkreettiseksi jonkin
mallin avulla. Terapiassa kasitteellistdminen voi toteutua erilaisilla tavoilla, joko potilaan
nakokulmasta tai yleisesti hairidta tarkastellen. Tavoitteena on ymmartaa potilaan tilannetta
sopivan viitekehyksen kautta, mutta toisaalta myds saada avoimin mielin uutta tietoa

potilaalta hanen tilanteestaan. °

Keskeista kasitteellistamisessa on, etta potilaan pelkoja, huolia ja niihin hanen kehittamiaan
selviytymiskeinoja sanoitetaan yhdessa. PH:ssa potilaalle muodostuu turvakayttaytymista.
Se tarkoittaa kaytosta, jolla yritetdan valttda paniikkioireita. Paradoksaalisesti
turvakayttaytyminen kuitenkin vahvistaa kroonista paniikkioireilua, silla potilas saa
alitajuisesti vaikutelman, etta turvakayttaytymisella on valtetty “katastrofaalinen”, pelatty

tilanne. 3’

Kasitteellistamisen avulla potilaan haitalliseen kaytokseen voidaan puuttua ja saada aikaan
muutos. Erilaiset kasitteellistamismallit kuuluvat psykoterapeutin tyokaluihin ja niiden
kayttoa voidaan soveltaa potilaan tilanteen mukaan. Mallit ohjaavat kasitteellistamiselle
tietyn lahtokohdan ja auttavat siten potilasta ja terapeuttia kasiteltavien asioiden
jasentelyssa. Esimerkkeja malleista ovat muun muassa kognitiivis-behavioraalinen malli ja

hairiokohtaiset mallit. 32

Kognitiivis-behavioraalinen kasitteellistdmismalli koostuu luettelomaisesti eri osista, jotka on
tarkoitus kayda lapi potilaan kanssa yhteistyossa. Mallin tavoitteena on auttaa terapeuttia ja
potilasta hahmottamaan nykytilanteen ongelmat ja toisaalta milla tavalla niihin voitaisiin
saada apua. Tama kasitteellistamismalli on aina potilaskohtainen. Toinen esimerkki

potilaskohtaisesta kasitteellistamismallista on oirekehamalli. Silla jasennetdan sita,
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minkalaisia ikavia tuntemuksia potilas kokee seka samaan aikaan ilmaantuvia oireita ja

naiden linkittymista toisiinsa. 32

Hairion kannalta kasitteellistamista hahmottava malli puolestaan tarkastelee sita, millaisia
yhteisia tekijoita tiettyyn hairidodn sairastuneiden toiminnasta I0ytyy. PH:ssa tahan liittyy
esimerkiksi turvakayttaytymista. Hairiokohtainen malli perustuu tutkimustietoon kyseisesta
hairidsta. Se tuo esiin oireita ja ajatusmalleja, joita suuri osa hairidsta karsivista tutkimusten
mukaan kokee. Malli ei ole potilaskohtainen, mutta se on informatiivinen ja potilaat voivat
hydtya sen lapikaymisestd. 32 PH-kohtaisen mallin avulla voidaan tarvittaessa muodostaa
vastaanotolla potilaskohtainen kasitteellistamismalli noidankehaa kiertavista oireista ja

pyrkia |6ytamaan malliin kohtia, joilla potilas itse pyrkii hallitsemaan oireitaan. 33

Keskustellessa potilaan kanssa terapeutti ohjaa keskustelut ajoittain tiettyyn, lyhyen aikaa
kestaneeseen tilanteeseen ja valilla taas pidempiaikaista historiaa tarkastelevaan
nakokulmaan. Tietyn Iyhyehkdn hetken Iapikdymistd nimitetddn horisontaaliseksi
tutkimiseksi. Siina terapeutti pyrkii osoittamaan tiettyjen automaattisten ajatusten ja
tunteiden kytkeytyvan toisiinsa seka saamaan selkoa potilaan negatiivisten ajatusten
kirjosta tietylla hetkella. Vertikaalisella tutkimisella puolestaan tarkoitetaan kauas taaksepain
suuntautuvaa nakokantaa. Sen avulla terapeutti voi selvittda mita potilaalle on tapahtunut
hanen vield ollessa nuori ja missé vaiheessa potilaan ongelmat ovat alkaneet iimeta. 32
Joissakin kasitteellistamismalleissa kaytetadn enemman vertikaalista tutkimista ja toisissa

horisontaalista tutkimista.

Tarkastellaan kuvitteellista potilastapausta esimerkkina. Potilas Maija Meikalainen on 26—
vuotias ensimmaisen vuoden oikeustieteen opiskelija. Han on aiemmalta taustaltaan
perusterve, mutta viimeisen vuoden aikana hanella on esiintynyt paniikkikohtauksia. Taman
vuoksi han on hakeutunut terveydenhuoltoon ja I0ytanyt psykoterapeutin, jonka

vastaanotolla han kay KBT:ssa.

Terapeutti ja Maija voivat tutkailla Maijan  paniikkioireilua  erityyppisilla
kasitteellistamismalleilla. Yksi vaihtoehto on kayttaa kognitiivis-behavioraalista
kasitteellistamismallia. Maijan tapauksessa tassa mallissa tulee esille muun muassa stressi

koulumenestyksesta ja korkea vaatimustaso itsea kohtaan (kuva 1). Toisaalta kognitiivis-
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behavioraalisessa mallissa ei oteta ollenkaan huomioon turvakayttaytymista eika siina

mydskaan pohdita PH:ta ja sen taustamekanismeja ollenkaan hairion nakokulmasta.

Paniikkihairiokohtaisessa kognitiivis-behavioraalisessa kasitteellisitamismallissa
puolestaan tuotaisiin esille esimerkkeja turvakayttaytymisesta ja erilaisten ajatusmallien
syy-seuraussuhteista, mika voisi myos auttaa Maijaa ymmartamaan omaa tilannettaan

entistd enemman.

Oirekehamallissa puolestaan jasennelladan Maijan itsensa kokemia oireita ja niiden
kytkeytymista toisiinsa (kuva 2). Taman mallin avulla on mahdollista saada tasmennetty
kuvaus Maijan kokemuksesta oireiden ilmaantumisen aikaan, jonka on tarkoitus auttaa

oireiden ja niita lietsovien tekijoiden kasittelyssa.
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Kuva 1.

Kognitiivis-behavioraalinen kasitteellistamismalli
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(Lomake mukailtu: Duodecim, Kognitiivinen psykoterapia 2022)

Maijan potilastapauksessa.

18



AJATUKSET ITSESTA

* Olen tyhma
* En osaa mitaan

A
TUNTEMUKSET KEHOSSA TUNTEET
« Sydamentykytys < > * Ahdistus, itkuisuus
+ Hengenahdistus
A\
REAKTIO
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Kuva 2. Maijan oirekehamalli. (Kaavio mukailtu: Duodecim, Kognitiivinen psykoterapia
2022)

3.4. KESKEISET TYOSKENTELYTAVAT (INTERVENTIOT)

KBT:ssa, kuten muissakin kognitiivisissa psykoterapioissa, on kaytdssa useita
tyoskentelytapoja eli interventioita. Interventioiden ideana on, ettd yhdessa sovittujen
tavoitteiden saavuttamiseksi joudutaan tekemaan toitd. Terapeutin tehtavana on
potilaastaan tekemien havaintojen perusteella ehdottaa hanen mielestaan sopivia
tydskentelytapoja, joiden avulla potilaan ongelmia ryhdytaan ratkomaan. KBT:ssa kaytetyt
interventiot jaetaan kognitiivisiin ja behavioraalisiin.®*3° Seuraavissa kappaleissa kasitellaan

eraita yleisia KBT:aan kuuluvia interventioita.
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Kognitiivisten  interventioiden  avulla  keskitytaan  mielensisaisten  toimintojen
muokkaamiseen. Niiden tarkoituksena on saada potilas huomaamaan milla tavalla han
ajattelee, minkalaisia negatiivisia ja automaattisia ajatuksia hanella on. Terapeutin ja
potilaan on yhdessa tarkoitus pyrkia muokkaamaan potilaan ajattelutapoja suotuisaan

suuntaan terapeutin johdolla. 34

Automaattisiksi ajatuksiksi kutsutaan sellaisia ajatuksia, jotka ilmestyvat ihmisen mieleen
ilman tietoista ajattelua. Tallaiset ajatukset ovat luonteeltaan lyhyita ja toteavia, esimerkiksi
“aina mulle kay nain” tai ’ma en osaa mitaan”. Ne voivat olla totuudenmukaisia, osittain
totuudenmukaisia tai taysin epatosia. Ihminen kuitenkin suhtautuu ajatuksiinsa kuin ne
olisivat totta, ellei han tietoisesti kyseenalaista niitd. KBT:ssa negatiivisten automaattisten
ajatusten tunnistaminen on keskeinen taito. Terapian edetessa pyritaan siihen, etta potilas
pystyy tiedostamaan automaattisten ajatustensa olemassaolon ja tarkastelemaan niita
siten, ettei han suhtaudu niihin automaattisesti totuutena. Terapeutin tehtavana on kertoa
potilaalle automaattisten ajatusten luonteesta ja opettaa niiden kasittelya. Automaattisia
ajatuksia voidaan tyostaa esimerkiksi ajatuspaivakirjaa kayttaen. Ajatuspaivakirjan avulla
voidaan pohtia muun muassa missa tilanteissa automaattisia ajatuksia syntyy, minkalaisia
tunnereaktioita ne herattavat, kuinka paljon potilas itse uskoo ajatuksen sisaltoon ja

minkalaisia muita tulkintoja potilas pitdd mahdollisena automaattisen ajatuksen liséksi. 3°

Eras tapa asettaa potilaan negatiiviset uskomukset itsestaan kyseenalaisiksi on
sokraattinen dialogi. Tyétapa on saanut nimensa kreikkalaiselta filosofi Sokrateelta. (470—
399 eKr.). Terapeutti kysyy potilaalta kysymyksia, joiden tarkoituksena on havahduttaa
potilasta itse huomaamaan ongelmakohtia omassa ajattelussa ja saada nain aikaan
nakokulman muutos. Terapeutti pyrkii paasemaan menetelman avulla kasiksi potilaan
ydinuskomukseen, jotta sita voidaan alkaa yhdessa tyostaa. Tarkoituksena ei ole kysya
johdattelevia kysymyksia tai etsia yhta oikeaa vastausta terapeutin esittamiin kysymyksiin.
Sokraattinen dialogi voi kaynnistya esimerkiksi potilaan kommentista, jossa han kertoo
olevansa muille nakymaton. Taman jalkeen terapeutti kysyy potilaalla mita tama hanelle
tarkoittaa, minka jalkeen potilas antaa uuden selityksen. Terapeutti kysyy jalleen tdaman

merkitysta ja tavoite on lopulta paéatya potilaan ydinuskomukseen. 3436

Kognitiivisiin interventioihin voi liittyd myos potilaan analyysia tapahtumien ja asioiden

suuruusluokista tai hyvista ja huonoista puolista. Jatkumotytavaksi kutsutaan interventiota,
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jossa potilas arvioi esimerkiksi omien uskomustensa luotettavuutta, asioiden tarkeytta tai
tunteiden voimakkuutta jollakin jatkuvalla asteikolla. Asteikko voi olla esimerkiksi
numeerinen, kuten 0—-10 tai 0—100. Potilas ja terapeutti maarittelevat yhdessa mita asteikon
aaripaat merkitsevat. Terapeutti voi esittaa potilaan elamaan liittyvia kysymyksia asteikkoon
viitaten. Intervention ideana on auttaa niin potilasta kuin terapeuttiakin hahmottamaan
konkreettisesti, kuinka paljon jokin asia merkitsee potilaalle ja sita kautta motivoida potilasta

tyoskentelemaan positiivisen muutoksen eteen. 3°

Vaihtoehtojen tarkastelu on analyyttinen tapa hahmottaa asioiden hyotyja ja haittapuolia.
Ideana on, etta potilas vertailee kahta eri vaihtoehtoa, joista toinen on nykyinen tilanne ja
toinen on mahdollinen tuleva muutos. Potilas vertailee ja erittelee hyvia ja huonoja puolia,
joita syntyy, jos nykyinen tilanne sailytetaan tai toteutetaan muutos. Vertailussa lahdetaan
liikkeelle listaamalla nykyisen tilanteen sailyttdmisen hyoddyt. Tama interventio soveltuu
kaytettavaksi, jos potilaalla on vaikeuksia tehda paatoksia. Kyseessa on jokin potilaan
elamaan liittyva mahdollinen tuleva muutos, jota intervention avulla lahdetaan

analysoimaan. 3 Tallainen voi esimerkiksi olla uuden tydpaikan hakeminen.

Valitehtavat ovat tyypillisia KBT:lle. Kyseessa ovat ikdan kuin kotilaksyt, joita terapeutti
tarjoaa potilaalle terapiaistuntojen valissa. Ajatuksena on, etta terapiassa kasiteltavat asiat
alkaisivat tata kautta heijastua myos potilaan jokapaivaiseen elamaan. Mydhemmissa
terapiaistunnoissa valitehtavia kaydaan yhdessa lapi terapeutin ja potilaan valilla.
Valitehtavat koostetaan potilaan kanssa yhteisymmarryksessa eli ne eivat siina mielessa
ole taysin samankaltaisia kuin vaikka koulusta opettajan antamat Iaksyt. Valitehtava voi

liittya vaikkapa omien tuntemusten tarkkailuun jannittavissa tai uudenlaisissa tilanteissa. *°

Behavioraaliset interventiot keskittyvat potilaan kayttaytymisen suoraan muokkaamiseen.
Naiden interventioiden tarkoituksena voi olla aktivoida potilasta toimimaan itse oman pahan
olonsa vahentamiseksi. Tama tapahtuu harjoittelemalla jotakin konkreettista tekoa.
Tyypillisia behavioraalisia interventiota ovat muun muassa aktiviteettien aikataulutus ja
seuraaminen ja altistusharjoitukset. Naiden lisaksi kaytdssa on myds muita behavioraalisia

interventioita. 3435

Potilaan aktiviteettien seuraamiseen kaytetaan KBT:ssa viikkoaikataulua. Interventiossa

potilas pitaa paivakirjaa, johon han listaa eri viikonpaivien ja kellonaikojen alle tekemiansa
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aktiviteetteja ja arvioi samalla, esimerkiksi numeerisella arvolla, kuinka paljon aktiviteetti
tuotti hanelle mielihyvaa tai muita positiivisia tunteita. Paivakirjaa voidaan tayttda joko
jalkikateen ja keskittya enemman saadun positiivisen kokemuksen arviointiin tai siihen
voidaan tayttaa etukateen suunniteltuja aktiviteetteja, mika kannustaa potilasta toimimaan
suunnitelmansa mukaan. Intervention tarkoituksena on havainnollistaa sita, kuinka lopulta
asioiden valttelylla saattaa jaada positiivisista kokemuksista paitsi, vaikka niiden

aloittaminen tuntuisikin hankalalta. 3¢

Altistamisella tarkoitetaan KBT:ssa interventiota, jossa potilas asetetaan tahallaan
samantyyppiseen tilanteeseen, jossa hanen oireensa yleensa ilmenevat. Toteutus riippuu
siita, minkalaisista oireista potilas karsii. Altistustilanteessa on mahdollista paasta
havainnoimaan potilaan turvakayttaytymista ja automaattisia negatiivisia ajatuksia.
Esimerkiksi PH:sta karsivien potilaiden on, altistustilanteisiin verrattuna, helpompi
kyseenalaistaa katastrofaaliset ajatukset tilanteessa, jossa heidan oireensa eivat yleensa
ilmene. 3" Oireita aiheuttava tilanne voisi olla esimerkiksi lyhyt junamatka agorafobiasta
karsivalla potilaalla. Kun terapeutti paasee havainnoimaan potilaan automaattisia ajatuksia,
hanen on helpompi auttaa potilasta kohtaamaan tilanteita, joissa oireita esiintyy ja kasitella

potilaan ongelmia my6s muutoin kuin altistustilanteissa 3’.

Flooding—altistukseksi kutsutaan interventioita, jossa potilas asetetaan alttiiksi tilanteeseen,
joka aiheuttaa hanelle suurinta mahdollista ahdistusta sen sijaan, etta altistus tapahtuisi
asteittain. Taman kaltainen altistusmuoto on potilaalle vaativa, mutta joillekin potilaille siita
voi olla hyotya. Jo se, etta terapeutti ottaa flooding—altistuksen potilaan kanssa puheeksi
kertoo siita, etta terapeutti uskoo potilaan kykenevan tallaiseenkin hoitomuotoon. Tama
saattaa jo itsessaan olla hyodyllista. Altistusharjoituksia ei kaikissa tapauksissa kannata
aloittaa lilan matalatehoisesti, ettei potilas saa vaikutelmaa, etta ahdistuksen tunne on
vaarallista ja siksi sen kanssa on edettava hyvin varoivaisesti. Mikali flooding—altistus ei
tuota tulosta on mahdollista, etta potilas hyodyntaa jotakin huomaamatta jaanytta
valttamiskayttaytymista, kuten etukateen otettavia rauhoittavia Iaakkeita tai
pakosuunnitelman pohtimista. Flooding—altistus on potilaan kannalta vaativampi interventio
kuin asteittainen altistus. Terapeutin tehtavana on laatia potilaskohtainen suunnitelma
altistusharjoitteiden etenemisesta. Suunnitelmaa tehdessa voidaan pohtia, onko flooding-

altistus potilaalle sopiva vai liian vaativa interventio.
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4  PANIIKKIHAIRION HOITO KOGNITIIVIS-BEHAVIORAALISELLA
PSYKOTERAPIALLA

4.1. KIRJALLISUUSKATSAUKSESSA TARKASTELTAVAT TUTKIMUKSET

Kuten aiemmin todettiin, paniikkihairio on kohtalaisen yleinen ahdistuneisuushairid ja KBT
puolestaan on yleisin ja tutkituin psykoterapiamuoto. Tutkimuksia PH:stad on tehty varsin
paljon, joten tassa Kkirjallisuuskatsauksessa keskitytaan ainoastaan useita tutkimuksia

yhteen kokoaviin meta-analyyseihin mahdollisimman hyvan kokonaiskuvan saamiseksi.

4.2 META-ANALYYSIT KOGNITIIVIS-BEHAVIORAALISESTA PSYKOTERAPIASTA

Ohessa on esitelty eraitd meta-analyyseja, jotka liittyvat PH:n hoitoon KBT:n avulla. On
tavallista, etta KBT toteutetaan kasvotusten. Taman tyyppisesta KBT:sta on siten myds
PH:n hoidossa eniten tutkimusta. Kuitenkin myds internetin ja etayhteyden valityksella
annetusta KBT:sta on jo olemassa sen verran tutkimuksia, etta niistakin [0ytyy luotettavia
meta-analyyseja. Useissa meta-analyyseissa tarkasteltin KBT:n tehoa PH:66n, mutta
tutkimuksen kohteena oli myds esimerkiksi se, mita elementteja sisaltava KBT-hoito on
tehokkainta PH:n hoitoa.

Vuonna 1995 julkaistussa Gouldin ym. meta-analyysissa analysoitiin 43 RCT-tutkimusta
tarkoituksena tarkastella eri hoitomuotojen tehoa PH:n hoidossa. Katsaukseen kelpasivat
tutkimukset, joissa PH-potilaat satunnaistettin hoitoa saavaan ryhmaan tai
verrokkiryhmaan. Hoitovaihtoehdot olivat KBT tai Iaakkeellinen hoito. KBT:aa kasittelevia
tutkimuksia oli yhteensa 13 (535 osallistujaa). Laakkeellistéd hoitoa kasittelevia tutkimuksia
oli 16 (2 708 osallistujaa). KBT:n ja ladkkeellisen hoidon yhdistelmaa kasitteli 8 tutkimusta
(539 osalllistujaa) ja lisaksi kuudessa tutkimuksessa (240 osallistujaa) tarjottiin jotakin muuta
|ladkkeetdonta hoitoa kuin KBT. Meta-analyysiin kelpasivat tutkimukset, jossa PH:ta
sairastavat satunnaistettin KBT-, laakehoito- tai verrokkiryhmiin. Tutkijat paatyivat
lopputulokseen, jonka mukaan KBT-hoito on kaikkein tehokkainta PH:60n, efektikooltaan
0,68. Myds laakehoito on tehokasta hoitoa, efektikooltaan 0,47. KBT:n ja laakkeellisen
hoidon yhdistelman efektikoko oli 0,56. KBT-hoito, jossa kaytettiin hoitokeinoina seka

kognitiivisia menetelmia etta altistusta oli kaikkein tehokkainta, efektikooltaan 0,88. 38
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Mitten vuonna 2005 koostamassa meta-analyysissa tutkittin KBT:n, laakehoidon ja
molempien yhdistelmahoidon tehoa paniikkihairion hoidossa. Katsaukseen sisaltyi 124
tutkimusta. Tarkastelun kohteena olivat paniikkihairiosta karsivat, jotka olivat saaneet
hoidoksi KBT:aa (n = 1 811), ladkehoitoa (n = 7 725) tai molempia (n = 1 747). KBT:n
todettiin olevan tehokkaampi kuin hoidotta jattaminen tai lumehoito. Lisaksi KBT oli
vahintdan yhta tehokas kuin l|adkehoito tai laakehoitoa tehokkaampi. Tassa meta-
analyysissa KBT:n ja yhdistelmahoidon valilla ei l0ydetty merkitsevaa eroa. Yhdistelmahoito
naytti olevan hieman parempi oireiden parantamisen suhteen, mutta ei elamanlaadun
parantamisen suhteen. Meta-analyysiin sisaltyvat tutkimukset, joihin kuului seuranta eivat
osoittaneet merkitsevaa eroa KBT:n ja yhdistelmahoidon valilla. Toisaalta vain puolet
tutkimuksista sisalsivat seurannan. Lisaksi kirjoittaja huomauttaa, ettd osa tutkimuksista,

joihin siséltyi eldaméanlaadun mittaaminen, olivat laadultaan heikkoja. *°

Sievin ja Chamblessin vuonna 2008 julkaistussa meta-analyysissa kay ilmi kognitiivisen
terapian ja rentoutumisterapian suhteellinen teho PH:66n ilman julkisten tilojen pelkoa.
Meta-analyysi koostui viidesta tutkimuksesta. Neljassa naista verrattiin yksilollisesti annetun
KBT:n tehoa rentoutusharjoitteisiin. Yhdessa tutkimuksessa KBT toteutettiin ryhmassa.

KBT:n todettiin olevan rentoutumisharjoitteita tehokkaampi hoitomuoto. 4°

Vuonna 2018 koostetussa Carpenterin ym. meta-analyysissa tarkasteltiin KBT:n tehoa eri
ahdistuneisuushairidihin. Katsaukseen sisallytettiin 41 RCT-tutkimusta ja potilasmaara oli
2 843. Paniikkihairiota kasittelevia tutkimuksia oli yhteensa viisi ja potilasmaara naissa
viidessa tutkimuksessa 328. Taman meta-analyysin mukaan KBT on kohtalaisen tehokas
PH:n hoitomuoto lumehoitoon verrattuna, mutta katsauksen laatijoiden mukaan PH-potilaat

tarvitsisivat viela tehokkaampia hoitokeinoja avukseen. 4!

Pompolin ym. meta-analyysissa (2018) tutkittin KBT:n ja sen eri osa-alueiden vaikutusta
PH:n hoitoon. Meta-analyysiin sisaltyi 72 tutkimusta ja 4 046 osallistujaa. Lopputuloksen
mukaan silla, millaisia hoitokeinoja KBT:ssa kaytetaan, on merkitystd hoitotulokseen ja
hoitomyodntyvyyteen. KBT-hoito, joka sisaltaa kehon aistimukset huomioonottavaa altistusta
ja hoitotilanteen tapahtumisen kasvokkain lisaa hoidon tehoa ja hoitomyontyvyytta.
Hengitysharjoitukset ja in  vivo -altistusharjoitukset puolestaan  kasvattivat
hoitomyontyvyytta, mutta hoitotuloksen kannalta ne eivat olleet merkittavia.

Lihasrentoutusharjoitteiden ja virtuaalitodellisuudessa tapahtuvien altistusharjoitteuden ei
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meta-analyysin mukaan tarvitse kuulua KBT-hoitoon, silla ne yhdistyivat huonompaan

hoitotulokseen. 42

Vuonna 2016 Cuijpers ja tyotoverit kasittelivat kognitiivisten ja behavioraalisten
terapiamenetelmien suhteellista tehoa PH:n, yleistyneen ahdistuneisuushairion ja
sosiaalisen fobian hoidossa. Katsaukseen sisallytettin 42 tutkimusta ja potilaita
tutkimuksissa oli yhteensa 2 477. Naista hoitoa saavissa ryhmissa oli 1504 ja
kontrolliryhmissa 907 henkilda. Katsauksen lopputulemaksi saatiin, ettd PH:n hoidossa
kognitiiviset ja behavioraaliset terapiat olivat kaikkein tehokkaimpia. Kaikkien
ahdistuneisuushairididen hoidossa terapioiden todettiin olevan tehokkaita. Kirjoittajat
varoittavat itse, ettd meta-analyysin tuloksiin kannattaa suhtautua varauksella, silla tiettyja
tutkimustyyppeja oli vain vahan. Lisaksi tutkijat arvioivat, ettd suuressa osassa meta-
analyysin tutkimuksista oli korkea riski vahvistusharhan vaikutukselle. Tutkimuksista 12
kasitteli PH:ta. 4

Bandelow ym. kirjoittivat vuonna 2015 katsauksen, jossa vertaillaan ladkehoidon ja KBT:n
tehoa lumehoitoon ahdistuneisuushairidissa (PH, vyleistynyt ahdistuneisuushairio,
sosiaalinen fobia). Lumehoitoa oli seka pilleri- ettd keskustelumuodossa. Katsaus sisalsi
234 tutkimusta ja 37 333 tutkittavaa. Selvasti suurin osa, 28 051, tutkittavista oli
laakehoitoon kuuluvissa tutkimuksissa. Psykoterapiaa kasittelevissa tutkimuksissa
potilasmaara oli 6 992. PH:td kasittelevia tutkimuksia katsaukseen hyvaksyttiin 90
kappaletta. Naista 40 (2 656 osallistujaa) sisalsi psykoterapiahoidon, 35 (8 524 osallistujaa)
ladkehoidon ja 15 (1137 osallistujaa) molemmat. Katsauksen mukaan KBT on
tehokkaampaa kuin pillerimuotoinen lumehoito, odotuslista ja keskustelumuotoinen
lumehoito.  Kokonaistulokseksi  ahdistuneisuushairididen osalta tultin  kuitenkin
johtopaatokseen, jonka mukaan laakehoito on tehokas hoitomuoto, mutta psykoterapiat

kokonaisuutena eivat ole lumehoitoa tehokkaampaa ahdistuneisuushairiéihin. 44

Pompolin ym. 2016 tekemassa meta-analyysissa tutkittiin erilaisten psykoterapioiden tehoa
PH:n (agorafobialla tai ilman) hoidossa aikuisilla. Erilaisia psykoterapiamuotoja olivat KBT:n
lisaksi psykoedukaatio, supportiivinen psykoterapia, fysiologinen terapian, behavioraalinen
terapia, kognitiivinen terapia, kolmannen aallon kognitiivis-behavioraalinen terapia ja
psykodynaamiset terapiat. Seka ryhma- etta yksilomuotoiset terapiat kelpuutettiin tuloksiin

ja niiden oli tapahduttava kasvotusten. Vertailukohtana terapioille oli kaytdssa hoidotta
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jattaminen, odotuslista ja psykologinen lumehoito. Meta-analyysiin hyvaksyttin 54
tutkimusta ja tutkittavia oli talldin yhteensa 3 021. Tutkimuksista 32 kasitteli KBT:aa.
Katsauksen tekijat kiinnittivat huomiota siihen. etta useissa tutkimuksissa oli laadullisia
ongelmia ja useiden tutkimusten vaikutuskoko oli pieni. He kuitenkin paatyivat
lopputulemaan, etta KBT oli usein muita psykoterapiahoitoja tehokkaampi PH:n hoidossa,

vaikkakin vaikutuskoko jai pieneksi. 4°

van Dis ym. Kkirjoittivat 2019 katsauksen KBT-hoidon pitkaaikaisvaikutuksista
ahdistuneisuushairididen hoidossa. Katsauksessa tutkittiin KBT:n hyodyllisten vaikutusten
sailyvyytta terapian jalkeen erilaisten ahdistuneisuushairididen, post-traumaattisen
stressihairion ja pakko-oireisen hairion hoidossa. Vertailukohtana KBT-hoidolle olivat
tavallinen hoito, rentoutuminen, psykoedukaatio, pillerilumehoito, supportiivinen terapia tai
odotuslista. Meta-analyysiin otettiin mukaan 69 tutkimusta sisaltéden 4 118 potilasta. PH:ta
kasittelevia tutkimuksia, joissa verrattin KBT:n tehoa rinnakkaishoitoon oli mukana 13.
Tutkimuksia, joissa KBT:n vaikutusta seurattiin PH:n hoitotulokseen 1-6 kk oli 6, 6—12 kk oli
9jayli 12 kk oli 5. Katsauksen tekijoiden mukaan KBT:n pitkaaikaisvaikutuksen nakyvat PH-
potilaiden hoidossa 12 kuukauteen asti, mutta tdman jalkeen suotuisten vaikutusten
nakyminen lakkaa. Toisaalta katsaukseen sisaltyi kuitenkin vain 5 PH:ta kasittelevaa
tutkimusta, jotka tarkastelivat KBT-hoidon vaikutuksia yli 12 kuukauden jalkeen. Tutkijat

painottavat, etta liséa tutkimusta aiheesta tarvitaan viela tulevaisuudessa. 46

Andrews ja tyotoverit laativat vuonna 2018 meta-analyysin, jossa he tarkastelevat internetin
valityksellda annetun KBT:n (iKBT) tehoa ahdistuneisuushairidihin ja masennukseen.
Katsaus on jatkoa vuonna 2010 kirjoitetulle katsaukselle, jossa samaa asiaa on kasitelty
aiemmin. Tutkijat analysoivat 64 tutkimusta joista 12 tutkimusta (584 osallistujaa) kasitteli
PH:n hoitoa iKBT:lla. Meta-analyysin mukaan iKBT on tehokasta hoitoa PH-potilaille. NNT-
arvoksi iKBT:lle PH-potilailla saatiin 1,55. 47

Domhardtin ym. tekemassa katsauksessa (2020) tutkittin, ovatko internet- ja
mobiililaitepohjaiset interventiot (IMI) tehokkaita paniikkihairion, agorafobian tai molempien
yhdistelman hoidossa aikuisilla. Meta-analyysiin otettiin mukaan 16 tutkimusta ja nain
yhteensa 1015 tutkittavaa. Neljatoista naista tutkimuksesta kasitteli iKBT-hoitoa.
Katsauksen mukaan iKBT on tehokkaampaa hoitoa kuin odotuslista ja yhta tehokasta kuin

kasvokkain tapahtuva KBT-hoito. 4
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Stechin ym. (2019) meta-analysissa pohdittiin internetin valitykselld annetun KBT-hoidon
(iKBT) tehoa PH:n hoitoon agorafobialla tai ilman. Katsaukseen valikoitui mukaan 27
tutkimusta. Naistd 15 oli RCT-tutkimuksia, 10 avoimia tutkimuksia ja kaksi ei-
satunnaistettuja tutkimuksia. Tutkijoiden loppupaatelma oli, etta iKBT on tehokasta PH:n
hoitoa ja myOs tehokasta tavallisissa hoito-olosuhteissa. Lisaksi iKBT:lla voidaan

tehokkaasti hoitaa my6s agorafobiaa. 4°

Efron ym. koostivat meta-analyysin vuonna 2021, jossa he selvittivat etdyhteydella annetun
KBT:n (eta—KBT) tehoa PH:n hoidossa. Meta-analyysiin valittiin mukaan 21 tutkimusta (n =
1 604). Naista 14 oli RCT-tutkimuksia (n = 807) ja loput olivat avoimia tutkimuksia tai ei-
satunnaistettuja tutkimuksia. Katsauksen lopputulemana oli, etta eta-KBT on tehokkaampaa
hoitoa PH:66n kuin passiivinen kontrolli ja yhta tehokasta kuin aktiivinen kontrolli (esim.
kasvokkain tapahtuva KBT). Mielenkiintoisena seikkana katsauksesta nousee myds esille,
ettd hengitysharjoitusten ei todettu tuovan lisdhyotya hoitoon. Onkin ehdotettu, etta
hengitykseen liittyvat asiat voivat olla PH-potilaalla turvakayttaytymista, jolla yritetaan
valttaa paniikkia ja siksi hengitysharjoitukset eivat toimisi hoitona samalla tavalla kuin KBT:n

ajattelua muokkaavat mekanismit. *°
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5 POHDINTA

Kirjallisuuskatsauksessa kasiteltyjen meta-analyysien tutkimustulokset olivat selkeat ja
puhuivat KBT:n hyvan tehon puolesta PH:n hoidossa. Myos internetin ja etayhteyden
valityksella annettavan KBT:n tehosta 10ytyi tutkimusnayttéa. Meta-analyysien tarkastelu
kasvattaa tulosten luotettavuutta verrattuna esimerkiksi tilanteeseen, jossa perehdyttaisiin

vain yksittaisiin satunnaistettuihin tutkimuksiin.

Terveyskeskuslaakarin nakdkulmasta on tarkeda ymmartaa, ettda KBT on kaypaa hoitoa
paniikkihairioon, ja etta sen tehosta on vahva nayttd. PH-potilaille tuleekin siis suositella
KBT:aa joissakin tilanteissa hoitovaihtoehtona. Tasta tosin tuskin onkaan juuri

erimielisyyksia laakarikunnan keskuudessa.

Tana paivana Suomessa niin KBT:n kuin muidenkin psykoterapioiden saatavuudessa on
ongelmia. Suomessa terapiaan paasseiden potilaiden hoitojaksot ovat tyypillisesti pitkia,
jopa joidenkin vuosien kestoisia. Eras ratkaisu psykoterapioiden saatavuusongelmaan voisi
olla se, etta pitkien terapiahoitojaksojen rinnalle tarjottaisiin myos lyhyita psykoterapeuttisia
interventioita kayttavia hoitomuotoja. Viime aikoina kehitteilla ollut Terapiat etulinjaan —malli
pyrkii lisdamaan lyhyiden terapiamuotoisten palveluiden saatavuutta

perusterveydenhuollossa °'.

Huomionarvoinen havainto yleisesti psykoterapioista on se, ettd terapeutin ja potilaan
valinen hoitosuhde nayttaisi olevan erittdin keskeinen parantava elementti
psykoterapiahoidoissa. Hoitosuhde muodostuu ennen kaikkea terapeutin ja potilaan
vuorovaikutuksesta, ja taman nojalla onkin syyta olettaa my0s, etta pelkastaan laakarin ja
potilaan valisellad suhteella ja kommunikaatiolla on jo itsessaan terapeuttista vaikutusta. Tata
oletusta tukee muun muuassa iakkaiden potilaiden ja l|aakarien valisesta
vuorovaikutuksesta saatu tutkimusnaytté 52. Vaikka terveyskeskustyd tuntuisi kiireiselta ja
potilaan asia taytyisi saada nopeasti hoidetuksi, on syyta pitaa mielessa, etta vuorovaikutus
on merkittdva osa itse hoitoa eikd ainoastaan keino, jolla valitetadn potilaalle hanen

tarvitsemansa hoito.
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