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Tybuupumus on yleinen, mutta silti alidiagnosoitu vaiva vaestdssamme, ja se on muodostunut
tyoeldaman kiihtymisen myo6ta merkittavaksi kansanterveydelliseksi ongelmaksi. Jopa
neljanneksen tyossakdyvista arvioidaan karsivan vahintdan lievasta tyouupumuksesta.
Tybuupumuksen diagnostisia kriteereja ei ole standardisoitu, ja sitd myds mitataan hyvin
erilaisilla mittareilla. Kognitiivis-behavioraaliset menetelmat ja terapiat ovat lupaavia
tyouupumuksen hoitotapoja. Niiden kayttod tyduupumuksen hoidossa on tutkittu runsaasti,
ja tulokset ovat olleet lupaavia. Taman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on
antaa ajankohtainen katsaus kognitiivis-behavioraalisten menetelmien ja terapioiden
hyodyllisyydestda  tyouupumuksen hoidossa, ja antaa ehdotuksia  tulevien
interventiotutkimusten laadun parantamiseen, jotta tulevaisuudessa voidaan parantaa

tyouupuneiden potilaiden tunnistamista ja hoitoa.

Katsauksen aineistona toimivat alan keskeisistd PubMed- ja Psycinfo-tietokannoista keratyt
interventiotutkimukset. Laajoin  hakulausekkein haetuista tutkimuksista valikoitui
ennaltamadritettyjen kriteerien mukaan 23 hoito- tai sekundaaripreventiotutkimusta, joissa
hoitomuotona kaytettiin kognitiivis-behavioraalisia menetelmia ja terapioita. Tassa
katsauksessa esitelldan artikkelien tutkimustuloksia ja pohditaan artikkeleista muodostuvaa
kokonaiskuvaa ja sitd, miten tutkimustuloksia voidaan yhdistelld ja hyoddyntaa

tyouupumuksesta karsivien potilaiden hoidossa.

Kognitiivis-behavioraalisilla menetelmilla ja terapioilla vaikuttaa olevan selkedd tehoa
tyouupumuksen hoidossa, mutta tutkimusndyttd ei ole kiistatonta. Useissa tutkimuksissa

interventioryhman ja kontrolliryhman valille ei muodostu tilastollisesti merkitsevida eroja



tyduupumuksesta toipumisessa. Kognitiivis-behavioraalisten menetelmien ja terapioiden
tehon kiistattoman varmentamisen esteeksi muodostuu muun muassa
interventiotutkimusten  kontrolliryhmien  rakentamisen  vaikeus,  tyéuupumuksen
heterogeeninen maarittely, diagnosointi ja mittaaminen seka kognitiivis-behavioraalisten
menetelmien monimuotoisuus. Lisdd tutkimuksia aiheesta tarvitaan, ja erityisesti
yhtenaistettyjen tyduupumuksen diagnoosikriteerien ja mittarien kehittyminen olisi tarkeaa

tyouupumuspotilaiden hoidon kehittymisen mahdollistamiseksi.
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1 Johdanto

1.1 Tyduupumus

1.1.1 Mita on tybuupumus?

Tybuupumus voidaan maaritella pitkittyneena reaktiona tyon aiheuttamiin tunnepohjaisiin ja
ihmisten valisiin arsykkeisiin. Yleisesti tyduupumuksessa tunnistetaan kolme ulottuvuutta:
uupuminen, kyynistyminen ja alentunut ammatillinen itsetunto. (Maslach et al. 2001) Tama
kolmen ulottuvuuden teoria tyduupumuksesta on saanut tutkimustukea useasta
alkuperaistutkimuksesta, kuten Worleyn ja tyotovereiden (Worley et al. 2008) 45 erilliseen
tutkimukseen  perustuvassa meta-analyysissa  osoitetaan. Uupumisella  viitataan
uupumusasteiseen vasymykseen, kyynisyydella viitataan tydon merkityksen vaheksymiseen ja
alentunut ammatillinen itsetunto viittaa kokemukseen riittamattomyydesta tyossa

selviamiseen.

Tybuupumusta on myos lyhyemmin kuvattu uupumuksen tilana, jossa henkild suhtautuu
kyynisesti oman tydnsa arvoon ja on epavarma kyvystdan toimia siind (Maslach et al. 1996).
Tybuupumusta ei ladketieteen piirissa pideta sairautena (WHO 1992). Koska tyduupumuksella
ei ole virallista asemaa itsendisend diagnoosina l|adketieteessd, on luonnollista, etta
standardoitua maaritelmaa tyduupumukselle ei ole kdaytdssa. Taman takia tyduupumuksesta

ja sen kehittymisesta puhutaan tiedeyhteisdssa kayttden useita eri malleja ja konstruktioita.

Suurimmassa osassa maailman valtioista tyduupumusta ei siis tunnisteta ladketieteellisena
diagnoosina, jolloin myos erilaiset etuudet ja sosiaalituet eivat ainakaan suoraan hyodyta
tyouupuneita tyontekijoitd. Erdaat maat kuitenkin  tunnistavat tyduupumuksen
ladketieteellisena diagnoosina, ja tyduupumusta hoidetaan kuten muitakin tauteja, vaikkapa
diabetesta tai astmaa. Téllaisia maita ovat muun muassa Ruotsi ja Alankomaat. (Schaufeli et

al. 2009)

Tybuupumus kasitteena tuli yleiseen tietoisuuteen 1970-luvulla. Englanninkielinen termi
"burnout”, viittaa energian kulumiseen; jos tyo jatkuu ennallaan, liekki ei kohta enda pala,

vaan energia on kulutettu loppuun. Metaforan menestys termina perustuu siihen, etta ihmiset



kayttivat ilmaisua jo ennen kuin tieteellinen yhteiso kiinnostui ilmitsta. (Schaufeli et al. 2009)
Tybuupumuksella ja masennuksella on useita yhtenevaisyyksida, mutta kuitenkin useiden
tutkimusten mukaan niilld on myos eridvaisyyksid, joten voidaan paatelld, ettd

tyduupumuksen kasittely itsendisena ei ole turhaa. (Ahola ja Hakanen 2007)

Koska diagnostiset kriteerit ovat erilaisia eri valtioissa, tarkkaa prevalenssia tyduupumukselle
on vaikeaa ilmoittaa. Saksalaisessa tutkimuksessa elinikdinen prevalenssi tyduupumukselle oli
4,2 %. Naisilla prevalenssi oli 5,2 % ja miehillda 3,3 %. (Maske et al. 2016) Suomalaisessa
tutkimuksessa naisista kolmella prosentilla ja miehistd kahdella prosentilla oli vakavaa
tyouupumusta. Tassda tutkimuksessa otettiin myds huomioon lieva tyéuupumus, jonka
prevalenssi oli huomattavaa: naisista 24 prosentilla esiintyi lievdaa tyduupumusta, ja miehista
vastaavasti 23 prosentilla. (Suvisaari et al. 2012) Voidaan siis paatelld, etta ainakin lievassa
muodossaan tyduupumus on merkittava kansanterveydellinen ongelma ja sen prevalenssi

huolestuttavan korkea.

Diagnostisia kriteereja tyouupumukselle ei ole standardisoitu, minka vuoksi ei ole voitu
standardoida mydskaan tyduupumuksen mittareita. Niitd on kdytdssa monia, ja niiden kaytto
vaihtelee eri maissa. Yksi on kuitenkin yli muiden yleisyydessdaan. Tamankin
kirjallisuuskatsauksen kriteerit tayttaneiden artikkeleiden yleisin mittari on Maslach Burnout
Inventory (MBI). Sen ovat kehittaneet Maslach ja Jackson vuonna 1981. (Maslach ja Jackson
1981) Tama mittari on kansainvalisesti tunnetuin, kdytetyin ja eniten tutkittu tyduupumuksen
mittari. Toinen yleisesti kdytetty mittari on Shirom-Melamed Burnout Questionnaire (SMBQ)
(Melamed et al. 1992). Tutkimuksissa kaytettiin myo6s laajasti muita mittareita, joita ei
ensisijaisesti ole kehitetty tyouupumuksen mittaamiseen. Taulukoissa 1 ja 2 lisdtietoja

tutkimuksissa kaytetyista mittareista.

1.1.2 Tyouupumuksen synnyn ulkoiset vaikuttimet

Henkilon tyon ominaisuuksilla on vélia tyduupumuksen kehittymisessa tai sen kehittymatta
jdamisessa. Tutkimukset tukevat vyleistd kasitysta siitd, ettd tyouupumus on reaktio
ylikuormittumiselle. Erityisesti tyduupumuksen kolmen ulottuvuuden uupumuskomponentti
on yhteydessa ylikuormitukseen. Myo6s sosiaalisen tuen puute tyodpaikalla on vahvasti

yvhdistetty tyduupumukseen. Tuen puute tyOtovereilta on altistava tekija, mutta erityisesti



tuen puute esimiehilta altistaa tyouupumukselle. Palautteen puute on myds
saanndnmukaisesti liitetty kaikkiin tyduupumuksen ulottuvuuksiin. Lisaksi tydbuupumuksen on
havaittu olevan yleisempaa ihmisilla, jotka eivat osallistu paatoksentekoon. (Maslach et al.

2001)

Myds alalla, jolla tydskentelee, on tutkimusten mukaan valia. Tyduupumusta lahdettiin alun
perin tutkimaan sosiaalihuollon ja opetuksen aloilla, ja tyduupumustutkimuksen fokus on
vielakin keskittynyt naille aloille. Kolmen eri tyduupumuksen ulottuvuuden vaihtelu on
kuitenkin erilaista eri aloilla. Esimerkiksi poliiseilla ja vanginvartioilla kyynisyys ja alentunut
ammatillinen itsetunto ovat tutkimuksissa olleet korostuneita, ei niinkdan uupumus.
Opettajilla sen sijaan uupumus on ollut korostunutta, kun taas laakareilld alentunut
ammatillinen itsetunto on tyypillisesti korostunutta. Téallaiset erot tyduupumuksen kolmen
ulottuvuuden profiileissa alojen valilla viittaavat siihen, etta eri aloilla on toisistaan poikkeavia
ominaisuuksia, jotka vaikuttavat tyontekijoiden kokemukseen tyduupumuksesta. (Schaufeli ja
Enzmann 1998; Maslach et al. 2001) Yleislaakari, psykiatri, tyoterveysladkari, katilo,
sairaanhoitaja ja vanginvartija ovat esimerkkeja ammateista, joissa tyduupumuksen riski on
kohonnut (Taris et al. 2005). Taris ja tyotoverit myods tunnistivat tutkimuksessaan, kuten
monet jo ennen heitd, ettd on viitteitd siitd, etta henkilon vahentynyt tyén kontrolli on

yhteydessa tyduupumuksen kehittymiseen.

Eri alojen suuren maaran takia on hedelmallisempaa ajatella tyduupumusta enemmankin
organisaatioiden pohjalta kuin yksittdisten tyotehtavien pohjalta. Tama tarkoittaa sita, etta
vaikka opettajan ty6 koulussa ja hoitajan tyo sairaalassa ovat erilaisia, molemmissa on yhteista
se, ettd tyd on osa laajempaa kokonaisuutta, organisaatiota, johon kuuluu hierarkioita,
saantoja, resursseja ja tyoskentelytiloja. Kun tyouupumusta tarkastelee organisaatioiden
kontekstissa, myds suuremmat yhteiskunnan linjat, kuten sosiaaliset, kulttuurilliset ja
kaupalliset voimat vaikuttavat tyouupumukseen. Esimerkiksi yhteistoimintaneuvottelut

yrityksessa voivat vaikuttaa tyontekijoiden tyduupumukseen. (Maslach et al. 2001)

1.1.3 Yksilolliset tekijat tyduupumuksen taustalla
Tyontekijan ja tyon suhde on vuorovaikutuksellinen. Molemmat vaikuttavat toisiinsa.

Tyontekija ei vain reagoi ty6hon, vaan tuo myos omat henkilokohtaiset ominaisuutensa



vuorovaikutukseen. Naitd ominaisuuksia ovat esimerkiksi ikd, koulutus, persoonallisuus ja
asenne tyota kohtaan. Tutkimuksissa on todettu, ettd jotkut ominaisuuksista liittyvat
tyouupumuksen kehittymiseen, mutta vaikutussuhde on heikompi kuin ulkoisten tekijoiden ja
tyouupumuksen valinen vaikutussuhde. Tama viittaa siihen, etta tydbuupumus on enemman

sosiaalinen kuin yksil6llinen ilmid. (Maslach et al. 2001)

Yksil6llisistd ominaisuuksista ikd on liittynyt tyduupumukseen johdonmukaisimmin. Nuorilla
tyontekijoilla tydbuupumus on raportoidusti yleisempaa kuin yli 30—40-vuotiailla tydntekijoilla.
Tahan voi kuitenkin vaikuttaa moni asia, esimerkiksi kokemuksen puute on yleensa yhteydessa
nuoreen ikaan. 30-40-vuotiaista tyontekijoista ovat myds poistuneet jo loppuun palaneet
tyontekijat, mika voi myos osaltaan aiheuttaa tyouupuneiden aliedustusta tassa ryhmassa.
Naisilla on useissa tutkimuksissa todettu enemman tyéuupumuksen oireita kuin miehilla
(Krantz et al. 2005; Schadenhofer et al. 2018). Maslachin ja tyotoverien tutkimuksessa
(Maslach et al. 2001) sukupuoli ei kuitenkaan ollut hyvad ennustetekija tyéuupumuksen
kehittymisessa. Naisilla on yleensa kuitenkin todettu enemman uupumusta, kun taas miehilla
kyynisyytta. Naimattomilla vaikuttaa olevan suurempi riski sairastua tyduupumukseen kuin

naimisissa olevilla. Tama koskee erityisesti miehia.

Persoonallisuus vaikuttaa myos tyduupumuksen riskiin. On esitetty, etta henkil6t, joilla on
tiettyja persoonallisuuden piirteita ja ominaisuuksia, ovat suuremmassa riskissa. Naita
ominaisuuksia ovat muutosvastaisuus, valtteleva selviamistyyli, tunne siitda, ettei ole
kontrollissa tapahtumista, osallistumattomuus paivittdiseen toimintaan, alhainen itsetunto
seka ajatus siitd, ettd tapahtumat ja saavutukset johtuvat muista tai sattumasta. (Semmer ja

Meier 2009)

Big Five -mallin neuroottinen ulottuvuus on myos liitetty tyduupumukseen. Neuroottisuuteen
liittyy ahdistuneisuutta, vihamielisyyttd, masennusta, itsetietoisuutta ja haavoittuvaisuutta.
Naiden tekijoiden vuoksi neuroottiset henkilot ovat taipuvaisempia psykologiseen stressiin
kuin muut, joten tyouupumuksen lisdantynyt riski tuntuu loogiselta. A-tyypin
kayttaytymismalliin on liitetty erityisesti tyouupumuksen uupumuskomponenttia. A-
tyyppinen henkild maaritellaan usein henkilona, joka on kilpailullinen, tiukka-aikatauluinen,
vihamielinen ja haluaa kontrolloida asioita. On myds viitteita siihen, etta jungilaisen analyysin
"tuntevat” henkilot ovat enemman riskissd tyouupumukseen ja kyynisyyteen kuin

”ajattelevat” henkilot. (Maslach et al. 2001)



1.2 Kognitiivinen psykoterapia

Kognitiivinen psykoterapia on laaja yleiskasite, jonka alle mahtuu monia teorioita ja
sovelluksia. Yhteistda naille on kognitiiviseen psykologiaan perustuva termistd, terapian
tavoitteellisuus, tasavertainen vuorovaikutussuhde ja tutkiva tyoote. (Kdhkonen et al. 2020)
Kognitiivinen psykologia on tiedonkasittelyn psykologiaa. Tiedonkasittelyyn sisaltyy muun

muassa havaitseminen, tiedon hankkiminen ja kasittely, muistaminen ja unohtaminen.

Kognitiivisessa terapiassa voidaan tunnistaa kolme aaltoa: ensimmadisend aaltona
kayttaytymisterapia (behaviour therapy, BT) 1950-luvulta 1970-luvulle, toisena aaltona
rationaalis-emotiivinen kayttaytymisterapia ja yleisemmin kognitiivis-behavioraalinen terapia
(CBT) 1960-luvulta 2000-luvulle sekd kolmantena aaltona metakognitiiviset ja
tietoisuustaitoihin perustuvat kognitiiviset terapiat, hyvaksymis- ja omistautumisterapiat
(Acceptance and commitment therapy, ACT) ja dialektinen kayttaytymisterapia (Kdhkonen et
al. 2020). Tassa katsauksessa keskitytdan enemman toisen ja kolmannen aallon kognitiivisiin
psykoterapioihin, silla kdayttaytymisterapiasta tyduupumuksen hoidossa on erittain rajallisesti
tutkimuksia, koska tyduupumus kasitteenda ei ollut viela niin kehittynyt silloin, kun

kayttaytymisterapia oli kognitiivisen terapian valtasuuntaus.

Kognitiivisen terapian tehosta on runsaasti tutkimusnayttoa erilaisten psyykkisten sairauksien
hoidossa (Beck 1993). Kognitiivisen terapian tehosta masennuksen hoidossa on erityisen
runsaasti tutkimusnayttod, esimerkiksi Dopsonin 27 erillisen tutkimuksen meta-analyysissa
(Dobson 1989). CBT:n kaytosta ahdistuneisuushairididen hoidossa on myds runsaasti nayttoa.
Paniikkihdiriossa paniikkikohtausten maara vahenee ja julkisten paikkojen pelkoon liittyva
valttamiskayttaytyminen vahenee. CBT on myos sosiaalisten tilanteiden pelon hoidossa
tehokasta. Yleistyneessa ahdistuneisuushairiossa CBT vahentdaa ahdistuneisuuden lisaksi

samanaikaista masennusta. (Ahdistuneisuushdiriot: Kdypa hoito -suositus, 2019)

Kognitiivisessa terapiassa kaytetddn useita menetelmia ja tyokaluja. Menetelmat riippuvat
usein siitd, millaisen koulutuksen terapeutti on saanut, ja millaista tarkempaa kognitiivisen
terapian suuntausta han harjoittaa. Myds kohdehenkilon ominaisuuksilla on vilig,
menetelmat tulee sovittaa kohdehenkil6lle sopivaksi. Kognitiivinen kasitteellistaminen on yksi

tarkeimmistd kognitiivisen terapian tyokaluista. Kognitiivisessa kasitteellistdmisessa



emotionaalisten hdirididen kognitiivisia malleja sovelletaan yksilon ongelmiin ja ahdinkoon
(Beck et al. 1985). Horisontaalista kasitteellistamista voidaan tehda esimerkiksi seuraavasti:
Otetaan potilaan eldamasta hankala tilanne tarkempaan tarkasteluun, ja pohditaan
tilanteeseen johtaneita tekijoita ja potilaan ajatuksia, tunteita, ruumiillisia tuntemuksia ja
kayttaytymistd. Tarkastelun jalkeen pohditaan yhdessa potilaan kanssa, voisiko tilanteessa
ajatella tai kayttaytya toisin, ja miten se vaikuttaisi potilaan tunnetilaan ja ruumiillisiin

tuntemuksiin.

Menetelmiin kuuluu myds muun muassa tunteiden tunnistaminen: monet potilaat tulevat
terapiaan epdvarmoina siitd, mita he tuntevat. Tunnepaivakirjan pitaminen on yksi keino
omien tuntemusten parempaan tunnistamiseen. (Wills 1997) Wills esittda kirjassaan myos
muita kognitiivisen terapian menetelmid. Automaattisen negatiivisten ajatusten
tunnistaminen on yksi tarkeda menetelma. Esimerkiksi julkisia paikkoja pelkaava henkilo
(agorafobinen) saattaa automaattisesti ajatella julkiselle paikalle joutuessaan, etta pyortyy ja
nolaa itsensd. Naitd negatiivisia ajatuksia olisi hyva paasta muuntelemaan, esimerkiksi
ohjatulla |16ytamiselld (guided discovery). Ohjattu I6ytaminen tarkoittaa sitd, ettd asiakas ja
terapeutti tyoskentelevat yhdessa ja yrittavat selvittdd, voisiko asiat nahda toisin.
Sokraattinen metodi on usein tarked ohjatussa |6ytdamisessa. Sokraattisessa metodissa

kdytetdan systemaattista kyselemista ja induktiivista paattelya. (Wills 1997)

Vaihtoehtoisia menetelmida kognitiivisessa terapiassa on monia erilaisia, mainittakoon
esimerkkeind vield negatiivisten ajastusten paivakirja, kaytoskokeilut ja viikoittainen
aktiivisuuslukujarjestys. Jotkut menetelmista ovat lainattuja muista terapiatyypeistd, jotkut
kognitiiviseen terapiaan alun perin kuuluvia. Kognitiivinen terapia perustuu aina hyvaan
hoitosuhteeseen, jonka sisdlld voidaan kayttaa eri tyokaluja ja menetelmia ja lahes aina
kognitiivista kasitteellistamista. Kognitiivinen terapia on siis muutakin kuin yksittdisia

tyokaluja ja menetelmia. (Wills 1997)

2 Tutkimuksen tarkoitus ja hypoteesit

Tybuupumus on yhteiskunnassamme yleistd, ja jopa noin neljanneksen tyossakayvista
arvioidaan karsivan vahintdan lievastda tyouupumuksesta (Suvisaari et al. 2012).

Tybuupumuksesta toipumiseen olisi hyva olla keinoja ja hoitoja, joita laajemmin kaytettaisiin
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osana tyoterveyshuoltoa. Kognitiivis-behavioraaliset menetelmat ja terapiat ovat runsaasti
tutkittuja tyouupumuksen hoitomenetelmia, ja siksi ne valikoituvat tassa katsauksessa
tarkasteltavaksi hoitomuodoksi. Maricutoiun ja tyodtoverien (Maricutoiu et al. 2016)
tekemdssa meta-analyysissa eri interventioiden tehosta tyduupumuksen hoidossa
kognitiivinen terapia ei kuitenkaan ollut kaikkein tehokkain menetelma tyduupumuksen
vahentamisessa. Kognitiivisella terapialla oli eniten tehoa uupumukseen, ei niinkdan muihin
tyouupumuksen ulottuvuuksiin. Erilaiset relaksaatioon perustuvat interventiot olivat kaikkein
tehokkaimpia. Sen sijaan vuonna 2008 tehdyssa meta-analyysissa (Richardson ja Rothstein
2008), oli hieman eri kriteerit, jolloin saatiin erilaisia tuloksia. Tassd meta-analyysissa
paadyttiin siihen, etta erilaisten interventioiden tehossa oli eroja, ja kognitiiviseen terapiaan

pohjautuvat interventiot olivat kaikkein tehokkaimpia.

Tybuupumuksen tason arviointimittareita on useita erilaisia ja niiden yhdisteleminen on
vaikeaa ja epatarkkaa. Tama arviointimittareiden heterogeenisyys vaikeuttaa
tyouupumusinterventioiden tehon arviointia, ja siksi onkin mielestani tarkeda, etta
tyouupumukseen liittyvaa tutkimusta ja tutkimustulosten koontia tehdaan ja aihetta pidetdan
pinnalla, jotta tiedeyhteiso |6ytaisi yhteiset mittarit tydbuupumuksen arviointia varten ja saisi

tehtya laajoja, kontrolloituja tutkimuksia eri hoitomenetelmien tehosta.

Tarkoituksenani oli tdssda syventdvien opintojen opinndytetyossani tehda laaja
kirjallisuuskatsaus systemaattisin keinoin. Tutustuin tarkasti tyduupumukseen ja sen hoidossa
kaytettyihin CBT-interventioihin ja tuotin ajankohtaisen katsauksen taman tarkean

interventiomenetelman hyodyllisyydesta tyéuupumuksen hoidossa.

Opinndytetyoni hypoteesi oli se, ettd CBT-interventiot ovat tehokkaita tyéuupumuksen
hoidossa ja sekundaaripreventiossa, ja ettd tama olisi osoitettu useassa satunnaistetussa

kontrolloidussa tutkimuksessa.

3 Aineisto ja menetelmat

Niihin  henkil6ihin, jotka jo valmiiksi kéarsivat tyouupumuksesta, kohdistettujen
interventiotutkimusten maara on rajallinen, kun taas kokonaisiin tyoyhteisdihin ja satunnaisiin

ihmisryhmiin, joissa suurin osa on oletettavasti terveita, kohdistetut interventiotutkimukset



ovat yleisempid. Hoito- ja sekundaaripreventiotutkimukset ovat siis harvemmassa kuin
primaaripreventiotutkimukset. Naissa lahtokohtaisesti terveista kohdehenkildista kootuista
primaaripreventiotutkimuksissa on se ongelma, ettd kohdehenkil6t reagoivat eritavoin
interventioihin sen mukaan, onko heilla taustalla piilevaa tyduupumusta vai ei. Hoitojen
todellinen teho tyéuupuneisiin voi siis piiloutua terveiden koehenkildiden vuoksi. Tata teoriaa
psykologisesti terveiden kohdehenkildiden aiheuttamasta interventioiden tehon
laimenemisesta on pohdittu tiedeyhteisOssa, ja esimerkiksi Flaxman ja Bond todistivat taman
teorian paikkansapitavaksi (Flaxman ja Bond 2010). Tassa opinndytety6ssa onkin nyt keskitytty
ndiden syiden vuoksi tutkimuksiin, joissa kohdehenkil6ina on vain tyduupumuksesta valmiiksi

karsivia henkiloita.

Kayttamani tietokannat haussa olivat aiheen kannalta keskeiset tietokannat PubMed ja
PsychINFO. Kayttamani hakulauseke tietokannassa PubMed oli: ((burnout OR exhaustion OR
"Burnout, Professional"[Mesh]) AND (employ* OR occupat™® OR job™* OR work* OR vocation*
OR profession*) AND (CBT OR behavior therap* OR behavioral therap* OR behavioural
therap™ OR behaviour therap* OR cognitive therap* OR "cognitive behavior therapy" OR "cog-
nitive behavioral therapy" OR "cognitive behavioural therapy" OR "cognitive behaviour ther-
apy" OR psychotherapy™* OR "Cognitive Behavioral Therapy"[Mesh])) AND (Randomized Con-
trolled Trial[Publication Type])).

Kayttamani hakulauseke tietokannassa PsychINFO oli: (burnout OR “burn out*” OR exhaustion
OR DE "Occupational Stress") AND (employ* OR occupat™ OR job* OR work* OR vocation* OR
profession*) AND (CBT OR ”behavior therap*” OR ”“behavioral therap*” OR ”behavioural
therap*” OR “behaviour therap*” OR ”cognitive therap*” OR ”cognitive behavior therap*” OR
”cognitive behavioral therap* OR ”“cognitive behavioural therap*” OR ”cognitive behaviour

therap*” OR "psychotherapy*” OR DE "Cognitive Therapy")

Haussani keskityin erityisesti siihen, ettd kaikki tyOuupumuksesta ja kognitiivis-
behavioraalisista menetelmista kaytettavat synonyymit tulivat mukaan hakutuloksiin, jotta

kirjallisuuskatsauksesta tulisi mahdollisimman kattava.

PsychINFO-haku kohdistui aikavalille 01.01.1987-31.12.2020 ja PubMed-hakuun otettiin kaikki
loytyvat julkaisut, jotka oli julkaistu ennen 31.12.2020. PsychINFO:n haku tuotti

kokonaisuudessaan 394 hakutulosta ja PubMed:n haku 712 tulosta. PubMed:n hakutulokset



saatiin vahennettyd 162:een lisdadmalla RCT-vaatimus (satunnaistetusta kontrolloidusta
tutkimuksesta) hakulausekkeeseen. Naista alustavista hakutuloksista valittiin 23 artikkelia
abstraktien ja epaselvissd tapauksissa artikkelin kokotekstin perusteella. Tutkimuksista
valittiin ne, jotka tayttivat tietyt ennalta maaritetyt kriteerit. Kuvassa 1 on esitetty kaavio haun

etenemisesta.

Kriteerit kirjallisuuskatsaukseen valituille tutkimuksille olivat seuraavat: Kohdehenkildiden tuli
olla toissa tai sairauslomalla toista. Kohdehenkil6ilta piti olla jollain mittarilla mitattu
tyouupumuksen, stressin tai vastaavan oireen aste. Kohdehenkildiden tuli olla jo kliinisesti tai
subkliinisesti tyduupuneita tai karsida samantyyppisistd oireista, kuten stressista tai
masennuksesta. Tutkimuksessa  tuli  kayttda tyouupumukseen hoitona tai
sekundaaripreventiona CBT-pohjaisia interventioita. Tutkimuksen tuli olla satunnaistettu
kontrolloitu tutkimus. Kirjallisuushaussa l6ytyi 37 tutkimusta, jotka tayttivat kaikki muut
kriteerit, paitsi niissa interventio kohdistui terveisiin kohdehenkil6ihin, joten tutkimukset

olivat primaaripreventiointerventio tutkimuksia ja taten ne poissuljettiin katsauksesta.

Myds muut tyduupumuksen maaritelmaan sopivat oireet siis hyvaksyttiin hakuun, jos ne oli
mitattu jollain mittarilla. Tutkimukseen otettiin mukaan siis kliinisesti ja subkliinisesti
tyouupuneet kohdehenkil6t. Koska tyduupumuksen kliininen diagnosointi on usein vajavaista,
niin jos hoito- ja sekundaaripreventioryhmaan olisi valittu vain kliinisen diagnoosin saaneita
henkiloita, tutkimuksia olisi l6ytynyt havidavan vahan. Suurimassa osassa valtiosta, kuten
Suomessa, ei edes ole tybuupumuksen diagnoosia, joten ndissd maissa toteutettuja
tutkimuksia subkliinisesti tyouupuneilla kohdehenkil6illa ei olisi voinut sisallyttaa

kirjallisuuskatsaukseen.



PsychINFO PubMed

n=394 n=712 Tutkimusta
.| Ppaallekkaiset
n=13
Poistetut n=1033 , eivat
—

tayttaneet valintakriteereita

Lisdpoisto, muuten kriteerit tayttyivat,
mutta tutkimukset olivat
primaaripreventiointerventioita

n=37

¥

Y

Valitut n=23

Kuva 1. Kaavio tutkimusten valikoitumisesta kirjallisuuskatsaukseen.

4 Kirjallisuuskatsauksen tulokset

4.1 VYleistiedot interventiotutkimuksista

Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 23 RCT-tutkimusta. Naista tutkimuksista kolmessa
tutkimusparissa on tehty kaksi artikkelia samoista potilaista. Taulukossa 1 on tietoja
tutkimusten  tekijoistd, intervention ominaisuuksista, interventioiden suorittajista,
interventioryhman osallistujamaarastd, kontrolliryhman osallistujamaarastsa, kaytetyista

mittareista, interventiokerroista ja tuloksista.

Osassa tutkimuksista vertailtiin CBT-intervention tehoa kontrolliryhmiin, jotka eivat saaneet
mitdadn hoitointerventiota ja toisissa tutkimuksissa taas vertailtin CBT-interventiota

kontrolliryhmiin, jotka saivat jonkinlaisen intervention.
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Tutkimuksissa kaytettyja CBT-interventioita olivat muun muassa yksildllinen CBT, kognitiivinen

ryhmaterapia, hyvaksymis- ja omistautumisterapia, internet-pohjainen CBT ja daoistinen CBT.

Kontrolliryhman interventioita olivat muun muassa tyohon palaamiseen tahtaava RTW-I-

interventio, Workplace dialogue -interventio, pelkka kliininen kerta-arvio, psykodynaaminen

ryhmaterapia ja qigong. Taulukossa 1 on saatavilla tiedot kaikkien tutkimusten interventio- ja

kontrolliryhmista.

Tutkimuksissa on siis kaytetty useita eri CBT-interventiomuotoja ja lisaksi kontrolliryhmat ovat

saaneet erilaisia hoitointerventioita, joten on selvda, ettd tutkimusten tuloksia voidaan

tarkastella vain yleisella tasolla.

Tutkimus Interventio Inkluusio- ja eksluusiokriteerit Interventio | Mittarit Intervention Tulokset
n kayntimaara
suorittaja
ja
lisdtiedot
(Salomons n=64 CBT Sairauslomalla 1-6kk, vakava 14 SMBQ-22, Clinician Sever- 8-20 CBT védhensi uupumusta AD ja ED
son et al. n=67 Return-to-work inter- masennus, yleisytynyt psykologia ity Rating (CSR), PSS-14, riippuen potilailla enemman kuin RTW-I,
2019) vention (RTW-I), ahdistuneisuushdirio, sosiaalisten HADS, MADRS-S potilaasta, mutta sairauspdivien suhteen
n=80 CBT ja RTW-I tilanteiden pelko, post- mediaani 11 tulokset epaselvia.
yhdistelmahoito traumaattinen stressihairio, AD ja ED
paniikkihairio, pakko-oireinen ryhmassa
hairio, spesifi fobia, unettomuus,
sopeutumishdirio (adjustment
disorder, AD) tai uupumushairio
(exhaustion disorder, ED), CSR 4-
6 pistetta 0-8 asteikolta, ikd 18-
65, laakitys stabiili 12 viikon ajan,
matala itsemurhariski, ei vakavaa
psyykkista sairautta, ei
paihteiden vaarinkdyttoa.
(Finnes et n=90 ACT Sairauslomalla 1-12kk, 9 Sairauspoissaolojen 6 ACT-ryhmalld ei vahemman
al. 2019) n=90 Workplace dialogue diagnostiset kriteerit tayttyivat psykologia maard, The Work and So- sairauspoissaoloja kuin TAU-
intervention (WI) ahdistuneisuushairion cial Adjustment Scale ryhmalla. Ahdistus, masennus,
n=90, ACT + WI masennuksen tai (WSAS) ja Karolinska Ex- uupumus ja tyytyvaisyys elamaan
n=89, treatment as usual uupumushdirién osalta, ei haustion Disorder Scale kuitenkin paranivat merkitsevdsti
(TAU) aktiivista itsemurhan ajattelua, ei (KEDS), The Work Ability ACT-ryhmassa.
vakavaa psyykkista sairautta, ei Index (WAI), The Work
paihteiden vaarinkayttoa, ei and Social Adjustment
itsendisia ammatinharjoittajia Scale (WSAS), The Satis-
faction With Life Scale
(SWLS), The Hospital Anx-
iety and Depression Scale
(HADS)
(Jonas et n=18 Internetissa toteutettu Yli 3,5 pistetta MBI:ssa Internet- MBI-GS, DASS-21 6 keskustelua | Interventioryhmalla vahemman
al. 2017) CBT-pohjainen interventio kyynisyydesta tai henkisesta kurssi, terapeutin depressiota, kyynisyytta ja
n=21 odotusryhma uupumuksesta, ei psykologista koulutettu kanssa, lisadntynyt ammatillinen
tai psykiatrista hoitoa kaynnissa, psykotera vaihteleva itsetunto. Ei tilastollista eroa
ei sairauslomalla yli 12 viikkoa, ei peutti maara uupumuksessa, stressissa,
haitallista alkoholinkaytt6a ohjaamass itsetehtavia ahdistuksessa tai psykologisessa
a. harjoituksia hyvinvoinnissa.
(Dalgaard n=58 Yksil6llinen tydhon AD, vakava stressireaktio tai lievd | 6 Return-to-work (RTW) 6 Nopeampi tyéhdn paluu (RTW)
etal. keskittynyt CBT masennus, sairaslomalla psykologia CBT-ryhmassa.
2017) n=105 (n=56 kliininen arvio, edellisiin liittyen ja psykologi

ei hoitoa. n=49 ei arviota, ei
hoitoa.)

arvioinut, ettd oireet liittyvat
tyohon, ei yli 4 kk sairauslomalla,
ei uusia kroonisia somaattisia
sairauksia, ei raskautta, ei
pdihteiden vaarinkayttoa, ei alle
6kk tyosuhde, ei muita psyykkisia
sairauksia, ei
tyokyvyttomyyseldketta
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(Geraedts, n=116 "Happy@work” - Yli 18 vuotta, yli 16 pistetta CES- Psykologia CES-D, MBI, Health and 6 Interventiolla ei mitattavaa
Kleiboer, internet-interventio, jolla on D, ei sairauslomalla, ei alle 1 kk n Work Performance Ques- hyotyd vuoden paasta
Twisk et al. CBT- ja ratkaisukeskeinen vanha laakitys masennukseen, ei kandidaati tionnaire (HPQ), HADS intervention aloituksesta
2014) teoreettinen pohja. oikeudellista tyoriitaa t verrattuna kontrolliryhmaan
n=115 care-as-usual tyonantajan kanssa suorittivat masennusoireiden tai
(Geraedts, ohjauksen, poissaolojen suhteen.
Kleiboer, kaikki
Wiezer et ohjaus Lyhyen aikavalin hyodyt
al. 2014) tarkistettii interventiosta jaivat tilastollisesti
n ohjaajan ei-merkitseviksi. Interventiolla
toimesta. oli pienta hyotya
6h uupumuskomponenttiin ja
koulutus ahdistukseen.
kandidaat
eille
(Sandahl et | n=40 Kognitiivinen 1ka 18-65, yli 90 pdivan 5 CPRS-S-A Symptom 18 Oireet eivat vahenneet
al. 2011) ryhmaterapia (Cognitive sairausloma vahintaan 50 % psykotera Checklist-90 hoitoryhmissa kontrolliin
group therapy, CGT) tydajan vahennykselld, peuttia (SCL-90), Oldenburg Burn- verrattuna merkitsevasti. Ei
n=40 kontrolliryhma, joille diagnosoituna masenus, suoritti out Inventory merkitsevia eroja hoitoryhmien
ei tarjottu hoitoa, mutta dystymia tai maladaptiivinen CGT:tdjas (OLBI) tulosten valilla.
kuitenkin 85% heista stressireaktio joka liittyy tyohon. psykotera
hakeutui itse hoitoon. Ei psykoosia, kaksisuuntaista peuttia
n=40 psykodynaaminen mielialahairiota, paihteiden suoritti
ryhmaterapia vaarinkayttoa, akuuttia psykodyna
itsemurhariskia, antisosiaalista amista
tai skitsotyyppista ryhmatera
persoonallisuushairiota tai piaa
muuta kdynnissa olevaa
psykoterapiaa.
(Willert, n=51 kognitiivinen Sairasloma tai yli 4 viikkoa 2 Basic Nordic Sleep Ques- 8 Itseilmoitettu unenlaatu parani
Morten V. ryhmaterapia pitkittynyt tyohon liittyva kokenutta tionnaire (BNSQ), The hoitoryhmassa verrattuna
etal. n=51 odotusryhma stressioireilu, jos potilas ei kliinista Cognitive Failures Ques- kontrolliryhmaan. Myos
2010), sairauslomalla, PSS-10 pisteet piti | psykologia tionnaire (CFQ), kognitiivisten virheiden maara
olla yli 20, ei yli 26 viikon vdheni.
(Willert, sairaslomaa, ei merkittavaa PSS-10, The Brief COPE
Morten psykososiaalista stressia tyon questionnaire Interventio oli tehokkaampi
Vejs et al. ulkopuolella, ei padasiallisesti stressin vahentdmisessd 3kk
2009) kiusaamisongelma, ei vakavia kohdalla intervention
psykiatrisia sairauksia, ei paattymisesta.
pdihdehairioita
(Pan 2009) n=38 Daoistinen Ei tarkempia tietoja, potilaat ei Chinese Maslach Burnout Intervention Interventio oli tehokkaampi
kognitiivinen terapia ja olivat abstraktin perusteella ilmoitettu Inventory (CMBI), Symp- kesto 4 tybuupumuksen oireiden
akupunktio tyouupuneita. tom Checklist (SCL-90) viikkoa, ei vahentdamisessa. Ei kokotekstia
n=38 ei hoitoa ilmoitettu saatavilla.
kayntimaaria
(Stenlund n=67 CBT- ryhmaterapia ika 25-55, vahintaan 25 % pois CBT- SMBQ, 30 Ei psykologisten muuttujien eroja
etal. (Cognitively oriented Behav- toista tydbuupumuksen vuoksi ryhmétera Everyday Life Stress Scale ryhmien valilla.
2009) ioral Rehabilitation group) viimeisimman 3-24 kuukauden piaan ELSS, Interventioryhmalla paranemista
ja Qigong (kevyt aikana, yli 4,6 pistetta SMBQ, ei koulutettu CIS, CPRS-S-A ja itseilmoitetussa
meditatiivinen liikkunta) muita tauteja jotka voivat johtaa ryhman sairauspoissaolojen stressikdyttaytymisessa.
n=69 vain Qigong uupumukseen/stressiin, ei post- ohjaaja maara
traumaattista stressihdiriota, ei
yli 2 vuoden tyottomyytta
taustalla, ei paihdehairiota, ei
tarvetta yksiloterapialle, ei
kielellisia ongelmia, ei
osallistumista muihin
interventiotutkimuksiin.
(De Vente n=28 yksiloterapia, CBT- Jatkuva henkinen tai fyysinen 12 koke- MBI-GS, CIS, DASS, 12 molem- 10 kk seurannassa ei merkitsevia
etal. pohjainen stressinhallinta vdsymys ja vahintaan kaksi nutta sairauspoissaolojen missa hoi- eroja CAU-ryhmall ja
2008) harjoittelu seuraavista oireista: pyorrytys, kliinista maara toryhmissa hoitoryhmilla.
n=28 ryhmaterapia, CBT- dyspepsia, lihaskivut, psykologia

pohjainen stressinhallinta
harjoittelu
n=26 Care-as-usual (CAU)

jannityspaansarky,
rentoutumisvaikeus,
arsyyntyneisyys ja unihairio.
Tyohon liittyva stressi
paaasiallinen aiheuttaja oireille
ammattilaisten ja potilaan itse
arvioimana. 2vk — 6 kuukauden
sairausloma. Ei vakavaa
masennusta, sosiaalisten
tilanteiden pelkoa,
paniikkihairiotd, somatoformista
hairiota, postraumaattista
stressihdiriotd, hypomaniaa,
psykoosia. Ei yli 25 pistetta
BDI:st4, ei uupumuksella
altistavaa somaattista sairautta,
ei paihdehairiota.
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(Nickel et n=36 kaikki miehia, 1ka 18-65, subjektiivista Madritelty Trier Inventory for the As- 16 TICS pisteet laskivat
al. 2007) behavioraalinen ylistimulaatiota viimeisen 3 kk interventio sessment of Chronic merkitsevasti enemman
harjoitusryhma aikana, ei vuorotyo6ts, ei n Stress (TICS), Short Form interventioryhmassa
(behavioural/psycho- psykoosia, psykiatrisia ladkkeita suorittajak Health Survey (SF-36)
educational training group) tai psykoterapiaa. Keskimaardista sivain
n=36 kaikki miehia, placebo- | suuremmat pisteet Chronic “terapeutti
interventio, kasiteltiin Stress Screening Scale (SSCS) - ”
ajankohtaisia uutisia. testissa.
(Ruwaard n=177 Sahkopostitse 1ka yli 18, ei korkeaa riskia 25 DASS-42, MBI-GS 7 viikkoa, 1 Interventioryhman stressi,
etal. toteutettu standardisoitu psykoosiin tai dissosiaatioon, ei kliinisen vaihe masennus ja uupumus vahenivat
2007) CBT-interventio. itsemurha-ajatuksia, psykologia viikossa. 10 merkitsevasti verrattuna
n=62 odotusryhma paihdehairiota, ei neurolepteja n palautetta kontrolliin.
ladkkeena, ei samanaikaista tohtorikou terapeutilta.
muuta hoitoa, potilaan oma lutettavaa Terapeutit
kokemus tyOstressista, ja 1 jatko- kayttivat
opiskelija. noin 5 h
Kaikki aikaa
olivat potilasta
kayneet kohti.
edistyneet
CBT-
kurssit.
(Huibers et n=76 Yksil6 CBT-interventio Yli 35 pistettd ClS-testissa 4 9 yleis- CIS, Causal Attribution 5-7, medi- 12 kuukauden kohdalla ei
al. 2004) n=75 kontrolliryhma kuukauden ajan (voimakas lagkaria List, Short-Form Health aani5,3 merkitsevaa eroa
uupumus), sairauslomalla 6-26 Survey (SF-36), Symptom interventioryhmalla ja
(Leone et viikkoa, ei diagnoosia, joka Checklist-90, sairauspois- kontrolliryhmalla
al. 2006) selittdd uupumuksen, ei muita saolojen maara
interventioita, ei psykiatrisia Interventioryhmalla ei tehoa
diagnooseja tai meneilladn olevia kontrolliin verrattuna 4 vuoden
psykologisia hoitoja, ei seurannassa.
tyokyvyttomyytta, ei terveydesta
riippumattomia poissaoloja
(Macias et n=19 Funktionaalinen Yli 12 pistettda GHQ-12, yli 10 Ei ilmoi- GHQ-12, MBI-GS, Ac- 3 Interventioryhmalla
al. 2019) analyyttinen psykoterapia ja pistetta MBI-GS tettu ceptance and Action merkitsevasti tehoa ahdinkoon,
hyvéksymis- ja uupumusskaalalla, Questionnaire 1l (AAQ-11), tyduupumukseen, psykologiseen
omistautumisterapia (ACT) Work-Related Acceptance joustavuuteen ja ahdistukseen.
yhdistelmaterapia and Action Questionnaire
n=19 odotusryhma (WAAQ), DASS-21
(Lindsater n=50 Internetpohjainen 1k 18-65, AD tai ED 2 kliinista PSS, SMBQ, MADRS-S, ISI, 12 viikkoa Interventioryhmassa merkitseva
etal. CBT-terapia paaasiallisena diagnoosina, ei psykologia Generalized Anxiety Dis- omaan paraneminen stressioireissa
2018) n=50 odotusryhma paihdehairiota viimeisen 6 kk order Scale (GAD-7), sick- tahtiin, verrattuna kontrolliryhmaan.
aikana, ei psykoosia tai ness behavior (Sick- vahintaan
kaksisuuntaista mielialahairiota nessQ), self-rated health kerran
historiassa tai akuutisti, ei (SRH-5) somatoform com- | viikossa
itsemurha-ajatuksia, plaints (PHQ-15), quality yhteydenotto
mielialalaakitys 1 kk stabiili, ei of life (BBQ) functional hoitavalta
psykologisia hoitoja menossa, ei impairment (WHODAS taholta
CBT:t4 stressiin liittyen viimeisen 2.0) ja work ability (WAI)
vuoden aikana
(Grensman n=32 Perinteinen jooga (TY) 1ka 18-65, vahintaan 50% TY= Swedish health-related 7 h viikossa Traditionaalinen jooga,
etal. n=31 mindfulness pohjainen sairauslomalla, maksimissaan 1 Laakari, quality of life survey, 1.0 20 viikon mindfulness-pohjainen CBT ja
2018) CBT-terapia (MBCT) vuoden sairausloma tai 3 vuoden joka myos (SWED-QUAL) ajan normaali cbt vaikuttivat
n=31 CBT-terapia (CBT) osa-aikainen sairausloma, BMI kokenut tyéuupumukseen liittyviin
18-26, tayttad uupumus- joogaopett elamanlaadun alueisiin saman
syndrooman diagnostiset aja, MBCT verran.
kriteerit, ei muita tauteja jotka jaCBT =
voivat liittyd oireisiin, ei Kokenut
hyvaksytty muita ladkityksia kuin psykotera
masennusladkkeet, rauhoittavat, peutti
ehkaisyladkkeet ja
hormonikorvauslaakkeet.
(Arredond n=21 mindfulness PSS-14 yli 22 pistetta, ei aiempaa Ei ilmoi- PSS-14, MBI, Five Facet 8 Interventioryhmassa merkitseva
oetal. harjoitteet (M-PBI) harjoittelua meditaatiossa tai tettu Mindfulness Question- parantuminen tyduupumuksessa,
2017) n=19 kontrolliryhma joogassa, ei sydantauteja. naire (FFMQ), Self-Com- stressissa ja mindfulnesstaidoissa
passion Scale (SCS), Expe-
riences Questionnaire-
Decentering (EQ-D),
Heart Rate Variability
HRV
(Persson n=59 internetpohjainen AD kriteerit tayttyivat, yli 18 Psykologej PSS-14, SMBQ, MADRS-S, 2-3h Stressi ja tyduupumus vahenivat
Asplund et CBT-interventio vuoden ika, piti olla toissa aja 1SI, Alcohol Use Disorders viikossa 8 merkitsevasti
al. 2018) n=58 attention control alemmassa johdossa tai valvottuja Identification Test (AU- viikon ajan interventioryhmdssa verrattuna
group (AC), viikoittainen keskijohdossa. Ei 100 % psykologia DIT), Work Experience itsendisesti kontrolliryhmaan. Tulokset
oppimistehtéva stressista, ei sairauslomalla, muiden n Measurement Scale internetissa. sailyivat 6 kk kohdalla.
terapiaa. psykiatristen sairauksien tuli olla maisteriop (WEMS), sairauspoissa- Yksilolliset
sekundaarisia AD:hen ndhden. Ei iskelijoita. olojen maarg, tervey- sahkopostit
hiljattaista osallistumista denhuollon kayntikerrat terapeuteilta
stressinhallintaohjelmiin, ei ylinta viikoittain
johtoa, ei vakavaa psykiatrista harjoitusten
hairiota akuutisti, ei jalkeen.

persoonallisuushairiota, ei
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itsemurhaajatuksia, ladkitysten
piti pysya stabiileina.

(Gavelin et n=27 CBT, yksil6llinen ED diagnoosi, ika 18-60, Ryhma- SMBQ, HAD 24 Tybuupumus vdheni enemman
al. 2015) liikunta ja yksilolliset normaalisti t6issa, laakarin ja terapeutti, interventioryhmdssa
tyokeskeiset psykologin arvioimana sopiva ei
kuntoutustoimet multimodaaliseen ilmoitettu
n=32 kuntoutusryhmaan, ei koulutusta
treatment-as-usual paihdehairiota, ei tarvetta
(multimodaalista muulle hoidelle tai
stressikuntoutusta, ei kuntoutukselle, ei osallistumista
lisdharjoitteita) muihin interventiotutkimuksiin,
kaikki potilaat olivat
sairauslomalla.
(Van n=59 kognitiivinen Korkeat pisteet (yli 0,32 pistetta) Psykologi MBI-GS, The 4 Ei eroja ryhmien valilla
Rhenen et lyhytkurssi jonka “four-dimentional symptom four-dimentional symp- tyouupumuksen, uupumuksen tai
al. 2005) tavoitteena restrukturoida questionnaire (4DSQ)” -testista tom questionnaire psykologisten vaivojen

irrattionaalisia uskomuksia
n=71 fyysinen harjoittelu ja
rentoutus

(4DsQ), CIS

paranemisessa. Molemmissa
ryhmissa merkitseva
paraneminen kaikilla asteikoilla.

Taulukko 1. Shirom-Melamed Burnout Questionnaire (SMBQ-22, SMBQ), Maslach Burnout Inventory (MBI-GS, MBI), Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS, HAD), Center for Epidemiological Studies Depression scale (CES-D), Comprehensive Psy-
chopathological Rating Scale-Self-Affective (CPRS-S-A), Checklist Individual Strength questionnaire (CIS), Perceived Stress
Scale (PSS-14, PSS-10, PSS), Depression Anxiety Stress Scales (DASS-42, DASS-21, DASS), Montgomery- Asberg Depression
Rating Scale Self-Report (MADRS-S), Insomnia Severity Index (ISl), General Health Questionnaire-12 (GHQ-12), Clinician Se-

verity Rating (CSR), Beck Depression Inventory (BDI)

4.2 CBT-interventioiden tehokkuus

Tilastollisesti

merkitseva ero interventioryhman ja kontrolliryhman valille muodostui

tarkastelluista 23 tutkimuksesta 14:ssa (61 %) ja lopuissa 9:ssa (39 %) eroa ei muodostunut.

Hypoteesina katsauksessa oli se, ettd kognitiivis-behavioraalisten menetelmien kaytosta

tyouupumuksen hoidossa olisi useita satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, joissa

osoitettaisiin hoitomenetelman teho. Hypoteesi sai katsauksessa jonkin verran tukea, mutta

myo6s huomattava maara katsaukseen valikoituneista tutkimuksista ei tukenut hypoteesia.

4.2.1 Tutkimukset,

joissa

tilastollisesti merkitsevia eroja

interventioryhman

ja  kontrolliryhman valille muodostui

Salomonssonin ja tyodtoverien (Salomonsson et al. 2019) tutkimuksessa CBT-ryhman

kontrollina oli ryhma, jonka hoitona oli “Return-to-work intervention” (RTW-I). Tdma tyohon

palaamiseen tdhtadva interventio perustuu periaatteisiin ja tekniikoihin, joita usein kdytetaan

kognitiivisessa terapiassa. Eroa menetelmissa oli kuitenkin siind, etta kun CBT-ryhmassa CBT-

periaatteita sovellettiin koko potilaan elamaan ja kaikkiin sen osa-alueisiin, niin RTW-I-
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ryhmdssa CBT-periaatteita sovellettiin vain ty6tilanteeseen ja sairauslomaan. Terapeutit olivat
samoja psykologeja molemmissa ryhmissa, ja he olivat saaneet koulutusta seka CBT- etta
RTW-I-terapiaan. CBT-ryhmdssda todettiin merkitsevdasti enemman uupumisoireiden
vahenemista potilailla, joilla oli sopeutumishairié tai uupumushairié, eli potilailla, jotka
voidaan maaritelld tyouupuneiksi. Jos potilaalla oli masennusta, ahdistusta tai unihairioita,
RTW-I interventio oli tehokkaampi sairauspdivien vdhentamisessa. Tassa tutkimuksessa
interventio ja kontrolli pohjautuivat molemmat kognitiiviseen terapiaan, joten siksi

johtopaatoksia kognitiivisen terapian tehosta on vaikea paatella.

Tybuupumusta on tutkittu myos siten, ettd ainoana mittarina on ollut tydohén paluu, return-
to-work (RTW). RTW on hyddyllinen mittari erityisesti tyonantajien, tyontekijoiden ja
terveydenhuollon kulujen arvioinnissa, silla pitkittyneet sairauslomat aiheuttavat runsaasti
kuluja. Tutkimuksessa todettiin nopeampi tyéhoén paluu CBT-ryhmassa kuin kontrolliryhmissa,

joissa potilaat eivat saaneet hoitoa. (Dalgaard et al. 2017)

Hyvaksymis- ja omistautumisterapialla (ACT) oli tehoa potilaiden ahdistukseen,
masennukseen ja uupumukseen (Finnes et al. 2019). ACT-terapia myos lisasi tyytyvaisyytta
eldamaan. Kuitenkaan ACT-ryhmalla ei ollut vdahemman sairauspoissaoloja kuin
kontrolliryhmalla, jota hoidettiin tavanomaisesti (englanninkielinen termi on “treatment as

IH

usual”). Myo6s Maciaksen ja tyotoverien (Macias et al. 2019) tutkimuksessa kaytettiin ACT:ta
vhdistettyna funktionaaliseen analyyttiseen psykoterapiaan. Talla yhdistelmahoidolla saatiin
merkitsevd ero kontrolliryhmaan nahden tybuupumuksen, ahdistuksen, ahdingon ja
psykologisen joustavuuden paranemisessa. Tutkimuksessa oli vain kolme interventiokadyntia.

Intervention suorittajia ei ilmoitettu.

Osassa tutkimuksista tarkasteltiin Idhinna koettua stressia tai muita psykologisia mittareita,
eikd mitattu suoraan tyéuupumusta. Willertin ja tyotovereiden tutkimuksessa (Willert et al.
2009) hoidettiin tyostressistd karsivia potilaita kognitiivisella ryhmaterapialla ja verrattiin
kontrolliryhmaan. Tutkimuksesta julkaistiin kaksi eri julkaisua, joista ensimmaisessa tutkittiin
stressin vahenemista intervention jalkeen. Interventio oli tehokas kontrolliin verrattuna
koetun stressin vahentamisessa, kun mittarina kaytettiin ”Perceived Stress Scale (PSS-10)”-
mittaria. Toisessa julkaisussa (Willert et al. 2010) mittareina oli vain itse ilmoitettu unenlaatu
ja kognitiivisten virheiden ma&ara. TyOuupumuksesta tai tyOstressistd ei voida vetaa
johtopaatoksia tassa toisessa julkaisussa kaytettyjen mittareiden perusteella. Myds
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poikkeavia stressin mittareita kdytettiin: Nickelin ja tyotoverien (Nickel et al. 2007)
tutkimuksessa mitattiin koehenkildiden verenpainetta ja syljen kortisolitasoa. Nama stressin
epdsuorina mittareina kaytetyt arvot laskivat merkitsevasti enemman interventioryhmassa.
Tutkimuksessa kaytettiin myds kroonisen stressin arviointiin kdytettya "Trier Inventory for the
Assessment of Chronic Stress (TICS)” -mittaria, jonka pisteet laskivat merkitsevasti enemman

behavioraalisessa harjoitusryhmassa verrattuna kontrolliryhmaan.

Arredondon ja tyoverien (Arredondo et al. 2017) tutkimuksessa tyduupumuksen ja koetun
stressin pisteet laskivat merkitsevasti interventioryhmassa verrattuna kontrolliryhmaan.
Tutkimuksessa pohdittiin, etta potilaiden korkeat pisteet tyduupumusmittareilla voivat liittya
siihen, jos tutkimuksen sisddnottokriteereissa vaaditaan korkeita pisteitd koetusta stressista.
Myos Geraedts ja tyotoverit (Geraedts et al. 2014) I16ysivat tutkimuksessaan viitteita siitd, etta
kun potilas oireilee voimakkaasti (korkeat pisteet masennus- tai stressikyselyistd) on
helpompaa osoittaa tyduupumusintervention teho verrattuna niihin tilanteisiin, joissa potilaat

oireilevat lievemmin.

Osassa tutkimuksista, joissa interventioryhman ja kontrolliryhman vadlille muodostui
tilastollisesti merkitsevid eroja, kaytettiin internet-pohjaista interventiota. Naita kasitelldan

edempana.

4.2.2 Tutkimukset, joissa interventioryhman ja kontrolliryhman valille ei muodostunut

tilastollisesti merkitsevia eroja

Eraasta tutkimuksesta julkaistiin kaksi julkaisua, toisessa arvioitiin lyhyen aikavilin tuloksia, ja
toisessa pitemman aikavalin tuloksia (Geraedts et al. 2014; Geraedts et al. 2014). Ryhmaa,
joka sai CBT- ja ratkaisukeskeisen internet-intervention, verrattiin ryhmaan, jota hoidettiin
tavanomaisesti omassa tyoterveyshuollossaan. Tutkimuksessa ei saatu esiin tilastollisesti
merkitsevaa parannusta oireisiin kontrolliryhmaan verrattuna heti intervention jalkeen eika
myo6skaan vuoden padsta interventiosta. Myodskaan sairauspoissaoloissa ei ollut merkittavia
eroja. Tutkimuksessa keskityttiin  masennusoireisiin  potilaisiin, mutta tutkimuksen

sisdanottokriteereihin kuului, etta potilas ei saanut olla sairauslomalla. Voidaan siis paatella,
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ettd potilaat karsivat vain lievista ja keskivaikeista masennuksen oireista tai pystyivat olemaan

toissa vakavista masennuksen oireista huolimatta.

Vuonna 2011 toteutetussa tutkimuksessa ei saatu eroa hoitoryhmille ja kontrolliryhmalle
(Sandahl et al. 2011). Hoitoryhmina olivat kognitiivinen ryhmaterapia ja psykodynaaminen
ryhmaterapia. Tutkimuksen kontrolliryhma ei kuitenkaan ollut ilman hoitoa, silla vaikkei heille
sita tarjottu, 85 % kontrolliryhmastda hakeutui itse hoitoon tutkimuksen aikana. Kaikissa
tutkimusryhmissa potilaiden oireet paranivat merkitsevasti, mutta ryhmien valilla ei ollut

eroa.

Stenlundin ja tyotoverien (Stenlund et al. 2009) tutkimuksessa ei saatu merkitsevaa eroa
hoitoryhman ja kontrolliryhman valille, vaikka hoitoryhman tulokset vaikuttivat olevan
parempia. Interventioryhmd sai CBT-ryhmaterapiaa ja ohjattua gigong-harjoittelua ja
kontrolliryhma sai vain ohjattua qigong-harjoittelua. Qigong on kevyttd meditatiivista
lilkuntaa. Statistisen tehon piti olla riittdva tutkimuksessa, mutta kontrolliryhman tulokset
paranivat enemman kuin odotettiin, jolloin tutkimukseen olisi tarvittu suurempi otanta.
Interventio kesti vuoden ajan, ja viimeiset seurantamittaukset otettiin 12 kk intervention

loppumisen jdlkeen, joten seuranta-aika oli kohtalaisen pitka.

De Venten ja tyotoverien (De Vente et al. 2008) tutkimuksessa ei saatu eroja care-as-usual-
kontrolliryhman ja hoitoryhmien valilla. Tassa tutkimuksessa kontrolliryhmalaisilla oli
kuitenkin saanndllinen terveydenhuollon kontakti. Potilaat kavivat tyoterveyslaakarilla,
yleislaakarilla, psykologilla tai sosiaalityontekijalla. Koska potilaat eivat olleet kokonaan ilman
hoitoa, intervention teho saattaa jaada piiloon. Tutkimuksen tekijat kuitenkin myds pohtivat,
ettd huomattava luonnollinen paraneminen tyouupumuksesta saattaa myds vaikeuttaa
intervention tehon huomaamista. Taman tutkimuksen tulokset tukevat sita, etta tyostressista
karsivien potilaiden hoito CBT:lld ei ole tehokkaampaa kuin perusterveydenhuollon tai

tyoterveyshuollon antama normaali hoito.

Grensmanin ja tyotoverien (Grensman et al. 2018) tutkimuksessa vertailtiin CBT-terapiaa
perinteiseen joogaan ja mindfulness-pohjaiseen CBT-terapiaan. Tutkimuksessa ei saatu esiin
eroja ryhmien valilla. Mittarina tutkimuksissa oli eldamanlaadun monipuolinen mittari Swedish

health-related quality of life survey, (SWED-QUAL). Ty6éuupumusta pystyttiin kuitenkin
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epasuorasti arvioimaan tamankin mittarin avulla, sillda mittarilla voidaan mitata
tyouupumukseen liittyvia alueita: henkista hyvinvointia, kognitiivista toimintaa, unta ja
fyysista hyvinvointia. Tutkimuksen rajoitteissa huomioitiin, etta tyduupumusta ei suoraan

mitattu.

Vaikuttaisi my0s siltd, ettda lyhyen menetelmakoulutuksen saaneiden vyleislaakarien
suorittama kognitiivinen terapia ei ole tehokasta. Huibersin ja tydtoverien (Huibers et al. 2004)
tutkimuksessa seurattiin yleisladkarien suorittamaa kognitiivista terapiaa saavaa ryhmaa 4
vuoden ajan. Vuoden kohdalla merkitsevada eroa kontrolliryhmaan ei saatu esille. Myoskadan 4
vuoden kohdalla ei merkitsevid eroja nakynyt (Leone et al. 2006). Yleisladkareilld ei ollut
aiempaa kokemusta CBT:std. He saivat 10 h tyopajakoulutuksen aiheeseen ja saivat
kokeneelta behavioraaliselta terapeutilta ohjausta 2 h kuukaudessa. Tassakin CBT-
interventiossa kontrolliryhmadsta moni hakeutui muuhun hoitoon. Tdssa tutkimuksessa
interventioryhman poistuma oli myds huomattavan korkea, 33 % ei suorittanut CBT-
interventiota loppuun vuoden kohdalla, ja 5 potilasta 75:sta jai vield pois seurannasta ennen

neljan vuoden kontrollia.

4.3 Internet-pohjaiset interventiot

Internet-pohjaisiin interventioihin liittyvat tutkimukset ovat lisddantyneet viime vuosina.
Katsaukseen valikoituneista tutkimuksista kuudessa interventio suoritettiin internetissa.
Suomessa internet-terapiaa tarjpaa muun muassa HUSin  mielenterveystalo

(Mielenterveystalo. www.mielenterveystalo.fi). Persson Asplundin ja tyotoverien (Persson

Asplund et al. 2018) tutkimuksessa pdaadyttiin tuloksiin, jotka tukevat tiedeyhteison
lisaantyvaa kasitysta siitd, ettda internet-pohjaiset interventiot voivat olla tehokkaita ja
saavutettavia tyduupumuksen ja stressin vdahentajia. Tutkimuksessa tyduupumus ja koettu
stressi vahenivat merkitsevasti enemman interventioryhmassa kuin kontrolliryhmassa. Myds

masennus, unettomuus ja tyytyvaisyys tyéhon paranivat.

MyoOs muissa tutkimuksissa internetpohjaisilla CBT-interventioilla on todettu tehoa
depression vahentamisessa. Jonasin ja tyotoverien tutkimuksessa masennuksen lisdksi

kyynisyys vaheni ja ammatillinen itsetunto lisdantyi (Jonas et al. 2017). Tutkimuksessa ei
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kuitenkaan todettu tilastollista eroa kontrolliryhmaan verrattuna uupumuksessa, stressissa,
ahdistuksessa tai psykologisessa hyvinvoinnissa. Viitteita interventioryhman paremmista
tuloksista ndaiden muuttujien suhteen oli, mutta koska tutkimuksen osallistujamaara oli pieni

(interventioryhman koko 18 potilasta), niin tilastollisesti merkitsevaa eroa ei |0ytynyt.

Lindsaterin ja tyotoverien tutkimuksessa (Lindsater et al. 2018) todettiin 12 viikon internet-
interventio tehokkaaksi masennuksen, tyduupumuksen ja stressin vahentamisessa. Kontakti
hoitavaan psykologiin oli vahaista, mutta terapeutit kuitenkin vastasivat potilaiden viesteihin

vahintdan 48 tunnin sisalla.

Ruwaardin ja tyotoverien (Ruwaard et al. 2007) tutkimuksessa saatiin positiivisia tuloksia
stressin, masennuksen ja uupumuksen hoidossa sahkdpostitse toteutetussa interventiossa.
Terapeutit olivat vain sahkdpostitse yhteydessa potilaisiin ja kdyttivat intervention aikana noin
5 tuntia potilasta kohti. Tutkimuksen potilaat arvioivat terapeuttinsa positiivisesti. Ruwaard ja
tyotoverit pohtivat, ettd optimaalinen terapeutin ja potilaan kontaktin maara
sahkopostiterapiassa on viela selvittamatta, silla tasta tutkimuksesta ei voida tehda paatelmia

optimaalisesta ajasta.

Geraedtsin ja tyOverien (Geraedts et al. 2014; Geraedts et al. 2014) internet-pohjaisessa
interventiotutkimuksessa ei ollut merkitsevia 16ydoksid. Psykologian kandidaatit suorittivat

interventioiden ohjauksen, jonka kouluttaja viela tarkasti. Interventiossa oli vain 6 istuntoa.

5 Pohdinta

Tassa katsauksessa oli useita johtopaatosten tekemista vaikeuttavia elementteja. Haasteita
aiheutti se, etta kognitiivisen terapian tyyppeja on monia, ja katsaukseen hyvaksyttiin
monenlaisia eri kognitiivisen terapian modaliteetteja. Tama interventioiden heterogeenisyys
aiheutti epavarmuutta tulosten universaaliin paikkansapitavyyteen. Epavarmuutta aiheutti
myos se, ettd tyduupumuksen madrittely ja diagnosointi vaihtelevat eri valtioissa ja
yhteisoissa. Epavarmuutta aiheutti myos mittariston moninaisuus sekd se, etta CBT-
interventioiden suorittajien koulutustaso vaihteli. Katsaukseen hyvaksyttiin niin tutkimukset,
jossa CBT-terapiakoulutuksen saaneet suorittivat intervention, kuin tutkimukset, joissa CBT-

menetelmakoulutetut henkilot, jotka eivat olleet psykoterapeutteja, suorittivat intervention.
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My0s internetissa tehdyt interventiot (esimerkiksi iSMI, internet-based stress management

intervention) hyvaksyttiin katsaukseen.

Tama laveus kriteereissa aiheutti toki epatarkkuutta johtopaatosten tekemiseen, mutta oli
myos valttamatontd katsauksen kattavuuden lisddamiseksi ja erilaisten hoitomuotojen
vertailun mahdollistamiseksi. Tyduupumuksen maarittelyn vaihtelevuus ja kriteerien laajuus

osaltaan heijastelevat ongelman laajuutta ja monipuolisuutta.

Tybuupumuksen mittarit olivat moninaisia eri tutkimuksissa, kuten taulukosta 1 selvida.
Neljassa tutkimuksessa, joissa SMBQ oli tyduupumuksen mittarina, saatiin tilastollisesti
merkitseva ero interventioryhman ja kontrolliryhman valille. Yhdessa tutkimuksessa eroa ei
syntynyt. Tutkimuksissa, joissa MBI oli mittarina, seitsemdssa saatiin tilastollisesti merkitseva
ero interventioryhman ja kontrolliryhman valille. Yhdessa tutkimuksessa eroa ei syntynyt.
Yhdessakaan tutkimuksessa ei kaytetty kahta tyduupumuksen mittaria paallekkdin. Monessa
tutkimuksessa ei suoraan mitattu tyduupumusta, vaan mitattiin esimerkiksi koettua stressia
PSS-mittarilla. Tulevissa tutkimuksissa olisi mittareita valittaessa edullista ottaa huomioon
niiden erot, ja mahdollisuuksien mukaan kayttaa useita mittareita tyéuupumuksen

arvioinnissa.

Katsaukseen valikoitui kuusi tutkimusta, joissa interventio suoritettiin internetissa eika
kasvotusten. Naistd tutkimuksista neljassa interventio osoittautui tehokkaammaksi kuin
kontrolli, mikad antaa viitteita internetpohjaisten hoitojen tehosta, vaikka lisatutkimuksia olisi
tarpeen tehda laadukkaiden tutkimusten vahdisyyden vuoksi. Osassa katsauksen
tutkimuksista oli myos tutkittu potilaiden suhtautumista internetpohjaisten interventioiden
terapeutteihin, ja suhtautuminen oli positiivista. Myos muualla kuin tdhan katsaukseen
valituissa tutkimuksissa on todettu, ettd internet-terapioissa voidaan saavuttaa positiivinen

hoitosuhde potilaan ja terapeutin valilla (Knaevelsrud et al. 2006; Spek et al. 2007).

Kayntikertojen itsendistd vaikutusta intervention tehoon on vaikea tutkia, koska kun
kayntikertoja lisataan, niin interventio myos ajoittuu pitemmalle ajalle. Intervention pitkdssa
kestossa taas on se ongelma, ettd tyduupumuksen luonnollisesta taudinkulusta ei tiedeta
tarpeeksi. Vaikuttaa kuitenkin siltd, ettd spontaaniparaneminen on huomattavaa, jolloin
ajallisesti pitkissa tutkimuksissa interventioryhman ero kontrolliryhmé&an voi havita. (Stenlund

et al. 2009) Taulukossa 1 on esitelty eri tutkimusten yksittdisten interventiokertojen eli
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kayntimdarien lukumaara. Kadyntimaaraksi madriteltiin  yksittdisten istuntojen tai
itsesuoritettujen kokonaisuuksien maara. Tyypillisesti itsesuoritetuista kokonaisuuksista tai
moduuleista sai ohjaajalta palauteen, jolloin kdyntimaaraksi on laskettu ndiden yksittaisten

palautteiden tai kontaktien maara.

Sen lisaksi, etta luonnollista taudinkulkua ei tunneta, useassa tutkimuksessa kontrolliryhma,
jonka ei pitdnyt saada mitdaan hoitoa, sai huomattavan maaran hoitoa hakeutumalla siihen itse
tutkimuksen ulkopuolella. Kontrolliryhman rakentaminen on vaikeaa tdamantyyppisiin
interventiotutkimuksiin, silld jos halutaan aito hoitoa saamaton ryhma, potilaita pitaisi kieltaa
hakeutumasta tutkimuksen ulkopuoliseen hoitoon, mika olisi epdeettista. Yksittdisten
potilaiden tila voisi huonontua merkittavasti, jos heidat sijoitettaisiin hoidottomaan ryhmaan
ja he eivat esimerkiksi voisi hakeutua vyleisldakarille tai paivystykseen hakemaan apua
akuuttiin itsetuhoisuuteen. Jos normaalin hoidon kontrolliryhman (care-as-usual) potilailla on
saanndllinen terveydenhuollon kontakti, esimerkiksi tyoterveysladkariin, yleisladkariin,
psykologiin tai sosiaalityontekijan, tama kontakti itsessaan ja hyva vuorovaikutussuhde taman
tutkimuksen ulkopuolisen tyontekijan kanssa voi merkittavasti edistda paranemista. CBT:sta
poikkeava kontrolliryhman kontrollihoito on helpompi toteuttaa, mutta naissa tutkimuksissa

ongelmaksi tulee yhta lailla tiedon puute tyduupumuksen luonnollisesta paranemisesta.

Tybuupumuksen ja masennuksen yhteyttd on tutkittu tiedeyhteisdssa laajasti. Tutkimuksissa
on todettu, ettd kasitteilla on runsaasti padallekkdisyytta, mutta myds eroja. Aholan ja
tyotoverien tutkimuksessa noin puolella vakavasti tyouupuneista oli diagnosoitavissa
masennus (Ahola et al. 2005). Tyouupumuksen vakavuudella todettiin olevan riskia lisdava
vaikutus samanaikaiseen masennukseen. Myds kvalitatiivisia eroja on [0ytynyt:
Brenninkmeyer (Brenninkmeyer 2001) yhdisti erityisesti ylemmyydentunteen ja statuksen
menettamisen tunteen masennukseen. Tybuupuneet potilaat ovat ikdan kuin vield pitavat
kiinni statuksestaan ja kokevat voivansa voittaa, kun taas masentuneet potilaat ovat jo
luovuttaneet. Taman katsauksen tutkimuksista valtaosassa on mitattu potilaita myods
masennusta, mika on hyvd, sillda masennuksen ja tyduupumuksen vélinen ero on osin vield
selvittdamatta, ja tyouupumukseen liittyvissa tutkimuksissa tulisi ottaa huomioon myds

potilaiden mahdollinen masennus.

Olisi tarkeaa, etta tyduupumusdiagnoosi yleistyisi kaikissa maailman valtioissa, jolloin syntyisi
enemman vertailukelpoisia tutkimuksia aiheesta. Diagnoosikriteerien yhtendistyminen olisi
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my0Os hyodyllista, silla silloin mittarit voisivat kehittya ja yhtaldistya, ja tutkimukset olisivat
vertailukelpoisempia. Kun tutkimustietoa kerdantyisi enemman, meta-analyysien ja
hoitosuositusten tekeminen olisi tehokkaampaa. Lopulta myds tyduupumuksesta karsivien
potilaiden hoito paranisi, mika on tietenkin tyouupumuksen hoidon tutkimisen lopullinen

paamaara.
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