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Syventévien opintojen opinnédytetyoni on muodoltaan kirjallisuuskatsaus. Tyoni tavoitteena on kisitelld
kognitiivisen psykoterapian ja kognitiivisen kédyttaytymisterapian (KKT) merkitystd laihuushdirion hoidossa.
Erityisesti tarkoituksena on tutkia sen ajallista soveltuvuutta suhteessa potilaan painoon, hoidossa oloaikaan ja

sairastamisaikaan. Késittelen aihetta seké aikuisten ettd alaikdisten laihuushiiridpotilaiden osalta.

Kirjallisuuskatsauksessa késittelen laihuushdiriota sairautena, sen diagnostiikan kulmakivid sekd monitahoisia
hoitomahdollisuuksia. Tarkastelen lisdksi kognitiivisen psykoterapian ja KKT:n historiaa, niiden taustalla
olevaa ajattelumallia sekd nédiden terapiamuotojen sovelluksia ja hyddyntdmistd mielenterveyden hiirididen

hoidossa.

Katsauksen materiaalina on kiytetty Medline-, APA PsyclInfo- ja APA PsycArticles -tietokannoista haettuja
artikkeleita. Artikkelihakua rajattiin muun muassa julkaisupaikan, kielen seké tutkimustyypin perusteella.
Katsaukseen valikoituneet artikkelit sekd niiden merkittdvimmat 16ydokset katsauksen kannalta kasitelldan

tarkemmin Tulokset- ja Pohdinta-luvuissa.

Tarkastelemieni artikkelien mukaan kognitiivisesta psykoterapiasta ja KKT:sta laihuushéirion hoidossa on
suhteellisen hyvin tutkimusnéytt6a aikuispotilailla. Nuorilla potilailla tehtyja tutkimuksia on toistaiseksi hyvin
vihén, joten nuorten osalta my0s tutkimusnédytto jaa puutteelliseksi. Artikkelien tulosten valossa voidaan
kuitenkin todeta, etti erityisesti nuorilla aikuisilla KKT:ta voidaan pitéd yhtené ensilinjan hoitovaihtoehtona.
Nuoremmilla potilailla perhekeskeiset interventiot ovat perinteisesti olleet ensisijaisia, ja niiden osalta
tutkimusndytté onkin vahvaa. Kuitenkin myds KKT-interventioista nuorilla on alustavaa ndyttéd, mutta
perheterapiaa ja KKT:ta vertailevia tutkimuksia on vield niukasti, ja lisdé tutkimustietoa aiheesta tarvitaan.
KKT:n ajoittamisen nidkdkulmasta alustava tutkimusnéyttd viittaa siihen, ettd KKT on sovellettavissa sekd
hoidon varhaisessa ettd myohdisemmassa vaiheessa, mutta hoidon painopisteet on syyta sovittaa kulloiseenkin

kliiniseen tilanteeseen.
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1 JOHDANTO

Syomishéiridissd potilaan suhde ruokaan, sydmiseen tai omaan kehoon sekd usein myos liikuntaan
vadristyy niin voimakkaasti, ettd se uhkaa potilaan terveyttd ja toimintakykyd. Oireet héiritsevit
jokapdivéistd eldméé ja heikentdvit eldménlaatua. Vaikka valtaosa syomishdirioon sairastuneista on
nuoria naisia, niitd esiintyy sukupuolesta, idistd, painosta, sosiockonomisesta asemasta ja etnisestd
taustasta riippumatta. Syomishéiriét ovat usein pitkdkestoisia sairauksia. Keskiméirdinen sairauden
kesto on noin kuusi vuotta, mutta kesto vaihtelee kuitenkin valtavasti. Syomishdiriét voivat muuttaa
muotoaan tyypistd toiseen, esimerkiksi kolmasosalla laihuushéiridpotilaista taudinkuva muuttuu

ahmimishairioksi.

Anorexia nervosa (AN) eli laihuushéirio on syomishéiridihin lukeutuva vakava mielenterveyden
hiirid, johon liittyy itse tarkoituksellisesti aiheutettu ja ylldpidetty aliravitsemustila. Hallitseva piirre
on kehonkuvan viiristyminen. Diagnoosin kannalta olennaisia ovat myds merkittdva alipaino seké

tdman aiheuttama hypotalamus—aivolisdke—sukupuolirauhasakselin endokriininen hiirid.

Laihuushdirion esiintyvyys lansimaissa on videstdtutkimusten mukaan naisilla keskiméérin 0,9 %.
Suomalaisen kaksostutkimuksen perusteella 2,2 % naisista on sairastanut laihuushirion ennen 30.

ikdvuottaan.



2 LAIHUUSHAIRIO

2.1 LAIHUUSHAIRIO SAIRAUTENA

2.1.1 Laihuushairio eli anorexia nervosa

Anorexia nervosa (AN) eli laihuushdirié on vakava mielenterveyden héirid, jonka keskidssé on itse
tarkoituksellisesti aiheutettu ja ylldpidetty aliravitsemustila. Hallitseva piirre on kehonkuvan
véddristyminen: potilas kokee itsensd liian lihavaksi ja/tai pelkdé lihomista. Liséksi potilas on voinut
asettaa itselleen epérealistisen alhaisen painotavoitteen. ICD-10-diagnoosiluokituksen diagnostisia
kriteerejd ovat lisdksi merkittdvd alipaino sekd sithen liittyvd hypotalamus-aivolisike-
sukupuolirauhasakselin endokriininen hiirid, joka naisilla havaitaan kuukautisten puuttumisena ja
miehilld tyypillisesti seksuaalisen mielenkiinnon ja potenssin heikkenemisené. Esimurrosidssé tai téité
nuorempana sairastuneilla, niin tyt6illd kuin pojilla, laihuushidirid voidaan havaita murrosién ja
kasvun  viivdstymisend tai pysdhtymisend. ICD-10-tautiluokituksessa erotetaan  kaksi
lathuushiiriddiagnoosia: laihuushéirio F50.0 ja epityypillinen laihuushéirio F50.1. Epatyypillisen
lathuushiirion diagnoosia kéytetdén potilailla, joilla on tyypillisid laihuushéirion oireita, mutta joilta
puuttuu véhintddn yksi laihuushdirion diagnostisista kriteereistd, esimerkiksi kuukautisten
poisjddminen. Laihuushiirion esiintyvyys ldnsimaissa on viestotutkimusten mukaan naisilla
keskimddrin 0,9 %. Suomalaisen kaksostutkimuksen perusteella 2,2 % naisista on sairastanut

laihuushéirién ennen 30. ikdvuottaan, (!4

Laihuushéirié on ennusteensa perusteella yksi vakavimmista mielenterveyden héiridista, silld sithen
liittyy merkittdvd uusiutumisen ja kroonistumisen riski ja lisdksi siind on psykiatrisista hdirioista
korkein kuolleisuus. Laihuushdirid6 on usein myds kulultaan hyvin aaltoileva. Vakava
aliravitsemustila ja toisaalta mahdollinen tyhjentymiskayttdytyminen lisddvét riskid sekd valittomille
ettd myohdisille komplikaatioille. Laihuushidirioon liittyvistd elimellisistd muutoksista suurin osa
paranee aliravitsemustilan korjaannuttua. Kuitenkin luustomuutokset, osteopenia tai osteoporoosi

sekd hammasvauriot ovat usein luonteeltaan palautumattomia. '3

Laihuushdiri6 on tappavin psykiatrinen héirio. Siihen liittyy kaikista psykiatrisista hdiridistd korkein
kuolleisuus. Laihuushéiriossd vuosittainen kokonaiskuolleisuus on 5,1 kuolemaa/l 000
henkilévuotta. Sairastuneiden kuolemanriski muuhun samanikiiseen viestoon verrattuna on yli 6-
kertainen. Kuolema johtuu useimmiten ndlkiintymiseen liittyvistd somaattisista seurauksista tai
itsemurhasta. Tyypillisimpid somaattisia kuolemaan johtavia tiloja ovat sydédn- ja verenkiertoelinten

sairaudet, kuten rytmihdirigt. % 114119



Pidempi sairastamisaika, alhainen painoindeksi (BMI), toistuvat osastohoidot, alkoholin haitallinen
kayttd, huono sosiaalinen toimintakyky, pakko-oireiset piirteet sekd tyhjentymiskdyttdytyminen
(oksentaminen, ulostus- tai nesteenpoistolddkkeiden kéyttd) heikentdvdt ennustetta ja lisddvat
kuolemanriskid. On kuitenkin tarked4 huomioida, ettd varhainen hoitoon paisy ja hoitoonohjaus seka
aktiivinen hoito-ote ovat yhteydessd hyvddn ennusteeseen ja mahdollistavat jopa toipumisen
sairaudesta tdysin. Laihuushdirioon sairastuneista arvioiden mukaan 50-70 % toipuu somaattisesti
taysin, 20-30 %:lla oireilu lievenee, mutta jad pysyvéksi, ja 10-20 %:lla héirio kroonistuu.
Laihuushéiriotd sairastavien nuorten ldhiajan ennuste on kohtalaisen hyva, mutta pitkdaikaisennuste

selvisti huonompi. /> 119

Kaikki syomishdiriét ovat yleisimmin pitkdkestoisia. Keskiméérin lathuushéirio kestdd kuusi vuotta.
Osalla laihuushiiridpotilaista sairaus kuitenkin jatkuu vaikeaoireisena ja pitkdkestoisena. Ajallisesta
maiiritelmastd ei ole yksimielisyyttd, mutta kdytdnnossd kyseessd on krooninen laihuushiirid, kun
potilaan sairaus on kestényt vuosia eivétki lukuisat hoitointerventiot ole tehonneet. Kuolemanvaara
lisdéntyy, kun BMI on alle 13. Koskaan ei tule menettdd toivoa parantumisen suhteen — tiydellistd

parantumista on raportoitu jopa 12 vuoden sairastamisen jilkeen. 48 5173, 114.126)

2.1.2 Laihuushairion diagnostiset kriteerit ICD-10-luokituksessa

Laihuushéiridlle (anorexia nervosa) (F50.0) on médritelty diagnostiset kriteerit ICD-10-luokituksen
perusteella (Taulukko 1). Diagnostisista kriteereistd jokaisen on tdytyttdvd. Mikéli kaikki kriteerit

eivit tdyty, on kyseessd epatyypillinen laihuushiirio.



Taulukko 1. Laihuushdéirién diagnostiset kriteerit ICD-10-luokituksen mukaan. (14

Taulukko 1. Laihuushairion diagnostiset kriteerit.

A Potilaan paino on vihintidan 15 % alle pituuden mukaisen keskipainon tai BMIY on korkeintaan 17,5
kg/m?. Esimurrosikéisten potilaiden paino saattaa kasvun aikana jadda pituuden mukaisesta
keskipainosta ilman, etta paino varsinaisesti laskee. Vanhemmilla potilailla tulee tapahtua
painonlaskua.

B Painonlasku on aiheutettu itse valttamalla ”lihottavia” ruokia. Lisdksi saattaa esiintya liiallista
liilkuntaa, itse aiheutettua oksentelua seka ulostusladkkeiden, nestetta poistavien tai ruokahalua
hillitsevien ladkkeiden kayttoa.

C Potilas on mielestaan liian lihava ja pelkaa lihomista. Kyseessa on ruumiinkuvan vaaristyma. Potilas
asettaa itselleen alhaisen painotavoitteen.

D Todetaan laaja-alainen hypotalamus-aivolisdke-sukupuolirauhasakselin endokriininen hairio, joka
ilmenee naisilla kuukautisten puuttumisena ja miehilla seksuaalisen mielenkiinnon ja potenssin
heikkenemisena. Jos hairio alkaa ennen murrosikaa, kasvu ja murrosian fyysiset muutokset
viivastyvat tai pysahtyvat. Potilaan toipuessa murrosian kehitys jatkuu usein normaalisti, mutta
tavallista myohempaan. Lisaksi kasvuhormonin ja kortisolin pitoisuudet saattavat olla suurentuneet,
kilpirauhashormonin aineenvaihdunta elimistdssa saattaa olla muuttunut ja insuliinieritys voi olla
poikkeavaa.

E  Ahmimishiirion kriteerit? A ja B eivit tayty

Y BMI lasketaan paino kiloina jaettuna pituuden nelidlld metreina. Tat4 kdytetdan 16 vuoden idsts
lahtien.

2 Ahmimishairion kriteerit

A. Potilaalla on toistuvia ylensydmisjaksoja (vahintaan kahdesti viikossa ainakin 3 kuukauden
ajan), jolloin han nauttii suuria ruokamaaria lyhyessa ajassa.

B. Ajattelua hallitsevat sydminen ja voimakas halu tai pakonomainen tarve syoda.

C. Potilas pyrkii estdmaan ruoan ”lihottavat vaikutukset” itse aiheutetun oksentelun, ajoittaisen
syomattomyyden, ruokahalua hillitsevien laakkeiden, ulostusladkkeiden,
kilpirauhaslaakkeiden tai nesteenpoistoladkkeiden vaarinkdyton avulla.

D. Potilaalla on kasitys, etta han on liian lihava, ja hanelld on lihomisen pelko, mika usein johtaa
alipainoisuuteen. Psykopatologian muodostaa sairaalloinen lihavuuden pelko.

2.1.3 Laihuushairién diagnostiset kriteerit DSM-5-luokituksessa

DSM-5-luokituksessa lathuushdirion diagnoosikuva on laveampi ja se eroaa osin ICD-10-
luokituksesta (Taulukko 2). Pddosin DSM-5-luokitus pitdd sisdllaan myos ICD-10:n epityypillisen
lathuushdirion (F50.1). DSM-5-luokituksessa laithuushéiriodiagnoosi ei edellytd kuukautisten
poisjddmistd. Lisdksi DSM-5 jakaa laihuushdirion paastoamistyyppiseen muotoon ja ahmimis-
vatsatyhjennystyyppiseen muotoon. Rajoittava  (restriktiivinen) eli  paastoamistyyppinen
lathuushdirion muoto on kyseessi, kun viimeisten 3 kuukauden aikana henkil6114 ei ole ollut toistuvia
ahminta- tai vatsantyhjennyskdyttdytymistd (itse aiheutettu oksentaminen ja/tai laksatiivien,
diureettien ja/tai emeettien védrinkdyttd). Tdhdn alatyyppiin kuuluvat sellaiset laihuushdirion

taudinkuvat, joissa painon lasku on saavutettu pdédasiassa ruokavaliota rajoittamalla, paastoamalla
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ja/tai liiallisella litkunnalla. Ahmimis-vatsantyhjennystyyppinen muoto taas on kyseessa silloin, kun

viimeisten 3 kuukauden aikana henkil6llad on ollut toistuvia ahmimis-vatsatyhjennysepisodeja.

DSM-5-luokituksessa laihuushdirid jaetaan tavallisesti vaikeusasteeseen potilaan painoindeksin

perusteella (Taulukko 3).

Taulukko 2. Laihuushéirién (anorexia nervosa) diagnostiset kriteerit DSM-5-luokituksen mukaan.

Taulukko 2. Laihuushairion (anorexia nervosa) diagnostiset kriteerit DSM-5-luokituksen mukaan.

1 Energiansaannin rajoittaminen suhteessa tarpeeseen, mika johtaa merkittavan alhaiseen painoon
suhteessa ikadn, sukupuoleen, kehitysvaiheeseen ja fyysiseen terveyteen. Merkittdvan alhaisena
painona pidetdan painoa, joka on alhaisempi kuin normaalipainon alaraja.

2 Voimakas lihomisen tai painon nousun pelko, tai jatkuva painon nousua estadva kayttaytyminen,
vaikka henkilo olisi jo ddrimmaisen alipainoinen

3 Henkilon kokemus omasta painostaan tai kehonkuvastaan on héiriintynyt, painolla tai kehon
muodolla on kohtuuttoman suuri vaikutus henkilén itsetuntoon, tai henkilé on pysyvasti
kykenematdon nakemaan matalan painon vakavuutta.

Taulukko 3. Laihuushdirién luokittelu vaikeusasteisiin DSM-5-luokituksen mukaan.

Taulukko 3. Laihuushairion luokittelu vaikeusasteisiin DSM-5-
luokituksen mukaan.

Vaikeusaste BMI

Lieva > 17 kg/m?

Keskivaikea 16-16,99 kg/m?

Vaikea 15-15,99 kg/m?

Erittdin vaikea <15 kg/m?

2.1.4 Miehet ja sydmishairiot

Eri syomishdirididen, my0s laihuushiirion, diagnostiset kriteerit soveltuvat huonommin pojille ja
michille, koska sairauden ilmiasu on usein heill erilainen kuin tytilld ja naisilla ® 435, Painoa ei
sindnsd vilttimittd pyritd vihentdmiin, mutta tyypillistd on lihasmassan kasvattamisen ja rasvan
vihentimiseen tihtdivien kuurien vuorottelu seki lisiravinteiden ja anabolisten steroidien kiytto @,
Miespuoliset syOmishdiriotd sairastavat hakeutuvat naisia harvemmin hoidon piiriin. Hoitoon
hakeutuvalla pojalla tai miehelld on usein ehtinyt kehittyd vakavampia komplikaatioita kuin hoitoon
hakeutuvilla naisilla keskimagrin ®% 19, Kasvuiissi olevilla miespuolisilla laihuushiiridpotilailla

yleistd on pituuskasvun taittuminen. SyOmishdirioon sairastumista edeltdvésti pojat ja miehet ovat



naisiin verrattuna useammin ylipainoisia 145, Miehilld samanaikaissairastavuus on hyvin yleista (%

21,25, 110)

2.2 ETIOLOGIA

Laihuushédirio on taustaltaan monitekijdinen sairaus. Sairastumisessa uskotaan olevan osa
geneettisilld tekijoilld, psykologisilla ja neurobiologisilla mekanismeilla sekd ndihin kytkeytyvilla

ympdristotekijoilld. Laihuushiirion kehittymiseen vaikuttavia tekijoitd voidaan usein tarkastella

(73)

2.2.1 Altistavat ja laukaisevat tekijat

Monet erilaiset psykologiset tekijét voivat altistaa laihuushéiriolle. Laihuushiirioon sairastuvat ovat
usein  kasvaneet suorituksia  arvostavassa ja  korkean vaatimustason ilmapiirissa.
Persoonallisuudeltaan sairastuneet ovat keskimddrdistd useammin tiydellisyyttd tavoittelevia,
ahdistusherkkid ja sisdénpdin kddntyneitd. Heilld on usein vaativan persoonallisuuden piirteit,

voimakas halu ja tarve miellyttiii muita seki alhainen itsetunto. 7%

Psykologiset ja kehitykselliset traumat (kuten turvaton varhainen kiintymyssuhde) altistavat niin
ikddn lathuushdiriolle. Laihuushiirioon sairastumiselle voi altistaa mikd tahansa psykologinen tai

(08) " isiksi erddssd tutkimuksessa on havaittu, ettd noin 13,7 %:lla

kehityksellinen trauma
laihuushéiridpotilaista voidaan todeta myos samanaikainen PTSD ©®). Joissain tapauksissa altistavana
tekijand voi olla myds muu mielenterveyden hiirio. Monet muutkin eliménaikaiset kokemukset,
kuten somaattinen sairastaminen ja jopa syntyméén tai sikidaikaan liittyvit komplikaatiot tai nuoreen

tai perheeseen kohdistuneet stressitekijit, voivat olla hiirion synnyn taustalla (70 107. 108, 124)

Perheen ilmapiiri voi vaikuttaa osaltaan sairastumisalttiuteen, mutta toisaalta ilmapiiri voi muuttua

myos sairauden myota.

Laihuushiiriolld tiedetddn olevan useita geneettisid taustatekijoitd. Geneettiset tekijit vaikuttavat
sekd laihuushéiriolle altistaviin luonteenpiirteisiin ettd biologisiin ominaisuuksiin. Laihuush&irion
riskin on todettu olevan 11-kertaisesti kohonnut sairastuneen naispuolisilla ldhisukulaisilla (!2),
Genominlaajuisten assosiaatiotutkimusten (GWAS) tulosten perusteella lathuushéirié tulisi
kisitteellistdd “metabo-psykiatriseksi” sairaudeksi, jonka etiologiaan kuuluu heikentyneeltd

sokerinsiedolta, tyypin 2 diabetekselta ja painon nousulta suojaava metabolinen profiili >, Liséksi
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neurobiologisissa tutkimuksissa on havaittu vilittijiainejirjestelmien poikkeavuuksia 1> 37. Tillaisia
ovat muun muassa yhteys serotonergisen 5-HT2a-reseptorin sekd aivoperdisen neurotrofisen tekijin
BDNF-geenin polymorfismiin. Ndiden geenien toiminta vaikuttaa osaltaan mielialan ja syomisen

sadtelyyn 3119,

Tavallisesti laihuushdirion kdynnistdd laihduttaminen. Laihduttamisen taustalla voi olla yritys
kohentaa omanarvontuntoa tai hallinnan kokemusta omasta eldmésti. Aikuistumiseen sekd oman
seksuaalisuuden ja identiteetin 16ytdmiseen liittyy monilla nuorilla psykososiaalista stressid, mutta
erityisen voimakkaana stressi ndyttdytyy niilld, joilla on ihmissuhdeongelmia, liiallista kriittisyytta
omaa itsed ja kehoa kohtaan seka heikko itsetunto. Talloin laihduttaminen voi olla erdénlainen yritys

ratkaista nimi ongelmat. '3

Geneettisesti alttiilla henkil6lld laihuushéirion laukaisevana tekijdnd voi olla painon lasku jo
itsessddnkin. On myds todettu, ettd laihuushéirille tyypillisen oirekuvan voi kdynnistdd myos tahaton
painonlasku. Toisaalta laukaisevina tekijoind voi olla my6s ulkondkdd koskevat kommentit, kriittiset

tai kriittisiksi tulkitut kommentit tai merkittava elaméntilanteen muutos tai stressaava elamantilanne.
(73, 114)

2.3 LAIHUUSHAIRION PSYYKKISET OIREET

2.3.1 Laihuushairidon psykologiset oireet

Laihuushiiri6td sairastavilla esiintyy monesti kaavamaisia ajatusvaéristymid ja uskomuksia. Nama
saattavat sekd altistaa syOmishéiridoireilulle ettd ylldpitdd sitd. Sairauden edetessd védristyneet
ajatukset omasta itsestd, kehosta ja ruoasta voimistuvat aina vain enemmaén. Oman painon hallinta
voi sairastuneelle olla keskeinen itsearvostuksen ldhde. Laihuus ja oman painon hallitseminen voivat
tuoda potilaalle tunteen, ettd hdn pystyy kontrolloimaan ainakin jotain omassa eldméssdén.
Kyvyttomyys kontrolloida muuta eldmdi voi aiheuttaa ahdistusta. Sairastunut saattaa kokea
eldméntilanteen tuntuvan kaoottiselta, ja sairastuneen sisdinen tarve noudattaa ympiriston

vaatimuksia ja odotuksia dominoi kaikkea hinen tekemistiin ja olemistaan. 73

Laihuushéirion psykopatologiassa tyypillisid piirteitd ovat ruumiinkuvan vééristyminen ja pelko
lihavuudesta. Tyypillisesti henkilo ajattelee olevansa liian lihava, minkd vuoksi hén saattaa
pakonomaisesti rajoittaa syOmistédn. Sairastunut asettaa usein itselleen alhaisen painotavoitteen, joka
kuitenkin sairastamisen edetessd laskee tavanomaisesti epdrealistiselle tasolle. Mikdin vaa’an

ndyttdmi lukema ei ole sairauden nidkokulmasta tarpeeksi matala. Lisédksi tyypillistd on voimakas
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itseinho ja tyytymittomyys niin omaan kehoon kuin persoonaankin. Monesti sairastunut kokee
olevansa niin arvoton, ettei ansaitse mitddn hyvédd: ei lepoa, ruokaa, ldheisid. Pienikin
epdonnistuminen, esimerkiksi se, ettei ole pystynyt vélttdméddn syOmistilannetta, voi saada

sairastuneen pettymaéédn itseensd, mikd voi puolestaan johtaa itsensé rankaisemiseen.

Sairauden oirekuva etenee usein pikkuhiljaa ja salakavalasti vaikeammaksi. Alkuvaiheessa henkild
saattaa ajatella voivansa lopettaa syomisen rajoittamisen milloin vain niin halutessaan. Sairaus tekee
kuitenkin palaamisen riittdvddn ja normaaliin syomiseen mahdottomaksi. Sairaus tekee palaamisen
riittdvadn ja normaaliin syOmiseen mahdottomaksi, huolimatta siitd, ettd henkild saattaa olla

pahimmillaan jopa sairaalloisen alipainoinen. ’®)

Yksi laihuushiirién tyyppioire on anosognosia eli sairaudentunnottomuus ’¥. Vaikka henkildn paino
usein jatkaakin laskuaan, ei hin useinkaan tiedosta tilansa vakavuutta. Sairaudentunnottomuuden
takia potilas ei valttdmittd kykene havaitsemaan huonoa fyysistd kuntoaan. Hén saattaa ndin ollen
viimeisilldkin voimillaan pyrkid toteuttamaan pakonomaisia litkuntaan liittyvid rutiinejaan.
Sairastunut ei koe tarvitsevansa ulkopuolista apua, silld hidn rationalisoi kéyttdytymisensd, niin
itselleen kuin muille, esimerkiksi terveellisten eldiméntapojen noudattamisena. Toisaalta sairastunut
voi myos ajatella, ettei hin ansaitse hoitoa; osittain siksi, ettd hin saattaa ajatella olevansa liian lihava
ollakseen syomishdiridpotilas — hén ei koe olevansa tarpeeksi sairas. Osittain siksi, ettd hdn kokee

olevansa niin arvoton, ettei hin ole ansainnut saada apua.

Merkittava aliravitsemustila ja nédlkiintyminen aiheuttavat elimistossd sekd fyysisiéd ettd psyykkisid
muutoksia. Ndmd muutokset, kuten pakkoajatukset, masentuneisuus ja ahdistus, seki toisaalta monet
somaattiset seuraukset, vain lisddvit syomishdiridoireilua ja ylldpitdvat sitd. Lathuushdirié vaikuttaa
laaja-alaisesti koko sairastuneen eliméan — niin ihmissuhteisiin kuin toimintatapoihin — miké johtaa

itseddn vahvistavaan noidankehdén. 73

My®0s sairastuneen suhtautuminen syOmiseen, ruokaan ja usein litkuntaankin on héiriintynyt.
Syominen ei endd sairastuneen elimidssd ole luonnollinen osa pdivdd ja sithen liittyy usein
voimakkaita tunnelatauksia, ahdistusta, pelkoa, itsevihaa ja pakkoa. Monella sairastuneella
syOmistapahtumaan liittyy usein varsin pakonomaisia rutiineja, jotka ulkopuolisen silmdin
vaikuttavat kummallisilta. Monilla sairastuneilla on ns. pelkoruokia, jotka perinteisesti ovat
runsaskalorisia ruoka-aineita. Toisaalta toisilla taas pelkoruokana voi olla toisen henkilon tekema
ruoka, jonka sisdltod sairastunut ei tiedd, tai jollain ruoka-aineet, joiden tarkkaa maardd on vaikea

arvioida, jos kdytOssa ei ole keittiovaakaa. Pelkoruokiin liittyy tyypillisesti vilttdmiskdyttdytymista.
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Syomisen ajatteleminen, suunnittelu ja valtteleminen, monesti pakonomainen liikunta sekd muu
syOmishdiriokdyttdytyminen alkavat vihitellen enemmin ja enemmén hdiritdi normaalia arkea.
Laihuushdirion oireet laskevat sairastuneen toimintakykya usein merkittidvisti. Heikkeneminen voi
ilmetd wuseilla toimintakyvyn osa-alueilla: sosiaalisissa suhteissa, harrastuksissa, yleisessa
terveydentilassa, tyokyvyssd sekd opinnoissa suoriutumisessa. Sairastunut on usein juuttunut omiin
rutiineihinsa ja on joustamaton ndiden suhteen. Tdmé estdd osallistumista arjen toimintoihin, silld
rutiinien rikkoutuminen aiheuttaisi sairastuneelle erittdin voimakasta ahdistusta. Syomishéirion
ajatusvadristymien, rutiinien sekéd energiavajeen myotd sosiaalinen eldmé, ihmissuhteet ja aiemmat

kiinnostuksenkohteet menettavit sairastuneen eliméssa merkityksensa.

Sairastuminen vaikuttaa usein my0s henkilon kédytokseen ihmissuhteissa. Sosiaalinen eldma,
ihmissuhteet ja aiemmat kiinnostuksenkohteet menettévit sairastuneen eldméssd merkityksensa.
Sairastuneella ei energia riitd harrastamaan tai edes olemaan kiinnostunut asioista ja muista ihmisista.
Hén vaikuttaa vetdytyvilta, ja sosiaaliset tilanteet aiheuttavat ahdistusta—etenkin jos nithin liittyy
ruokatarjoilu, jonka sisdltod sairastunut ei pysty etukdteen selvittiméén, tai toisaalta pelkéstiin
muiden katseen alla sydminen. Sairastunut saattaa muuttua sairauden my6td myds luonteeltaan.
Syomishiirid voi saada herkisti rehellisenkin ihmisen valehtelemaan ja manipuloimaan, ja tésti
sairastunut voi kokea valtavan huonoa omaatuntoa. SyOmishdiriokdyttdytymisen peitteleminen
nousee keskeiseksi prioriteetiksi. Liséksi sairastunut saattaa saada voimakkaita tunteenpurkauksia:
syOmiseen liittyvit ristiriidat voivat aikaansaada aggressiivisuutta ja raivonpuuskia aikaisemmin
rauhallisessa ja hyvikaytoksisessd henkilossd. Tunteenpurkaukset voidaan ndhdd sekundaarisina
syomishdiridoireiden noudattamatta jittimisen herdttdmaélle ahdistukselle. Sairastunut voi olla
luonteeltaan hyvinkin empaattinen, mutta hdnen energiansa ja ajatuskapasiteettinsa eivit riité siihen,

kun hinen mielensi tayttdd syomishéiridajatukset.

Kaikkiaan laihuushdirié aiheuttaa sairastuneelle psyykkistd kédrsimystd. Suuren osan ajastaan hin
kokee riittdimattomyyttd, masentuneisuutta, ahdistusta, tunteiden latistumista, drtymisté seka jatkuvaa
ja pakonomaista ruoan, sydmisen ja oman painon ajattelua. Tastd huolimatta myos sairaudesta irti
padstdminen ja rutiineista luopuminen aiheuttavat yleensd erityisesti alkuun voimakasta ahdistusta.
Syomishdiridoireilu palvelee sairastuneen psyykkistd kokemusta, joten siitd irti pddstiminen on
vaikeaa. Paranemista saattaa vaikeuttaa pelko syomishdirioon liittyvén kontrollin menettdmisesta.
Toisaalta sairastavalla saattaa olla pelko joutumisesta tyhjan péélle. Potilas on sairauden takia usein
eristdytynyt ystivistddn ja lopettanut harrastuksiaan, joten héntd pelottaa, jaako hdnen eldmiédnsa
mitdédn, jos hdn luopuu syomishéiridstd. Sairastuneen kanssa on siksi tdrkedd yhdessd etsid uusia
selviytymiskeinoja ja toimintamalleja.
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2.3.2 Laihuushairidon psykiatrinen samanaikaissairastavuus

Laihuushdiriotd sairastavilla todetaan eldminsd aikana keskivertovdestod enemmin muita
mielenterveydenhiiriitd ®Y. Komorbiditeeteista yleisimpid ovat ahdistuneisuushiirid ja vakava
masennus 7 ''® Vakava masennus voi olla seuraus pitkikestoisesta nilkiintymistilasta tai olla
yhteydessé laihuushdirion somaattisiin seurauksiin, silld aliravitsemuksen korjaamisen jélkeen useilla
potilailla mieliala paranee. Liséksi laihuushdiriotd sairastavilla esiintyy selvésti enemmén
autismikirjoon kuuluvia hiiriditd kuin muussa samanikiisessi viestossd keskimairin ¢>. Ndmi on

tarked tunnistaa ja huomioida, sillé niilld voi olla vaikutusta sydmishiirion hoitoon ja ennusteeseen.

Laihuushéiriopotilailla todetaan usein my0s jokin persoonallisuushdirio. Tavallisimpia piirteitd
persoonallisuushdiridistd laihuushdiriotd sairastavilla ovat vaativuus, eristiytyvyys, pakonomaisuus
ja tunne-eldmidn epdvakaus. Laihuushdirioon liittyvdat pakko-oireisen hdirion tai vaativan

persoonallisuuden piirteet siilyvit tavallisesti syomishiiridsti toipumisen jilkeenkin. 7®

Potilaat, joiden oirekuvaan liittyy tyhjentdytymiskdyttdytyminen, esimerkiksi oksentaminen tai
ulostus- tai nesteenpoistolddkkeiden kaytto, kérsivit selvésti keskimédriistd enemmén psyykkisisté
ongelmista ?> Y. Heilld my®ds itsetuhoinen kiyttdytyminen on tavallista, samoin itsemurhayritykset

ovat yleisempia ).

2.4 LAIHUUSHAIRION HOITO

Yleisesti ottaen laihuushiirién hoidon vaikuttavuudesta on edelleen varsin rajallisesti niyttod 7. Ei
ole kiistatonta tieteellistd tutkimusndyttod siitd, ettd sairaalahoito olisi tehokkaampi kuin avohoito,
jos vain potilaan somaattinen ja psyykkinen tila sallii avohoidon 7¥. On osoitettu, etti vain vihin
aikaa sairastaneet nuoret potilaat hydtyvit perheterapiasta alipainon korjaantumisen jilkeen (1%, Sen
sijaan aikuispotilaiden on havaittu hyotyvin suhteellisesti enemmaén yksilopsykoterapiasta kuin
perheterapiasta, ja heilld suositellaankin ensisijaisesti yksildterapeuttisia menetelmii 127, Lisiksi
lisikehoidon osalta alustavaa niyttdd on SSRI-l4éikkeiden tehosta relapsien estimisessi V. Hoidon
vaikuttavuutta selvittivissd tutkimuksissa tulosten tulkintaa ja yleistettdvyyttd hankaloittaa se,

etteivit tutkimuksiin osallistuvat potilaat vilttimatti vastaa hoitoon hakeutuvia !> 19,
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2.4.1 Hoidon tavoitteet ja porrastus

Laihuushéirion hoidon tavoitteina ovat mahdollisimman varhainen héirion tunnistaminen ja siihen
puuttuminen ja puheeksi ottaminen. Varhainen hoitoon péisy liittyy parempaan ennusteeseen % 2%
40,69,78.83.89) K eskeistd on korjata aliravitsemustila seki lievittii ja hoitaa psyykkisid oireita. Tarke#d
on potilaan oman motivaation heréttdminen sekd toipumisvalmiuden rakentaminen ja tukeminen.
Tavoitteina laihuushiirion hoidossa ovat lisdksi syomiskéyttdytymisen normalisoiminen (mm.
tdsméasyomisen toteutuminen ja tyhjentdytymiskéyttdytymisen lakkaaminen), syOmishdirioon
kuuluvien ajatusvdiristymien ja uskomusten haastaminen, uusien selviytymis- ja toimintamallien
rakentaminen, sairauden kroonistumisen ja uusiutumisen ehkdiseminen sekd auttaa potilasta
saavuttamaan tasapainoisempi mindkuva ja itsetunto. Ravitsemushoito kuuluu kaikkien
sydmishiiridpotilaiden hoitoon seki avo- etti osastohoidoissa @7 77, Psykoedukaatiolla voidaan lisiti
potilaan ymmaérrystd omasta tilanteestaan ja oireista sekd auttaa hahmottamaan sairautta ja
tunnistamaan varomerkkeji ¢339, Lisiksi usein potilaan liheisten mukanaolo hoidossa on tirke#,

erityisesti nuoruusikéisilla potilailla. My0s perhe tarvitsee tukea ja tietoa syomishairiista.

Motivaation tukeminen on tirkedd, silld vahvempi hoitoa edeltdvd motivaatio ennustaa suurempaa
yleisten syémishiiridoireiden vihenemisti hoidon jilkeen ®®. Heikko muutosmotivaatio sen sijaan
on yhteydesséd vakavampiin oireisiin ja kehotyytyméttomyyteen, toisaalta myds nuorempaan ikdén ja
lyhyempiin edeltiviin sairastamisaikaan (1% 3% 129 Muutosmotivaatiota voidaan liséti esimerkiksi
arvioimalla sairauden haittoja ja hyotyjé, kasittelemilld oireiden funktionaalisuutta sekd asettamalla
realistisia muutostavoitteita ¢> 2!). Motivaation rakentaminen on tirkedi myds siksi, ettid hoidon
keskeyttiminen lisdi riskid sairauden uusiutumiseen vuoden kuluessa sairaalahoidon jilkeen ©.
Nopea wuusiutuminen ennustaa vaikeampaa ja kroonisempaa taudinkulkua nuorilla
laihuushéiridpotilailla !'®. Hoidon keskeyttdminen on yleisti, jopa 30—-50 % hoitoon hakeutuneista

potilaista keskeyttid hoidon ennenaikaisesti ©°),

Lathuushdirion hoito pyritdén yleensd toteuttamaan avohoitona. Hoitopaikan valinnassa huomioidaan
kliinisen harkinnan perusteella somaattinen ja psyykkinen tila sekd paikalliset hoitoketjut.
Perusterveydenhuollon vastuulla on ensisijaisesti syomishdirididen tunnistaminen ja somaattinen
tutkiminen, oireiluun puuttuminen, hoitoon motivointi sekd lievien hiirididen hoito. Lievissd
tapauksissa tilanne voi korjaantua jo muutaman seurantakdynnin myotd. Moni erityisesti
epatyypilliseen laihuushdirioon sairastunut parantuu ilman tarvetta erikoissairaanhoidolle, ja osalle
heistd pelkki perusterveydenhuollon tarjoama ohjattu itsehoito voi riittdd. Olennaista on keskustella

tilanteesta ja sen tuomista riskeistd sekéd ohjata potilasta sd@nndlliseen, riittdvadan, monipuoliseen ja
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sallivaan syomiseen. Soveltuvissa tilanteissa voidaan kayttdd itsehoito- ja omahoito-ohjelmia.

Hoidon onnistuminen vaatii, etti potilas on itse valmis muutokseen ajattelu- ja toimintatavoissa. (!4

Erikoissairaanhoitoon kuuluvat potilaat, joiden syOmishdiridoireet eivdt ole alkaneet lievittyd
muutaman perusterveydenhuollon seuranta- ja tukikdynnin myd6té tai jos oireet jo ldhtdtilanteessa
ovat vakavia tai vaikeutuvat nopeasti. Etenkin jos potilaan paino putoaa nopeasti tai hdnelld ilmaantuu
henked uhkaavia somaattisia oireita tai epdillddn vakavaa mielenterveydenhdiriotd, on syyta

konsultoida erikoissairaanhoitoa. />- 114

Erikoissairaanhoidossakin pyritddn ensisijaisesti avohoitoon, jos potilas on siithen soveltuva.
Erikoissairaanhoidon avohoito voi sisdltdd myos tarvittaessa intervalli-tyyppisesti lyhyitéd
hoitojaksoja pdivisairaalassa tai kokovuorokausiosastolla. Piivystyksellinen erikoissairaanhoidon
arvio on tarpeen, jos todetaan vitaalielintoimintojen tai elektrolyyttitasapainon hiiriditd, ldhes
taydellistd syomattomyyttd tai hallitsematonta oksentelua tai jos esiintyy vaikea psykiatrinen tai
somaattinen liitdnndissairaus, merkittdvdd painonlaskua tai aliravitsemuksen aiheuttamia muita

(114)

komplikaatioita Tietyissd tilanteissa vaaditaan Ml-ldhetettd. Nuorella pitkittynyt

aliravitsemustila ja avohoidon riittdmittdmyys saattavat vaatia potilaan hoitoon ohjaamista M1-

lahetteella ©1-32),

Péivésairaalahoidon tai ympérivuorokautisen psykiatrisen sairaalahoidon hyddystd syomishdiridissé
ei ole luotettavaa tutkimusniyttoda ©%. Tietyissi tapauksissa, kuten edelld mainittu, osastohoito on
kuitenkin vilttdmétontd. Avohoitoon pyritddn tdlloinkin siirtyméadn heti, kun sairastuneen tila sen
sallii. Osastohoidosta voidaan my®ds siirtyd asteittain avohoitoon pédivdsairaalahoidon kautta. Nuorilla
potilailla syomishéirioon fokusoitu péivdsairaalahoito on yhtd tehokasta kuin osastohoito mutta
halvempaa, ja lisdksi nuoren sopeutuminen takaisin normaaliin arkieldmdin on helpompaa

péivisairaalajakson jilkeen 3119,

Vakavasti alipainoiset laithuushéiridpotilaat saattavat tarvita hoidon alussa sairaalahoitoa esimerkiksi
sisdtautiosastolla, ja tdlloin hoidossa keskeisinti on nilkiintymistilan nopea korjaaminen ja
somaattisen tilan seuranta. Sairaalahoito voi olla aiheen my®s, jos potilaalla todetaan syomishéirion
ohella itsetuhoisuutta, syomishdiriostd riippumaton muu psyykkinen sairaalahoitoa vaativa héirio,
yhtiaikainen piihdeongelma tai vakavia ja invalidisoivia oireita 7> 'Y, Ravitsemustilan korjaamisen
ohella my06s osastohoidon on tirkedd sisdltdd psykoedukaatiota. Osastohoidon optimaalisesta
pituudesta ei ole tutkimusndyttéd. Useimmiten suositellaan, ettd hoidon alussa sovitaan terveellinen
tavoitepaino ja laaditaan aikataulu sen saavuttamiseksi. Sairauden uusiutumisen riski on sitd

pienempi, mitd 1dhempédnd tatd tavoitepainoa potilas on kotiutumisvaiheessa. Hoitojakson sopivaa
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kestoa arvioitaessa ei tavoitepainon saavuttaminen kuitenkaan saisi olla ainut kriteeri, vaan pituus

tulee méiriytyi ensisijaisesti hoidon tarpeen mukaan ¢,

Jos potilas kieltdytyy vapaachtoisesta osastohoidosta, vaikka hoidon tarve olisi ilmeinen, voidaan
hoito tietyissd tapauksissa toteuttaa tahdosta riippumattomana. Alaikdisen nuoren vakavan
syOmishdirion hoidossa tahdosta riippumaton psykiatrinen osastohoito on tarpeen, jos potilas
kieltdytyy hoidosta ja hinen somaattinen terveydentilansa on vakavasti vaarantunut tai henkeéd
uhkaava tai jos hdirid muutoin tiyttdd alaikdisen vakavan mielenterveydenhdirion kriteerit, potilas
itse kieltiytyy vapaaehtoisesta hoidosta, eikii avohoidossa ole saavutettu riittivii hoitovastetta ¢1-82),
Aikuisen vakavan syomishiirion tahdosta riippumattoman hoidon tarvetta arvioidaan, jos siihen
liittyy psykoottistasoista realiteettitestauksen horjumista ja syOmishdirid vakavasti vaarantaa
henkiln terveyden tai turvallisuuden. Realiteettitestauksen héiriond voidaan pitdd esimerkiksi sité,
ettei potilas nde hengenvaarallista tilaansa totuudenmukaisesti tai sitd, ettd esiintyy erittdin vaikea-

asteista ja kiiyttiytymisessi havaittavaa kehonkuvan hiirioti (49,

Kroonista laihuushdiriotd sairastava tarvitsee sadnnollisti seurantaa sekd tukea antavan
avohoitokontaktin. Hoidossa keskeistd on laihuushiirion komorbiditeettien aktiivinen hoito.
Liheisten mukana olo hoidossa on tdrkedd my0s kroonisissa tapauksissa. Hoidon tavoitteet pidetdin
maltillisina ja ne asetetaan yhdessé sairastuneen kanssa. Ensisijainen hoidon tavoite on eldménlaatua
tukeva hoito, jossa pyritddn psyykkisen, fyysisen ja sosiaalisen tilan kohenemiseen ja optimointiin.
Usein kroonista laihuushdirioté sairastavat parjadvit avohoidossa, vaikka alipaino olisikin asteeltaan
vaikea. Kroonista laithuushiiriotd sairastavan potilaan voinnin akuutin huonontumisen yhteydessa

voidaan tarpeen mukaan jirjestds lyhyt kriisihoito sairaalassa tai konsultoida sisitautipdivystijaa. 3

2.4.2 Laihuushairio ja laakehoito

Lathuushdirioon ei ole olemassa spesifistd ladkehoitoa. Laihuushdirion lddkehoitoon liittyvét
tutkimukset on toistaiseksi tehty pédasiallisesti aikuisilla, ja ndyttdd on ldhinnd
samanaikaissairastavuuden hoidosta !9, Laihuushiirion ydinoireita hoidettaessa lyhytvaikutteinen
bentsodiatsepiini saattaa auttaa ruokailuun liittyvddn ahdistukseen. Atyyppisten antipsykoottien
tehokkuudesta painon nostamisessa on ristiriitaista ndyttod, mutta kliinisen kokemuksen mukaan ne
voivat olla hyddyksi. Masennusldikkeistd taas ei ilmeisesti ole hydtyd painon korjaantumisen
kannalta hoidon alussa, mutta tutkimustulokset fluoksetiinin tehosta laihuushdiripotilaan

jatkohoidon tukena painon korjaannuttua ovat ristiriitaisia ©3 6% 1. 1220 Joissakin tutkimuksissa
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fluoksetiinin on todettu estdvdn relapseja normaalipainon saavuttaneilla nuoruusikaisilld

lathuushéiriopotilailla.

Ladkehoito voi olla aiheellinen etenkin, jos potilaalla on muita samanaikaissairauksia, kuten
psykoottisia oireita, masennusta, ahdistuneisuutta tai pakko-oireita, jolloin ldéke valitaan niiden
oireiden pohjalta. Ladkkeiden hyoty perustuukin juuri samanaikaissairastavuuden aiheuttamien
oireiden lievittymiseen. Naiden lddkkeiden kédyttd on tarkoitettu asianmukaisen ravitsemushoidon ja

psykoterapian tueksi. 7

2.4.3 Laihuushairion psykososiaalinen hoito

Psykiatrinen hoito on ravitsemushoidon ohella olennainen osa kokonaisuutta, ja ne tulee huomioida
yhtd aikaa. Psykiatrisen hoidon tavoitteena on hoidon alkuvaiheessa auttaa hahmottamaan sairaus
konkreettisemmin, lisdtd hoitomotivaatiota sekd olla tukemassa ravitsemustilan korjaantumista ja
syomisen tervettd hallintaa. Pidemmaélla tdhtdimelld pyrkimyksend on helpottaa sairauteen liittyvien
psykologisten, perheperdisten, sosiaalisten ja kéyttdytymiseen liittyvien ongelmien ratkaisemista ja
tukea iinmukaisen toimintakyvyn palautumista, nuorilla myds itsendistymistd ja aikuistumista.

Olennainen osa hoitoa on liséksi ehkdistd sairauden relapseja ja kroonistumista. 7> 1%

Yleisesti on suositeltu, ettd psykoterapia kannattaa aloittaa vasta pahimman aliravitsemustilan
korjaantumisen jdlkeen. Psykoterapiaa ei alkuvaiheen vaikeassa nilkiintymistilassa pidetad
tehokkaana, silli potilaan voimavarojen ei katsota riittiviin sithen ?% %), Alkuvaiheessa suositellaan
keskityttdvin asioiden konkreettiseen kisittelyyn. Toisaalta hoitomotivaation 16ytdmiseen ja painon

korjaantumisen hyviksymiseen tarvitaan usein psykoterapeuttista tydskentelyi (2%,

(36 N4iitd ovat

Avohoidossa psykiatrista hoitoa voidaan toteuttaa ryhmidmuotoisena hoitona
esimerkiksi  ahdistuksen  hallintaryhmét, psykoedukaatioryhmédt ja  fysioterapiaryhmiit.
Péivésairaalahoidon tai ympdrivuorokautisen psykiatrisen sairaalahoidon hyddystd avohoitoon

verrattuna ei ole luotettavaa tutkimusniyttod %),

Psykofyysisen fysioterapian tehosta laihuushdirion hoidossa on vain véhiisesti tutkimusndyttoa,
mutta sen uskotaan véhentdvin potilaiden masennus- ja syOmishdiridoireita. Psykofyysinen
fysioterapia on suositeltavaa, koska laihuushiirioon liittyy usein vééristynyt kehonkuva sekd

negatiivinen suhtautuminen omaan ulkondkéon ja kehoon ja koska lathuushéiriotd sairastavilla
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esiintyy usein liiallista ja pakonomaista liikuntaa. Tavoitteena fysioterapeuttisessa hoidossa on ohjata
potilasta turvalliseen liikuntaan ja rentoutumiseen sekd muokkaamaan asenteitaan ja kokemuksiaan

jakésityksiddn omasta kehostaan. Myos mindfulness saattaa lisdtd sallivaa asennetta suhteessa itseen.
(114)

Psykoedukaation antamisella tarkoitetaan mielenterveyden héirididen hoidossa kaytettyd
tyoskentelytapaa, jonka tarkoituksena on lisdtd potilaan ja hidnen ldheistensd ymmérrystd ja tietoa
sairaudesta. Syomishiirididen kohdalla tietoa annetaan esimerkiksi syomisen lainalaisuuksista ja
aliravitsemuksen terveysriskeisti. Tavoitteena on auttaa potilasta ja ldheisid hahmottamaan sairaus ja
sen merkitys, auttaa potilasta pddsemddn eroon hiiriintyneeseen syomiskéyttdytymiseen johtaneista
védristyneistd ajatusmalleista ja uskomuksista. Suullisesti annettavan psykoedukaation tukena

voidaan hyddyntdd myds kirjallista materiaalia. (> 1%

2.4.4 Laihuushairion psykoterapeuttinen hoito

Laihuushéiriéon hoidossa voidaan hyddyntdd erilaisia psykoterapeuttisia hoitoja. Tavoitteena on
potilaan psyykkisen kirsimyksen vihentdminen ja potilaan emotionaalisen hyvinvoinnin lisddminen.
Keskeistd on potilaan sisdisten tapahtumien, uskomusten, mielikuvien, tunteiden ja toiminnallisten
prosessien tarkastelu, minkd pohjalta pyritdén identifioimaan potilaan eldmén keskeiset, toistuvat
teemat, jotka vaikeuttavat selviytymisti. Hoitomuotoina kéytetddn niin yksilo-, ryhmé- kuin
perheterapiaakin. Hoidot ovat fokusoitu ja rajattu syomishdirion hoitoon. Riittdvan pitkd terapia on
lathuushdiriota sairastavilla tarpeen. Luottamuksellisen potilas-terapeutti-suhteen syntyminen ei kiy

hetkessi, ja hoidossa olennaista onkin, etti potilas kokee terapeutin ymmartivin ja tukevan hinti. %
73, 81)

Laihuushdirion hoidossa kéytettyjd terapiamuotoja ovat perhepohjainen hoito (Family-Based
Treatment, FBT), kognitiivinen kdyttdytymisterapia eli KKT (Cognitive Behavioral Therapy, CBT),
psykodynaaminen psykoterapia (Psychodynamic Therapy, PDT), interpersonaalinen terapia
(Interpersonal Therapy, IPT) ja dialektinen kayttdytymisterapia eli DKT (Dialectical Behavior
Therapy, DBT). Yksiloterapioiden tehosta on tutkimuksia lahinné tdysi-ikdisilld potilailla. Aikuisen
lathuushiirion avohoidossa mikdén yksittdinen yksiloterapiamuoto ei ole osoittautunut selvésti
tavanomaista hoitoa, eli psykoterapian ja yleisldékédrin toteuttaman seurannan ja hoidon yhdistelmaén,

paremmaksi. 1%
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Perhepohjaisessa hoidossa (FBT) perhe ajatellaan keskeisend voimavarana. Hoidon alussa vanhempia
tuetaan ottamaan vastuu lapsen tai nuoren ruokailusta ja ravitsemustilan korjaamisesta. Sen jdlkeen
vanhempia tuetaan antamaan vastuu syomisestd lapselleen. Hoidon loppuvaiheissa keskiossd ovat
perheen dynaamisten ja nuoren kehitysvaiheeseen liittyvét seikat. FBT on laihuushiirioti sairastavilla
12—18-vuotiailla nuorilla tehokkaampaa kuin yksilokeskeinen terapia (Adolescent-Focused
Individual Therapy, AFT). Syynéd perheterapian tehokkuudelle on mahdollisesti se, ettd perheen
tuoma tuki potilaalle jatkuu vuosia terapian pédttymisen jdlkeen terapiassa opittuja tekniikoita
hyddyntéden. Perhepohjaisessa hoidossa potilaan paino voidaan saada hyvin nousemaan, koska vastuu
syOmisestd on vanhemmilla, vanhemmat ovat vdhemmaén kriittisid potilasta kohtaan ja koska
vanhemmat pystyvét helpommin ulkoistamaan sairauden. Vanhempien voimaantuminen vdhentda
potilaan oireilua. Nuorilla systeemistyyppinen perheterapia saattaa olla tehokkaampaa kuin
yksilohoito. Koko perheen yhteinen terapia (Conjoined Family Therapy, CFT) sekd potilaalle ja
tdmén perheelle erillisind istuntoina annettu perheterapia (Separated Family Therapy, SFT) ovat
mahdollisesti  yhtd  tehokkaita teini-ikdisilld  laihuushéiriopotilailla. ~ Lyhytkestoinenkin

perhepohjainen hoito voi olla tehokas hoidettaessa laihuushairiostd kirsivia 12—18-vuotiaita. ¢4 5768

72,87, 123)

Kognitiivisen kéyttdytymisterapian (KKT) tavoitteena on tunnistaa sairastuneen haitalliset
uskomukset ja ajatukset sekd auttaa sairastunutta 16ytdmddn korvaavia vaihtoehtoisia, toipumista
edistévid ajatusmalleja. Lisdksi hyddynnetddn kiyttdytymisterapeuttisia menetelmid, kuten altistusta,
yhdessa kayttaytymisterapeuttisten menetelmien kanssa. Kognitiivinen psykoterapia ja KKT voidaan
toteuttaa yksilo- tai ryhméhoitona tai vaihtoehtoisesti itsehoitona. Vaikutus saavutetaan keskimiérin
4—6 kuukauden kuluessa. KKT:sta on kehitetty eri syomishairidtyyppeihin spesifisid hoitomalleja,
joista osa toimii my0s ryhmaéterapioina. Lisdksi siitd on kehitetty kaikkien syomishéirididen hoitoon
soveltuva transdiagnostinen hoitomalli, KKT-E (Enhanced Cognitive Behavioural Therapy, CBT-E).
Nuorilla KKT:ta kdytetddn soveltavasti niin, etti huomioidaan potilaan ikéd ja kehitysvaihe sekd

otetaan perhe mukaan hoitoon, -31:33:54.62)

Psykodynaamisessa psykoterapiassa (PDT) tarkoituksena on tunnistaa ja muokata sairastuneen
varhaislapsuuden vuorovaikutuskokemuksissa syntyneitd ja tiedostamattomalla tasolla nykyiseen
kokemusmaailmaan vaikuttavia psyykkisid tekijoitd. Terapiasta on hydtyd etenkin potilaan
kokonaistilanteen ja komorbiditeettien hoidossa sekd kuntoutuksessa. Ryhméterapiamuotona

psykodynaamista suuntausta voidaan kiyttii potilaiden jatkohoitona. ¢* !4
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Interpersonaalisessa terapiassa (IPT) pyritddn pédasiassa ratkaisemaan ihmissuhderistiriitoja ja
parantamaan ihmissuhteiden palkitsevuutta. Tavoite on, ettd potilas oppii reagoimaan arkieldmédan

liittyviin sosiaalisiin haasteisiin muilla keinoilla kuin turvautumalla syémishairiokdyttdytymiseen. ¢4
114)

Dialektisen kéyttdytymisterapian (DKT) tavoitteena on opettaa erilaisia arkieldmdssd tarpeellisia
taitoja, esimerkiksi tunteiden hallintaa, tietoisen ldsnédolon taitoa ja vuorovaikutustaitoja. Terapiassa
pyritddn siithen, etti sairastunut voisi ndilld korvata syOmishdiriotd ylldpitdvit ja pahentavat

kiyttiytymismallinsa. ¢4 114

3 KOGNITIIVINEN PSYKOTERAPIA JA KOGNITIIVINEN
KAYTTAYTYMISTERAPIA

3.1 Kognitiivisen psykoterapian ja kognitiivisen kayttaytymisterapian historia

Kognitiivisen psykoterapian teoria perustuu alun alkaen kuitenkin jo antiikin Kreikan filosofien
oppeihin ja traditioihin. Etenkin Sokrateen (470-399 eKr.) ja Epiktetoksen (55—n. 135 jKr.) opit ovat
teorian taustalla. Edelleen kognitiivisen psykoterapian perusajatuksiin lukeutuu Epiktetoksen ajatus
siitd, etteivit asiat sellaisenaan saa ihmisid menettdméain mielenrauhaansa, vaan etti mielenrauhan

jirkkymisen syyni on ihmisten oma, mielensisdinen kisitys asioista. ¢%

Kayttaytymisterapeuttisten menetelmien kehittyminen on saanut alkunsa 1900-luvun alkupuolella.
Behaviorismin katsotaan syntyneen, kun vuonna 1913 John B. Watson ehdotti, ettd psykologiassa
tulisi tutkia kayttdytymistd sellaisenaan sivuuttaen mieleen ja sen sisdltoon liittyvdt haastavat
kysymykset. Behavioristinen ldhestymistapa johti kéyttdytymisterapian kehittymiseen. Terapiassa
painottui havaittavissa oleva kdyttdytyminen ja sen muuttaminen. Keskeinen ajatus oli, ettd opitusta
kayttdytymisoireesta on my0s mahdollista oppia pois. Menetelmind hyddynnettiin muun muassa
desensitisaatiota (poisherkistdminen), ehdollistamista, altistusta sekd sovellettua
rentoutusharjoittelua. Kéyttdytymisterapian kannattajille tarkedd oli, ettd hoitomallien toimivuutta oli
mahdollista tutkia ja arvioida kokeellisesti. Behaviorismi alkoi kuitenkin kohdata kritiikkid, silld sen

niikemys, jossa mielen osuus sivuutettiin, oli liian kapea. (62

Kognitiivinen psykoterapia on alun perin kehitetty 1960-luvulla ensisijaisesti depression hoitoon.

Terapiasuuntauksen “isdnd” pidetddn Aaron T. Beckid, joka alkoi luomaan kognitiivista
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psykoterapiaa kognitiivisen psykologian pohjalta. Beck toimi alun perin psykoanalyytikkona, mutta

kiinnostui depression hoidon kehittimisesti. %

Beck péityi empiirisen tutkimustyonsd avulla siihen, ettd masennuksen perustana on ihmisen
negatiiviset uskomukset itsestddn, ymparistostddn ja tulevaisuudesta. Niméd muodostavat Beckin
mukaan masennuspotilaille tyypillisen depressiiviseen noidankehddn johtavan kognitiivisen triadin
ja perustuvat erilaisiin ajatusvddristymiin, kuten katastrofiajatteluun ja vaariin yleistyksiin. Beck

alkoikin kohdentaa psykoterapiaa tihiin mielensisdiseen kielteissivytteiseen ajattelumalliin. ¥

Kognitiivisen psykoterapian kehittymiseen vaikutti osaltaan myds tyytyméttomyys aiemmin vallalla
olevia terapiamalleja, psykodynaamista terapiaa ja kiyttdytymisterapiaa, kohtaan. Kognitiivinen
terapia onkin saanut vaikutteita ndistdi molemmista suuntauksista. Toinen aiemmin
psykoanalyytikkona tunnettu, mutta myohemmin kognitiivisen suuntauksen omaksunut terapeutti,
Albert Ellis, antoi kritiikkid my0s terapian kestolle. Kritiikin pohjalta myds behavioristit alkoivat
sisdllyttdd terapiamalleihinsa kognitiivisia tekijoitd, kuten havainnointia ja informaation

prosessointia, jolloin syntyi kognitiivisen kiyttiytymisterapian malli. 2

Kognitiivinen psykoterapia ei kuitenkaan nykyisellddn ole tarkoitettu vain depression tai minkdin
muunkaan spesifin héirion hoitoon. Vuosikymmenten aikana sitd on kehitetty hyddynnettavéksi
useiden mielenterveyden héirididen, esimerkiksi ahdistuneisuushéiriéiden, persoonallisuushéiriéiden
ja skitsofrenian hoidossa. Kognitiivisen psykoterapian pohjalta on sittemmin kehittynyt useita
erilaisia suuntauksia, joilla kullakin on omat taustateoriansa. Esimerkiksi osassa kognitiivisista
psykoterapioista painotetaan nykyhetked, kun taas osassa keskitytddn tutkimaan enemmén yhteyksii
lapsuuden kokemuksiin ja eldmén varrella opittuihin késityksiin omasta itsestd sekd ympéroivista
maailmasta. Liséksi toisissa kognitiivisissa psykoterapioissa painotetaan enemmaén tunnekokemuksia

kuin toisissa. ¥

Esimerkkind tunnekokemuksiin keskittyvistd kognitiivisesta psykoterapiasta on kognitiivis-
konstruktiivinen psykoterapia. Se yhdistdd kognitiivisen psykoterapian perusmalliin George A.
Kellyn 1950-luvulla kehittdmén konstruktioteorian. Kelly nosti esiin mielen konstruktiot, jotka
kehittyvit ihmisen kokemusten pohjalta ja sisdistyvit mieleen. Téllaiset konstruktiot muodostavat
Kellyn mukaan hierarkkisesti organisoituneen jérjestelmdn, jonka kautta kaikki kokemukset
seulotaan ja jonka myotd ne saavat merkityksensd. Kellyn teoriaan perustuvan psykoterapian
tavoitteeksi muovautui tdmén konstruktioiden jirjestelmédn 16ytdminen ja sen hyddyntdminen

pyrittdessd ymmairtdméén potilaan ongelmatiikkaa ja vaikeutta késitelld muutoksia. Hinen mukaansa
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psykoterapiassa tidrkedd onkin eritasoisten kognitioiden tutkiminen, koska ne vaikuttavat suuresti

ihmisen tunteisiin ja kiyttdytymiseen. ¥

3.2 Tyoskentely kognitiivisessa psykoterapiassa ja kognitiivisessa kayttaytymisterapiassa

Kognitio tarkoittaa kognitiivisessa psykologiassa ja kognitiotieteessd tietoon ja tiedon kisittelyyn
liittyvien mielen sisdisten ilmididen ja toimintojen kokonaisuutta. Kognitiivinen psykoterapia on siis
keskusteluldahtoista mielenterveyden hoitamista, jossa keskitytddn ihmisen

tiedonkisittelytoimintoihin ja kiyttidytymismalleihin. ©% 62

Kognitiivisen mallin mukaan erilaisille hiiriille ominaisia ovat erilaiset uskomukset ja skeemat.
Masennustiloille on tyypillistd negatiiviset uskomukset, jotka liittyvdt epdonnistumiseen ja
menetykseen. Ahdistuneisuushiiriditd sen sijaan kuvaa uhkaan, vaaraan ja ylimitoitettuun huoleen
liittyvét uskomukset. Persoonallisuushiiridissd ndhdddn puolestaan hairidtyypistd riippuen erilaisia

perususkomuksia ja selviytymisstrategioita. ¢* 62

Tyypillisesti kognitiivisessa psykoterapiassa ldhtokohtana on pyrkid selvittimédan ihmisyksilon
ajatusmaailmaa seka tutkia, millaisia tunteita ja toimintatapoja ajattelutapoihin liittyy. Ajatuksena on,
ettd tutkimalla haitallisia ja ongelmallisia ajatuksia ja uskomuksia sekd muokkaamalla niitd
joustavammiksi, on yksilon mahdollista vaikuttaa tapaansa tuntea ja kokea asioita. Terapiassa
késitelladn ongelmallisia ajattelun ja kokemisen tapoja sekd sitd, miten nidméa kenties ruokkivat
yksilon pahaa oloa ja mielenterveyden hdirioon liittyvdd oirehdintaa. Tavoitteena on potilaan
psyykkisen kdrsimyksen vdheneminen ja potilaan emotionaalisen hyvinvoinnin lisddntyminen.
Tavoitteellisuus on tyypillistd kognitiivisille psykoterapioille. Tavoitteellisuudella tarkoitetaan sité,
ettd potilas ja terapeutti yhdessd sopivat, mitd terapialla halutaan saavuttaa. Tavoitteiden on hyva olla
selkeitd, konkreettisia ja kohtuullisia. Lisdksi tyypillistd kognitiiviselle psykoterapialle on
késitteellistiminen. Se tarkoittaa pyrkimystd luoda kisitys siitd, miten erilaiset ongelman
kehittymiseen vaikuttaneet ja sitd yllapitavat tekijat kytkeytyvét ja lopulta johtavat moninaiseen
psyykkiseen oirehdintaan. Kaisitteellistimiselld yritetddn siten kuvata késittein haitallisia
mekanismeja, eli miten yksilon védristyneet ajatukset lopulta ovat syynd timéan kokemille tunteille,

kiyttiytymiselle ja somaattisille oireille. % 2

Kognitiivisille psykoterapioille tyypillinen terapiasuhde on Beckin mééritelmén mukaisesti tutkiva
yhteistydsuhde, eli terapeutti ja potilas pyrkivat yhdessé tutkimaan ajattelua ja kokemuksia. Téllainen

suhde edellyttdd, ettd potilas on tietoinen terapian taustaoletuksista, periaatteista ja tavoitteista ja ettd
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potilas ymmartdd omat ja terapeutin tehtdvit yhteisessd prosessissa. Tutkivan yhteistydsuhteen
toimiminen vaatii my0s niin sanottua terapeuttista liittoutumaa eli allianssia. Amerikkalainen
psykologi Edward S. Bordin kuvasi, ettd allianssin vahvuuden perustana on kolme tekijié: yhteinen
kisitys tavoitteista, yhteinen nikemys terapeutin ja potilaan tehtdvistd sekd terapeutin ja potilaan
vilisen emotionaalisen suhteen lampimyys. Vain allianssin muodostumisen kautta on vaikuttavien
kognitiivisten interventioiden toteutuminen mahdollista. Terapeutin ja potilaan vélinen suhde on
my0s tutkimusten mukaan merkittdva hoidon tuloksellisuuteen vaikuttava tekijd. Terapeutti on

terapiasuhteessa vuorovaikutuksellisesti aktiivinen ja empaattinen. * 2

Kognitiivisessa kayttdytymisterapiassa (KKT) kognitiiviseen psykoterapiaan yhdistetddn
kéayttdytymisterapeuttisia menetelmid. Kdytettyjen menetelmien valinta pohjautuu funktionaaliseen
kéyttdytymisanalyysiin, joka tehdd&n yhdessd asiakkaan kanssa. Siind kiinnitetddn huomiota
kéayttdytymisen yksilollisiin funktioihin eli merkityksiin erilaisissa tilanteissa ja ympéristdissa. Paljon
kéytettyja menetelmid ovat koulutus tai edukaatio, itsehavainnointimenetelmét, altistusmenetelmit ja
niiden sovellukset, sosiaalisten taitojen harjoittelu, ongelmanratkaisumenetelma, sovellettu rentoutus
sekd monet erilaiset aktivointimenetelmat. Kognitiivisten psykoterapioiden uusimman eli kolmannen
aallon terapiamuodot, kuten hyvéiksymis- ja omistautumisterapia (HOT) ja dialektinen
kayttdytymisterapia (DKT), ovat kognitiivisen kayttdytymisterapian muotoja. Kognitiivinen
kayttdytymisterapia (KKT) on maailmanlaajuisesti  yleisimmin  kéytetty ja tutkittu

psykoterapiasuuntaus. % 62

3.3 Kognitiivinen psykoterapia ja kognitiivinen kayttaytymisterapia laihuushairion
hoidossa

Kognitiivisen psykoterapiasuuntauksen pohjalta syomishdirigitd késitellddn perinteisesti syomista,
painoa ja kehon muotoa koskevien uskomusten ja ajatusvédristymien kautta. Ndméd kaavamaiset
ajatusmallit voivat sekd altistaa syomishdiridoireilulle ettd pitda sitd ylld. Laihuushéiridlle ominaista
on ruumiinkuvan vddristyminen ja pelko lihavuudesta, mika saa hénet kontrolloimaan ja rajoittamaan
syomistddn. Laihuushdirion taustalla uskotaan olevan myds laaja-alaisempia mindkokemuksen
ongelmia. Oireiluun ajatellaan liittyvdn erityisesti kliininen perfektionismi sekd heikko

ydinitseluottamus. ©¢%

Kliininen perfektionismin eli tdydellisyyden tavoittelu tarkoittaa vaativien standardien tavoittelemista
ja ndiden saavuttamisen liiallista arvostamista siitd huolimatta, ettd seurauksena on ongelmatiikkaa.

Perfektionismi nédkyy laihuushdiriossd tyypillisesti syomisen, kehon muodon ja painon
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kontrolloinnissa, mutta my0s muilla eldménalueilla, kuten opiskelu-, tyo- ja urheilusuorituksissa.
Keskeistd on epdonnistumisen pelko ja omien suoritusten jatkuva tarkkailu. Epdonnistuminen itselle
asetettujen standardien saavuttamisessa voimistaa negatiivista mindkuvaa ja johtaa herkésti itsensd
rankaisemiseen ja syOmishdiridoireiluun muun muassa pyrkimilld entistd tiukempiin rajoituksiin

sydmisen ja painon suhteen. 4 62

Heikolla ydinitseluottamuksella tarkoitetaan sitd, ettd negatiivinen mindkuva ei liity ainoastaan
tunteeseen kyvyttomyydesti kontrolloida sydmisté, painoa ja kehon muotoa, vaan kielteinen arvio on
laaja-alainen ja osa pysyvéd identiteettid. Heikko ydinitseluottamus aiheuttaa noidankehén, jossa
ithminen tulkitsee minkd tahansa epdonnistumisen vahvistukseksi uskomukselle, ettdi on
epdonnistunut  ithmisend, mikd puolestaan vahvistaa negatiivista mindkuvaa. Heikko
ydinitseluottamus johtaa herkdsti my0s toivottomuuteen: sairastunut ei usko tilanteensa voivan
muuttua paremmaksi. Tastd syystd sairastuneiden on usein vaikea ottaa apua vastaan, hdn nikee

mahdollisuutensa parantua olemattomina. ¢4 62

Laihuushéiriota sairastavan kognitiivisessa psykoterapiassa pyritddn tunnistamaan ja muokkaamaan
sairastuneen haitalliset ja védristyneet syOmiseen ja omaan itseen liittyvdt uskomukset ja ajatukset
sekd korvaamaan nidméd vaihtoehtoisilla, toipumista edistivilld ajatusmalleilla. Laihuushidiriotd
sairastavan kokonaisvaltaisessa hoidossa on huomioitava niin sydminen, suorittamispaineiden
vihentdiminen kuin mindkokemuksen vahvistaminen. SyOmisessd pyritddn  syOmisen
normalisoimiseen ja suorittamisessa tdydellisyyden tavoittelun lieventdmiseen. Mindkokemuksen
vahvistamisessa tarkedd on itsendisyyden tunteen tukeminen, muiden odotusten kyseenalaistaminen,
itsensd todesta ottaminen, puolensa pitdmiseen oppiminen, tunteiden tunnistaminen seki sosiaalisten
taitojen kehittdiminen. Keskeistd on potilaan sisdisten tapahtumien, uskomusten, mielikuvien,
tunteiden ja toiminnallisten prosessien tarkastelu, minkd pohjalta pyritdén identifioimaan potilaan
elimdn keskeiset, toistuvat teemat, jotka vaikeuttavat selviytymistd. Muutos edellyttdd vaikeiden

teemojen tydstimisti emotionaalisesti, vuorovaikutuksellisesti, kognitiivisesti ja toiminnallisesti. ©¢?

Laihuushaéiridille on tyypillistd, ettd potilaan muutoshalu voi olla ristiriitainen. Toisaalta potilas kérsii
suuresti oireistaan, ja toisaalta paraneminen pelottaa. Ristiriita kuvautuu usein jirjen ja tunteen
véliseksi vastakkainasetteluksi. Terapeutin tuella voidaan tdtd ongelmaa alkaa tydstimdin
esimerkiksi pohtimalla sairauden aiheuttamia henkilokohtaisia hyotyjd” seké toisaalta negatiivisia

asioita, joita sairaus on aiheuttanut tai tuonut elimésn. 6%

Kognitiivisen kayttdytymisterapian (KKT) tavoitteena laihuushdirion hoidossa on normalisoida

sairastuneen haitallisia syomishdiriotd ylldpitdvid kéyttdytymismalleja. Terapiassa voidaan
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hyddyntédd paivékirjaa, johon potilas kirjaa syomisidén sekd syomistilanteisiin liittyvid ajatuksia ja
tunteita sekd mahdollisesti myds ndiden ajatusten laukaiseman kompensaatiokdyttidytymisen.
Yhdessi terapeutin kanssa pyritdén tunnistamaan ongelmallisia kdyttdytymissdintojd, tunnereaktioita
sekd ajatuksia, jotka liittyvdt syomiseen ja kehonkuvaan. Kéyttdytymisanalyysin avulla voidaan
graafisesti kuvata, mitka tekijat vaikuttavat sairastuneen kayttdmistottumuksiin. Lisdksi terapiassa
voidaan késitelld usein liialliseen kontrolliin liittyvid ongelmallisia asenteita ja toimintatapoja.

KKT:n interventiona voidaan hyddyntii esimerkiksi erilaisia altistusmenetelmia. % 62

4 AINEISTO JA MENETELMAT

Tédmin kirjallisuuskatsauksen materiaalina on kaytetty EBSCO-hakuohjelmaa. Artikkeleita haettiin
3 tietokannasta: Medline, APA PsycInfo ja APA PsycArticles. Hakulausekkeena kéytettiin (anorexia
nervosa) AND (cognitive behavioral therapy OR cbt OR cognitive therapy) AND (adolescents OR
teenagers OR young adults OR teen OR youth) NOT (family based therapy OR fbt OR family therapy
OR family-based therapy) NOT (intensive therapy) NOT (cognitive remediation therapy OR crt)”.

Haun jdlkeen julkaisuja rajattiin poissulkukriteerein. Lahdetyypeiksi valittiin akateemiset
aikakausjulkaisut. Kieleksi valittiin ainoastaan englanninkieliset artikkelit. Rajauksia tehtiin vield
terapiamuodon mukaan: katsauksesta poissuljettiin tutkimukset, joissa kognitiivinen terapia tai sen
tekniitkoita hyddyntdvd muu terapiamuoto toteutettiin ryhméamuotoisena terapiana. Lisdksi
poissuljettiin yksittdisid potilastapauksia koskevat artikkelit. Katsauksesta rajattiin pois myds
tutkimukset, joissa terapia oli toteutettu digitaalisella sovelluksella, nettiterapiana tai muulla
tavanomaisesta terapiasta poikkeavana ratkaisuna. Haun tulosten joukossa oli myds tutkimuksia,

joissa oli tutkittu kognitiivista terapiaa laithuushéirion sijaan ahmimishairioté sairastavilla.

Kaikki edelld mainittujen rajausten jélkeen jiljelle jddneet haun tuottamat artikkelit kéytiin vield
pintapuolisesti abstraktin perusteella ldpi. Katsauksen tutkimuskysymyksen perusteella aiheeseen
sopimattomat julkaisut jétettiin pois. Lisdksi kolmeen haun tuottamaan artikkeliin ei ollut Turun
yliopiston lukuoikeutta, joten ndma artikkelit pdddyttiin jattimaan katsauksen ulkopuolelle. Lopulta
kirjallisuuskatsaukseen valikoitui yhteensd 36 artikkelia. Artikkelien valintaprosessi méérineen

esitellddn tarkemmin vuokaaviossa (Kuva 1).
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Hakulauseke (Medline, APA
Psycinfo, APA PsycArticles)
1004 artikkelia
Muu kuin Academic
_ Journals:
- 25 artikkelia
Kieli muu kuin englanti:
v 36 artikkelia
Rajaukset:
Academic Journals
Kieli: englanti
943 artikkelia
Ei soveltuva otsikon tai
> abstraktin perusteella
v 820 artikkelia
Rajaukset:
Otsikot
Abstraktit
123 artikkelia
Tutkimuksen metodina:
Osastohoito
~ Virtuaalinen terapia
o Yksittainen Case study
v 84 artikkelia
Rajaukset:
Katsauksen aiheen mukaan
(KKT tai kognitiivinen
psykoterapia)
39 artikkelia
Ei lukuoikeutta
3 artikkelia
v
Katsaukseen valitut
36 artikkelia

Kuva 1. Vuokaavio artikkelien hakuprosessista
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5 TULOKSET

Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui lopulta yhteensd 36 tieteellistd julkaisua. Suurin osa ndistd (25/36)
oli yksittédistd tutkimusta koskevia artikkeleita. Lisdksi mukana on kaksi meta-analyysid sekd 9

katsausartikkelia.

Kirjallisuuskatsaukseen valittujen tutkimusten joukossa kohderyhménd oleva ikdryhméd vaihteli.
Pelkdstddan alaikdisid nuoria késitelleitd tutkimuksia 16ytyi katsaukseen mukaan yhteensd 4
kappaletta. Tutkimuksia, joissa tutkittiin sekd nuoria etti nimenomaan nuoria aikuisia (alle 40-
vuotiaita), oli 9. Eniten oli tutkimuksia, joissa tutkittiin kaikenikéisia aikuisia, mutta nédissdkin suurin
osa oli nuoria aikuisia, ja potilaiden idn keskiarvo sijaitsi noin 25 ikdvuoden tuntumassa. Lisdksi
yhdessi tutkimuksessa ! tutkittiin seki nuoria etti aikuisia potilaita omina ryhminin ja verrattiin

nditd keskendin.

Valittujen meta-analyysien ja katsausartikkelien ikdryhmi oli suurimmassa osassa kaikenikdiset
kattava, eli katsaus késitteli kognitiivista kdyttdytymisterapiaa (KKT) sekd nuorilla ettd aikuisilla
potilailla. Yksi katsausartikkeli 19 ja yksi meta-analyysi ¥ olivat kuitenkin keskittyneet

yksinomaan nuoriin ja/tai nuoriin aikuisiin.

Katsaukseen valikoituneissa tutkimuksissa valtaosassa tutkittavana hoitomenetelmind oli joko
syomishdirioihin suunnattu kognitiivinen kéyttdytymisterapia (CBT-E, CBT-ED) tai joissain
nimenomaan laihuushéiriopotilaiden hoitoon kohdennettu erityinen KKT (CBT-AN). Yksittdisistd
tutkimusartikkeleista yhteensd 7:ssd ei mairitelty tarkemmin, onko kyseessd juuri syomishdirioon
suunnattu KKT-hoitomuoto. Néissékin kuitenkin terapian kuvattiin sisiltivin vastaavia menetelmia

kuin sydmishéiriditd varten luotu CBT-E.

Myos uuden aallon kognitiivisia terapioita késittelevid tutkimuksia valikoitiin  mukaan
kirjallisuuskatsaukseen. Hyvédksymis- ja omistautumisterapiaan (HOT), englanninkielisessa
kirjallisuudessa ACT, kohdentuneita tutkimuksia 18ytyi katsauksen hakulausekkeella ja -kriteereilld

yhteensi 2 kappaletta > %0

, Jja lisdksi kyseistd psykoterapiamuotoa arvioitiin yhdessd
katsausartikkeleissa muiden laihuushiirion hoidossa kiytettyjen terapiamenetelmien ohessa ®7).
Kognitiivinen analyyttinen terapia (KAT), englanninkielisessa kirjallisuudessa CAT, puolestaan on
integratiivinen psykoterapiamuoto, joka yhdistdd kognitiivisen ja analyyttisen (psykodynaamisen)
terapian menetelmid ja ndkokulmia. Kirjallisuuskatsauksessa KAT:n kdyttod laihuushdirion hoidossa

arvioitiin 1 meta-analyysissi (') seké 2 katsausartikkelissa 4% 129,
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Kognitiivisen kayttdytymisterapian (KKT) hyodyllisyyttd tarkastelleissa tutkimuksissa hoitovastetta
arvioitiin osittain eri tavoilla. Suurimmassa osassa tutkimuksia, etenkin niissé, jotka keskittyivat
nimenomaan laihuushéirion (anorexia nervosa, AN) hoitoon, kdytettiin yhtené hoitovasteen mittarina
painoindeksid (BMI). Painoindeksin sijaan saatettiin seurata myos yksinkertaisemmin potilaan painoa
(kg) tai esimerkiksi kullekin potilaalle arvioidun tavoitepainon saavuttamista. BMI:n, tai
vaihtoehtoisen painoa kuvaavan suureen, muutos oli yhtend primaarisena tulosmuuttujana valtaosassa
(23/25, 92,0 %) yksittdisistd tutkimuksista. Toinen yleisimmisti hoitotulosta kuvaavista primaarisista
muuttujista oli sydmishdirion psykopatologian vaikeusaste, jota useimmiten mitattiin joko
haastattelumuodossa (EDE, Eating Disorder Examination) tai potilaan itse tdyttdmistd

kyselylomakkeista (esim. EDE-Q, Eating Disorder Examination Questionnaire).

KKT-hoidon tehokkuutta ja hyotyéd selvittdvissd tutkimuksissa havaittiin potilaiden edistymisté
psykoterapian aikana. Tutkimuksissa ei havaittu, ettd KKT:n aikana potilaiden vointi olisi kddntynyt
laskusuuntaiseksi tai ettd KKT:1la olisi haittavaikutuksia potilaan kannalta. KKT johti valtaosassa

tutkimuksista selvdin edistymiseen sekd BMI:n ettd EDE-Q-pisteiden osalta.

Vertailututkimuksia, joissa KKT:ta verrattiin toiseen psykoterapiamuotoon tai muuhun
hoitomuotoon, saatiin katsaukseen mukaan yhteensi 11 (13- 17 18.34.44,56.79.90,92, 116. 1) "y'hdessi niisti
tutkimuksista verrattiin kliinisen hoitovasteen sijaan potilaiden, ndiden vanhempien seké terapeuttien
subjektiivisia nikemyksid hoidosta ©®. Lisdksi osassa meta-analyyseisti ja katsausartikkeleista oli

verrattu KKT:n ja muiden hoitomuotojen hyddyllisyytta.

Tutkimuksia, joissa KKT osoittautui tilastollisesti merkitsevisti kontrollihoitoa paremmaksi, oli vain
yksittiisid. Kahdessa tutkimuksessa KKT osoittautui kontrollihoitoa hyddyllisemmiksi (% ),
Toisessa KKT:n havaittiin olevan hoitotuloksen (BMI, syomishéiridoireiden vaikeus) parantamisen
sekd relapsin ehkdisemisen kannalta tehokkaampi kuin TAU (treatment as usual). Toisessa
tutkimuksessa taas KKT-ryhmadlld havaittiin olevan ravitsemusneuvontaryhméén verrattuna

pienempi riski hoidon keskeyttdmiseen (drop-out, DO) ja relapsiin sekd parempi yleinen hoitotulos

(BMI, syomishéiridoireet, muut psyykkiset oireet).

Monissa tutkimuksissa KKT saattoi joidenkin seurattujen muuttujien osalta olla verrokkihoitoa
hyddyllisempi, mutta toisten muuttujien osalta taas kummankaan hoidon paremmuutta ei voitu
havaita. Esimerkiksi tutkimuksessa, jossa vaikeaa laihuushdiriotd sairastavia hoidettiin
randomisoituna joko KKT- tai SSCM-terapialla (Specialist Supportive Clinical Management) (17,
havaittiin, ettd hoidon loppumishetkelld arvioituna hoitovasteessa terapiat osoittautuivat

samanarvoisiksi, mutta eldménlaadun osalta SSCM-ryhméssd raportoitiin parempia tuloksia.
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Seurannassa 6 ja 12 kk kohdalla kuitenkin KKT-hoidon kdyneilld néhtiin parempia tuloksia WSAS-
(Weissmann Social Adjustment), EDE- (Eating Disorder Examination) ja ANSOCQ- (Anorexia

Nervosa Stages of Change Questionnaire) -kyselyissa.

Useissa tutkimuksissa KKT:n ja verrokkihoitoryhmén hoitotuloksia verrattaessa ei havaittu
tilastollisesti merkitsevid eroja. Esimerkiksi yhdessd RCT-tutkimuksessa verrattiin KKT-, IPT- ja
SSCM-hoitoja toisiinsa 7. Tissd hoitovastetta seurattiin laihuushdirion diagnostisten kriteerien
tayttymisen kannalta. Lyhyelld aikavililli SSCM osoittautui joidenkin muuttujien osalta
vaikuttavimmaksi, mutta pitkdaikaisseurannassa hoitotulosten vililld ei ollut tilastollisesti

merkittdvid eroja.

Hoidon keskeyttdminen eli ”drop-out” (DO) oli tutkimuksista suurimmassa osassa varsin yleista.
Niissd tutkimuksissa ja meta-analyyseissd, joista dataa keskeyttineistd oli saatavilla, osuus oli
keskimddrin hoidon péattymishetkelld laskettuna 34,96 %, seurantatilastoista laskettuna 35,24 %.
Keskeyttdmisen syitd oli raportoitu yhteensd 13 tutkimuksessa. Keskeyttiminen oli useimmissa
tutkimuksissa voinut tapahtua joko potilaan omasta tahdosta tai vaihtoehtoisesti potilas saatettiin
joutua vetdmédn pois tutkimuksesta. Potilasldhtdisen keskeyttdmisen tavallisimpia syitd olivat
haluttomuus jatkaa hoitoa, kykeneméttomyys osallistua terapiakdynneille sekd hoitoon liittymattomét
syyt, kuten muutto toiselle paikkakunnalle tai tydhon liittyvit tekijit. Yhdessi tutkimuksessa ©7
raportoitiin, ettd osalla hoidon keskeyttdmisen syynd oli myds se, ettd he eivit kokeneet hoidosta
hyotyd. Samaisessa tutkimuksessa 1 potilas lopetti puolestaan hoidon siksi, ettd oireet olivat

helpottaneet 5 viikon hoidon jilkeen niin merkittdvisti, ettei kokenut endi tarvetta jatkaa.

Osa potilaista jouduttiin my0ds vetdimédn tutkimuksesta pois kesken tutkimuksen. Tavallisimpia syitd
tadhén olivat tarve intensiivisemmaélle hoidolle, siirtiminen muiden palvelujen piiriin, somaattisen
tilan heikkeneminen tai psyykkisten oireiden niin voimakas paheneminen, ettd ilmaantui tarve

osastohoidolle.

Hoidon ajoituksen suhteen suurin osa tutkimuksista oli tehty avohoidossa hoidon alkuvaiheessa.
Avohoitotutkimusasetelman vuoksi monessa tutkimuksessa vaikeimmin alipainoiset oli rajattu pois
tutkimuksesta, silld heididn katsottiin tarvitsevan intensiivisempéé hoitoa turvallisuussyistd. Kolme
tutkimusta tehtiin joko ainoastaan osastohoidossa olevilla potilailla ¢ tai vertailututkimuksena niin,
ettd arvioitiin KKT-interventioiden hyddyllisyyttd osastohoidossa olevilla verrattuna avohoidossa
oleviin potilaisiin “* 1D Tytkimuksiin osallistuneiden potilaiden sairastamisaika vaihteli
huomattavasti, eikd valtaosassa niistd ollut systemaattisesti raportoitu sitd, olivatko potilaat saaneet

alemmin jotain muuta hoitoa syomishiirioonsd. Nuorten potilaiden osalta sairastamisaika oli
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odotetusti keskimaérin aikuispotilaita lyhyempi. Kahdessa tutkimuksessa oli erityisesti tarkasteltu
osastohoidon jilkeisen avohoidon aikaista psykoterapiaa yllipitohoitoajatuksella % 2. Lisiksi
yhdessd tutkimuksessa tutkittiin hyvaksymis- ja omistautumisterapiaa (HOT) péivdosastohoidon

jilkeisend ylldpitohoitona ©?.

Kirjallisuuskatsauksen tutkimuksissa havaittiin, ettd psykoterapian tehokkuuteen ainakin osittain
vaikuttavia tekijoitd on lukuisia. Selkein ja johdonmukaisin kokonaishoitovasteeseen vaikuttava
tekijd aineiston perusteella oli varhainen oireiden lievittyminen ja/tai painon korjaantuminen 13 °7)
Keskeinen havainto oli myds, etti koko hoidon loppuun kdyminen assosioitui keskiméérin parempaan
hoitotulokseen kuin hoidon keskeyttiminen ©% %67 My®&s hyvi terapeuttinen allianssi on yhteydessi
keskimirin parempaan hoitotulokseen ('), Moderoivaa vaikutusta saattaa olla myds lihtétilanteen
painoindeksilli ', mutta matala BMI ei kuitenkaan esti hyviid hoitovastetta. Samankaltaista

vaikutusta voi olla myds sairauden kroonisuudella ©% 7 eikdi sekiisin ole este psykoterapian

tehokkuudelle.

Hoitotulosten pysyvyyteen vaikuttavia tekijoitd arvioitiin muutamassa tutkimuksessa. Keskeisend
16ydoksend oli, ettd varhainen hoitovaste joko painon korjaantumisen tai oireiden lievittymisen
perusteella arvioituna ennusti parempaa pitkin aikavilin tulosta 1> °?. My®s terapeuttisen allianssin
ja hoitoon sitoutumisen havaittiin voivan johtaa parempaan hoitotuloksen siilymiseen V.
Tutkimuksissa havaittiin my0s, ettd psykoterapian jatkuminen hoidon ylldpitovaiheessa on

yhteydessi painon yllépitoon ja pienempéin uusiutumisriskiin (% °2),

Vanhempien osallistumisesta laihuushdiriotd sairastavien hoitoon oli havaintoja yhteensd 10
artikkelissa. Niisti kahdessa meta-analyysissi > !9 ja neljdssd katsausartikkelissa (I 3% 37 123)
vanhempien osallistuminen hoitoon tarkoitti ensisijaisesti perhekeskeisen terapian (FBT)
hyddyllisyyden tutkimista tai vertaamista mutihin hoitomuotoihin. Lisdksi 4 tutkimusartikkelissa
nuorten ja nuorten aikuisten laihuushéiriopotilaiden psykoterapeuttiseen hoitoon kohdistuneissa
tutkimusasetelmissa my0s vanhemmat olivat osittain hoidossa mukana. Vuonna 2025 julkaistussa
italialaisessa tutkimuksessa GV 14-25-vuotiaat potilaat saivat 40 kerran KKT-E-intervention. Alle
18-vuotiailla ainakin toinen vanhemmista osallistui hoitoon, ja keskiméérin vanhempi oli mukana
22,5 %:ssa terapiaistunnoista. Sen sijaan yli 18-vuotiaista 2/3:1la ainakin toinen vanhempi osallistui
jossain mairin hoitoon, ja keskimédrin vanhempi oli mukana 8,3 %:ssa terapiakdynneistd. Tdmai oli
tilastollisesti merkittdvé ero nuorten ja nuorten aikuisten vililld. Toisessa italialaisessa tutkimuksessa
(0 KKT-E:n hyddyllisyyttd tutkittiin yksinomaan nuoruusikiisilli potilailla. Kaikkien niiden

potilaiden hoitokokonaisuuteen kuului potilaan vanhemmalle yksi oma terapiakdynti ja lisdksi 8—10
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kdyntid yhdessd nuoren kanssa. Samankaltainen rakenne oli erddssd aiemmin toteutetussa
tutkimuksessa (!'®, jossa nuorten 15—18-vuotiaiden potilaiden terapiakdynneisti keskimédrin 82 %
oli yksiloterapiaa ja 19,9 % kéynneistd oli suunnattu vanhemmille. 7,4 %:lla potilaista vanhemmat

eivit osallistuneet lainkaan hoitoon. Lisiksi erddssd kvalitatiivisessa tutkimuksessa ©®

, Jossa nuoria
ja nuoria aikuisia hoidettiin satunnaistetusti joko KKT- tai DKT-metodiin pohjautuvalla terapialla,
arvioitiin, miten hoitoa saaneet potilaat, heidin vanhempansa seki terapeutit arvioivat kokemuksiaan
hoidosta. Tassd tutkimuksessa havaittiin, etti vanhempien ja terapeuttien hoitotyytyviisyydet
vastasivat toisiaan, mutta sen sijaan potilaiden ja vanhempien sekd potilaiden ja terapeuttien

kokemukset ja mielipiteet erosivat tilastollisesti merkitsevésti.

Liadkehoitoa laihuushiirion hoidossa ei varsinaisesti tissa kirjallisuuskatsauksessa késitelld, joten sen
hyodyllisyydestd ei ndiden artikkelien perusteella ole aineistoa. Useissa tutkimusasetelmissa
poissulkukriteereind oli ajankohtainen psyykeldédkitys. Vaihtoehtoisesti osassa tutkimuksista
ladkityksen kéyttdminen sallittiin, mutta sen mahdollista vaikutusta terapian hoitovasteeseen ei
arvioitu. Lisdksi osassa tutkimuksista ei ollut raportoitu lddkityksen kéyttimisestd tai
kéyttdamattomyydestd. Kuitenkin  yhdessd katsauksen tutkimuksista arvioitiin samassa
tutkimusasetelmassa sekd kognitiivisen kayttaytymisterapian ettd fluoksetiiniladkityksen vaikutusta
uusiutumisriskiin '®. KK T-interventiota saavasta ryhmistii potilaat satunnaistettiin fluoksetiini- ja
placeboryhmiin. Tutkimuksen perusteella fluoksetiini ei vaikuttanut sairauden uusiutumisriskiin

seuranta-aikana.

6 POHDINTA

Laihuushéiri6 on yleinen ja néyttéisi olevan lisdédntymiin pdin. Sen psykoterapeuttisesta hoidosta on
kuitenkin toistaiseksi melko niukasti tutkimusndyttéd. Tdmédn kirjallisuuskatsauksen tulokset
osoittavat, ettd kognitiivisen psykoterapian ja kognitiivisen kayttdytymisterapian vaikuttavuus
lathuushéirion hoidossa ei midrdaydy yksittdisten kliinisten muuttujien perusteella, vaan se muodostuu
useiden samanaikaisten tekijoiden vuorovaikutuksesta. Erityisesti hoidon ajoitus, potilaan kliininen
tila hoidon alkaessa sekd hoitoprosessin aikana tapahtuvat muutokset ndyttévit olevan keskeisid

hoitotuloksia selittavia tekijoita.
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6.1 Sairauden keston vaikutus hoitovasteeseen

Terapiaa edeltdneen sairauden keston merkitystd kognitiivisen psykoterapian ja kognitiivisen
kayttdytymisterapian hoitotuloksiin on tarkasteltu useissa tutkimuksissa, mutta tulokset eivit ole
tdysin yhtenevid. On perinteisesti oletettu, ettd lyhyempi sairastamisaika ennustaa parempaa
hoitovastetta, koska pitkdaikainen aliravitsemus ja oireiden kroonistuminen voivat heikentda
kognitiivista joustavuutta, motivaatiota ja psykologista muutosvalmiutta. Osa tutkimuksista tukee tati

oletusta, mutta osa sen sijaan haastaa sen.

Kahdessa nimenomaan kroonisten laihuushiiriopotilaiden psykoterapeuttiseen  hoitoon
keskittyneessd tutkimuksessa kroonisesti sairaiden potilaiden hoitotulokset eivdt eronneet
merkitsevasti lyhyemmidn sairaushistorian omaavista potilaista, kun interventio perustui

©6 17 Niissd tutkimuksissa havaittiin, ettdi myds pitkikestoista

strukturoituun KKT-malliin
lathuushdiriotd sairastavat potilaat voivat saavuttaa kliinisesti merkittdvdd oireiden lievittymisté,
vaikka tdydellinen remissio olisikin harvinaisempaa. Tdmé havainto viittaa siithen, ettd sairauden
kesto ei yksinddn méiéritd hoidon onnistumista, vaan vaikutus vilittyy todennédkoisesti muiden

tekijoiden kautta.

Kolmea eri psykoterapiaa vertailevissa satunnaistetuissa tutkimuksissa %177 sairauden kestolla ei
havaittu systemaattista yhteyttd hoitotuloksiin eri hoitomuotojen vililld. Tulokset viittaavat siihen,
ettd psykoterapian rakenteelliset ja relationaaliset tekijdt saattavat olla merkittdvimpid vasteen
ennustajia kuin sairauden kronologinen kesto. Erityisesti terapeuttinen allianssi, hoitoon sitoutuminen
ja pian hoidon alettua alkava oireiden lievittyminen niyttdisivat tulosten perusteella selittdvin

hoitovasteen vaihtelua paremmin kuin pelkki sairastamisaika.

Toisaalta kokonaisuudessaan tutkimusaineisto viittaa siihen, etta pitkékestoiseen laihuushiirioon voi
liittyd suurempi taudin uusimisen riski ja hitaampi painon palautuminen, vaikka hoitovaste sinénsa
olisi mahdollinen >3 1" Niytt6 ei kuitenkaan ole tiysin yhtenevii eiki sairauden kesto yksiniin
selitd hoitotuloksia. Loydoksen tulkintaan voi vaikuttaa my0s se, ettd pidempi sairauden kesto
assosioituu usein myo0s potilaan korkeampaan ikddn, mikd puolestaan voi jo sekin selittdd
hoitovastetta ja hyvdn hoitotuloksen saavuttamiseen kuluvaa aikaa. Kroonisemmin sairaiden
potilaiden hoidossa pidempikestoiset ja ylldpitoa sisdltdvit hoitointerventiot nayttaytyvét kliinisesti
perusteltuina, vaikka tutkimusndyttd niiden suhteellisesta paremmuudesta on rajallista. Yleisesti
ottaen tutkimushavainnot tukevat kéasitysté siitd, ettd sairauden kesto vaikuttaa ensisijaisesti hoidon

vaatimaan intensiteettiin eikd niinkdén hoidon periaatteelliseen tehoon.
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Yhteenvetona voidaan todeta, ettd sairauden kesto ndyttdd olevan yhteydessd hoitovasteeseen
epdsuorasti eikd deterministisesti. Tama tukee kisitystd laihuushiiriostd dynaamisena hdiriona, joka
fluktuoi ja jossa toipumispotentiaali sdilyy myds pitkékestoisissa tapauksissa. Tutkimusnéyttd
korostaa potilaan henkilokohtaiset piirteet huomioivan yksilollisen hoidon suunnittelun merkitystd ja
tukee kliinistd ldhestymistapaa, jossa hoidon intensiteetti, rakenne ja tavoitteet sovitetaan kunkin

potilaan sairaushistorian, toimintakyvyn ja muutosvalmiuden mukaan.

6.2 Painotason merkitys hoidon alkaessa

Potilaan painotaso hoidon alkaessa on yksi keskeisimmisté tekijoistd, joiden on oletettu vaikuttavan
kognitiivisen psykoterapian ja kognitiivisen kayttdytymisterapian (KKT) toteutettavuuteen ja
hoitovasteeseen laihuushiirion hoidossa. Perinteisesti on esitetty, ettd vaikea alipaino voi heikentda
psykoterapian vaikuttavuutta kognitiivisten toimintojen heikkenemisen, keskittymiskyvyn
vaikeuksien ja tunteiden sédételyn hankaluuksien vuoksi. Tieteellinen tutkimusndyttd antaa kuitenkin

tasta oletuksesta moniulotteisemman kuvan.

Useat katsauksen tutkimukset viittaavat siihen, ettd myos alipainoiset potilaat voivat hyotyd KKT-
interventioista % 67 %) Tutkimusaineisto antaa myds episuorasti viitteiti siitd, etti painon nousu
usein tapahtuu osittain samanaikaisesti, mutta ei suoraan verrannollisesti kognitiivisten ja
kdyttdytymiseen liittyvien muutosten kanssa, mikd tukee hypoteesia siitd, ettd psykologinen
tyoskentely voi samalla myds edistdd ravitsemuksellista toipumista. Painotaso vaikuttaa siis ennen
kaikkea hoidon sisédltéon ja intensiteettitarpeeseen eikd niinkddn siithen, onko psykoterapeuttinen
hoito ylipddtdadn tehokasta. Tamai tukee sitd kdsitystd, ettd painotaso toimii moderoivana muuttujana:
se ei ratkaise hoidon onnistumista, mutta vaikuttaa siithen, millaisin keinoin hoito on

tarkoituksenmukaista toteuttaa.

Painon palautumisen aikataulua tarkastelleet analyysit antavat viitteitd siitd, ettd varhainen
painonnousu hoidon alkuvaiheessa saattaa ennustaa parempaa hoitotulosta (! '), Toisaalta on myds
ndyttoa siitd, ettd varhainen painonnousu selittdd hyvaa hoitovastetta vain, kun edistymistd arvioidaan
painon korjaantumisen perusteella. Sen sijaan laihuushéirion oireiden lievittymisen kannalta ei
vastaavaa korrelaatiota ole havaittu ©7, mikdi osaltaan tukee ajatusta siitd, ettei varhainen

ravitsemustilan ja painon korjaaminen suoraan ole yhteydessd syomishéiridoireilun helpottamiseen.

Tutkimusndyttdd on my0s siitd, ettd KKT on hyddyllinen hoitomuoto sekd painon korjaantumisen ja

ylldpidon ettd syomishdiridoireiden osalta niilld potilailla, joilla psykoterapeuttista interventiota
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edeltiviisti paino on jo korjaantunut normaalipainon alueelle !®°?), Niissi kahdessa tutkimuksessa
KKT osoittautui selvdsti verrokkihoitoja paremmaksi téssd potilasryhméssd sekd painon
ylldpitdmisen ettd syomishéiridoireilun osalta. Huomioitavaa on kuitenkin, ettd tutkimuksissa ei ole
verrattu ndiden potilaiden saamia hoitotuloksia sellaisiin potilaisiin, joilla hoito on varhaisemmassa

vaiheessa ja jotka ovat huomattavan alipainoisia.

Terapeuttista allianssia tarkastelleissa tutkimuksissa puolestaan on havaittu, ettd hyva varhainen
painon korjaantuminen on yhteydessi terapeuttisen allianssin vahvistumiseen sekéd hoitokontaktissa
pysymiseen ja painon korjaantumisen jatkumiseen (V. Tdmid yhteys on havaittavissa myds
huomattavan alipainoisilla potilailla. Tdma viittaa siihen, ettd vaikka merkittdva alipaino voi lisdtd
hoidon haasteita, laadukas psykoterapeuttinen vuorovaikutus voi toimia ikdén kuin kompensoivana
tekijdnd ja mahdollistaa tehokkaan tyoskentelyn myos vaikeammin oireilevien potilaiden kanssa.

Myds potilaat itse ovat painottaneet potilas-terapeutti-suhteen merkitystd 2.

Hyva
vuorovaikutussuhde mahdollistaa sen, ettd hoidon alkuvaiheessa voidaan keskittyd painon
korjaantumiseen tdmén aiheuttamasta mahdollisesta ahdistuksesta huolimatta, mikd puolestaan
ennustaa hyvéa hoitovastetta pidemmalldkin aikavélilld. Tédllainen havainto korostaa terapeuttisen

prosessin relationaalisten elementtien merkitysti pelkkien somaattisten 1dhtotekijoiden sijaan.

Tutkimukset ja katsaukset, joissa on analysoitu KKT:n hyodyllisyyttd verrattuna
ravitsemuskuntoutukseen, viittaavat siithen, ettid pelkkd painon korjaantuminen ilman samanaikaista
psykologista interventiota ei johda yhté tehokkaasti syomishéirioireiden lievittymiseen eikd ehkéise
uusiutumista yhti hyvin (3. 3% 49.90.92.123) " Tam3j tukee ensinnikin nikemysti siitd, etti painon
normalisoituminen on vilttdmaton, mutta ei riittdvd ehto toipumiselle. Se my0s osoittaa, etti

psykoterapeuttiset menetelmaét ovat keskeisid syomishiiriopsykopatologian muutoksessa.

Kokonaisuutena kirjallisuus osoittaa, ettdi KKT on sovellettavissa my0s alipainoisille potilaille, kun
hoito suunnitellaan yksilollisesti ja sisdltdd samanaikaisen ravitsemuksellisen tuen. Yhteenvetona
voidaan todeta, ettd lahtdpaino vaikuttaa hoitoprosessiin ennen kaikkea hoidon intensiteetin, keston
jarakenteen kautta. Nykyinen tutkimusnaytto tukee ldhestymistapaa, jossa psykoterapiaa ei viivisteti
alipainon vuoksi, vaan sitd sovelletaan joustavasti potilaan kliinisen tilan mukaisesti. Painotasoa

voidaankin tarkastella tekijéni, joka madrittdd terapian sisdllollistd painopistettd eri hoidon vaiheissa.
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6.3 Hoidon kesto ja intensiteetti hoitotulosten selittajana

Hoidon kestolla ja intensiteetilld on keskeinen merkitys kognitiivisen psykoterapian ja kognitiivisen
kayttdytymisterapian (KKT) vaikuttavuudessa laihuushdirion hoidossa, mutta tutkimuskirjallisuus
osoittaa, ettei yhteys ole lineaarinen. Sen sijaan hoidon optimaalinen pituus niyttad riippuvan potilaan

yksilollisesti kliinisestd profiilista, sairauden vaikeusasteesta seki hoidon tavoitteista °7-87-123),

Lyhytkestoisia interventioita tarkastelleet tutkimukset osoittavat, ettid rajatun mittaiset hoitomallit,
kuten noin 20 istunnon terapiaprotokollat, voivat olla samalla tavalla hyddyllisid kuin pidemmétkin
interventiot ®». Nuoria ja aikuisia sairastuneita verrattaessa on havaittu, ettid lyhyempikestoiset
interventiot saattavat olla hyddyllisempid nuoremmissa ikdryhmissé, joilla myds sairastamisaika on
siten keskimiirin lyhyempi . Kvalitatiivisissa analyyseissi on todettu viitteitd siitd, etti
lyhyemmissékin hoidoissa potilaat kokevat saavansa konkreettisia tyokaluja oireiden hallintaan,
mutta osa heistd raportoi kokevansa hoidon keston olevan riittdiméton pysyvampien psykologisten

muutosten saavuttamiseksi G2,

Pidempid hoitomalleja tarkastelleet tutkimukset puolestaan viittaavat siihen, ettd spesifisemmit
KKT-interventiot, kuten syomishéirioihin kohdennettu KKT-E, osoittavat johdonmukaisesti, ettd
ndma interventiot ovat yhteydessd kliinisesti merkittivdidn painon korjaantumiseen ja
syémishiiridoireiden viihenemiseen 143% 3D, Lisiksi psykoterapeuttinen jatkohoito yllépitovaiheessa
néyttiisi olevan yhteydessi pienempéén uusiutumisriskiin ® %2, Nissi tapauksissa hoidon pidempi
kesto mahdollistaa vaiheittaisen etenemisen: alkuvaiheen stabilointi, kognitiivinen tydskentely ja
uusiutumisen ehkéisy voidaan toteuttaa systemaattisesti ilman kiirettd. Tamé tukee késitysta siitd, ettd
hoidon pituus on erityisen tdrked silloin, kun oireet ovat pitkédkestoisia ja/tai vakavia. Viitteitd on
myos siitd, ettd selviésti alipainoisia potilaita hoidettaessa pidempikestoiset hoitojaksot saattaisivat

olla tarpeen hoidon tehokkuuden optimoimiseksi ).

On esitetty, ettd lyhyemmit KKT-interventiot saattavat olla riittdvid erityisesti lievemmissd
kliinisissd tilanteissa tai siind vaiheessa, kun sairastuneen paino on jo osittain korjaantunut.
Toistaiseksi tutkimusaineistoa on aiheesta niukasti, eikd tdtd oletusta ole pystytty ristiriidattomasti
osoittamaan “% 31 119129 'Niiytts siitd, ettdi pidemmiit hoidot olisivat systemaattisesti lyhyempii

129) " Vaikeaoireisten tai kroonista

tehokkaampia kaikissa potilasryhmissd, on rajallista (1%
lathuushéiriotd sairastavien potilaiden kohdalla pidempikestoiset interventiot ndyttaytyvét kliinisesti

perusteltuina, vaikka niiden suhteellista paremmuutta ei ole yksiselitteisesti osoitettu ®7-117-123),
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Jatkohoitoa ja ylldpitojaksoja koskeva tutkimusndyttd korostaa hoidon jatkuvuuden merkitysta.
Laihuushéirion ylldpitovaiheen hoitoon kohdentuneet tutkimukset osoittavat, ettd psykoterapian
jatkuminen sairaalahoidon jilkeen vihentii sairauden uusiutumisriskii ja tukee painon yllipitoa (%
92 Tamai voi viitata siihen, etti hoidon kokonaiskesto saattaa olla yksittdisen intensiivisemmin
hoitojakson pituutta tirkedmpi muuttuja, koska laihuushdiri6 on wusein pitkdkestoinen ja
uusiutumisriski sdilyy pitkddn, joten hoidossa pitkdjénteisyys on keskeistd. Toisaalta tutkimuksissa,
joissa varsinaisen hoitojakson jidlkeen seurattiin potilaita vield pitkddn, osassa tutkimuksista jopa
vuosia, on havaittu, ettd psykoterapeuttisen hoidon pédittymisen jdlkeenkin hoitotulokset

padsiantdisesti pysyvit G- 7> 13:18:23),

Toisaalta tutkimukset osoittavat myos, ettd hoidon pidentdminen ei automaattisesti paranna tuloksia.
Useissa tutkimuksissa merkittivaa edistymistd todetaan jo hoidon alkuvaiheessa, ja varhainen muutos
ennustaa vahvasti lopputulosta riippumatta hoidon kokonaispituudesta 1> 7. Tama havainto korostaa
sitd, ettd hoidon vaikuttavuus ei médrdydy pelkéstddn sen keston perusteella, vaan keskeistd on
hoitoprosessin laatu. Néin ollen pitké hoito ei korvaa puutteellista terapeuttista allianssia tai heikkoa

hoitoon sitoutumista.

Vertailututkimukset, joissa KKT:ta on verrattu muihin psykoterapioihin tai perheterapeuttisiin
lahestymistapoihin, viittaavat siihen, ettd hoidon rakenne ja kesto vaihtelevat hoitomallista riippuen,
eiki yhteniisti optimaalista hoidon pituutta ole tunnistettavissa & 177 Optimaalinen hoidon kesto
saattaa vaihdella hoitomenetelméstd riippuen, mutta titd ei ole systemaattisesti tutkittu. Eri
terapiamuodot painottavat erilaisia mekanismeja ja etenevit eri tahdissa, mikd osaltaan selittdd

hoidon keston vaihtelua.

Kokonaisuutena kirjallisuus tukee nikemysté, jonka mukaan hoidon kesto tulee arvioida yksildllisesti
kunkin potilaan kohdalla. Lyhyet interventiot voivat olla riittdvid rajatuissa kliinisissd tilanteissa,
mutta vaikeaoireisilla, alipainoisilla tai pitkdédn sairastaneilla potilailla pidempi ja vaiheistettu hoito
on usein perusteltu ©7- 87123 Keskeinen kliininen johtop#tds on, ettd hoidon pituuden tulisi perustua
jarjestelmilliseen ja toistuvaan vasteen arviointiin eikd ennalta méarattyyn standardikestoon. Tama
tukee adaptiivista hoitomallia, jossa hoidon kestoa sdddetdéin dynaamisesti potilaan hoitovasteen

perusteella.
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6.4 Hoitotuloksia moderoivat tekijat kognitiivisessa psykoterapiassa ja KKT:ssa

Tutkimuskirjallisuus osoittaa johdonmukaisesti, ettd laihuushiirion psykoterapeuttiset hoitotulokset
eiviat maardydy yksinomaan kéytetyn hoitomenetelmén perusteella, vaan niitd muokkaavat useat
potilas-, hoito- ja kontekstitekijit ©' 87 123 Niitd muuttujia voidaan tarkastella moderaattoreina,
koska ne vaikuttavat siihen, ketkd hyotyvét eniten kognitiivisesta psykoterapiasta tai KKT:sta seka

sithen, milloin ja missd olosuhteissa hoito on hyddyllisinta.

Varhainen hoitovaste ndyttiytyy yhtend keskeisimmistd hoitotulosta ennustavista tekijoistd. Useat
tutkimukset viittaavat siihen, ettd oireiden lievittyminen tai painonnousu hoidon alkuvaiheessa on
yhteydessi parempaan lopputulokseen ja pienempiin hoidon keskeyttimisriskiin >°7. Tama viittaa
sithen, ettd varhaiset muutokset heijastavat paitsi biologista toipumista my0s potilaan sitoutumista
hoitoprosessiin. Vastaavasti varhaisen vasteen puuttuminen niyttéisi olevan riskitekija heikommalle
ennusteelle, mikd korostaa hoidon alkuvaiheen aktiivisen seurannan ja tarvittaessa hoitosuunnitelman

joustavan muokkaamisen merkitysta.

Terapeuttinen allianssi on toinen keskeinen hoitotuloksia moderoiva tekijd. Tutkimusnéytto viittaa
sithen, ettd vahva yhteistydosuhde terapeutin ja potilaan vililld on yhteydessd suurempaan
painonnousuun, parempaan hoitoon sitoutumiseen ja pienempdin keskeyttimisriskiin V. Lisiksi
terapeuttisen allianssin merkitys ndyttéisi joissakin tutkimuksissa olevan suurempi kuin yksittéisten
kliinisten ldhtotekijoiden, kuten painoindeksin, vaikutus (V. Tdmid korostaa terapeuttisen
vuorovaikutuksen keskeisté roolia erityisesti lathuushdiridssé, jossa potilaan hoitomotivaatio voi olla
ambivalenttia ja oireisiin liittyy usein voimakas kontrollin tarve. Ndin ollen allianssi ei ole pelkka
taustatekijad vaan aktiivinen mekanismi, joka mahdollistaa terapeuttisten interventioiden

vaikuttavuuden.

Hoidon keskeyttdminen eli drop-out (DO) on térked hoitotuloksiin vaikuttava tekiji. Tutkimuksissa
keskeyttdmisen on todettu olevan varsin yleistd, ja keskeyttdmisriskiin yhteydessd olevia tekijoitd
ndyttdisivdt olevan muun muassa oireiden vakavuus, hoitoon sitoutumisen haasteet, psykiatriset

liitinndishairiot sekd kdytinnon eldmdn olosuhteet (7> 67 129)

Keskeyttdmisen merkitys
moderaattorina on kaksijakoinen: se sekd heikentdd hoitotuloksia yksilotasolla ettd vaikuttaa myds
osaltaan tutkimustulosten tulkintaan, mika tekee siitd merkittavén seka kliinisen ettd metodologisen

ndkokulman kannalta.

My®0s sairauden keston ja 1dhtopainon kaltaiset kliiniset muuttujat toimivat moderaattoreina, mutta

tutkimusnéytto viittaa sithen, ettd niiden vaikutus ei ole yksiselitteinen. Tutkimuksissa on havaittu,
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ettd pitkdkadn sairastamisaika ei valttamattd ole esteend kliinisesti merkittiavélle hoitovasteelle KKT-

interventioissa % 17,

Samoin alipainoiset potilaat voivat hyotyd psykoterapiasta, kun hoito
toteutetaan riittdvin strukturoituna ja moniammatillisena !> 3®. Niin ollen nimi tekijit eivit
yksinddn mé&édrdd hoidon onnistumista tai epdonnistumista, vaan niiden vaikutus vilittyy
todenndkdisesti muiden tekijoiden, kuten motivaation, kognitiivisen joustavuuden ja hoidon

intensiteetin, kautta.

Kontekstuaaliset tekijit muodostavat kolmannen moderaattoriluokan. Hoitoympiristd, perheen
osallistuminen, kulttuurinen tausta seki hoitomallin rakenne vaikuttavat kaikki sithen, miten hyvin
psykoterapeuttiset interventiot voidaan toteuttaa ja miten potilas niihin sitoutuu (%> 1) Erityisesti
nuorilla potilailla perheen osallistuminen nidyttiytyy keskeisend hoitoa tukevana tekijdnd, kun taas
aikuisilla yksildterapeuttinen tydskentely ja autonomian tukeminen korostuvat %0, Timi viittaa
sithen, ettd hoidon vaikuttavuus ei riipu pelkistddn kaytetystd menetelmisté, vaan myds siitd, kuinka

hyvin hoitomalli sovitetaan potilaan elaméntilanteeseen.

Kokonaisuutena kirjallisuus tukee monitekijdistd selitysmallia, jossa hoitotulos on useiden
samanaikaisten moderaattorien yhteisvaikutuksen tulos. Yksittdinen tekija harvoin ratkaisee hoidon
onnistumista, mutta useiden suotuisten tekijoiden kasaantuminen lisdd todenndkdisyyttd kliinisesti
merkittiviin toipumiseen ®7 123, Tama havainto tukee yksildllisesti ritiloityd hoitoldhestymistapaa,
jossa intervention intensiteetti, rakenne ja painopisteet sovitetaan kunkin potilaan yksillliseen

profiiliin.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd laihuushdirion kognitiivisten hoitomuotojen vaikuttavuus
médrdytyy pitkdlti sen mukaan, miten hyvin hoito pystyy vastaamaan potilaan yksildllisiin
moderaattoritekijoihin. N&in ollen kliinisesti keskeinen kysymys ei ole pelkéstidn se, mika
hoitomuoto on tehokkain, vaan se, millaisissa olosuhteissa ja millaisille potilaille tietty hoitomuoto
on optimaalisin. Keskeinen johtopditds on, ettd moderaattoritekijdt eivdt ainoastaan selitd
hoitotulosten vaihtelua, vaan ne my0s osaltaan madrittdvit, milloin ja miten psykoterapeuttinen

interventio on tehokkaimmillaan.

6.5 Hoidon ajoitus

Kirjallisuuskatsauksen perusteella kognitiivisen psykoterapian ja kognitiivisen kdyttdytymisterapian
(KKT) vaikuttavuutta laihuushéirion hoidossa ei voida tarkastella yksinomaan sen aloitusajankohdan

nakokulmasta, vaan keskeiseksi nousee hoidon vaihekohtainen kohdentaminen ©7> 87> 123,
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Tutkimusndytté viittaa sithen, ettdi KKT on sovellettavissa eri sairauden vaiheissa, mutta sen

terapeuttista painopistetti voidaan sovitella potilaan kliinisen tilanteen mukaan !>3%),

Akuuttivaiheessa, jolloin potilas saattaa olla merkittdvin alipainoinen, intervention keskidssé
nédyttdytyvat erityisesti kayttdytymiseen kohdentuvat elementit, kuten sydmisen rakenteistaminen ja
hoitoon sitoutumisen tukeminen (¥, Yleisesti on esitetty, etti vaikea aliravitsemus voi heikentii
kognitiivista joustavuutta ja siten rajoittaa syvallisemmén kognitiivisen tydskentelyn toteuttamista.
Tutkimuksissa on kuitenkin néyttdd siitd, ettd psykoterapiaa voidaan tdstd huolimatta toteuttaa
menestyksekkiisti myds alipainoisilla potilailla ®”> 12, Niin ollen kognitiivisen tydskentelyn
laajuuden voi hoidon alkuvaiheessa olla tarpeen pitdd rajatumpana, mutta terapeuttinen hoito ei

tuolloin kuitenkaan ole poissuljettu.

Painon korjaantumisen myoti psykoterapeuttisen tyOskentelyn edellytysten on havaittu paranevan,
mikd mahdollistaa syomishiiriota ylldpitdvien ajatus- ja uskomusrakenteiden systemaattisemman
késittelyn. Kirjallisuuskatsauksen tutkimukset osoittavat, ettd varhainen hoitovaste, ensisijaisesti
painon nousu ja oireiden lievittyminen hoidon alkuvaiheessa, on yhteydessd parempaan
kokonaistulokseen (!> °7). Tamai viittaa siihen, ettd hoidon alkuvaiheen onnistuminen on keskeinen

myOhempéd toipumista ennustava tekija.

Painon normalisoitumisen jélkeen terapian painopiste siirtyy usein uusiutumisen ehkdisyyn ja
saavutettuyjen  muutosten  ylldpitdmiseen.  Seurantatutkimukset  viittaavat  siithen, ettd
psykoterapeuttinen jatkohoito on yhteydessd pienempddn uusiutumisriskiin ja parempaan
hoitotulosten siilymiseen % %2, Lisiksi katsausartikkeleissa on esitetty, etti tissi vaiheessa hoito voi
hyotyd myoOs integratiivisista ldhestymistavoista, jotka kohdistuvat laajempiin psykologisiin

prosesseihin, kuten tunneséitelyyn ja identiteettiin liittyviin teemoihin ©7 %7

Kokonaisuutena kirjallisuus tukee nidkemystd, jonka mukaan psykoterapian ajoituksen kannalta
keskeistd ei ole yksinomaan hoidon aloitusajankohta suhteessa painon korjaantumiseen, vaan se,
kuinka hyvin terapeuttisen intervention sisdltd ja intensiteetti sovitetaan potilaan yksilollisiin
ominaisuuksiin ja toipumisprosessin vaiheeseen ©7-87-123) T4im4i korostaa vaiheistetun ja yksiléllisesti

raétdloidyn hoitomallin keskeistd merkitystd laihuushéirion psykoterapeuttisessa hoidossa.
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6.6 Kognitiivisen kayttaytymisterapian vaikuttavuus nuorilla verrattuna aikuisiin
laihuushairion hoidossa

Kirjallisuuskatsauksen perusteella kognitiivinen kéyttdytymisterapia (KKT) on sovellettavissa seka
nuorille ettd aikuisille lathuushéiriotd sairastaville potilaille, mutta hoidon toteutus, vaste ja sithen
vaikuttavat tekijit ndyttdvit osittain eroavan ikdryhmien vililldi “% 87 129 Tutkimusniyttd ei
kuitenkaan osoita yksiselitteisesti, ettd KKT olisi systemaattisesti tehokkaampaa toisessa
ikdryhmadssd, vaan erot liittyvdt pikemminkin hoitoprosessin rakenteeseen ja kontekstiin kuin
menetelmidn  perusvaikuttavuuteen.  Tutkimuksia ~ KKT:n  hyddyntimisestd  nuorilla
laihuushéiriopotilailla on toteutettu varsin niukasti, joten myo0s tutkimusndytté KKT:n hyodystd

nuorilla potilailla on viela toistaiseksi hyvin alustavaa ja vajavaista.

Nuorilla potilailla KKT:n vaikuttavuus ndyttdytyy usein osana laajempaa hoitokokonaisuutta, jossa
perheen rooli on keskeinen. Tutkimukset viittaavat siihen, ettd perheen osallistuminen voi tukea
hoitoon sitoutumista ja painon korjaantumista erityisesti alaikiisilld potilailla ¢ '°9. Lisiksi nuorilla
hoitovaste saattaa olla nopeampi, mikd voi liittyd lyhyempéén sairauden kestoon ja vdhdisempdin
oireiden kroonistumiseen, vaikka tdmi yhteys ei ole kaikissa tutkimuksissa yksiselitteinen (!> 4% 44
116) " Toisaalta myds vastakkaiseen viittaavaa on raportoitu: vuonna 2019 julkaistussa meta-
analyysissid (' havaittiin, ettd niissd tutkimuksissa, joissa oli vain aikuisia, raportoitiin painon
normalisoitumisen kannalta keskimédrin parempia tuloksia kuin sellaisissa tutkimuksissa, joissa oli
mukana my0s nuoria. Lisdksi nuorten kohdalla hoidon keskeyttdminen néyttdytyy suhteellisen

yleisend haasteena, ja sithen voivat vaikuttaa kehitykselliset tekijat, motivaatio sekd hoidon

rakenteeseen liittyvit vaatimukset ©7).

Nuorilla aikuisilla (ns. transition-age youth) KKT, erityisesti syOmishdirioihin kohdennettu KKT-E,
on osoittautunut lupaavaksi hoitomuodoksi. Tutkimuksissa on raportoitu kliinisesti merkittdvaa
painon korjaantumista ja oireiden lievittymisti tiss ikiryhmissi C% 3D, Timad viittaa siihen, ettd KKT
soveltuu hyvin my0s kehityksellisesti siirtymévaiheessa oleville potilaille, joilla hoidon tulee
yhdistdd sekd nuoruuteen ettd aikuisuuteen liittyvid piirteitd, kuten lisddntyvdd autonomiaa ja

samanaikaista tuen tarvetta.

Aikuisilla potilailla KKT:n vaikuttavuus on myos hyvin dokumentoitu, mutta hoitovasteeseen liittyy
usein suurempaa vaihtelua ¢! 2% Aikuisilla sairauden kesto on keskimisrin pidempi ja oirekuva voi
olla kroonisempi, mikd saattaa vaikuttaa hoidon etenemiseen ja tavoitteisiin. Téstd huolimatta
tutkimukset osoittavat, ettd myos pitkdkestoista laithuushdiriotd sairastavat aikuiset voivat hyotyd

KK T-interventioista, vaikka tiydellinen remissio olisi harvinaisempaa % ''7. Aikuisilla hoidon
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painopiste korostuu usein yksiloterapeuttisessa tyoskentelyssé ja kognitiivisten sekd emotionaalisten

prosessien kisittelyssi, kun taas perheen rooli on tyypillisesti vihdisempi kuin nuorilla.

Tutkimukset, joissa on tutkittu sekd nuoria ettd aikuisia laihuushdiriotd sairastavia, antavat viitteitd
siitd, ettd hoitotulosten erot eivdt ole ensisijaisesti idstd riippuvaisia, vaan liittyvét pikemminkin
moderoiviin tekijéihin, kuten sairauden kestoon, oireiden vakavuuteen, hoitoon sitoutumiseen ja

terapeuttiseen allianssiin (7 7,

Tama tukee ndkemystd, ettd ikd itsessdédn ei ole ratkaiseva
hoitotuloksen ennustaja, vaan toimii pikemminkin vélillisend tekijdnd muiden kliinisten muuttujien

kautta.

Kokonaisuutena kirjallisuus osoittaa, ettd KKT on joustava ja eri ikdryhmiin sovellettavissa oleva
hoitomuoto, jonka vaikuttavuus ei ole yksiselitteisesti sidoksissa potilaan ikdin. Sen sijaan hoidon
onnistuminen edellyttdd ikdvaiheeseen sopivaa toteutustapaa: nuorilla perheen osallistumisen
huomioimista ja kehityksellisten tekijoiden ymmartdmistd, sekd aikuisilla yksilollisen autonomian ja
pitkdkestoisemman oirekuvan huomioimista. Tami korostaa yksilollisesti raatdloidyn ja

kehitysvaiheeseen sovitetun hoidon merkitysta laihuushéirion psykoterapeuttisessa hoidossa.

6.7 Uuden aallon kognitiiviset psykoterapiat seka integroidut terapiamuodot

Kognitiiviseen malliin pohjautuvasta psykoterapiasta on ajan myd6td kehitetty moniin eri hdiridihin
spesifisid terapiamalleja, ja ndistd kaikista on olemassa myos kognitiivis-behavioraalisia
sovellutuksia. Lisdksi 1990-luvulla on syntynyt uuden aallon eli kolmannen aallon” kognitiivisia
psykoterapiamalleja. Néihin lukeutuvat muun muassa hyviksymis- ja omistautumisterapia (HOT),
myotituntokeskeinen terapia (CFT), kognitiivinen analyyttinen terapia (KAT) sekd
hyvinvointiterapia (WBT).

Kirjallisuuskatsauksen perusteella ndmid uuden aallon kognitiiviset psykoterapiat tarjoavat
tdydentdvid nidkokulmia laihuushiirion psykoterapeuttiseen hoitoon perinteiseen kognitiiviseen

psykoterapiaan ja kiyttiytymisterapiaan (KKT) verrattuna ©7- 87 123

. Néiden ldhestymistapojen
keskeinen ero suhteessa KKT:hen liittyy siihen, ettd ne kohdistuvat oireiden suoran muokkaamisen

sijaan laajempiin psykologisiin prosesseihin, kuten tunneséételyyn, kokemukselliseen vélttdmiseen,

Hyvéksymis- ja omistautumisterapiaa (HOT/ACT) koskevat tutkimukset viittaavat sithen, ettd

menetelmi voi olla hyddyllinen erityisesti potilaille, joilla oirekuva on pitkdkestoinen tai jotka eivét
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ole hydtyneet aiemmista hoidoista 7-°?. HOT:n keskidssi on psykologisen joustavuuden lisddminen,
mikd voi olla erityisen relevanttia laihuushéiriossd, jossa ajattelumallit ovat usein jaykkid ja
kontrollipainotteisia. Tutkimuksissa on raportoitu oireiden lievittymisté ja hoidon hyviksyttavyytta,
mutta ndyttd perustuu padosin pieniin aineistoihin, eikd menetelmén tehoa voida siksi vield suoraan

verrata KKT:hen 7>%9,

Kognitiivinen analyyttinen terapia (KAT/CAT) yhdistdd kognitiivisia ja psykodynaamisia
elementtejd ja painottaa erityisesti vuorovaikutussuhteita sekd toistuvia kayttdytymismalleja.
Katsaus- ja meta-analyysitasoinen ndyttd viittaa sithen, ettdi KAT voi olla kéyttokelpoinen
lahestymistapa lathuushédirion hoidossa, mutta sen vaikuttavuudessa suhteessa KKT:n on toistaiseksi
rajallisesti vertailuniyttdd ©% 87, Menetelmiin vahvuutena voidaan pitii sen kykyi kisitelld syvempii
rationaalisia ja identiteettiin liittyvid teemoja, jotka eivit vélttdmittd ole perinteisen KKT:n

ensisijainen kohde.

Muiden uuden aallon kognitiivisten terapioiden osalta tutkimusndyttd tdmén katsauksen
tutkimusaineistossa on rajallisempaa, eikd niiden vaikuttavuudesta laihuushéirion hoidossa voida
titen tehdd vahvoja johtopéatoksid. Katsausartikkeleissa kuitenkin viitataan siihen, ettd laajempien
psykologisten prosessien huomioiminen, kuten tunnesditelyn ja mindkuvan tyOstdminen, voi olla

kliinisesti merkityksellisti erityisesti hoidon mydhemmissi vaiheissa ©7-87),

Perinteiseen KKT:hen verrattuna uuden aallon terapiat eivit ensisijaisesti pyri muuttamaan suoraan
potilaan syOmiskayttdytymistd tai mahdollisesti vadristynyttd kehonkuvaa, vaan ne kohdistuvat niihin
psykologisiin prosesseihin, jotka ylldpitdvit oireita. KKT:n vahvuutena on sen strukturoitu ja
oirekeskeinen ldhestymistapa, ja sen vaikuttavuudesta on laajaa tutkimusnéyttod erityisesti painon
korjaantumisen ja syomishdirion psykopatologian vihenemisen osalta ¢ % 129 Uuden aallon
psykoterapiat puolestaan voivat tdydentdd titda KKT:n ldhestymistapaa erityisesti tilanteissa, joissa
tilanne on kroonistunut, hoitovaste on jdényt vajavaiseksi tai keskeiset oireita ylldpitdvat tekijat

liittyvit laajempiin psykologisiin prosesseihin.

Kokonaisuudessaan kirjallisuus tukee nakemystd, ettd uuden aallon kognitiiviset terapiat eivdt korvaa
perinteistd KKT:ta lathuushiirion ensisijaisena hoitomuotona, mutta ne voivat tarjota hyddyllisid
tdydentdvid ndkokulmia hoitoon. Tadmid tukee integratiivista ldhestymistapaa, jossa eri

terapiamuotojen vahvuuksia yhdistetdin potilaan yksil6llisten tarpeiden mukaisesti.
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