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1 JOHDANTO

Mielenterveys- ja paihdeongelmilla on suuri kansanterveydellinen ja kansantaloudellinen merkitys. Mielenterveyden
hairidistd masennus on keskeisin ongelma, mutta ahdistuneisuuteen, vasymykseen tai sydmishairidihin liittyvat oireet ja
ongelmat eivét ole vahentyneet huolimatta yleisen terveydentilan kohenemisesta (Aalto ym. 2009). Paihdeongelmista
tarkein on alkoholin haitallinen kaytté ja alkoholiriippuvuus, mutta huumeongelmiakin esiintyy yhd enemman.
Tyoikéisen vaestdon alkoholin kayttdé on lisdantynyt pitkalld aikavélilla, vaikka muissa elintavoissa, esimerkiksi
tupakoinnissa ja ruokatottumuksissa, on tapahtunut myénteistd kehitysta. Alkoholisairauksiin ja alkoholimyrkytyksiin
kuolleista suurin osa oli tydikéisia. Henkirikoksiin ja pahoinpitelyrikoksiin syylliseksi epéillyista noin puolet oli vuonna
2013 alkoholin vaikutuksen alaisena. (Paihdetilastollinen vuosikirja 2014).

Vuosina 2012-2015 toteutetun Alueellinen terveys ja hyvinvointi -tutkimuksen mukaan naisista noin 12 prosenttia ja
miehistd noin 8 prosenttia kaytti kyseisena ajanjaksona jotakin terveyspalvelua mielenterveysongelmien vuoksi. Naiset
kayvat perusterveydenhuollossa mielenterveysongelman vuoksi enemman kuin miehet. (Viertié ym. 2017). Vuonna 2013
hoidettiin terveydenhuollon vuodeosastolla tai erikoissairaanhoidon avohoidossa alkoholisairauden vuoksi noin 24 000
ja huumesairauden vuoksi vajaa 5 000 henkil6a. Péihteiden kayttoon liittyvan ongelman vuoksi terveyspalveluja kaytti
naisista vajaa prosentti ja miehistd noin kaksi prosenttia. Huumeiden kéaytdn vélittdmiksi kustannuksiksi arvioitiin
Suomessa vuonna 2008 yhteensé jopa 300 miljoonaa ja valillisiksi kustannuksiksi miljardi euroa (Paihdetilastollinen
vuosikirja 2014).

Kunnat ja erikoissairaanhoito ovat mielenterveyden hoidon ja kuntoutuksen ensisijaisia jarjestajia. Neuvolat seké& koulu-
ja opiskeluterveydenhuolto ovat tdrkedssa asemassa lasten ja nuorten mielenterveysongelmien ehkéisyssé ja tuen
tarjoamisessa, tydssa kayvaa vaestod palvelee tyoterveyshuolto. Paihdehuoltolaki (Paihdehuoltolaki 1986/41) velvoittaa
kunnat jarjestdmaan paihdehuollon palvelut sisélloltdén ja laadultaan kunnassa esiintyvén tarpeen mukaisiksi. Kuntien
tehtdvana on koordinoida julkiset, jarjestdjen tuottamat ja yksityiset paihdepalvelut toimivaksi kokonaisuudeksi. Useassa
kunnassa mielenterveys- ja paihdepalvelut on yhdistetty.

Kelan kuntoutuspalvelut on tarkoitettu niille, joilla tydokyky on uhattuna: ne eivat ole akuuttivaiheen hoitoa. Kelan
jarjestamaan mielenterveyskuntoutukseen osallistuvien mééra on kasvussa. Kelan rahoitustukea psykoterapiaan sai
vuonna 2016 yli 31 000 henkil6d; maara kaksinkertaistui vuodesta 2010 (Tuulio-Henriksson ym. 2017). Vuonna 2015
tehtiin noin 74 500 kuntoutuspéatdsta mielenterveyden, pdihdeongelman tai kdyttaytymishairion diagnooseilla (FO0-F99)
janiista 88 % oli mydnteisia. Kuntoutusta mydnnettiin useimmin mielialahdirididen tai neuroosien (F30-F48) takia. Kelan
kuntoutuspalvelujen kustannukset olivat vuonna 2015 kaikkiaan 343 miljoonaa euroa, josta mielenterveysdiagnoosilla
141 miljoonaa. Liséksi kuntoutusrahan kustannukset olivat 99 miljoonaa euroa (Tanja Laukkala, suullinen tiedonanto).

Koska kuntien ja erikoissairaanhoidon jéarjestaméstd psykoterapiasta ja yksityisten palveluyksikdiden toteuttamasta
psykoterapiasta ei ole tilastotietoa, on vaikea sanoa mitké& ovat kuntoutuspsykoterapian kokonaiskustannukset Suomessa.
Kelan kuntoutusrahoituksen kasvusta huolimatta on arvioitu, ettd vain alle puolet psykoterapiaa tarvitsevista paasee
hoitoon (Tuulio-Henriksson 2016), vaikka perinteisten pitkien terapioiden rinnalle kehittyneet lyhemmét terapiat ovat
laajentaneet psykoterapioiden k&yttdmahdollisuuksia (Heinonen ym. 2016; Pirkola 2015).

Psykoterapioiden ja muiden psykososiaalisten hoito- ja kuntoutusmuotojen asema mielenterveyden héirididen hyvén
hoidon osana on tutkimustiedon Kkarttuessa huomioitu muun muassa Kéypa hoito -suosituksissa. Sosiaali- ja
terveysministerion asettama Mieli 2009 -tyoryhm& laati kansallisen mielenterveys- ja pdihdesuunnitelman seka
toimeenpanosuunnitelman vuoteen 2015 saakka. Niissé linjattiin ensimmaista kertaa valtakunnallisesti mielenterveys- ja
paihdetyon kehittdmista yhtend kokonaisuutena. Palvelujen kehittdmisen tavoitteena ovat helposti tavoitettavat, joustavat
palvelut seka mielenterveyshdirididen ja pdihdeongelmien hoitaminen samanaikaisesti yhdessd yksikossa.
Peruspalvelujen mielenterveystyén osaamista onkin viime vuosina vahvistettu. Sekd masennus- etti pdihdehoitajien
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maérd on Suomen terveyskeskuksissa lisdéntynyt ja perusterveydenhuollon henkildston kyky hoitaa mielenterveys- ja
paihdeongelmia on kohentunut. Terveyskeskuksissa saa yha enemman matalan kynnyksen mielenterveys- ja
paihdepalveluja (TEAviisari 2017; Kyttharju 2017).

Kun mielenterveys- ja péihdehdirididen psykososiaaliseen hoitoon ja kuntoutukseen panostetaan, on tarkedd varmistaa
kaytdssa olevien hoitojen vaikuttavuus ja hoidon toteutuminen eri puolilla Suomea. Kaynnissd olevan sosiaali- ja
terveydenhuoltojarjestelman uudistuksen myo6td on mahdollista, ettd terapioiden jarjestdmisvastuussa tapahtuu
muutoksia. Sote-uudistuksen myo6td muuttunee Kelan rooli selkedmmin kuntouttavaksi ja hoitavien psykoterapioiden
rahoitus toteutuu maakuntien kautta. Tutkittua tietoa terapioiden vaikuttavuudesta eri sairausryhmissa tarvitaan, kun
pohditaan psykososiaalisten hoito- ja kuntoutusmuotojen asemaa osana terveydenhuollon verovaroin kustannettua
palveluvalikoimaa.

2 ARVIOITAVAN MENETELMAN KUVAUS

Psykoterapioiden kansallinen konsensuskokous wvuonna 2006 maéritteli psykoterapian terveydenhuollon
tavoitteelliseksi ammatilliseksi toiminnaksi, joka tahtdd psyykkisen terveyden ja toimintakyvyn lisddmiseen ja jota
ohjaavat asiakas- ja potilastyotd koskevat lait, asetukset ja ammattikéytdnnot sekd eettiset periaatteet (Suomalainen
Ladkariseura Duodecim ja Suomen akatemia. 2007). Psykoterapiat pohjautuvat vakiintuneeseen ja koeteltuun
psykologiseen tietopohjaan ja niitd toteuttavilla terapeuteilla on tarvittava koulutus ja kokemus. Suuntauksesta
riippumatta psykoterapiat perustuvat potilaan ja terapeutin yhteistoimintaan. Tavoitteena ei ole ainoastaan lievittaa oireita
vaan myos poistaa kehityksen esteitd, edistad psyykkista kasvua ja lisatd psyykkista terveytta ja toimintakykya.

Kognitiiviset terapiat ja kognitiiviset kayttaytymisterapiat ovat yleistyneet Suomessa masennuksen,
ahdistuneisuushdirididen ja sydmishéirididen hoidossa aikuisilla seké tarkkaavaisuus- ja kéytoshéiridissé ja psykoottisilla
tai psykoosiriskissa olevilla nuorilla. Nuorten masennuksen ja ahdistuneisuushairididen hoidossa on perinteisesti kaytetty
enemman psykodynaamista psykoterapiaa, osittain saatavuuden vuoksi. Terapioiden kesto ja intensiteetti vaihtelevat
menetelma- ja potilaskohtaisesti, samoin toteutustapa joko yksilokdynnein, ryhméssa tai etaterapiana. Osassa terapioista
kaytetadan kasikirjoja. Yhden tapaamisen kesto yksiloterapiassa on tyypillisesti 45—-60 minuuttia, kun taas perheterapian
ja ryhméterapian kohdalla se on pidempi. Yksilok&yntien tiheys on tyypillisesti vahintdan kerran viikossa, kun taas
perheterapia ja ryhméterapia voivat toteutua pidemmin aikavalein. Hoidon kokonaiskesto on aikarajatuissa terapioissa
tyypillisesti muutamia kuukausia ja pitkissé terapioissa, joita kaytetadn erityisesti lasten ja nuorten hoidossa, yhdesta
useampaan vuoteen. Lasten psykoterapia edellyttdd vanhempien kanssa tyOskentelyd. Joskus lapsen hairion ohessa
joudutaan arvioimaan my0s vanhempien omaa psykoterapian tarvetta ja ohjaamaan heitd hoitoon. Nuoruusikéisen
potilaan ik& ja ongelmien laatu vaikuttavat siihen, missd mééarin vanhempien osallistuminen on tarpeen. (Huttunen ja
Kalska 2015; Marttunen ym. 2015; Haapasalo-Pesu 2016).

Psykiatriassa kaytdssa olevasta laajasta terapioiden kirjosta haluttiin tdma suositus rajata koskemaan ammattilaisen ja
potilaan psykologiseen vuorovaikutukseen perustuviin menetelmiin. N&itd ovat varsinaiset psykoterapiat sekd muut
mielenterveyspotilaiden hoidossa ja kuntoutuksessa kaytetyt psykososiaaliset menetelmat, kuten kognitiivinen kuntoutus
ja motivoiva haastattelu. Jalkimmaisilla ei ole varsinaisen psykoterapian asemaa, mutta ne laajentavat merkittavéasti
terveydenhuollon keinovalikoimaa mielenterveyshdirididen hoidossa. Aiheen laajuuden vuoksi katsauksen ulkopuolelle
jatettiin toiminnalliset terapiat, luovat terapiat, monet ryhmé- ja verkostoterapiat seké systeemiterapiat. Téssé raportissa
mainitut terapiat on kuvattu lyhyesti liitteessd 2. Kaikkeen ammatilliseen psykiatriseen ja mielenterveystyohdn liittyy
varsinaisten terapioiden liséksi aina asiakkaiden perusteellinen psykososiaalinen tutkiminen ja hyvan, vastuullisen ja
tukevan hoitosuhteen luominen.

Koska psykiatrisen potilaan hoitoon kuuluu tyypillisesti seké terapiaa ettd ladkehoitoa, katsaus kohdennettiin avohoidon
potilailla tehtyihin tutkimuksiin, joissa verrataan psykososiaalisten hoito- tai kuntoutusmenetelmien vaikutuksia, joko
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yksindén tai yhdistettynd ldakehoitoon. Hoitoa ja kuntoutusta ei ole erotettu toisistaan kirjallisuushakua tehtéessa eika
perusteluita esitettdessa.

Tassé raportissa mainitut terapiat on kuvattu liitteessé 2.

3 TAVOITE

Palveluvalikoimaneuvoston (Palkon) mielenterveys- ja péihdepalvelujaosto nosti 2016 esiin tarpeen tarkastella
psykoterapioiden vaikuttavuutta ja Palko paatti pyytaa aiheesta Kirjallisuuskatsauksen. Sen tavoitteena oli tuottaa
vaikuttavuutta ja Kkustannusvaikuttavuutta koskevasta tutkimustiedosta kooste, jota voidaan kéyttdd pohdittaessa
psykoterapioiden ja muiden psykososiaalisten hoito- ja kuntoutusmuotojen asemaa julkisin varoin rahoitetussa
palvelujérjestelméassa.

4 MENETELMAT

4.1 AIHEEN RAJAUS

Palkon sihteeriston ja mielenterveys- ja paihdepalveluiden jaoston sekd katsaustyéryhman kéymien keskustelujen
pohjalta aihe rajattiin kayttden PICO-rakennetta seuraavasti (taulukko 1). Aiheen rajaus on kuvattu tarkemmin liitteessa
1.

Taulukko 1. PICO-muuttujat tutkimuskysymysten rajaamiseksi

P (potilas) Henkilot, joiden mielenterveys- tai paihdehairio kuuluu
ICD-10-luokkiin F10-F69 tai F80-F98. Lasten ja nuorten
kohdalla otetaan mukaan myos hairidtasoiset ongelmat
ilman varsinaisia diagnooseja. Kohteena ovat riskiryhmiin
kuuluvat  tai potilaat, jotka hakevat  apua
terveydenhuollosta: pois rajataan suuntaamattomat
esimerkiksi vaestton tai kouluun kohdistetut sairauksien
ehkaisy- tai terveyden edistamisinterventiot.

| (interventio) Psykososiaalinen hoito tai kuntoutus sellaisenaan tai
yhdistettyna laakehoitoon. Lasten ja nuorten kohdalla
mukana on myods sairauksien ehkaisyinterventioita.

C (vertailuinterventio) Tavanomainen hoito ilman tavoitteellista, suunniteltua
psykososiaalista interventiota tai jonotus hoitoon
(kumpikin ~ joko  sellaisenaan tai  yhdistettyna
ladkehoitoon), tai pelkka laédkehoito

O (terveystulos) Mielenterveyden tai paihdehairion oireiden paraneminen
tai lieveneminen, pdihteiden kayton vaheneminen tai
toimintakyvyn koheneminen




4.2 AINEISTON HAKU JA SEULONTA

4.2.1 Kansainvaliset viitetietokannat

Aikaa katsauksen tekoon oli annettu seitseman viikkoa. Diagnoosien runsaus oli tdman katsauksen luonteenomainen piirre
ja sen mydtd hakutuloksen oletettiin olevan suuri. Tydskentelytavan valitsemiseksi teimme aluksi kartoitushaun
systemaattisiin katsauksiin ja satunnaistettuihin kontrolloituihin kokeisiin Cochrane Database of Systematic Reviews- ja
Health Technology Assessment -tietokannoista sekd Medlinesta. Kartoitushaussa 16ytyi noin 1600 katsausta ja 4300
alkuperdistutkimusta.

Varsinainen systemaattinen haku paatettiin  tehdd porrastetusti:  aloitimme katsauksista ja etsimme
alkuperaistutkimuksia vasta, jos katsauksia ei ollut. Kaikki systemaattiset haut toteutti kokenut, HT A-katsauksiin hyvin
perehtynyt informaatikko (J1). Hakustrategiat ovat liitteessa 3.
o Ensimmaéisessd vaiheessa etsittiin sateenvarjokatsaukset eli katsaukset katsauksista tietokannoista Medline ja
Psyclinfo. Tassd vaiheessa tehtiin myds kirjallisuushaku kustannusvaikuttavuudesta tietokannoista Medline,
Psyclnfo ja NHS EED.

e Toisessa vaiheessa etsittiin systemaattiset katsaukset (Cochrane-katsaukset ja terveydenhuollon menetelmien
arviointiraportit eli HT A-raportit) viimeisen 10 vuoden ajalta tietokannoista Cochrane Database of Systematic
Reviews ja Health Technology Assessment.

o Kolmannessa vaiheessa tehtiin kohdennettu kirjallisuushaku niistd diagnoosi-interventiopareista, joista tietoa
edelleen puuttui. Tassd vaiheessa etsittiin systemaattiset katsaukset viimeisen kymmenen vuoden ajalta ja
satunnaistetut hoitotutkimukset viimeisen viiden vuoden ajalta tietokannoista Medline ja Psycinfo.

Taydensimme lopuksi tietoja hakemalla Medlinesta julkaisuja tutkijan nimen perusteella kayttdmalla Palkon paihde- ja
mielenterveysjaoksen asiantuntijoilta saatuja vihjeitd. Tyon loppuvaiheessa todettiin lapsia ja nuoria koskevien
interventioiden puuttuvan, johtuen alussa kaytetyista liian tiukoista sisaanottokriteereista. Hylattyjen tutkimusten
joukosta seulottiin lopuksi lapsia ja nuoria koskevat hairiétasoisten ongelmien interventiotutkimukset.

4.2.2 Kaypéa hoito -aineisto ja kansainvaliset hoitosuositukset

Kévimme 18pi 11 aiheen kannalta oleellista Kaypa hoito -suositusta: aiheina ADHD, alkoholi, depressio, epavakaa
persoonallisuus, huumeongelma, kaksisuuntainen mielialahdirid, skitsofrenia, sydmishairiét, traumaperdinen
stressihdirid, tupakkariippuvuus ja unettomuus. N&istd poimittiin ne ndytonastekatsaukset, jotka tayttivat katsauksen
sisadnottokriteerit.

Haimme tietoa kansainvalisista hoitosuosituksista seuraavien organisaatioiden verkkosivuilta: Ruotsin terveydenhuollon
menetelmien arviointiyksikké SBU, Belgian terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikké KCE, Britannian National
Institute for Clinical Excellence NICE sek& Australian ja Uuden Seelannin psykiatriyhdistyksen (The Royal Australian
& New Zealand College of Psychiatrists) verkkosivut. Viimeksi mainittu I&hde siséltdd paitsi yhdistyksen itse tekemié
katsauksia ja suosituksia myds muualla tehtyja yhdistyksen hyvéksymia suosituksia. Suositusten tekijat valittiin silla
perusteella, ettd tekijat ovat tunnettuja organisaatioita ja niiden edustama terveydenhuoltojérjestelmé on suhteellisen
samankaltainen suomalaisen jérjestelmén kanssa.

4.2.3 Aineiston seulonta

Vaikuttavuusaineisto

Kolmessa vaiheessa tehdyt systemaattiset kirjallisuushaut tuottivat yhteensa 1262 viitettd. Kaksi tutkijaa (MS ja CF)
kavivét viitelistat 1&pi kayttden ennalta laadittuja mukaanotto- ja poissulkukriteereja (Liite 4). Tutkimusten seulonta
tehtiin ensin yksin ja sen jalkeen tarkistaen toisen valinnat laadunvarmistuksen vuoksi. Kolmas tutkija (IP) osallistui
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epéselvyyksien ratkaisemiseen ja teki itsendisesti lapsia ja nuoria koskevan tietojen seulonnan. Valitut tutkimukset
ryhmiteltiin diagnooseittain ja interventioittain, jotta saatiin késitys, kuinka paljon tutkimuksia I6ytyi kustakin diagnoosi-
interventioparista. Kullekin diagnoosi-interventioparille valittiin uusin hyvalaatuinen katsaus tai Kadypa hoito -
suosituksen ndytonastekatsaus. Satunnaistettuja hoitotutkimuksia kaytettiin, jos uusin katsaus oli yli kaksi vuotta vanha.
Palkon péihde- ja mielenterveysjaoksen asiantuntijoilta saatujen 89 viitteen joukosta 15 paatyi lopulliseen arvioon. Nain
seulottuna mukaan taulukoitavaksi valikoitui 200 tutkimusta (kuvio 1). Tutkimusten valinta- ja tiedonkeruumenetelmat
on kuvattu yksityiskohtaisesti liitteessa 5.



Ensimmaisen ja toisen vaiheen kirjallisuushaut

Kéyvén hoidon Cochrane- Sateenvarjo-
naytdnastekatsaukset katsaukset, katsaukset,
(NAK), n =149 n=211 n=31

Menetelmaarvio

A
Hylatty (n=142) Seulonta otsikon ja

Kaksoiskappale < abstraktin perusteella
Véaara diagnoosi N =534
Véaaréa hoidon antaja
Vaaré hoito (esim. \ 4
toimintaterapia, Seulonta koko tekstin
tydkuntoutus, perusteella
ratsastusterapia) n=332
Vaéara vertailu (esim. l
muu psykoterapia)
Maksullinen raportti Relevantit tutkimukset
Kieli ei suomi, ruotsi n=206
tai englanti Taulukoitu kustakin aiheesta

uusin katsaus ja NAK,

n=1R2

Kolmannen vaiheen kirjallisuushaku

N = 788 (243 systemaattista katsausta + 545
satunnaistettua hoitokoetta)
Taulukoitiin aihealueen uusin katsaus ja jos se oli
yli 2 v vanha, myds tuore satunnaistettu hoitokoe,
n=22

l

intiraportit
n=_83
Hylitty (n=126)
Vaara potilasryhméa
(34)
Vaara interventio
(21)
Vaara vertailuhoito
(18)
Seuranta-aika < 6 kk
> (6)
Vaara tutkimustyyppi
(esim. kohortti) (19)
Vaara
organisaatiotaso
(esim. laitoshoito) (6)

Késinhakuja ja
asiantuntijoilta saatuja,
n=105, joista taulukoitu
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l

Yhteensa taulukoitiin 200 tutkimusta.

(systemaattinen katsaus n = 111, satunnaistettu hoitokoe n = 25, ndyténastekatsaus n = 64)

Kuvio 1. Vaikuttavuustutkimusten valinta




Kustannus-vaikuttavuusaineisto

Kaksi tutkijaa (NB ja PA) kévivat lapi kustannusvaikuttavuushaun viitelistat otsikon ja abstraktin perusteella ensin yksin
ja sen jalkeen tarkistaen toisen seulontatuloksen laadunvarmistuksen vuoksi. Artikkelit jaettiin hylattyjen ja mukaan
otettavien ryhmiin kayttden samoja poissulkukriteereitad kuin vaikuttavuushaussa ja lisérajauksena oli, ettd tutkimuksessa
raportoitiin hoidon kustannusvaikuttavuutta. Ensimmainen haku tuotti 1227 taloudellisen arvon arviointia koskevaa
viitettd ja kokoteksteind luettaviksi paatyi 226 artikkelia, joista 54:std poimittiin kustannusvaikuttavuustietoja.
Poissuljetut tutkimukset luetellaan liitteen 6 taulukossa tdrkeimmén poissulkukriteerin mukaan jérjestettyné.

4.3 KRIITTINEN ARVIOINTI

Tiiviin aikataulun vuoksi vaikuttavuustutkimusten laatua ei arvioitu kayttden varsinaisia laadunarviointitydkaluja, vaan
luotimme kokeneen katsaustydryhman (CF, MS) ammattitaitoon karsinnassa. He poistivat ei-jarjestelmalliset katsaukset
seka tutkimusmetodologian tai raportoinnin suhteen puutteelliset alkuperéistutkimukset. Mukaan otettujen tutkimusten
laatua ei arvioitu Kiireellisen aikataulun takia.

Taloudellisten arvioiden ja Kkustannustietojen laadunarviointi perustuu samoin arvioijien (PA, NB) aikaisempaan
kokemukseen ja huolelliseen poissulkukriteerien noudattamiseen. Tulostaulukossa esitetddn tutkimusten otoskoko, jota
voidaan kayttad yhtend tulosten luotettavuuden Kriteerind: pienempddn otoskokoon liittyy enemmaén tilastollista
epavarmuutta.

4.4. AINEISTON KASITTELY

Vaikuttavuusaineisto

Tieto valituista tutkimuksista uutettiin taulukoimalla diagnoosikohtaisesti kaytetty psykososiaalinen interventio,
vertailuinterventio, hoitotulos, tavoiteltu hoitotulos, ndytdn aste ja lahteet (Liite 7). Hoitotuloksena raportoitiin katsauksen
paélopputulosmuuttuja sekd toimintakyky- tai elaménlaatumuuttuja silloin, kun sellainen oli ilmoitettu. Hoitotulos
raportoitiin merkitsemall& plus, nolla tai miinus. Plus merkittiin, kun katsauksessa (tai alkuperdistutkimuksessa) oli
tilastollisesti merkitseva tulos terapian hyvéksi. Merkitsevyyden raja (nollahypoteesin todenndkoisyys) oli katsauksissa 5
% tai pienempi. Nolla merkittiin, kun katsauksessa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa ryhmien valilla kyseisen
lopputulosmuuttujan suhteen. Miinus merkittiin, kun katsauksessa oli tilastollisesti merkitseva tulos verrokin hyvaksi.

Naytdn asteen merkitsemisessa kaytettiin A-D koodistoa, joka on erilaisina muunnelmina kaytdssa muun muassa Kaypa
hoito -suosituksissa ja kansainvalisesti. A merkitsee vahvaa tutkimusndyttéa eli sitd, ettd aiheesta on useita
menetelmallisesti tasokkaita tutkimuksia, joiden tulokset ovat samansuuntaisia. B merkitsee kohtalaista tutkimusnayttéa
(ainakin yksi menetelméllisesti tasokas tutkimus tai useita kelvollisia tutkimuksia), C niukkaa tutkimusnayttoa (ainakin
yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus) ja D sitd, ettd luotettavaa tieteelliseen tutkimukseen perustuvaa néayttéa ei ole.
Kaytimme katsauksen Kirjoittajien maérittelemad nayton astetta aina kun se oli mahdollista. Jos nayton aste oli ilmoitettu
vastaavalla neliportaisella asteikolla, kdytimme sitd sellaisenaan. Jos lahde kaytti jotain muuta ndyton asteen
arviointitapaa, tydryhma muunsi raportoidun naytonasteen A-D-koodiksi. Jos lahde ei ollut arvioinut naytén astetta,
tyoryhma teki sen GRADE-ohjeiden mukaisesti (Jousimaa ym. 2010). Naytdn asteen arviointia on kuvattu tarkemmin
liitteessé 8.



Kustannus-vaikuttavuusaineisto

Luokittelimme terapiat viiteen ryhmaan: 1) yksil6terapiana annettava kognitiivinen kayttaytymisterapia (KKT), 2) KKT
yhdistettyna johonkin muuhun hoitoon (KKT osana muuta hoitoa), 3) KKT, jota tarjotaan muualla kuin hoidontarjoajan
vastaanotolla (sovellettu KKT), 4) internetin kautta tarjottava KKT (Verkkopohjaiset KKT:t) ja 5) muu kuin KKT (Ei-
KKT).

Jokaisesta tutkimuksesta on selvitetty kohteena oleva terveysongelma, interventio, vertailuhoito, hoidon vastemuuttuja,
elamanlaatumittari (jos vastemuuttujana on kaytetty laatupainotettuja elinvuosia), inkrementaalinen kustannus,
inkrementaalinen vaikuttavuus, kustannusvaikuttavuussuhde, kustannusten arvioinnin nékdkulma, tutkimusasetelma,
perusjoukon koko, tutkimuksen seuranta-aika, maa ja l&hde. Kustannustiedot on muutettu euromaéraisiksi kdyttden
huhtikuun 30. pdivan valuuttakurssia.

Tutkimukset, joissa psykoterapioiden vaikuttavuutta on mitattu laatupainotettuina elinvuosina (QALY, quality adjusted
life year), ovat periaatteessa vertailtavissa. Naissé tutkimuksissa raportoidut inkrementaaliset kustannusutiliteettisuhteet
esitimme kuvana (Kuvio 2). Kuvassa jokaisen tutkimuksen inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde esitetddn
pisteend, joka kuvaa eroa hoitokustannuksissa ja QALYissa vertailtaessa tarkastelun kohteena olevaa psykoterapiaa
verrokkihoitoon. Pisteiden koko on skaalattu kuvaamaan tutkimuksen perusjoukon kokoa (suurempi piste merkitsee
suurempaa otoskokoa).

5 TULOKSET

5.1 PSYKOTERAPIAN VAIKUTTAVUUS

Taméa luku kuvaa systemaattisen katsauksen tuomia tuloksia terapioiden ja muiden psykososiaalisten hoitomuotojen
vaikuttavuudesta. Kunkin héiriékohtaisen alaluvun kohdalla kerrotaan ensin lyhyesti hdiriosta ja sen hoidosta Suomessa
ja sen jalkeen hoitojen vaikuttavuutta koskevat tulokset. Yksityiskohtaisemmat tiedot vaikuttavuustuloksista ja viitteet
ovat taulukoituna liitteessa 7. Viimeisena esitetddn Suomen ja muutamien muiden maiden hoitosuositusten kannanottoja
psykososiaalisten hoitojen kaytostd kyseisessa potilasryhméssé. Terapioiden sisaltd on lyhyesti kuvattu liitteessa 2.

Liitteen 7 tulostaulukoissa tutkimustiedosta on uutettuna interventio, vertailuinterventio, lopputulosmuuttuja, tavoiteltu
hoitotulos, ndyton aste ja lahteet. Hoitotuloksena raportoitiin katsauksen paalopputulosmuuttuja seka toimintakyky- tai
elaménlaatumuuttuja silloin, kun sellainen oli ilmoitettu. Hoitotulos raportoitiin merkitsemalla plus, nolla tai miinus. Plus
merkittiin, kun katsauksessa (tai alkuperdistutkimuksessa) oli tilastollisesti merkitseva tulos terapian hyvéaksi.
Merkitsevyyden raja (nollahypoteesin todenndkdisyys) oli katsauksissa 5 % tai pienempi. Nolla merkittiin, kun
katsauksessa ei ollut tilastollisesti merkitsevad eroa ryhmien valilla kyseisen lopputulosmuuttujan suhteen. Miinus
merkittiin, kun katsauksessa oli tilastollisesti merkitseva tulos verrokin hyvaksi.

Naytdn asteen merkitsemisessa kaytettiin A-D koodistoa, joka on erilaisina muunnelmina kaytdssa muun muassa Kaypa
hoito -suosituksissa ja kansainvalisesti. A merkitsee vahvaa tutkimusndyttoa eli sitd, ettd aiheesta on useita
menetelmallisesti tasokkaita tutkimuksia, joiden tulokset ovat samansuuntaisia. B merkitsee kohtalaista tutkimusnayttéa
(ainakin yksi menetelméllisesti tasokas tutkimus tai useita kelvollisia tutkimuksia), C niukkaa tutkimusnayttoa (ainakin
yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus) ja D sitd, ettd luotettavaa tieteelliseen tutkimukseen perustuvaa néyttoa ei ole.
Kaytimme katsauksen Kirjoittajien maérittelemaa néytdn astetta aina kun se oli mahdollista. Jos nayton aste oli ilmoitettu
vastaavalla neliportaisella asteikolla, k&ytimme sitd sellaisenaan. Jos ldhde kaytti jotain muuta ndytdn asteen
arviointitapaa, tyéryhma muunsi raportoidun ndytdnasteen A-D-koodiksi. Jos lahde ei ollut arvioinut ndyton astetta,
tyoryhma teki sen GRADE-ohjeiden mukaisesti (Jousimaa ym. 2010). Naytdn asteen arviointia on kuvattu tarkemmin
liitteessé 8.



5.1.1 La&ke- ja paihderiippuvuuksien psykososiaalinen hoito

Paihdeongelmaisen hoidossa yleisin psykososiaalinen hoito on "tavallinen hoitosuhde" eli hoitava ja tukea antava
vuorovaikutus. Myds motivoiva haastattelu on keskeinen menetelmd. Riippuvuusongelmia hoidetaan Suomessa
ratkaisukeskeisen tai kognitiivisen kayttaytymisterapian menetelmilld, jotka painottavat itsehallintaa, kéyttaytymisen
seurausten hallintaa ja sosiaalisten taitojen harjoittelua. Yksilterapian sijasta tai rinnalle voidaan ottaa perhe- ja
verkostoterapioita (muun muassa yhteisovahvistusohjelmaa) seké palveluohjausta, jossa tydntekija huolehtii, etta potilas
saa tarvitsemansa palvelut. My6s vertaistukiryhmia (AA- ja NA -toiminta) seka toiminnallisia terapioita, kuten taide- ja

musiikkiterapioita kdytetaan. (Huttunen ja Kalska 2015; Huumeongelmaisen hoito Kdypa hoito -suositus 2012).

Seuraavassa kappaleessa ja taulukossa esitellddn yhteenveto ladke- ja pdihderiippuvuuksien hoidon
vaikuttavuustutkimusten tuloksista. Sen jélkeen kutakin paihdehdiriota ja sen tuloksia késitelldén viela erikseen.

Katsauksen tulokset: Alkoholin, opioidien ja metamfetamiinin aiheuttamien péaihdehdirididen hoidossa
psykoterapioiden vaikuttavuus nadyttdd tutkimusten valossa vankalta (liite 7, taulukot 1-7). Kognitiivinen
kayttaytymisterapia auttaa padsemaén eroon metamfetamiinista ja tupakasta seka nayttaa olevan tehokas myds alkoholin,
kannabiksen ja opioidien kdyton vahentdmisessd. Sen sijaan bentsodiatsepiini- ja amfetamiiniriippuvuuksien hoidossa
kognitiivisen kayttaytymisterapian vaikuttavuus on osoittamatta. Palkkiohoitoa on tutkimuksissa kaytetty menestyksella
opioidien ja metamfetamiinin vieroituksessa ja kdyton vahentamisessa. Motivoiva haastattelu nayttdd olevan tehokas
péihteiden kéayton vahentdmisessa yleisesti ja erikseen myds nuorilla: parhaat tulokset on tutkimuksissa saatu
metamfetamiinin ja alkoholin ongelmakéyttdjilld. Alkoholin k&ytt6d voitaneen tehokkaasti vdhentdd myos ohjatun
itsehoidon avulla. Erilaisilla verkkointerventioilla saatiin pieni mutta tilastollisesti merkitsevé suotuisa tulos huumeiden
ja erityisesti opioidien kayton, muttei stimulanttien k&yton vahentdmiseen. Peliriippuvuuksien hoidossa motivoiva
haastattelu, verkon kautta toteutettu kognitiivinen kayttdytymisterapia tai monia terapiamuotoja yhdistelevé terapia
saattavat vahentda pelaamistiheytta ja helpottaa oireilua enemman kuin tavanomainen hoito, mutta naytté on heikkoa
(liite 7, taulukko 8).

Yhteenveto: La8ke- ja paihderiippuvuuksien vaikuttaviksi todetut hoidot

Pdihdehdirid Psykoterapiat Kognitiivinen Palkkiohoito Motivoiva Neuvonta Verkkointerventiot
(ylip&éataan) kayttaytymisterapia haastattelu ja
itsehoito
Tupakka A A
Alkoholi B B B A/B
Huumeet 0 B B
(kaikki)
Opioidit B B B 0
Stimulantit A A A
Kannabis B

A=vahva naytt6 hoidon vaikuttavuudesta, B=kohtalainen nayttd, C=heikko nayttd, O=vaikuttavuutta ei todettu



Tupakka ja nikotiini

Tupakkariippuvuus on krooninen, vakava sairaus, jonka aiheuttama kuolleisuus ja sairastavuus ovat suuria
(Tupakkariippuvuus ja tupakasta vieroitus: Kdypa hoito -suositus, 2012). Tupakointi on merkittava syopa-, hengitys- ja
verenkiertoelimiston sairauksien ja niista johtuvien kuolemien aiheuttaja. Suomessa tupakoinnin aiheuttamiin sairauksiin
kuolee vuosittain 4 000-6 000 henked. Suomalaisista miehista 23 % ja naisista 16 % tupakoi paivittdin vuonna 2010.
Tupakoinnin haluaisi lopettaa kuusi kymmenesta tupakoijasta, ja neljad kymmenesta on yrittanyt lopettamista viimeisen
vuoden aikana. Nuuskaa kéyttaa ainakin satunnaisesti kymmenen prosenttia pojista ja nuorista miehista. Vieroitus voi
onnistua, kun lopettajaa rohkaistaan ja tuetaan ja hanelle annetaan kdytannon ohjeita tupakoinnille altistavien tilanteiden
tunnistamiseen. Kaypé hoito suosituksessa listataan tupakasta vieroituksen keinoja erikseen eri sairausryhmille.

Katsauksen tulokset: Psykososiaaliset interventiot ovat vaikuttavia tupakoinnista vieroituksessa (liite 7, taulukko 1).
Tukea ja ohjausta tarjoava keskustelu on tutkimusten mukaan vastaanotolla tehokkaampaa kuin puhelimitse tarjottuna.
Ryhmaohjauksella on tutkimuksissa péasty parempiin tuloksiin kuin yksiléneuvonnalla tai oppailla. Erilaiset
kayttaytymisterapiat, myos puhelimitse annetut, ovat vaikuttavia tupakoinnista vieroituksessa, mutta palkkiohoito sen
sijaan ei (liite 7, taulukko 5).

Alkoholi

Alkoholin kulutuksen ja alkoholihaittojen vélill4 on selvd yhteys: haitat lisadntyvéat suorassa suhteessa kayttomaaraan.
Alkoholi on myfds merkittdva tyoikéisten kuolemien aiheuttaja. Terveydenhuollon naispotilaista noin 10 % ja
miespotilaista 1dhes 20 % on alkoholin ongelmakéyttdjid. Miesten humalahakuinen juominen oli yleisintd 45—54-
vuotiaiden ikdryhméssa. Nuorten alkoholin kaytto ja humalajuominen ovat tutkimusten mukaan véhentyneet ja raittiiden
nuorten osuus on kasvanut 2000-luvulla. Tunnistaminen ja lyhytneuvonta ovat avainasemassa hoidossa. Yleisin
psykososiaalinen hoito on "tavallinen hoitosuhde" eli hoitava ja tukea antava vuorovaikutus. Motivoiva haastattelu
mainitaan keskeiseksi menetelméksi ja erilaisia muita terapioita ja ryhmadinterventioita luetellaan Kaypa hoito-
suosituksessa. (Alkoholiongelmaisen hoito Kéypa hoito -suositus 2015).

Katsauksen tulokset: Lyhytneuvonta (puheeksiotto, riskien tunnistus ja motivointi, yleensa 1-5 kdyntid) vahentda
alkoholin kokonaiskulutusta perusterveydenhuollon potilailla (erityisesti miehilld), joilla ei ole vaikeaa riippuvuutta, seka
riskiryhmiin ja ongelmakayttajiin kohdennettuna nuorilla (11-30 vuotiailla) (liite 7, taulukko 2). Motivoiva haastattelu,
myds verkkomuotoisena (Arnaud ym. 2016), ja kognitiivinen kayttdytymisterapia ndyttavéat olevan vaikuttavia keinoja
alkoholin kaytdn vahentdmiseen. Motivoiva haastattelu, on ilmeisesti véhintdén yhtd hyva kuin muutkin lyhytterapiat,
myds sairaalahoitoon joutuneilla nuorilla. VVerkkoterapioiden tuloksellisuutta arvioivissa tutkimuksissa oli suurin piirtein
saman verran negatiivisia ja positiivisia tuloksia: positiivinen vaikutus alkoholin kayttdmaéraén oli usein suhteellisen
pieni ja ndytti kestdvan vain muutamia kuukausia. Eri terapioiden valilla ei havaittu tehoeroja, ainakaan vuonna 2008
tehdyn katsauksen mukaan (Imel ym. 2008). Toiminnalliset ja yhteisdohjelmat, kuten AA-toiminta ja 12-askeleen
ohjelma, olivat tdméan katsauksen ulkopuolella, joten tietoa niiden vaikuttavuudesta ei keratty.

Laakkeiden vaarinkaytto

Noin seitsemén prosenttia suomalaisista on joskus kayttdnyt unilddkkeitd, rauhoittavia ladkkeité tai kipuldakkeita ei-
laakinnallisiin tarkoituksiin ilman ladkarin maéraysté tai ladkarin maaradmaé suurempina annoksina. Bentsodiatsepiineja,
stimuloivia ladkeaineita ja Kipulddkkeitd kaytetddn myos huumeiden tapaan suonensiséisesti. Yleisimmét Suomessa
huumetarkoitukseen kéytetyt opioidit ovat buprenorfiini, tramadoli, oksikodoni ja kodeiini. 25-34-vuotiaiden
ikdryhmassa laékkeiden vaarinkdyttdd ilmenee kymmenelld prosentilla. Opioidien ongelmakéyttdjien maaraksi
arvioidaan 13 00015 000 henkil6&. Kuolemaan johtavan myrkytyksen aiheuttaa yleisimmin ladkkeena kédytetty opioidi.
Vieroitushoidon jalkeen tarvitaan usein pitkd kuntouttava hoito estdméan retkahduksia. (Aalto ym. 2009;
Huumeongelmaisen hoito: Kéypa hoito -suositus 2012; Alkoholiongelmaisen hoito: Kdypé hoito -suositus 2015).

Katsauksen tulokset: Emme erotelleet tutkimuksista lddkkeend kaytettyja opioideja ja laittomia opioidihuumeita, joten
niiden tulokset esitetddn yhdistettynd tassd kohdassa. Bentsodiatsepiinien ké&ytdn véhentdmiseen tahtadvista
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psykososiaalisista interventioista 16ytyi varsin vahan tietoa (liite 7, taulukko 3). Kognitiivinen kayttaytymisterapia ei
nayta tutkimusten mukaan auttavan bentsodiatsepiinien kdytén vahentamisessa. Motivoivan haastattelun tulokset eivat
nayttaneet lupaavilta, mutta naytén puutteellisuuden vuoksi mitddn varmaa ei siitd voida sanoa. Opioidien kaytén
vahentdmisessd tulokset olivat lupaavampia. Psykoterapiat, erityisesti kognitiivinen kayttdytymisterapia, motivoiva
haastattelu ja palkkiohoito néyttavét olevan tehokkaita hoitoja (liite 7, taulukot 4 ja 5). Erilaiset verkkointerventiot
nayttdvat myods toimivan opioidiriippuvaisilla.  Motivoivalla haastattelulla voidaan ilmeisesti vahentda
opioidiriippuvaisen alkoholinkayttod.

Laittomat huumeet

Huumausaineiden kaytté on Suomessa ollut muuhun Eurooppaan verrattuna vahdistd. Vuoden 2010 véestokyselyn
mukaan 17 prosenttia suomalaisista aikuisista on kayttanyt ainakin kerran elamasséaén jotain laitonta huumetta. Kokeilut
liittyvat enimmakseen kannabikseen. Kannabista on eldménséd aikana kayttanyt 17 % suomalaisista. Amfetamiinien
ongelmakayttdjien maéraksi Suomessa arvioidaan 11 000-18 000. Puolet ongelmakéyttdjistd on 25—-34-vuotiaita. Tassa
ikdryhmassa amfetamiineja ja ekstaasia oli joskus kokeillut noin 6 prosenttia ja kokaiinia 4 prosenttia. Opioideista eniten
kaytetdan buprenorfiinia ja vahiten heroiinia. Amfetamiinin ja opioidien kayttdjien méaaré ei ole merkittavasti muuttunut
viimeisen 10 vuoden aikana. Huumeongelmaisen hoidossa kéytetddn samoja psykososiaalisia hoitoja kuin
alkoholiongelmaisen hoidossa. (Huumeongelmaisen hoito Kaypa hoito -suositus 2012; Aalto ym. 2009).

Kannabis
Kannabistuotteet valmistetaan hamppukasvista. Marihuana on hampun kuivattuja lehtid ja kukkia ja hasis emikasvin
kuivattua hartsia. Kannabista kdytetadn yleisimmin polttamalla.

Katsauksen tulokset: Kognitiivinen kéyttaytymisterapia ndyttaa olevan tehokas hoito kannabisriippuvaisuuden hoidossa.
Motivoiva haastattelu saattaa olla tehokas kannabiksen kayton védhentamisessd, mutta tulokset ovat ristiriitaisia (Liite 7,
taulukko 5). Nuorilla toisen asteen oppilaitoksissa toteutetut motivoivat haastattelut ja muut lyhyet interventiot seka
perheinterventiot ndyttdvéat harventavan kannabiksen kayttomaarad, vaikkei vaikutusta saatu pdihteettémyyteen tai
riippuvuuden asteeseen. Yksittdisid uudempia satunnaistetuissa tutkimuksissa péihteiden riksikayttoon taipuvaisilla
nuorilla motivoivaan haastatteluun on lisatty vertaistuki ja ndissa tutkimukset tulokset ovat olleet hyvid, ne vahensivéat
kayttokertoja ja tilanteista joissa nuori joutui tilanteeseen, jossa huumeita tarjottiin (Mason ym. 2015; Mason ym. 2017).
Palkkiohoito ei ndyta auttavan kannabisriippuvaisten hoidossa.

Stimulantit: amfetamiini, sen johdokset, kokaiini ja ekstaasi

Amfetamiini on buprenorfiinin ohella Suomen yleisin pistoshuume. Sen johdos metamfetamiini vaikuttaa
keskushermostoon vield voimakkaammin ja aiheuttaa herkasti riippuvuutta. Johdosta kaytetddn suun kautta, nenén
kautta nuuskaamalla, suonensiséisesti tai hydrokloridina polttamalla. Kokaiinia kdytetdan suonensisaisesti,
nuuskaamalla tai suun kautta. Sen alkaloidijohdosta (crack) poltetaan savukkeina tai vesipiipussa. Stimulantteihin
luetaan myds "rave"-kulttuuriin liittyvd, yleensa tabletteina kaupiteltava ekstaasi. Stimulantteihin kuuluu myds muita
niin sanottuja klubihuumeita tai muuntohuumeita. Tutkimuksia stimulanttiriippuvaisten psykososiaalisista
hoitomuodoista on tehty p&édosin Yhdysvalloissa ja ne koskevat lahinna kokaiini- ja metamfetamiiniriippuvuuden
hoitoa. Hoitotuloksia voidaan ehka soveltaa myds amfetamiiniriippuvuuden hoidossa. (Huumeongelmaisen hoito Kaypa
hoito -suositus 2012; Aalto ym. 2009).

Katsauksen tulokset: Kognitiivinen kayttdytymisterapia ja motivoiva haastattelu ovat vaikuttavia hoitoja
metamfetamiinivieroituksessa, ainakin vastaanotolla toteutettuna (liite 7, taulukot 5 ja 7). Verkkomuotoinen kognitiivinen
kayttaytymisterapia tai verkkointerventiot yleensd eivat ndytd olevan vaikuttavia hoitoja stimulanttiriippuvaisten hoidossa
(liite 7, taulukko 7). Motivoiva haastattelu voi myds auttaa vahentdman stimulanttiriippuvaisen alkoholinkayttoa (liite 7,
taulukko 5). Palkkiohoito auttaa vahentdmé&an metamfetamiinin ja ilmeisesti myods amfetamiinin kéytt6d. Sen sijaan
kokaiiniriippuvaisilla palkkiohoito ei ehkd anna parempia tuloksia kuin tavanomainen hoito. Muuntohuumeriippuvuuden
psykososiaalisten hoitojen vaikuttavuudesta ei 10ytynyt tutkittua tietoa.
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Hallusinogeenit

Hallusinogeeneihin (psykotomimeetteihin) kuuluu joukko erilaisia aineita: joko kasvien osia tai synteettisesti
valmistettuja. Aineet aiheuttavat erilaisia aistivadristymid ja ajatushairioitd. Hallusinogeeneja ovat muun muassa LSD
(lysergihapon dietyyliamidi), psilosiini (sienimyrkky), meskaliini, dimetyylitryptamiini (DMT, "businessman's lunch™) ja
PCP (fensyklidiini). (Huumeongelmaisen hoito Kaypé hoito -suositus 2012)

Katsauksen tulokset: Psykososiaalisten hoitojen vaikuttavuudesta ei 16ytynyt tutkittua tietoa.

Sekakayttod

Sekakéyttd on eri psykoaktiivisten aineiden (alkoholi, la&kkeet, laittomat huumeet) yhtdaikaista péihdekayttoa.
Sekakayttd on yleistynyt: jopa 14 % 25-34-vuotiaista miespuolisista alkoholin ongelmakéayttajista on kayttanyt laittomia
huumeita (Huumeongelmaisen hoito K&ypa hoito -suositus 2012).

Katsauksen tulokset: Tutkimuksia sekakdyton hoidosta oli vain vahan, mutta motivoivalla haastattelulla pystytdin
ilmeisesti vahentdmaan paihteiden kayton maaraa sekakayttdjilla (liite 7, taulukko 5).
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Hoitosuositusten kantoja paihderiippuvuuksien psykososiaalisesta hoidosta:

Tupakka

Maa (lahde) Suosituksen sanomaa

Suomi (Tupakkariippuvuus | Omaladkérin,  tyOterveyslaékarin  ja  hammaslaékarin
ja tupakasta vieroitus: | velvollisuutena on kdydd tupakoivan potilaan kanssa

Kéypa hoito - | tupakoinnin lopettamista tukeva keskustelu vahintdan kerran
suositus, 2012) vuodessa.
Britannia (NICE 2013) Lyhyt, alle 10 min Kkestdvd, vastaanotolla tapahtuva

puuttuminen, tuki, ohjaus, opasmateriaali kaikille. Tarjoa
yksilollistd tai ryhmamuotoista kayttdytymisneuvontaa ja

la&kehoitoa.
Alkoholi
Maa (ladhde) Suosituksen sanomaa
Suomi Hyva hoitosuhde ja psykososiaaliset hoidot ovat hoidon perusta.
(Alkoholiongelmaisen Lyhytneuvonta (mini-interventio) on tehokas tapa vaikuttaa
hoito: Kéypad hoito - alkoholinkdyttoon ja ehkaistd alkoholin aiheuttamia haittoja.
suositus 2015) Psykososiaalinen hoito on tehokkaampaa kuin hoitamatta

jattdminen.  Alkoholiongelmaan kietoutuu potilaan koko

eldménpiiri, joten hoidonkin on oltava kokonaisvaltaista.
Britannia (NICE 2011) Haitallinen juominen ja lievé riippuvuus: Tarjoa (kognitiivista)

kayttaytymisterapiaa, yhteisoterapiaa tai pariterapiaa.

Kohtalainen—vaikea riippuvuus: Tarjoa ladkityksen ja terapian

yhdistelméaa

Lapsilla ja nuorilla: Tarjoa perheterapiaa

Huumeet
Maa (léhde) Suosituksen sanomaa
Suomi Psykososiaaliset menetelmat ovat hoidon perusta, vaikka nayttd

(Huumeongelmaisen hoito: niiden tehosta joidenkin huumeongelmien hoidossa on niukkaa.

Kéypd hoito —suositus Kannabis: Psykososiaalisilla hoidoilla voidaan lisétd tdysin

2012) vieroittuneiden maaréa ja vahentaa kaytdsté aiheutuvia haittoja.
Hoidon pituudella tai intensiteetilla ei naytd olevan suurta
merkitysta. Opioidit: Vieroitushoitoon liitetty psykososiaalinen
hoito parantaa vieroitushoidon tuloksellisuutta

Britannia (Department of Vastaanotoilla tapahtuvaa keskustelua ja vertaistukiryhmia

Health 2007) tulee tarjota motivoituneille esim. neulan vaihtojen yhteydessé.
Palkkiohoito tulisi ottaa k&ytt6oén huumeyksikdissa

5.1.2 ltsetuhoisten potilaiden psykososiaalinen hoito

Itsetuhoisuus voidaan ndhda jatkumona kuolemanajatuksista ja itsen vahingoittamisesta itsemurhayrityksiin ja
itsemurhiin. Nuorilla itsetuhoisuuteen liittyy usein kiintedsti epdvakaata oireilua. Itseddn vahingoittavilla nuorilla, on
huomattavasti suurentunut itsemurhayrityksen vaara. Itsemurhakuolleisuus on Suomessa suuri verrattuna muihin
maihin ja itsemurha on nuorten yleisimpia kuolinsyitd. Masennustilat, kaksisuuntainen mielialahdirio, paihdeongelmat
ja kaytoshairiot ovat nuorten itsetuhoisuuden riskitekijoitda. Myos epavakaa persoonallisuus ja kayttdaytymisen ja
tunteiden saatelyn hairiot altistavat nuorta itsetuhoisuudelle. (Strandholm ym. 2016).

Katsauksen tulokset: Psykososiaaliset hoitomuodot ndyttavat vahentavan nuorten itsetuhoisuutta enemman kuin
tavanomainen hoito. Tama kay ilmi 19 satunnaistettua hoitokoetta sisdltdvan meta-analyysin tuloksista:
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psykososiaalista hoitoa saaneista 28% uusi itsetuhoisen tekonsa tutkimuksen seuranta-aikana, kun taas tavanomaista
hoitoa saaneilla nuorilla ndin kdvi 33 %:lle. Ero on suhteellisen pieni, mutta tilastollisesti merkitseva (Ougrin ym. 2015).
Ladkehoidon ja psykoterapian valisista tehoeroista itsetuhoisuuteen ei ole vertailevia tutkimuksia. Itsetuhoisten
nuorten hoidossa suositellaankin ensisijaisesti psykososiaalisia hoitoja. My6s tavanomainen hoito on tutkimuksissa
vahentanyt itsetuhoisuutta, mutta itsetuhoisille nuorille se ei yleensa ole riittdva hoito (Strandholm ym. 2016).

Kun tarkastellaan erikseen erityyppisia interventioita (liite 7, taulukko 9 ja 10), vahvinta ndytt6a nuorten
itsetuhoisuuden vahentdmiseen on mentalisaatioon perustuvilla terapioilla. Lupaaviksi tassa suhteessa ovat
osoittautuneet myos nuorten dialektinen kayttaytymisterapia, joka yhdistaa taitoharjoittelun ja yksiloterapian
perhekeskeisellad otteella, sekd perheinterventiot yhdistettyna tavanomaiseen hoitoon, mutta niiden osalta ndytto on
heikkoa. Dialektisen kayttdaytymisterapian todettiin vahentavan itsetuhoisuutta eniten niilld nuorilla, joilla saatiin
merkittavaa lievitysta myos masennukseen, toivottomuuteen ja itsemurha-ajatuksiin (Hawton ym. 2015). Nayton
niukkuudesta huolimatta perheterapeuttisten elementtien yhdistdminen itsetuhoisten nuorten psykoterapiaan
katsotaan yleensa tarpeelliseksi ja vakavissa tapauksissa suositellaan kasikirjaan perustuvia psykoterapiamuotoja
(Strandholm. ym.2016). Itsetuhoisten nuorten epavakaiden oireiden lievittdmisessa apua voi olla
kognitiivisanalyyttisesta ja mentalisaatioon perustuvasta terapiasta, Itsetuhoisten nuorten vanhemmille suunnatulla
kasvatusneuvonnalla saadaan vakivaltaisia kasvatustapoja ja lasten hairiokayttaytymista vahennettya.
Psykodynaamisen ja supportiivisen psykoterapian tehosta tavanomaiseen hoitoon tai hoidon odotukseen verrattuna
ei ole vertailevaa tutkimustietoa itsetuhoisten potilaiden hoidossa.

Aikuisilla itsetuhoisilla potilailla mentalisaatioterapia ndyttaa vahentavan itsensd vahingoittamista enemman kuin
tavanomainen hoito (taulukko 9). Lupaavia tuloksia on saatu my6s kognitiivisen kayttaytymisterapian, dialektisen
kayttaytymisterapian ja ryhmamuotoisen tunteiden sdatelyterapian tuloksellisuudesta, mutta ndyttoé naiden osalta on
heikkoa. Pelkkd palveluohjaus ei ndyta olevan riittava interventio. Etdkontaktein puhelimitse, kirjeitse tai
mobiililaitteilla toteutetuilla psykoterapioilla, supportiolla tai hoitoon sitouttamisella ei ole tutkimuksissa saatu
vahennettya itsen vahingoittamista tai itsemurhia itsetuhoisilla aikuispotilailla (Hawton ym. 2016). Kun vakavaan
mielenterveydenhdirioon liittyy pdihdeongelma, monet tutkitut psykososiaaliset hoitokeinot ndyttavat tehottomilta.
Kognitiivisella kayttaytymisterapialla tai motivoivalla haastattelulla ei ole saatu apua mielenterveyden ongelmiin tai
paihteiden kayttoon (liite 7, taulukko 11).

Yhteenveto: Itsetuhoisuuden vaikuttaviksi todetut hoidot

Hairio Perinteinen Mentalisaatiotera ~ Kogpnitiivisanalyyttin  Dialektinen Ryhméamuotoin
kognitiivinen pia en terapia kayttaytymisterap en tunteiden
kéyttaytymisterap ia saatelyterapia
ia

Itsetuhoisu ~ C B C C

us aikuisilla

Itsetuhoisu 0 B C C 0

us nuorilla

A=vahva ndyttd hoidon vaikuttavuudesta, B=kohtalainen néyttd, C=heikko néayttd, O=vaikuttavuutta ei todettu

5.1.3 Skitsofrenian ja muiden psykoottisten hairididen psykososiaalinen hoito

Psykoottisuus on oire, jossa todellisuudentaju pettda jollain aisti- tai ajatustoiminnon alueella. Taustalla voi olla
psykiatrinen tai somaattinen sairaus, ladkitys tai vieroitusoireet. Skitsofrenia on yleisin psykoosisairaus. Muita
psykoosisairauksia ovat muun muassa harhaluuloisuushairié, mania, psykoottinen masennus, delirium ja lyhytkestoinen
psykoottinen hairié. Psykoosisairauksien elinikdinen esiintyvyys vdestossa on parin prosentin luokkaa ja niihin
sairastutaan tyypillisesti 15-30-vuotiaana. Nuorilla esiintyy usein 14-18 vuoden idssa lisdantyneeseen psykoosiriskiin
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viittaavia oireita. Suuren psykoosiriskin potilaista noin 40 prosenttia sairastui psykoosiin pohjoissuomalaisessa vuoden
1986 syntymakohortissa (Maki ym. 2010). Riskioireiden tunnistaminen on tdrkeda, koska hoito voi ehkaistd tai
viivastyttda varsinaisen psykoosin puhkeamista (Gergov ym. 2015). Varhaisella tunnistamisella ja varhain aloitetulla
hoidolla katsotaan myds voitavan parantaa psykoosisairauden ennustetta. Jo 1980-luvulla todettiin, etta skitsofrenian
hoidossa saadaan hyvid tuloksia yhdistamalla ladkehoitoon kayttdaytymisterapeuttisia perheterapiamenetelmia ja
sosiaalisten taitojen harjoittelua. Mitd nuoremmasta potilaasta ja hankalammista oireista on kyse, sita tarkedampaa on
yhteistyd vanhempien ja verkoston kanssa. Riskioireiden hoidossa ei suositella rutiininomaista laakityksen aloittamista.
Terapian paamaardana on psykoottisten oireiden lievittdminen, nuoruuden kehityksen, itsendistymisen ja koulutuksen
tukeminen seké hoitoon sitoutumisen parantaminen (Huttunen ja Kalska 2015; Skitsofrenia: Kaypa hoito -suositus 2015;
Gergov ym. 2015).

Katsauksen tulokset: Psykoosiriskissd olevien nuorten kohdalla kognitiivisen psykoterapian ja kognitiivisen
kayttaytymisterapian mahdollisuuksista psykoosien ehkaisemisessa on heikkoa ndytt6a: tutkimuksissa, joissa terapiaa
on verrattu hoidon odottamiseen tai supportiiviseen terapiaan ei ole saatu tilastollisesti merkitsevaa eroa ryhmien
valille (liite 7, taulukko 12). Tutkijat ovat tuoneet esille sen, ettd psykoosiriskissa oleville potilaille tulisi tarjota pitempia
kuin kuuden kuukauden hoitojaksoja, jotta tulokset paranisivat (Phillips ym. 2007). Psykoedukaatio on keskeisessa
asemassa sekd psykoottisten hairididen etta riskioireilun hoidossa, vaikka satunnaistettuihin tutkimuksiin perustuvaa
ndyttdéd sen vaikuttavuudesta ei olekaan. Kliinisessa kdytossa saattaa olla kdytdssa myds muita vaikuttavia
psykoterapeuttisia menetelmis, joista toistaiseksi puuttuu kontrolloitu tutkimusnayttd. Psykoottisista hdiridista karsivat
nuoret saattavat hyotya kognitiiviseen kayttaytymisterapiaan ja kognitiivis-analyyttiseen psykoterapiaan pohjaavista
hoitomuodoista seka kognitiivisesta kuntoutuksesta, mutta ndytté on heikkoa (liite 7, taulukko 13). Tutkimusnaytto
nuorten psykoosipotilaiden tietokoneavusteisesta kognitiivisesta kuntoutuksesta on lisdantyméassa (Gergov ym. 2015).

Skitsofrenian kohdalla psykologiset interventiot ndyttavat olevan vaikuttavaa hoitoa ainakin negatiivisten oireiden ja
sosiaalisen toimintakyvyn suhteen (liite 7, taulukko 14). Psykoedukatiivisen perheintervention ja kognitiivinen
kuntoutuksen osalta néytté vaikuttavuudesta on vahvinta skitsofreniapotilaiden kognitiivisen toimintakyvyn ja
ladkemyontyvyyden parantamisessa sekd uusiutumisten ja sairaalajaksojen véhentdmisessd. Kognitiivinen
kayttaytymisterapia ndyttdd niin ikdan véhentdvan skitsofreniapotilaiden positiivisia ja negatiivisia oireita sekd
kohentavan heidén toimintakykyaén. Nayttd psykodynaamisen terapian vaikuttavuudesta oli riittdmatonta johtopéatosten
tekoon. Skitsofreniapotilaat, joilla on samanaikainen péihdehdirid nayttdvat tutkimusten mukaan hyotyvan
psykoterapioista vahemman, mutta perheenjdsenten psykoedukaatiota ja motivoivaa neuvontaa siséltava kognitiivinen
integroitu terapia saattaa heillakin kohentaa toimintakykyé ja vdhent&a sairaalajaksoja. Harhaluuloisuushéirion osalta
nayttd kognitiivisesta kayttaytymisterapiasta on niin niukkaa, ettei sen vaikuttavuudesta ei voi sanoa varmuudella mitéan
(liite 7, taulukko 15).

Yhteenveto: Skitsofrenian vaikuttaviksi todetut hoidot

Hairio Psykoterapiat ~ Kognitiivinen Ryhmé&muotoinen Psykoedukatiivinen ~ Kognitiivinen
(ylipaataan) kayttaytymisterapia kognitiivinen perheinterventio kuntoutus
kayttaytymisterapia
Skitsofrenia B B C A A

A=vahva néytt6 hoidon vaikuttavuudesta, B=kohtalainen nayttd, C=heikko nayttd,
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Hoitosuositusten kantoja skitsofrenian psykososiaalisesta hoidosta:

Maa (l3hde)

Suosituksen sanomaa

Suomi (Skitsofrenia: Kaypa hoito -
suositus 2015)

Hoidossa keskeisia ovat psykoosilaédkityksen lisaksi psykososiaalisen
yksiléhoidon spesifiset muodot, kuten kognitiivinen-kayttaytymisterapia, koko
perheen koulutuksellinen terapia (psykoedukaatio), potilaan toimintakykya ja
elamanlaatua lisddvat psykososiaalisen  kuntoutuksen muodot seka
tyokuntoutuksen ja tuetun tydllistymisen edistdminen. Alueelliset hoitopalvelut
tulee jarjestad siten, ettd eriasteisesti hairiintyneet potilaat saavat tarpeitaan
vastaavan hoidon ja kuntoutuksen joustavasti ja integroidusti. Jotta tehokkaiksi
osoittautuneet  menetelmét  saadaan  osaksi  hoitojérjestelmadmme,
terveydenhuollon ja sosiaalitoimen henkilékunnalle on jérjestettava koulutusta.
Skitsofrenian hyva avohoitopainotteinen hoito edellyttaa riittavia henkilosto- ja
0saamisresursseja.

Britannia (NICE 2014)

Tarjoa perheinterventiota ja yksilollistd kognitiivista kéyttdytymisterapiaa
laékityksen lisaksi

Australia ja Uusi-Seelanti (Galletly
2016)

Hoitona kognitiivinen kéyttaytymisterapia ja kognitiivinen kuntoutus
(cognitive remediation). Tarjoa idkkéille skitsofreniapotilaille myds mm.
sosiaalisten taitojen harjoittelua tai eléinavusteisia terapioita.

5.1.4 Mielialahairididen psykososiaalinen hoito

Masennus

Masennustilasta karsii vuoden aikana noin 5 % suomalaisista. Noin 15 % on sairastanut depression 21 ikdvuoteen

mennessd. Masennusta sairastavista nuorista 40-80 %:lla on myds jokin muu mielenterveyden hairi6, yleisimmin

ahdistuneisuus-, kdytos- tai pdihdehdirié. Masennuksen hoito jaetaan kolmeen vaiheeseen: akuuttivaihe, jatkohoito

(uusiutumisen ehkaisy) ja pitkdkestoisen ja toistuvan masennuksen yllapitohoito. Hoito perustuu psykoterapioihin,

ladkkeisiin ja niiden yhdistelmiin. Yleisimmin Suomessa kaytetyt psykoterapiat ovat erilaiset kognitiivisen ja

kayttaytymisterapeuttisen terapian muodot, psykodynaamiset terapiat seka interpersoonalliset ja ratkaisukeskeiset

terapiat. Yleisin toteutustapa on yksiloterapia. Ennen psykoterapiaan ohjaamista on tarkoituksenmukaista arvioida,

olisiko lyhytkestoinen terapia riittava apu potilaalle vai tarvitaanko todenndkdisesti pidempiaikaista terapiaa tai viela

kattavampaa hoitokokonaisuutta. Lasten ja nuorten kohdalla kdytetadan myos perheterapiaa, jolloin tyoskentely

kohdistuu perheen ongelmallisiin vuorovaikutussuhteisiin tai -tapoihin. (Huttunen ja Kalska 2015; Depressio: Kdypa

hoito -suositus 2016; Marttunen ym. 2015).

Katsauksen tulokset: Systemaattisten katsausten perusteella voidaan yleisesti todeta, etti psykososiaaliset hoito- ja

kuntoutusmenetelmat vahentdvdat masennusoireita ja parantavat aikuisten masennuspotilaiden eldméanlaatua ja

toimintakykya enemman kuin hoidon odotus, tavanomainen hoito tai lumeldake (liite 7, taulukko 16). Tama nayttaa

patevan myos silloin, kun tarkastellaan erikseen vain masennuksen akuutti- tai yllapitovaiheen hoitoa, ryhmamuotoista

hoitoa tai hoitoa perusterveydenhuollossa. Edelld mainittujen kohdalla ndyttdé on vahvaa tai kohtalaista. Vain hyvin

varhaisen, masennustilaa ehkdisevan psykoterapeuttisen hoidon ja toisaalta kroonisen masennuksen hoidon

vaikuttavuuden kohdalla naytt6 on heikkoa. Kun tarkastellaan erikseen nuorten masennuksen hoitoa, vahvinta nayttoa
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on kognitiivisen kayttaytymisterapian ja interpersoonallisen terapian vaikuttavuudesta (liite 7, taulukko 17). Raskauden
aikaisen tai synnytyksen jdlkeisen masennuksen hoidossa psykoterapiat nayttdvat lievittdvdn masennusoireita
enemman kuin tavanomainen hoito (liite 7, taulukko 18). Psykoterapiat auttavat my6s somaattisen sairauden vuoksi
masentuneita: kohtalaista nédytt6a [6ytyy dementiaan ja eturauhassyopaan liittyvdan masennuksen hoidosta (liite 7,
taulukko 19). Todettakoon, ettd masennuksen hoidosta eri henkildoryhmissa tai eri sairauksissa ei tehty erillista hakua,

joten on mahdollista, etta tiedot nailta osin ovat puutteellisia.

Psykoterapioiden ja lddkehoitojen keskindisestd paremmuudesta voidaan todeta, etta nuorilla psykoterapiat nayttavat
olevan vahintdan yhta tehokasta kuin laakehoito, kun tarkastellaan kaikkia psykoterapiamuotoja ja kaikkia
masennuksen vaikeusasteita yhdessa (liite 7, taulukko 17). Samaan tapaan ylatasolla tarkastellen psykoterapian ja
ladkehoidon yhdistelma on tehokkaampaa kuin pelkkd masennuksen ladkehoito (liite 7, taulukko 16). Eri
psykoterapiamuotojen ja ladkehoitojen keskindisestd paremmuudesta voidaan tutkimusten perusteella sanoa
seuraavaa: Kognitiivinen kayttaytymisterapia lyhytterapiana on tehokkaampaa kuin ladkehoito lievissa ja
keskivaikeissa masennus-tiloissa. Ratkaisukeskeinen terapia seka pari- tai perheterapia nayttavat olevan
tehokkaampia kuin pelkka lddkehoito masennusoireiden lievittdjana. Sama patee kroonisessa masennuksessa
kaytettdavaan CBASP-yhdistelmaterapiaan, yksin tai yhdistettyna laakehoitoon. Tietoista ldsndoloa kehittdvan
mindfulness-terapian vaikuttavuus masennuksessa on tutkimusten mukaan samanveroinen kuin ladkehoidon. Kun
tarkastellaan ainoastaan lapsilla ja nuorilla tehtyja tutkimuksia, ndyttaa siltd ettd psykoterapiat ovat samanveroisia tai
parempia kuin pelkka laakehoito tai Iadkehoidon ja terapian yhdistelma. Laakityksen lisdys psykoterapian rinnalle ei
ndyta tuovan lisdhyotya nuorille masennuspotilaille ja vastaavasti, kognitiivisen kayttaytymisterapian lisddminen

ladkityksen rinnalle saattaa tehostaa nuorten masennuksen hoitoa (liite 7, taulukko 17).

Tassa katsauksessa ei haettu vastausta eri psykoterapiasuuntausten keskindisestd paremmuudesta. Seuraavissa
kappaleissa kerrotaan kuitenkin tutkimustuloksia eri psykoterapoiden vaikuttavuudesta aikuisten masennuksen
hoidossa, kun vertailuhoitona on hoidon odotus tai tavanomainen hoito. Yksittaisistd psykoterapioista vahvinta on
naytto kognitiivisen kdyttaytymisterapian ja kdyttaytymisaktivoinnin (behavioral activation, uuden polven
kognitiivisbehavioraalisia terapioita, kuvaus liitteessa 2) seka lievdoireisessa masennuksessa ratkaisukeskeisen
terapian suotuisista vaikutuksista masennusoireisiin verrattuna hoitoa odottaviin tai tavanomaista hoitoa saaviin
masennuspotilaisiin (liite 7, taulukko 16). Kohtalaista nayttoa 16ytyy seuraavista terapiamuodoista aikuisten
masennuspotilaiden hoidossa: mindfulness, psykoedukaatio ja itseapuoppaat, kognitiivinen kayttaytymisterapia
verkkoterapiana, supportiivinen terapia, pitkd psykodynaaminen terapia, hyvdksymis- ja omistautumisterapia seka

positiivisen psykologian mukaiset interventiot.

Nuorten kohdalla yksil6- ja ryhmamuotoisen kognitiivisen kdyttaytymisterapian vaikuttavuudessa ei liene eroa
(Marttunen ym. 2015). Interpersonaallisesta psykoterapiasta on kehitetty nuorille 3-4 kuukauden kestoinen
ryhméhoito, jonka aikana terapeutti tapaa myds vanhempia. Tatad hoitoa koskevat tutkimushavainnot ovat lupaavia,
vaikkakin lyhytaikaisia (Young ym. 2010). Pari- tai perheterapian ja hoitoresistentin depression kohdalla myos
ratkaisukeskeisen terapian vaikuttavuudesta on kohtalalaista ndytt6a nuorten masennuspotilaiden hoidossa.

Suomessa on kehitetty lasten ja nuorten ongelmien ratkaisemiseen tarkoitettu menetelma, joka tunnetaan nimella
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Muksuoppi (Marttunen ym. 2015). Sita voidaan kayttaa ahdistus- ja mielialahéirididen seka riippuvuuksien hoitoon,

joko yksiloterapiana tai pari-, perhe- tai ryhmaterapiana.

Perheterapiaa koskevia tutkimuksia nuorten depression hoidossa on melko vdhan, mutta moni psykososiaalinen hoito
sisaltdd myos vanhempien tapaamisia. Vanhempien osallistumisesta nayttaa tutkimusten valossa olevan ainakin jonkin
verran hyotya nuorten erityyppisten mielenterveyden héirididen hoidossa (Dowell ja Ogles 2010). Eri terapiamuotojen
vertailevissa tutkimuksissa on todettu, ettd perheterapia on nuorten depressioiden hoidossa yhta vaikuttavaa kuin
supportiivinen tai psykodynaaminen psykoterapia, mutta toisaalta sen vaikuttavuus on huonompi kuin kognitiivisen
kayttaytymisterapian (Marttunen ym. 2015). Nuoria masennuspotilaita hoidetaan Suomessa yleisesti
psykodynaamisella psykoterapialla, jota pidetdan lupaavana hoitona, vaikka naytt6a satunnaistetuista hoitokokeista ei

vield olekaan.

Masennuksen hoitotutkimuksissa seuranta aika on tyypillisesti noin kuusi kuukautta, mutta jos tarkastellaan erikseen
tutkimuksia, joissa seuranta aika on yli yhden vuoden, tulokset ovat heikompia. Ndin todetaan meta-analyysissa, jossa
verrattiin erilaisten nayttoon perustuvien psykoterapioiden hoitotuloksia verrattuna tavanomaiseen hoitoon
masennus- ja ahdistuspotilailla 12-18 kuukauden kohdalla en hoidon tuloksiin potilailla (Flickiger ym. 2014).
Uusimmissa nuorten masennuksen hoitotutkimuksissa on sisallytetty 6-9 kuukauden kestoinen jatko- ja estohoitovaihe,
jonka on havaittu parantavan hoitotulosta (Marttunen ym. 2015). Depression Kaypa hoito -suosituksen mukaan nuorten
depressioiden jatko- ja estohoitoa voidaan toteuttaa ladkehoidon lisdksi harvajaksoisin  kognitiivis-

kayttaytymisterapeuttisin seurantatapaamisin, vaikka naytto aiheesta on viela hyvin heikkoa (Cox ym. 2012).

Varsin moni terapia todetaan tutkimuksessa paremmaksi kuin hoidon odottaminen, eikd tallaisen tuloksen
saavuttaminen vield kerro paljoa terapian vaikuttavuudesta. Jos terapia todetaan tehokkaammaksi kuin tavanomainen
hoito, se kertoo vaikuttavuudesta jo enemman, vaikka emme tarkkaan tietaisi mita tavanomainen hoito sisaltaa. Tutkijat
ovat todenneet, ettd ainakin lasten ja nuorten depression hoidossa tutkimustiedon perusteella vaikuttavaksi todetut
psykoterapiat ovat vain hieman vaikuttavampia kuin niin sanottu tavanomainen hoito (Weisz ym 2006). Nuorten
tavanomainen psykiatrinen hoito voi siis olla yllattavan vaikuttava hoito. Psykososiaaliset hoidot nayttavat tehoavan
myo6s nuorten depression ehkaisyssa, ainakin lapsilla ja nuorilla. Riskiryhmiin kohdennettuna perinteiset ja uudemman
polven kognitiiviset kayttaytymisterapiat ja interpersoonallinen terapiat nadyttivat tutkimuksissa ehkaisevat kliinisen

depression puhkeamista (Hetrick ym. 2016).
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Yhteenveto: Masennuksen vaikuttaviksi todettuja hoitoja. Tarkemmat tiedot liitteen 7 taulukoissa

16-19.
Masennus Psykoterapiat Kognitiivinen  Interpersoonal  Ratkaisukeskeinen  Psykodynaa
(ylipaataan) kayttdytymiste linen terapia terapia minen
rapia
Masennus A A C (lyhyt) B B (pitkd)
B (ryhma)
C (puhelin)
A (verkko)
e akuutti B
o yllépito B
e  krooninen C
Nuorilla A A B
Raskaana olevilla ja B B B B

synnytyksen jalkeen

A=vahva ndyttd hoidon vaikuttavuudesta, B=kohtalainen nayttd, C=heikko naytto.
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Hoitosuositusten kantoja masennuksen psykososiaalisesta hoidosta:

Maa (ldhde) Suosituksen sanomaa

Suomi (Masennus  Masennustilojen akuuttihoidossa keskeisimpia hoitomuotoja ovat
Kaypa hoito — masennusldakkeet ja psykoterapiat. Nama hoidot ovat yhta
suositus 2016) tehokkaita lievissa ja keskivaikeissa depressioissa, joissa niitd

voidaan kayttaa vaihtoehtoisina tai yhtdaikaisesti. Mita vaikeampi
masennustila on, sita tarkedampia ovat depressioldakehoidon rooli ja
psykoterapian yhdistaminen ladkehoitoon. Perusterveydenhuollossa
voidaan toteuttaa lyhyitd psykoterapeuttisia hoitoja ladkehoidon
rinnalla tai ainoana hoitona.

Ruotsi (SBU 2015 ja Kognitiivista kayttdytymisterapiaa verkkoterapiana suositellaan

SBU 2013a) lievdoireiseen masennukseen Ratkaisukeskeinen terapia voi auttaa yli
65-vuotiaita.

Britannia (NICE Lievéoireinen masennushdirio: Tarjoa kognitiivis-behavioraalista

2016) itseapumateriaalia ja/tai verkko- tai puhelinterapiaa 2-3- kuukauden

ajan.. Harkitse ryhmamuotoista kognitiivista kdyttaytymisterapiaa.
Vaikeahoitoinen lievéoireinen tai kohtalaisin oirein ilmenevé
masennushdirid:  Tarjoa  Kkognitiivista  kayttaytymisterapiaa,
interpersoonallista terapiaa, kéyttdytymisaktivointia (behavioral
activation, kuvaus liitteessd 2) tai behavioraalista pariterapiaa. Jos
edelliset eivat sovellu, tarjoa lyhytta psykodynaamista terapiaa.
Krooninen ja uusiutuva masennus: Jos ei ladkitystd, niin tarjoa
kroonista kéyttaytymisterapiaa tai mindfulness-terapiaa.

Belgia  (Karyotaki Akuutti ja yllapitovaihe lievéssa ja keskivaikeassa masennushairiossa:

2014) Psykoterapia yksin tai yhdistettyna ladkehoitoon on ensisijainen hoito.
Pelkkaa ladkehoitoa tulisi valttaa.
Australia ja Uusi- Akuutti masennushairio: Menetelmind kognitiivinen

Seelanti (Malhi 2015) k&yttaytymisterapia, interpersoonallinen terapia, ratkaisukeskeinen
terapia, kayttdytymisaktivointi (behavioral activation, kuvaus
liitteessa 2), lyhyt psykodynaaminen terapia.

o Lievassa-keskivaikeassa masennuksessa psykoterapia on
ensisijainen.
o Keskivaikeassa-vaikeassa masennuksessa psykoterapian ja
l48kehoidon yhdistelmd on ensisijainen hoito.
Yll&pitohoito: Kognitiivinen kayttdytymisterapia tai mindfulnmess-
terapia niille, joilla on toistuvia masennusjaksoja.
Krooninen masennus: Psykoterapian ja laékehoidon yhdistelmé on
ensisijainen

Kaksisuuntainen mielialahairio

Kaksisuuntainen mielialahdirié on pitkaaikainen mielenterveyden héirid, jossa esiintyy masennus-, mania- ja
sekamuotoisia sairausjaksoja ja vahaoireisia tai oireettomia valivaiheita. Kyseessa on useimmiten krooninen, uusiutuva
sairaus. Hoidossa keskeisintd on ehkaistd jaksojen uusiutumista mielialaa tasaavilla 1a8kkeilla ja psykoosildékkeilla.
Kaksisuuntaisen mielialahdirion psykososiaalinen hoito voi olla yksilé-, ryhma- tai perhehoitoa. Hoidon tavoitteena on
tukea potilasta, parantaa ladkehoitoon sitoutumista, helpottaa mielialajaksojen varhaisoireiden tunnistamista ja lievittaa
potilaan ja hdnen omaistensa vaikeuksia sopeutua sairauteen. Psykososiaalisesta hoidosta lienee eniten hyotya sairauden
alkuvaiheessa. (Huttunen ja Kalska 2015, 67; Kaksisuuntainen mielialahdirié: Kéypa hoito -suositus 2013)
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Katsauksen tulokset: Psykoedukaation lisddminen ladkehoidon rinnalle vahentda kaksisuuntaisesta mielialahdiridsta
karsivan potilaan oireita enemman kuin pelkka ladkehoito (liite 7, taulukko 19). Ryhméapsykoterapia nayttad toimivan
paremmin kuin tavanomainen hoito. Kognitiivisesta kdyttaytymisterapiasta ja kognitiivisesta kuntoutuksesta saattaa olla
apua oireiden vahenemisessa. Psykologisen perheintervention lisédminen laakityksen rinnalle ei tuonut tutkimuksissa
tilastollisesti merkitsevad lisahyotya potilaille.

Yhteenveto: Kaksisuuntaisen mielialahairion vaikuttaviksi todetut hoidot

Hairio Kognitiivinen Ryhmaépsykoterapia Psykoedukaatio Kognitiivinen

kayttaytymisterapia kuntoutus
Kaksisuuntainen C B A C
mielialahdirio

A=vahva naytt6 hoidon vaikuttavuudesta, B=kohtalainen nayttd, C=heikko naytto.

Hoitosuositusten kantoja kaksisuuntaisen mielialahairion psykososiaalisesta hoidosta:

Maa (léhde) Suosituksen sanomaa

Suomi (Kaksisuuntainen Kaksisuuntaisen mielialahdirion psykososiaalista hoitoa varten on kehitetty spesifisia
mielialahdirio: Kaypa hoito -  terapioita. Nailld hoitomuodoilla on runsaasti yhteisid aineksia, eikd niiden
suositus 2013) vaikuttavuuden vertailu ole toistaiseksi mahdollista. Psykososiaalinen hoito voi olla

yksilo-, ryhmd- tai perhehoitoa. Psykososiaalisesta hoidosta on eniten hyotya
sairauden alkuvaiheessa.

Britannia (NICE 2016) Tarjotaan erityistd kaksisuuntaisen mielialahdirion hoitoon kehitettyd manualisoitua
psykoterapiaa, kognitiivista kayttdytymisterapiaa, interpersoonallista terapiaa tai
behavioraalista pariterapiaa. Nuorille tarjotaan koulutuksellisia interventioita ja
kognitiivista kayttaytymisterapiaa bipolaarin masennuksen hoitoon.

Australia ja Uusi-Seelanti Strukturoimaton psykoedukatiivinen tuki sek& kognitiivinen kayttaytymisterapia ja

(Malhi 2015) perheterapia bipolaariseen depressioon.

5.1.5 Ahdistuneisuushairididen psykososiaalinen hoito

Ahdistuneisuushairidihin  (anxiety disorders) kuuluvat yleinen ahdistuneisuushairio, pakko-oireinen hairio,
paniikkihairio, julkisten tilojen pelko (agorafobia), sosiaalisten tilanteiden pelko (sosiaalinen ahdistuneisuushairio) ja
spesifit pelkotilat eli fobiat. Jopa yhdelld kymmenestd perusterveydenhuollon asiakkaasta on yleistynytta ahdistusta,
mutta sen tunnistuksessa ja diagnosoinnissa on usein puutteita (Aalto ym. 2009). Ahdistuneisuushairiot ovat nuorten
yleisimpida mielenterveyden hairidita: erityisesti sosiaalisten tilanteiden pelko, pakko-oireinen hairio ja paniikkihdirio
yleistyvat nuoruusidn aikana (Ranta ym. 2015). Ahdistuneisuushdiriiden hoito perustuu psykoterapioihin seka
serotoniinin ja noradrenaliinin takaisinoton estdjalaakkeisiin. Psykoterapioina kdytetaan erilaisia kognitiivisia ja
kayttaytymisterapioita ja pelkoihin asteittaista totuttamista. Terapioissa oleellista on tiedon lisddminen oireista ja
valttamiskaytoksen estaminen (Huttunen ja Kalska 2015; Huttunen 2016). Merkittava osa potilaista ei kuitenkaan saa
apua hoidoista, eika hoitojen yhdistely tuota valttamatta parempaa tulosta (Hofmann ym. 2009). Ahdistuneisuuden

hoidosta on tekeilld Kaypa hoito suositus (M. Henriksson, suullinen tiedonanto).

Katsauksen tulokset: Psykoterapiaa (riippumatta suuntauksesta) saaneilla ahdistuneisuushairividen oireet

helpottavat enemman kuin niilld, jotka odottavat hoitoa. Tama péatee ainakin lapsilla ja nuorilla, mutta todenndkoisesti
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my0s aikuisilla (liite 7, taulukko 20). Tilanne on sama, kun tarkastellaan erikseen sosiaalisten tilanteiden pelon ja pakko-
oireisen hairion hoitoa (liite 7, taulukot 21 ja 24). On arvioitu, ettd 60-80% ahdistuneisuushdiridpotilaista hyotyy ensi

linjan psykoterapeuttisesta ja tarvittaessa ladkehoidosta (Bandelow ym. 2004).

Ladkehoidon ja psykoterapeuttisen hoidon keskindisestd asemasta voi todeta, ettd ainakin lapsilla kognitiivinen
kayttaytymisterapia ndyttaa lievittavan ahdistuneisuushdirion oireita ja vahentdvan uusiutumisia tehokkaammin kuin
ladkehoito (liite 7, taulukko 20). Psykoterapian lisddminen lddkehoidon rinnalle nayttdd tehostavan hoitoa pelkkdan
ladkehoitoon verrattuna, ainakin traumaperdisessa stressihdiriéssa ja pakko-oireisessa hairiossa, seka aikuisilla etta
nuorilla (lite 7, taulukot 23 ja 24). Ryhmamuotoinen kognitiivinen kdyttaytymisterapia on ilmeisesti ladkehoidon

veroinen hoito ahdistuneisuushairidissa.

Kognitiivinen kayttaytymisterapia, seka yksilo- ettd ryhmaterapiana, on tutkimusten mukaan vaikuttavaa hoitoa seka
aikuisten etta nuorten ahdistuneisuushairiéihin verrattuna hoidon odotukseen tai lumeladkkeeseen (liite 7, taulukko
20). Naytto vaikuttavuudesta on kohtalaista, kun tarkastellaan erikseen sosiaalisten tilanteiden pelon ja pakko-oireisen
hairion hoitoa tai internetin kautta toteutettua hoitoa (liite 7, taulukot 21 ja 23). Heikointa naytté kognitiivisen
kayttaytymisterapian ja supportiivisen terapian vaikuttavuudesta on paniikkihairion hoidossa (liite 7, taulukko 22). Myos
uuden polven kognitiiviset kdyttaytymisterapiat (hyvaksymis- ja omistautumisterapia ja mindfulness) nayttavat seka
aikuisilla ettd lapsilla ja nuorilla lievittdvdn ahdistuneisuushairididen oireita enemman kuin hoidon odotus,
tavanomainen hoito tai lumelddke. Perhekontekstissa toteutettava kognitiivinen kayttdaytymisterapia saattaa olla
hyodyllistd, mutta tutkimuksia nuorista tarvitaan lisdd. Suomessa laajalti ahdistuneisuushairidihin sovellettu
psykodynaaminen psykoterapia lienee myds vaikuttavaa ahdistuneisuushairididen hoitoa (liite 7, taulukko 20). Naytt6a
on myos meditaation ja huomioharjoittelun (attention bias modification, katso maaritelma liitteessa 2)
vaikuttavuudesta (liite 7, taulukko 20). Kliinisessa kdytossa voi olla kdytossa myos muita vaikuttavia psykoterapeuttisia

menetelmid, joista toistaiseksi puuttuu kontrolloitu tutkimusnayttd (Ranta ym. 2015).
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Yhteenveto: Ahdistuneisuushairididen vaikuttaviksi todettuja hoitoja. Tarkemmat tiedot liitteen 7
taulukoissa 21-25.

Hairio Psykoterapiat ~ Kognitiivinen Hyvaksymis- ja Tietoinen Meditaatio
(ylip4ataan) kayttaytymisterapia  omistautumisterapia  lasnéolo
(mindfulness)

Ahdistuneisuushairiot B A B B A
(yleisesti) B (ryhm tai
verkko)
Yleinen B C
ahdistuneisuushdirio
Paniikkihairio ? C
Sosiaalinen B
ahdistuneisuushéirio C (verkko)
Pakko-oireinen hairid B/C

A=vahva naytt6 hoidon vaikuttavuudesta, B=kohtalainen naytto, C=heikko naytto.

Hoitosuositusten kantoja ahdistuneisuushairididen psykososiaalisesta hoidosta:

Maa (lahde) Suosituksen sanomaa
Ruotsi (SBU 2013a; SBU Yleistynyt ahdistuneisuus: Kognitiivinen kayttdytymisterapia (KKT)
2005 vol 1-2) Paniikkihairio: KKT yhdistettynd altistusterapiaan. Psykoterapian vaikutus kestaa

pidempdén kuin ladkehoidon.
Pakko-oireinen hairio: Kayttaytymisterapia
Sosiaalinen fobia: KKT, myds verkkoterapiana terapeutin tukemana.

Britannia (NICE 2005) Pakko-oireinen hairio: Tarjoa aikuisille lyhyttd, yksil6llistd kognitiivista

kayttaytymisterapiaa (KKT), jossa altistusterapiaa. Lapsille ja nuorille lievaoireisissa
tapauksissa riittda ohjattu itseapu.
Sosiaalinen ahdistuneisuushairid: Aikuisille tarjoa KKT:aa (yksild KKT
kustannusvaikuttavampi kuin ryhméamuotoinen). Jos KKT ja la&kehoito eivét auta,
harkitse lyhyttd psykodynaamista terapiaa. Lapset ja nuoret: Tarjoa yksilo- tai
ryhméamuotoista KKT:aa.

Kanada (Katzman ym 2014)  Psykologisilla hoidoilla on merkittdvd asema ahdistuneisuushairididen hoidossa.
Kognitiivinen  kéyttdytymisterapia, yksilo- tai ryhmaéterapiana, yhdistettynd
pelottaville asioille altistamiseen, soveltuu kaikille ahdistuneisuushéiridille.
Psykoterapian vaikutus on samanveroinen kuin l&&kityksen. L&&kitysta ja
psykoterapiaa ei tule rutiinisti yhdistaa.

Yhdysvallat (AACAP 2007)  Ahdistuneisuushairididen ensisijainen hoitomuoto on psykoterapia

Australia ja Uusi-Seelanti Sosiaalinen ahdistuneisuushairio: Kognitiivinen kayttaytymisterapia on ladkitysta

(RANZCP 2003) kustannusvaikuttavampi

Traumaperainen stressihairio

Traumaperdisid stressireaktioita ja -hairiditd esiintyy kaikenikéisilld, pelottavia tai traumaattisia asioita kokeneilla
ihmisilla. Akuuttien tilanteiden hoidolla pyritddn ehkdisemaén pitkittynyttd ahdistuneisuusoireilua. Lieviad ja 1 - 2
kuukautta kesténeitd hdiridita voidaan hoitaa perusterveydenhuollossa psykiatristen konsultaatioiden tuella. Akuuteissa
ja lievissé tapauksissa hoidoksi riittdd turvallinen hoitokontakti. Leikkid kaytetddn paljon lasten psykoterapiassa ja
traumaterapiassa (Ranta ym. 2015). Vaikeat stressihdiriot sen sijaan kuuluvat psykiatriseen erikoissairaanhoitoon. Hoito
toteutetaan yleensd avohoitona (Traumaperdinen stressihdirio: Kéypa hoito -suositus 2014).
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Katsauksen tulokset: Psykoterapiat vahentavat vahintddn kaksi kuukautta kestdneen traumaperaisen stressihairion
oireita ja ovat ilmeisesti myOs parantava hoito (liite 7, taulukko 24). Psykoterapian lisddminen ldadkehoidon rinnalle
nayttaa lievittdvan traumaperaisen stressihdirion oireita enemman kuin pelkka ladkehoito.

Kognitiivinen kayttdytymisterapia on hoidoista eniten tutkittu: sen osalta ndyttd vaikuttavuudesta on kohtalaista
oireiden vdhenemisen ja nuorilla my6s paranemisen suhteen. Vahvinta ndytté kognitiivisen kayttdytymisterapian
vaikuttavuudesta oireiden ja kdytosongelmien vdhenemiseen on lapsilla, joita on kaytetty seksuaalisesti hyvaksi.
Ryhmdamuotoinen kognitiivinen kayttaytymisterapia saattaa olla tehokasta, mutta ndytté on heikkoa. Terapioiden
traumakeskeisyyttd usein korostetaan, mutta tutkimusten perusteella ei pystytty tekemadn selvda eroa
traumakeskeisen ja ei-traumakeskeisen terapian vaikuttavuuden valilld. Psykoedukaatio, virtuaalitodellisuusterapia ja
erityisesti maahanmuuttajaperheiden lapsille ja nuorille suunnattu narratiivinen altistusterapia saattavat myos olla
tehokkaita oireiden lievittdjia, mutta niitd koskeva nayttd on heikkoa. Silméanliiketerapiaa koskeva naytto on ristiriitaista:
se saattaa kuitenkin olla Iddkehoidon veroinen traumaperdisen stressihairion hoidossa. Eri terapioiden vertailussa ei ole
I6ydetty merkittavia keskindisia tehoeroja (Benish ym. 2008).

Yhteenveto: Traumaperaisen stressihairion vaikuttaviksi todettuja hoitoja

Hairio Kaikki Kognitiivinen Psyko- Silménliiket EMG- Virtuaalitode
terapiat kayttdytymistera edukaatio erapia biopalaute Ilisuus
pia
Traumaperdinen B B C Cc Cc Cc

stressihairio
A=vahva néytt6 hoidon vaikuttavuudesta, B=kohtalainen nayttd, C=heikko naytto.

Hoitosuositusten kantoja traumaperaisen stressihairion psykososiaalisesta hoidosta:

Maa (lahde) Suosituksen sanomaa

Suomi (Trauma-perdinen Akuutissa stressihairiossa tulee voimakkaita stressivasteita pyrkia rauhoittamaan
stressihairio: Kaypa hoito - tarjoamalla psykososiaalista tukea. Pitkdkestoisen traumaperaisen stressihairion
suositus 2014) ensisijainen hoito on psykoterapia. Toissijainen hoito on laakitys tai psykoterapian

ja laakityksen yhdistelma.

Ruotsi (SBU 2005; SBU Kognitiivinen kéyttdytymisterapia yhdistettynd altistusterapiaan. Psykoterapian

2001) vaikutus kestdd pidempéan kuin ladkehoidon. Silménliiketerapia on suositeltava
lisdhoito, etenkin lapsille.
Britannia (NICE 2005) Traumakeskeista kognitiivista kdyttaytymisterapiaa ja/tai silménliiketerapiaa tulee

tarjota yli 3 kuukautta oireilleille. Ei rutiinisti varhaista puuttumista (debriefing).

Kanada (Katzman ym 2014)  Kogpnitiivinen kayttaytymisterapia yhdistettyna altistukseen on ensilinjan hoito. Muita
suositeltavia hoitoja ovat silménliiketerapia ja stressinhallinta. Debriefingid ei
rutiinisti.

5.1.6 Somatoformisten ja toiminnallisten hairididen psykososiaalinen hoito

Somatoformiset eli elimellisoireiset psykiatriset hairiot ovat hairidita, joiden oirekuvaa hallitsee joku ruumiillinen tai
elimelliseen sairauteen viittaava oire, jolle ei I6ydy mitddn tunnettua elimellista syytd. Somatoformisista hairidista
yleisimpia ovat hypokondrinen hairid, konversiohairio ja somatisaatiohairio. Hypokondriassa henkil6 pelkaa
sairastavansa jotakin vakavaa sairautta tai se iimenee dysmorfisena ruumiinkuvan hairiéna. Konversiohdiriéssa on
vahintdan yksi tahdonalaisen lihaksen tai aistien toimintaan liittyva, yleensa ohimeneva oire tai vajaus, joka muistuttaa
neurologista tai muuta ruumiillista hairi6ta. Somatisaatiohairiossa henkilé on karsinyt yhtdjaksoisesti vahintaan
kahden vuoden ajan lukuisista erilaisista ruumiillisista oireista. Somatisaatiohairié on suhteellisen yleinen hairio:
yhden prosentin luokkaa naisilla ja harvinaisempi miehilld. Somatoformisten hairididen syntyyn liittyy psykologisia
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tekijoita, ja oireen ilmenemista tai pahentumista edeltaa erilaisia psyykkisia ristiriitoja, stressitekijoita tai
traumaattiseen tunnemuistoon liittyvia tapahtumia. (Huttunen 2016).

Toiminnallisista hairidistd raportoidaan tassd katsauksessa tuloksia ainoastaan toiminnallisen unettomuuden
psykososiaalisesta hoidosta. Kroonisesta unettomuudesta karsii 200 000-300 000 suomalaista. Jatkuva unenpuute
aiheuttaa vasymystd ja lisdd nukahtelutaipumusta. Univaje huonontaa vaativimpia aivotoimintoja: paatdksenteko
vaikeutuu, ennakointikyky huononee, onnettomuusriski kasvaa, muistitoiminnot heikkenevét ja muisti huononee. Liséksi
univaje vaikuttaa haitallisesti vastustuskykyyn, ja ikd&ntymiseen liittyvien sairauksien vaara kasvaa. Unettomuuden
Kaypa hoito-suosituksen mukaan unettomuuden hoitoon kuuluu omahoito, ymparistotekijdiden huomiointi, kognitiivisen
kayttaytymisterapian ja muiden ladkkeettdmien menetelmien soveltaminen seké ladkehoito. Psykoterapiasta puhutaan
pitk&kestoisen unettomuuden yhteydessa (Unettomuus: Kaypé hoito —suositus).

Toiminnallisista oireyhtymia, joissa oireilulle ei |I6ydy elimellista syytd, mutta joiden kohdalla ei ole kyse varsinaisesta
psykiatrisesta hairiostd, ei kasitelld tassa raportissa. Nditd ovat muun muassa krooninen vasymysoireyhtyma ja
monikemikaaliyliherkkyys. Toiminnallisille oireyhtymille on ominaista diagnostiikan ongelmallisuus ja etiologian
epaselvyys.

Katsauksen tulokset: Psykoterapeuttinen hoito ndyttda vahentdvan laaketieteellisesti selittaméattomia fyysisia oireita,
hypokondriaoreita ja ehkd myos dysmorfisen ruumiinkuvan oireita enemman kuin tavanomainen hoito (liite 7, taulukko
26). Pelkka psykoedukaatio vaikuttaa olevan tehoton hoitomuoto, ainakin hypokondriapotilailla. Kognitiivinen
kayttaytymisterapia lievittdd toiminnallista unettomuutta ja parantaa unen laatua ja saattaa lievittda myos
masennusoireita (liite 7, taulukko 27). Vastaanotolla tehtdvat, vdhintaan neljan tunnin kestoiset hoidot toimivat
paremmin kuin lyhyemmat terapiat tai itseapuaineisto. Vaikutus on samanveroinen kaikenikaisilld ja riippumatta siita
kayttaako potilas unildakkeitd (van Straten ym. 2017). Verkkoterapiana toteutettu kognitiivinen kayttaytymisterapia
vdahentda unettomuuden aiheuttamia masennusoireita.

5.1.7 Sydmishairididen psykososiaalinen hoito

Syomishairiot ovat ajallemme ominaisia mielenterveyden héiridita erityisesti murrosikéisilla tytoilla ja nuorilla naisilla.
Niihin kuuluvat mm. laihuushdirié (anorexia nervosa) ja ahmimishdirio (bulimia nervosa). Ahmintahdirié (englanniksi
binge eating disorder) on yleisin sydmishéirid. Se muistuttaa bulimiaa, mutta siind ei esiinny oksennuksia tai uloste- ja
nesteenpoistoladkkeiden kéyttod. Erilaiset terapeuttiset ja psykososiaaliset lahestymistavat ovat syomishairididen
hoidossa keskeisia. Asian puheeksi ottaminen voi joskus riittaa ja lievét hairiét voivat korjaantua muutaman neuvonta- ja
seurantakdynnin aikana. Yleisimmin kaytossd olevat terapiamuodot ovat perhepohjaiset hoidot, kognitiivinen
kayttaytymisterapia, dialektinen kayttaytymisterapia ja hyvéksymis- ja omistautumisterapia. (Huttunen ja Kalska 2015;
Sydmishairiot: Kaypéa hoito —suositus 2014; Huttunen 2016)

Katsauksen tulokset: Kognitiivinen kayttdytymisterapia nayttdd olevan tavanomaista hoitoa tehokkaampi
syomishairiopotilaiden elaméanlaadun kannalta (liite 7, taulukko 28). Kun tarkastellaan erikseen pelkastaan
anoreksiapotilaita, perhepohjainen hoito nayttaa olevan vaikuttavaa hoitoa 12-18 vuotiailla nuorilla (liite 7, taulukko
29). Kognitiivisen kayttaytymisterapian vaikuttavuutta anoreksiapotilailla ei ole voitu osoittaa. Kognitiivinen kuntoutus
(cognitive remediation) ja tietoinen ldsnédolo (mindfulness) saattavat olla tehokkaampia kuin tavanomainen hoito, mutta
naytto on niukkaa. Kognitiivisen kayttdaytymisterapian, psykodynaamisen ja interpersoonallisen terapian osalta tulokset
olivat heikkoja. Ne eivat ndyta olevan tavanomaista hoitoa parempia ja voivat jopa heikentaa potilaan toimintakykya.

Ahmisimishairion kohdalla kognitiivinen kdyttdytymisterapia ja muutkin psykoterapiat ndyttavat toimivan paremmin
(liite 7, taulukko 30). Ne lievittdvat bulimisia oireita tehokkaammin kuin tavanomainen hoito. Kognitiivisen
kayttaytymisterapian ohjattu verkkosovellus sen sijaan ndytti tutkimusten valossa tehottomalta. Ahmintahairion
hoidossa kognitiivinen kéyttaytymisterapia ndyttaa niin ikd&n toimivan yksildterapiana, muttei ryhmaéterapiana (liite 7,
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taulukko 31). Ryhmé&muotoisesta dialektisesta kayttdytymisterapiasta sen sijaan saattaa olla hyotyd ahmintahairion
hoidossa. Psykoterapian lisaédminen ladkehoidon rinnalle ei nayta tuovan lisdarvoa ahmintahairién hoitoon.

Tasta katsauksesta on rajattu pois tutkimukset, joiden seuranta-aika oli alle kuusi kuukautta. Aikarajaus saattaa olla
ongelmallinen anoreksiapotilaita koskevissa tutkimuksissa, joissa yleensa raportoitiin vain hoidon jélkeisid tai alle puolen
vuoden seurantatuloksia. Tama voi vaikuttaa tdhéan raporttiin keratyn tiedon kayttékelpoisuuteen.

Yhteenveto: Syomishairidissa vaikuttaviksi todettuja hoitoja

Hairio Kognitiivinen Perheterapia  Tietoinen Dialektinen Kognitiivinen
kayttaytymisterapia lasnéolo kayttaytymisterapia  kuntoutus
(mindfulness)
Syomishéiriot B
Laihuushadirio 0 B C C
Ahmimishéirio B
Ahmintahdirid B C

A=vahva naytt6 hoidon vaikuttavuudesta, B=kohtalainen nayttd, C=heikko nayttd, O=vaikuttavuutta ei todettu

Hoitosuositusten kantoja sydmishairididen psykososiaalisesta hoidosta:

Maa (l3hde)

Suosituksen sanomaa

Suomi (Syémishairiot: Kaypa
hoito —suositus 2014)

Erilaiset terapeuttiset ja psykososiaaliset |ldhestymistavat ovat sydmishairididen
hoidossa keskeisia.

Ruotsi (SBU 2016)

Ahmintahdirié: Kognitiivinen kayttdytymisterapia (myos itseapumateriaalina) ja
interpersoonallinen terapia.

Britannia (NICE 2017a)

Laihuushdirié: Tarjoa moniammatillista tukea ja tietoa, my0ds perheelle. Harkitse
kognitiivista kdyttaytymisterapiaa (KKT) tai laihuushéiridlle spesifistd manualisoitua
terapiaa (MANTRA tai SSCM¥*). Jos edelliset eivét toimi, harkitse psykodynaamista
terapiaa.

Ahmimishéirio: Aikuisilla: Harkitse itseapumateriaaleja, Jos tama ei toimi, harkitse
yksiilollista KKT:aa. Lapsilla ja nuorilla: Tarjoa perheterapiaa. Jos tdmd ei toimi,
harkitse yksilollista KKT:aa.

Ahmintahdiri6: Tarjoa KKT-itseapumateriaaleja. Jos tastd ei apua, tarjoa
ryhmamuotoista KKT:aa. Jos tastd ei apua harkitse yksilollistda KKT:aa.

Australia ja Uusi-Seelanti
(Hay 2014)

Laihuushairio: Tarjoa perheterapiaa aina. Harkitse nuorille yksilllista kognitiivista
kayttaytymisterapiaa.
Ahmimishéirid ja ahmintahdirio: Aikuisilla ensilinjan hoito on kognitiivinen
kayttaytymisterapia

* Maudsley Anorexia Nervosa Treatment for Adults (MANTRA), specialist supportive clinical management (SSCM)
=adolescent-focused psychotherapy for anorexia nervosa.
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5.1.8 Persoonallisuushairididen psykososiaalinen hoito

Persoonallisuushdiriét ovat kehityksellisid tiloja, jotka alkavat lapsuudessa, nuoruudessa tai viimeistddn nuorella
aikuisialla. Niiden esiintyvyys vdestdssa on noin kuusi prosenttia ja ne ovat tavallisimpia nuoressa aikuisiassa.
Persoonallisuushairiot jaetaan kolmeen padryhmaén: 1) Epéluuloiselle (paranoidinen), eristdytyvélle (skitsoidinen) tai
psykoosipiirteiselle (skitsotyyppinen) persoonallisuushdiriolle on ominaista ké&ytoksen erikoisuus tai outous, 2)
epasosiaaliselle (antisosiaalinen), epévakaalle ("rajatila”, "borderline"), huomiohakuiselle tai narsistiselle
persoonallisuushdiridlle on ominaista kéytoksen dramaattisuus, emotionaalisuus tai epévakaus ja 3) estyneelle,
riippuvaiselle tai pakko-oireiselle persoonallisuushéiridlle on tyypillistd ahdistuneisuus ja pelokkuus. Usein henkil6lla
ilmenee samanaikaisesti usean eri persoonallisuushairién piirteitd. Psykoterapiassa kaytetdan seka psykoanalyyttista etta
erilaisia kognitiivis-kayttaytymisterapeuttisia lahestymistapoja. (Huttunen ja Kalska 2015).

Epévakaasta persoonallisuudesta kérsivilla henkil6illa kyky tunnistaa ja arvioida kielteisid ajatuksia ja tunteita on
puutteellinen. Erilainen itsed vahingoittava kayttaytyminen on tavallista, mink& vuoksi kriisien hallinta on keskeista
hoidon suunnittelussa. Nuorilla esiintyy epédvakaita piirteitd ilman varsinaista persoonallisuushdiriéta. Epévakaa
persoonallisuus tai sen piirteet ovat usein yhteydessa itsetuhoisuuteen ja noin 10 % epévakaasta persoonallisuushdiridsta
kérsivistd paatyy itsemurhaan. Potilaiden hoidossa kéytetddn Suomessa psykoterapeuttisia menetelmid yhdessé
la&kehoidon kanssa. Psykoterapioina kéytetddn muun muassa dialektista kéyttdytymisterapiaa, muita kognitiivis-
behavioraalisia  psykoterapioita, skeemakeskeistd psykoterapiaa, mentalisaatioterapiaa, psykoedukaatiota ja
transferenssikeskeistd psykoterapiaa. Myos erilaisia ryhmaterapioita ja koulutusohjelmia on kéaytdssa. (Epévakaa
persoonallisuus: Ké&ypa hoito -suositus 2015; Strandholm ym. 2016).

Epésosiaaliset persoonallisuushéiriot alkavat yleensa ilmeisin lapsuudessa tai nuoruudessa ja jatkuvat 1&pi aikuisian.
Lansimaisissa vankiloissa sitéd todetaan l&dhes puolella miesvangeista ja viidesosalla naisvangeista. Rikollisuus sindnsé ei
ole sairaus, mutta sen taustalla toisinaan oleva persoonallisuushdirié on ainakin oireyhtymad (Repo-Tiihonen ja
Hallikainen 2016). Kaytokselle on ominaista vékivaltaisuus, hdikailemattdmyys ja taipumus toistuviin lainrikkomuksiin.

Katsauksen tulokset: Psykoterapia on vaikuttavaa hoitoa persoonallisuushdiridissa yleisesti (liite 7, taulukko 32). Sama
tulos saadaan, kun tarkastellaan pelk&stdan psykodynaamisia ja kognitiivis-behavioraalisia lyhytterapioita. Epavakaan
persoonallisuushairion hoidossa tutkimustulokset puhuvat vahvimmin dialektisen kayttaytymisterapian vaikuttavuuden
puolesta (liite 7, taulukko 33). Se lievittda oireita, kohentaa vihanséatelyé ja vahentéé itsensé vahingoittamista enemman
kuin tavanomainen hoito. Nuorilla esiintyvén epévakaan, kaytoshairidind ja itsetuhoisuutena ilmenevén oireilun hoidossa
vanhemmille suunnattu kasvatusneuvonta on tutkimusten mukaan vaikuttavaa hoitoa (Liite 7, taulukko 34). Muista uuden
polven kognitiivisista kayttaytymisterapioista skeematerapia nayttad myos tehokkaammalta kuin tavanomainen tai muu
hoito. Psykodynaamisista terapioista transferenssikeskeinen terapia ja mentalisaatioterapia nayttavéat niin ikaan tepsivan
tavanomaista hoitoa paremmin, samoin kuin STEPP-hoito-ohjelma (Systems Training for Emotional Predictability and
Problem Solving). Lyhyt psykoedukatiivinen interventio saattaa vahentdd epédvakaan henkilén impulsiivisuutta ja
ihmissuhteiden myrskyisyytta. Nuorilla potilailla kognitiivisanalyyttiset tai mentalisaatioon perustuvat terapiat voivat olla
tehokkaita epévakaan oireilun hoidossa. Perinteinen kognitiivinen kayttaytymisterapia ei tutkimusten mukaan nayta
toimivan epavakaasta persoonallisuushairiosta karsivilla potilailla.

Epéasosiaalisesta persoonalisuushairiostd karsivilla henkil@illa palkkiohoito ndyttdd tutkimusten mukaan parantavan
sosiaalista toimintakykya (liite 7, taulukko 35). Kognitiivisen kayttaytymisterapian yhdistdminen tavanomaiseen hoitoon
saattaa parantaa hoitotulosta. Psykoedukaation vaikuttavuudesta ei ole lupaavia tuloksia, mutta naytté on riittdmatonta
luotettavan arvion tekemiseen.
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Yhteenveto: Persoonallisuushairididen vaikuttaviksi todettuja hoitoja

Persoonallis  Kaikki
uushairion terapiat
tyyppi

Psykodynaamiset Uuden polven Palkkio  Psykoedu-
kognitiiviset hoito kaatio
kayttaytymisterapiat

Transferenssi-  Mentalisaatio-  Dialektinen Skeema

keskeinen terapia kayttaytymis terapia
terapia
Kaikki A A A
hairiotyypit
Epévakaa C B B A B C
Epésosiaalin B 0
en

A=vahva néytt6 hoidon vaikuttavuudesta, B=kohtalainen nayttd, C=heikko ndyttd, O=vaikuttavuutta ei todettu

Hoitosuositusten kantoja persoonallisuushéirididen psykososiaalisesta hoidosta:

Maa (léhde)

Suosituksen sanomaa

Suomi (Epavakaa
persoonallisuus: Kdypa hoito
—suositus 2015)

Epavakaa: Tietyilld psykoterapiamenetelmilld voidaan lieventda tehokkaasti
potilaan oireistoa ja kuormittumista seka edistdaa sopeutumista ja kohentaa
toimintakykya.

Britannia (NICE 2017b;
NICE 2009a; NICE 2009b)

Epévakaa: Tarjoa Kirjallista tietoa eri terapiamahdollisuuksista. Al& kayta lyhyita
(alle 3 kk) psykoterapioita. Harkitse dialektista k&yttdytymisterapiaa naisilla joilla on
taipumus vahingoittaa itsedan.

Epésosiaalinen: Lapset ja nuoret: Vanhempien ryhmémuotoinen psykoedukaatio on
ensisijainen hoito. Jos se ei onnistu, niin yksilo-psykoedukaatio, jossa lapsi mukana.
Kouluikaisille harkitaan ryhma- tai yksildomuotoista kognitiivista
kayttaytymisterapiaa. Voimakasoireisilla ja hyperkineettisilla lapsilla 14&ke on
ensisijainen. Aikuiset: Harkitse ryhmédmuotoista kognitiivista kéyttdytymisterapiaa
lievissé tapauksissa tai jos ladkehoito ei onnistu.

Rikosseuraamusten ja vankeinhoidon alaisilla henkildilld: Samat terapiat Kkuin
vankeinhoidon ulkopuolella olevilla. Harkitse palkkiohoitoa ja péihderiippuvuuksien
ryhmahoitoa la&kkeiden tai huumeiden vaarinkéyton hallintaan.

5.1.9 Lapsuus- tai nuoruusiassa alkavien kaytds- ja tunnehairididen
psykososiaalinen hoito

Lasten kaytoshairidille on ominaista toistuva uhmakas, epasosiaalinen tai aggressiivinen kayttaytyminen, joka rikkoo

ikatasoisia sosiaalisia odotuksia. Lapsilla esiintyy usein rajoittamis- tai pettymystilanteissa lyhytkestoisia, ohimenevia

kdytosoireita, mutta kdytoshairiossa oireet ovat pitkaaikaisia ja voimakkaita. Kaytoshairioita esiintyy 3-8 %:lla lapsista,

mutta rikoksista tuomituista nuorista 70-90 %:lla on kadytoshairio.

Kaytoshairiot jaotellaan kaytosoireiden ilmiasun ja lapsen ja nuoren kehitysvaiheen perusteella (perheensisdinen,

epasosiaalinen, sosiaalinen ja uhmakkuushairid). Uhmakkuushairiot esiintyvat tyypillisesti alle 10-vuotiailla, kdytokselle

on tyypillista tottelemattomuus ilman vakavaa aggressiivisuutta. Hoitamattomana uhmakkuushairion katsotaan

johtavan varsinaisiin kdytoshairidihin. Hairidluokkia ovat hyperkineettiset tai tarkkaavaisuus- ja ylivilkkaushairiot (F90),

varsinaiset kdytoshairiot (F91) seka sosiaalisen vuorovaikutuksen hairiot (F94). Samanaikaiset kdytds- ja tunne-elaman

hairiot kuuluvat luokkaan F92. Hairiotason diagnoosi edellyttda ianmukaisesta poikkeavaa pitkakestoista poikkeavaa

kdytosta sekd laaja-alaisen kehityshadirion ja vakavien psykiatristen hairididen poissulkemista. Kehityksellisessa
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neuropsykiatrisessa hairiossa taustalla on neurobiologinen tai neurologinen hairio, kun taas kaytoshairididen tausta on
monitekijdisempi lukuisine altistavine tekijoineen. Kehityksellisiin neuropsykiatrisiin hairidihin kuuluvat muun muassa
aktiivisuuden ja tarkkaavuuden hairio (ADHD), autismikirjon hairiét ja Touretten oireyhtyma. Tarkkaavaisuus- ja
ylivilkkaushairiolla (F90) viitataan toimintakykya alentaviin tarkkaavaisuus- ja keskittymishairiéihin seka yhdistettyyn
aktiivisuuden hairioon (hyperkineettisyys) ja tarkkavaisuuden hairioon. Osalla potilaista esiintyy pelkkaa
hyperkineettisyyttd ja impulsiivisuutta ilman tarkkaavaisuuden ongelmia. K&site ADHD viittaa kaikkiin edella
mainittuihin tarkkaavaisuuden ja ylivilkkauden héiriéihin. Varsinaiset kdytoshairiot (F91) ja samanaikaiset kdytos- ja
tunnehairiét (F92) on diagnostisessa luokituksessa erotettu edelld mainituista. Samanaikaissairastavuus eri
hairidtyypeissa on yleista.

Lapsen ja nuoren kayttdytymisen poikkeavuuden arviointi edellyttda laaja-alaista psykiatrista selvittelyd. Hoidossa
keskeistd on puuttua hairion riskitekijoihin ja yllapitaviin tekijoihin. Vanhemmille annettu tuki ja vanhempien omien
mielenterveyshairididen hoito on oleellinen osa hoitoa, samoin kuin perheen, pédivdhoidon, koulun olosuhteisiin
vaikuttaminen. Muita keskeisid hoitokeinoja ovat lapseen tai nuoreen ja hdanen ympadristé6nsa kohdistuvat tukitoimet,
psykososiaaliset hoitomuodot seka vaikeissa tapauksissa myos ladkehoito. Ennen kouluikdad psykososiaaliset
hoitomuodot ovat aina ensisijaisia. Osa kaytdshairidisista lapsista hyotyy toimintaterapiasta, fysioterapiasta ja
puheterapiasta osana kaytoshairion kokonaiskuntoutusta. Suomessa on psykoterapioista kaytdssa kognitiivinen
kayttaytymisterapia, psykodynaaminen ja -analyyttinen vyksilopsykoterapia, perheterapia ja neuropsykologinen
kuntoutus (ADHD: Kaypa hoito -suositus, 2013; Lindberg ym. 2015).

Katsauksen tulokset: Vanhempiin tai sekd vanhempiin ettd lapseen kohdistetut psykososiaaliset
kuntoutusmenetelmat nayttavat olevan tehokasta lasten kdytoshairididen hoitoa (liite 7, taulukko 36). Esimerkiksi
ryhmadmuotoisten vanhemmuutta edistdvien behavioraalisten ja kognitiivisbehavioraalisten terapioiden osalta naytto
on vahvaa. Kdytoshairidiset nuoret ja heiddan perheensa keskeyttavat hoidon usein ennenaikaisesti, ja siksi on tarkeaa
pyrkid saamaan koko perhe aitoon yhteistyéhén (Lindberg ym. 2015). Kotikdynneilld ja vanhempien herkkyys- ja
kayttaytymisterapialla on saatu tutkimuksissa hyvia tuloksia lasten turvalliseen kiinnittymiseen ja reagointiherkkyyteen
(liite 7, taulukko 37). Pelkadstdaan lapseen kohdistuvien interventioiden vaikuttavuus nayttaa tutkimusten valossa
vahdisemmaltad. Psykososiaalisten hoitojen ja lddkehoidon tehoa on verrattu ADHD-potilailla tehdyissa tutkimuksissa.
Niiden mukaan kayttaytymisterapiat lievittdvat ADHD:n ydinoireita tehokkaammin kuin ladkehoito eikd laakehoidon
lisadmiselld kdyttaytymisterapian rinnalle saada liséa tehoa hoitoon (liite 7, taulukko 38).

Yksittaisista terapiamuodoista kognitiiviset ja muut kéyttaytymisterapiat sekd yksilo- ettd ryhmamuotoisina tehoavat
lasten oireiluun ja vanhemmuustaitoihin ADHD:n ja kaytoshairididen hoidossa (liite 7, taulukot 36, 37 ja 38). Tutkijoiden
mukaan kognitiiviseen kayttdytymisterapiaan pohjautuvat interventiot olisivat tehokkaimpia lieva- ja keskivaikea-
asteisesti oireilevilla nuorilla ja hieman idkkaammilla nuorilla. Lasten ryhmaterapia on padosin leikkia ja toimintaa ja
siihen liitetdén toisinaan heidan vanhempiensa muodostamat ryhmat. Se sopii lapsille, joilla on hairi6ita toverisuhteissaan
(Lindberg ym. 2015). Nuorten ryhméterapia voi olla toiminnallista (liikuntaa, seikkailua, elamyksid) tai keskustelua.
Kéytoshairidisten nuorten ryhmamuotoista hoitoa toteutetaan Suomessa ART (aggression replacement training) -
ohjelman avulla.

Useita terapeuttisia lahestymistapoja yhdistelevid perheterapeuttisia interventioita kdytetdan erityisesti kaytoshairion
vaikeiden muotojen hoidossa. Tallaiset multisysteeminset perheterapiat ja perhekotihoidot nayttavat olevan
tutkimusten  perusteella  vertailuinterventioita  tehokkaampia vdhentdmaan rikollisen  kayttaytymisen,
koulupinnaamisen ja raskaudenkeskeytysten maaraa, mutta tuloksissa on ristiriitaa ja vaikutuksen suuruus on jaanyt
useasti suhteellisen pieneksi (liite 7, taulukko 36). Esimerkiksi Ruotsissa multisysteeminen perheterapia ei odotuksista
huolimatta osoittautunut tavanomaisia sosiaalitoimen interventioita tehokkaammaksi menetelmaksi kaytoshairidisten
nuorten hoidossa (Sundell ym. 2008). Hoitomalli ndyttda toimivan parhaiten alle 15-vuotiailla nuorilla ja etenkin
perhekotimalli ndyttdaa toimivan vain hyvin vaikeasti hairiintyneilld nuorilla. Multidimensionaalisen perheterapian
hoitomallia on pilotoitu myds useassa Suomen kaupungeista (Lindberg ym. 2015).
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Psykoedukaatio saattaa tutkimusten mukaan lievittda ADHD:n ydinoireita, mutta toimintakykyyn silla ei nayta olevan
vaikutusta (llite 7, taulukko 38). Biopalautehoidolla on saatu lupaavia tuloksia, mutta nayttd on vield heikkoa.
Psykodynaamista psykoterapiaa kdytetddan Suomessa kaytoshairidisten nuorten hoidossa yleisesti. Hoidosta on
kuitenkin julkaistu toistaiseksi vasta yksi satunnaistettu vertailututkimus, joka perustui kuukausia kestdaneen osasto-
olosuhteissa toteutettuun, manuaaliin perustuvaan hoito-ohjelmaan (liite 7, taulukko 37). Suomessa osastohoidon
kesto on yleensa selvasti lyhempi kdytoshairididen hoidossa. Tulokset olivat parempia kuin hoidotta olleilla tai muulla
lailla hoidetuilla verrokeilla.

Yhteenveto: Lapsen kayttaytymishairididen vaikuttaviksi todettuja hoitoja

Hairio Kéyttaytymisterap  Herkkyys- ja Perheterapi  Multisysteemiterap  Psykodynaamin
iat kayttaytymisterap a iat en
iat vanhemmille
ADHD B B 0
Sosiaalisten B D
vuorovaikutust
en hairiot
Kaytoshairiot A A B B C

Hoitosuositusten kantoja lasten sosiaalisten vuorovaikutus-ja kaytdshairididen psykososiaalisesta
hoidosta::

Maa (lahde) Suosituksen sanomaa
Suomi (ADHD: Kaypa hoito ADHD: Lapsilla ja nuorilla keskeisin psykososiaalinen hoitomuoto on
—suositus 2015) kayttaytymishoito kotona ja koulussa. Strukturoitu vanhempainohjaus vahentaa lapsen

ADHD-oireita ja parantaa vanhemman toimintakykyd. Aikuisilla ryhméamuotoiset
kognitiivis-behavioraaliset psykoterapiat vahentdvat itse arvioituja ADHD-oireita.

Ruotsi (SBU 2013b) ADHD: Lasten hoidossa koulun ja terveydenhuollon tulee tarjota ADHD-potilaille ja
heidén perheilleen tukea. Keinoihin ei oteta kantaa. Aikuisten hoidossa kognitiivinen
kayttaytymisterapia saattaa olla tehokas lisdhoito niilld, joilla on ladkehoidosta
huolimatta jatkuvia oireita.

Britannia (NICE 2015) Sosiaalisten vuorovaikutusten ja kéytoshdiriot: Lasten ja nuorten hoidossa tarjoa
(sijais)vanhemmille videopalautetta ja kédyttdytymisen ohjausta ryhméharjoitteluna;
jos se ei onnistu, yksilollisesti terapeutin kanssa. Tarjoa lapselle ryhmamuotoista
kognitiivista ratkaisuterapiaa tai monitahoista manualisoitua terapiaa. Tarjoa
vanhempi-lapsi terapiaa tai traumakeskeistd kognitiivista kayttaytymisterapiaa
lapselle, jos kaltoinkohtelusta merkkejé.

5.1.10 Laakityksen yhdistaminen psykososiaaliseen hoitoon

Kaikissa mielenterveyden héiridissa on yleistd, ettd psykoterapian rinnalla annetaan muutakin hoitoa, kuten ladkehoitoa.
Laakityksen kéayttd on ensisijaista muun muassa skitsofrenian, kaksisuuntaisen mielialah&irion ja paihderiippuvuuksien
hoidossa. Masennuksen ja ahdistuneisuuden hoidossa laakityksen merkitys korostuu vaikeaoireisissa tautimuodoissa.
Monet tutkimukset tarkastelivat, kuinka psykoterapian lisddminen l&ékehoidon rinnalle vaikuttaa hoitotulokseen
(psykoterapian ja laakityksen yhdistelmahoito versus pelkkéd la&kehoito) ja tulokset olivat suotuisia masennuksen,
traumaperéisen stressihairion, pakko-oireisen hairion ja opioidiriippuvuuden hoidossa. Ahmintahdiridssa psykoterapian
lisdédminen l&akityksen rinnalle ei kuitenkaan ndyttanyt tuovan tulosta. Sen sijaan laakityksen lisddmisestd psykoterapian
rinnalle (psykoterapia versus psykoterapian ja laékityksen yhdistelméhoito) 16ytyi tutkittua tietoa vain vahan. Laakityksen
lisddmiselld ei ndyttanyt olevan tehoa nuorten masennuksen hoidossa.

30



5.1.11 Terapioiden erilaiset toteutustavat

Monen terapian kohdalla ryhm&muotoinen interventio ndyttd4 toimivan hyvin. Katsauksen tulosten mukaan néin oli
skitsofrenian, masennuksen ja ahdistuneisuuden hoidossa, traumaperdisen  stressihdirion, epdvakaan
persoonallisuushdirion ja lasten ja nuorten kéytdshdirididen hoidossa. Ahmintahdiridissa ryhmémuotoinen kognitiivinen
kayttaytymisterapia vahensi ahmimista ja alensi painoa saman verran kuin painonpudotusohjelma.

Verkkovaélitteiset terapiat olivat vaikuttavia masennuksen ja ahdistuneisuuden hoidossa, sekd paniikkihairion,
sosiaalisten tilanteiden pelon, peliriippuvuuden ja ADHD:n hoidossa. Amfetamiiniriippuvaisten hoidossa internetin
kautta annettu kognitiivinen kayttaytymisterapia ja motivoiva ohjaus ei vahentanyt amfetamiinin kayttoa.

Mobiilisovellukset tekevat tuloaan myds mielenterveys- ja paihdehéirididen hoitoihin. Ainakin kaksisuuntaisesta
mielialah&iriostd (Nicholas ym. 2015) tai ahdistuneisuudesta (Sucala ym. 2017) Kkarsiville potilaille suunnatut
mobiilisovellukset, appsit, ovat vield tarkoitukseen sopimattomia. Terveydenhuollon ammattilaiset eivat yleensé ole
osallistuneet niiden kehittdmiseen eivatka niiden sisallét vastaa nayttéon perustuvaa ladketiedettd. Tuoreessa
narratiivisessa katsauksessa todetaan internet-vdlitteisten ja mobiili-interventioiden, muun muassa pelien, lisétyn
todellisuuden ja virtuaalitodellisuuden olevan lupaavia masennuksen hoitokeinojen taydentéjid (Cuijpers ym. 2017).

5.2 PSYKOTERAPIAN TURVALLISUUS

Tahan raporttiin sisdllytetyissa, padosin satunnaistettuihin hoitotutkimuksiin perustuvissa systemaattisissa katsauksissa
haittoja raportoitiin vain satunnaisesti ja nekin liittyivat ainoastaan terapian keskeyttdmiseen. Keskeyttamisen syité ei
analysoitu tai ne olivat hoitoon liittyméattomid. Psykoterapioiden haitoista ei ole kovinkaan paljon kirjallisuutta tai
tutkittua tietoa (Lauerma 2015). Ld&dkariseura Duodecimin ja Suomen Akatemian psykoterapiaa koskevassa
konsensuslausumassa vuonna 2006 lausuttiin, ettd psykoterapeutin taitamattomasta toiminnasta voi aiheutua myos
haittaa. Psykoterapiaan liittyvat ongelmat voidaan karkeasti jakaa selkeisiin vaarink&ytoksiin ja virheisiin sek&
terapiatyon luonteeseen kuuluviin, sen aikana vaistiméattd esiin nouseviin eettisiin ja hienovaraisiin ongelmiin.
Psykoterapioiden haitat ovat Suomessa nousseet tutkimuskohteeksi ja osaksi psykoterapiakoulutusta 1990-luvulla.
Haittaa voivat aiheuttaa terapiatyypin vaara valinta, psykoterapeutin ylimitoitetut lupaukset hoidon tehosta,
psykoterapeutin tyftavat, terapeutin ja potilaan eridvat tavoitteet sekd terapiassa syntyvét valemuistot (Lauerma 2015).
Tihedt terapiakéynnit voivat aiheuttaa haitallista sairaan leimaa erityisesti nuorilla potilailla (Midgley ja Kennedy 2011).
Laakari voi hyvaa tarkoittaen pahentaa huumeongelmaisen potilaan riippuvuutta maaraamalla télle rauhoittavia ladkkeita
muutoin kuin vieroitustarkoitukseen (Huumeongelmaisen hoito: Kaypd hoito -suositus 2012). Suomalaisessa
itsemurhapotilaiden hoitotaustaa selvittdneessa tutkimuksessa todettiin, ettd psykoterapiaa saaneista itsemurhan tehneisté
potilaista vain neljasosalla oli ollut asianmukainen ladkehoito (Pallaskorpi ym. 2004). Samassa tutkimuksessa todettiin
yksityissektorin terapeuttien ja julkisen sektorin hoitoammattilaisten valilla puutteita tiedon kulussa ja ristiriitaisuuksia
hoitotavoitteissa sek& hoitokeinoihin suhtautumisessa. Varhaisen jalkipuinnin (debriefing) negatiivinen vaikutus
traumaperéisen stressihdirion ehkaisyssa (Rose ym. 2002) herétti aikanaan Suomessa keskustelua.

5.3 PSYKOTERAPIAN KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS

Psykoterapioiden kustannusvaikuttavuutta koskevia tutkimuksia valittiin tdhén katsaukseen 54 ja niiden yhteensé 86 eri
tutkimustulosta on kuvattu liitteessa 9. Kustannusvaikuttavuudessa on suuria eroja eri tutkimusten vélilla, mik& johtuu
muun muassa eroista tutkituissa terapioissa ja kustannusvaikuttavuuden laskentatavoissa. Suurin osa tutkimuksista
tarkasteli kognitiivista kayttdytymisterapiaa. Yleisimmin kaytettyjd vaikuttavuusmittareita olivat erot toipuneiden
osuuksissa ja muutokset eldménlaadussa tai toimintakyvyssd joko tautispesifilld mittarilla tai yleisell&
elaménlaatumittarilla. Yleisend eldménlaatumittarina kéytettiin enimmékseen laatupainotteisia elinvuosia (QALY)
mittaavaa EQ-5D-mittaria tai sen eri versioita. Monissa tutkimuksissa vaikuttavuutta arvioitiin hyvin monilla mittarilla,
mutta raportoimme niisté enintdan nelja kustakin tutkimuksesta.
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Suomalaisia mielenterveys- tai pdihdeongelmien kustannusvaikuttavuuteen liittyvia selvityksia on vahan (ks. esim. Reini
2016, Jyvaskylan yliopisto, ym. 2011, Eronen 2015). Australialaisessa tutkimuksessa (Andrews ym. 2004) laskettiin
kymmenen eri mielenterveys- tai paihdeongelman hoidon kustannusvaikuttavuutta kédyttden vaikuttavuusmittarina
haittapainotteisia elinvuosia. Kustannusvaikuttavimpia olivat yleiseen ahdistuneisuuteen annettavat hoidot, ja vahiten
kustannusvaikuttavaa oli skitsofrenian hoito. Tulokset vaihtelivat suuresti terveysongelman mukaan, mika on ehka
selitettavissa terveysongelmien erilaisella vakavuusasteella ja vaikuttavuusmittarin ominaisuuksilla.

Tamén analyysin kustannusvaikuttavuutta koskevat tulokset on esitetty tiivistettynd kuviossa 2. Eri terapioiden valill3 ei
nayttaisi olevan havaittavia eroja kustannusvaikuttavuudessa (terapioiden ryhmittelysta luvussa 4.4). Suurin osa hoitojen
kustannusvaikuttavuustuloksia asettuu alle kynnysarvon 30 000 €/QALY, mitd esimerkiksi Britanniassa pidetéén joskus
kustannusvaikuttavuuden kynnysarvona julkisesti rahoitettavalle hoidolle (National Institute for Health and Care
Excellence 2013). Useimpien hoitojen kustannusvaikuttavuus asettuu myds alle toisen, toisinaan jarkevan
kustannusvaikuttavuuden kynnysarvon 10 000 €/QALY. Rahaan sidottujen kynnysarvojen kaytto sisdltdd kuitenkin
paljon epédvarmuustekijoitd, joita ei tdssé analyysissé ole voitu huomioida.

Psykoterapiat vaikuttavat olevan kustannusvaikuttavaa hoitoa, mutta tutkimustiedon tulkintaa hankaloittaa moni seikka.
Paatos siita, ovatko terapiat kustannusvaikuttavia vai ei, riippuu vahvasti kustannusvaikuttavuustiedon laadusta. Tassa
katsauksessa ei kuitenkaan ollut mahdollista tarkistaa kustannusvaikuttavuustiedon laatua ajan puutteen vuoksi. Laadun
arvioinnin tarkeytta korostaa se, ettd otoskoko valtaosassa tutkimuksia oli varsin pieni ja kustannusvaikuttavuustulosten
tilastolliset luottamusvalit olivat melko suuria, eli tutkimusten tulokset (kustannukset per vaikutukset) ovat epdvarmoja.
Eri tutkimusten tulosten vertailemista toisiinsa hankaloittaa myds seuranta-aikojen erilaisuus, sill& hoidon vaikuttavuus
ja kustannukset eivat valttdmatta toteudu samanaikaisesti. Tulosten vertailukelpoisuutta voi heikentdd merkittavasti erot
tutkimuksissa kaytetyissa alkuperdisvaluutoissa, laskelmien aikajanteissé, rahan tulevaisuuden nykyarvon laskemisessa
(diskonttaaminen), terveydenhuoltojérjestelmén toteutustavoissa (esim. julkinen vs. yksityinen) ja vertailuhoidoissa.
Toinen tulosten tulkintaa hankaloittava seikka liittyy vertailujen tekemiseen: on kaytdnnéssa mahdotonta arvottaa
tautispesifien mittareiden kustannusvaikuttavuutta yhteismitallisesti. Usein tutkimuksen Kirjoittajat raportoivat terapian
olevan kustannusvaikuttavaa, vaikka viime kadesséa paatos siitd onko terapia kustannusvaikuttava vai ei kuuluu maksajalle
tai muulle paatoksentekijalle.
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Vaikuttavuus laatupainotettuina elinvuosina (QALY:ina)
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Kuvio 2. Tutkimukset, joissa vaikuttavuutta on mitattu elaméanlaatupainotettuina elinvuosina. Suurempi pistekoko
kuvastaa suurempaa tutkimuksen otoskokoa.

5.4 ORGANISATORISET JA EETTISET KYSYMYKSET SEKA
POTILASNAKOKULMA

5.4.1 Koulutus ja ammattinimike

Psykoterapeutin koulutustason tai -taustan vaikutuksesta hoidon vaikuttavuuteen ei I6ytynyt tutkittua tietoa.
Koulutustason sijaan tutkimuksissa on kiinnitetty huomiota terapeutin ammatilliseen itseluottamukseen ja muihin
henkilokohtaisiin  ominaisuuksiin terapian tuloksellisuuteen vaikuttavina tekijoind. Eri maiden kansallisissa
hoitosuosituksissa korostetaan, etta terapiapalvelujen tarjoajien tulee olla koulutettuja.

Suomessa psykoterapeutti on rekisterdity ammattinimike, jonka myontdd Valvira. Suomessa on noin viisituhatta
ammattinimikkeen kayttdon oikeutettua henkil6d. Kolmasosa heistd tekee psykoterapiaa osana virka- tai tydsuhteista
tyotd péddosin julkisella sektorilla, kaksi kolmasosaa toimii ammatinharjoittajina. Noin puolet osallistuu Kelan
kuntoutuspsykoterapioiden tuottamiseen. Vakimaardan suhteutettuna terapeutteja on eniten Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin alueella (Valkonen ym. 2011). Psykologin, sairaanhoitajan ja la&karin koulutus ovat Suomessa
psykoterapeuttien tavallisimmat pohjakoulutukset. Psykoterapeuttikoulutusta jarjestavat psykologian tai ladketieteellisen
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alan koulutusvastuun omaavat yliopistot, yksin tai yhdessd muiden koulutusorganisaatioiden kanssa. Koulutettavat
kustantavat koulutuksensa itse tai yhdessa tydnantajansa kanssa. Yleisimmat harjoitettavat psykoterapiat ovat sisall6ltaan
kognitiivisia, psykodynaamisia, perheterapeuttisia tai ryhmaterapeuttisia. Tarjolla on myds erilaisia ratkaisukeskeisia
terapioita, trauma- tai kriisipsykoterapioita ja monenlaisia lyhytterapioita (Valkonen ym. 2011).

5.4.2 Mika kaikki on psykoterapiaa?

Kaikkeen hyvaan psykososiaaliseen hoitoon sisaltyy psykoterapeuttisia aineksia ilman varsinaista psykoterapiaakin. Yksi
tai muutama tapaaminen terveydenhuollon ammattilaisen kanssa ja lupa ottaa yhteyttd tarpeen vaatiessa voivat olla
psykoterapian vertaisia tapahtumia potilaalle. Pitkien terapiasuhteiden loppuvaiheessa hyvin harvajaksoinen
yhteydenpito, vaikkapa vain postiviesteilld, voi estdd monen pahenemisvaiheen puhkeamisen. Kotikdynnit ovat
alikdytetty keino l&akarien ja terapeuttien tydssd ja voisivat antaa ammattilaiselle nopeasti arvokasta tietoa potilaan arjesta
jaongelmista. (Huttunen ja Kalska 2015).

Psykoterapia-nimelld kulkevan toiminnan ulkopuolelle jd& — vastaanotoilla kaytyjen tukea ja neuvoja antavien
keskustelujen lisdksi — muitakin psykososiaalisia kuntoutusmenetelmid, kuten kognitiivinen kuntoutus ja erilaiset
haastattelumenetelmat. Nailla ei ole varsinaisen psykoterapian asemaa, mutta ne laajentavat merkittavasti
terveydenhuollon keinovalikoimaa mielenterveyshéirididen hoidossa. Teleldédketieteen mahdollisuudet, internet sekéa
pelien kayttd ovat tuomassa uusia alueita terapiakenttaan.

Aivojen kuvantamistutkimusten, neuroendokrinologian, immunologian ja epigenetiikan 10ydokset ovat rikastaneet
psykiatristen sairauksien kuvaa ja vahvistaneet psykososiaalisen hoitamisen teoreettista pohjaa. Kun perinteinen
kahtiajakoinen ajattelu sairauksien fyysisestd ja psyykkisestd etiologiasta on korvautumassa eri alueet yhdistavilla
biopsykososiaalisilla selitysmalleilla, kdy yha luontevammaksi yhdistell& psykoterapioita ja biologisia hoitomuotoja,
kuten laékkeita ja neurologisia hoitoja. Esimerkiksi biopalautehoito ja virtuaaliterapia, joiden vaikuttavuudesta esitetdan
tuloksia téssa katsauksessa, eivét ensisijaisesti perustu potilaan ja ammattilaisen psykologiseen vuorovaikutukseen, mutta
tdydentavat ja tukevat sita.

5.4.3 Palvelujen jarjestaminen

Mielenterveyden héirididen hoidosta huolehtiminen kuuluu julkiselle terveydenhuollolle. Jéarjestamisvastuuta kantavat
nyky&an kunnat ja niiden sairaanhoitopiirit. Mielenterveysongelmien alkuvaiheen hoidossa psykoterapiaa rahoittavat
sosiaalitoimi, vakuutuslaitokset ja tyoterveyshuolto. Terveydenhuolto tuottaa psykoterapiaa omana toimintanaan tai voi
jarjestéa sita erilaisin ostopalveluin. Terveydenhuollon psykoterapia on yleensé lyhytkestoista ja aikarajoitteista. Kelan
kuntoutuspsykoterapian tarkoitus on tdydentad julkisen terveydenhuollon psykoterapiapalveluita. Potilaat joutuvat usein
itse etsimdan psykoterapeuttinsa yksityiseltd sektorilta ja maksamaan osan hoidoista itse, jolloin he saavat laékarin
antamasta terapiasta Kelan sairausvakuutuskorvauksen. Suurien kaupunkien psykiatrisella erikoissairaanhoidolla on ollut
kaytdssddn psykoterapiahankintoihin kohdennettuja varoja, joilla on hankittu ammatinharjoittajaterapeuteilta liséa
palveluja. Na&illa varoilla terapiaa ovat saaneet sellaiset henkil6t, jotka eivdt ongelman tuoreuden vuoksi saa Kelan
kuntoutuspsykoterapiaa, tai ne Kelan terapiaa saaneet potilaat, jotka tarvitsevat vield jatkohoitoa. (Pirkola 2015).

Kela jarjestaa keskitetysti psykoterapiaa kuntoutuksena niille 16-67-vuotiaille henkildille, joiden tyo- tai opiskelukyky
on uhattuna mielenterveyden héirion vuoksi. Vuoden 2011 alusta Kelan kuntoutuspsykoterapia tuli lakiséateiseksi, mika
tarkoittaa sitd, ettd madrarahat eivét end rajoita psykoterapioiden saajien maéraé. Kelan kuntoutuspsykoterapiaa saavien
madrat ovat kasvaneet vuosittain. Psykoterapian lisddntymiseen ovat vaikuttaneet paitsi lainsdédddnnén muutos myos
tarpeiden parempi tunnistaminen, hoitosuositukset, psykoterapian vaikuttavuustutkimukset, psykoterapeuttien méaarén
kasvu ja monet muut tekijat (Tuulio-Henriksson ym. 2017). Psykoterapian tarpeen arvioi erikoisladkéri. Arvioinnin
onnistumisen edellytyksend on, ettd psykoterapian onnistumisen edellytykset tunnetaan (Heinonen ym. 2016). Tdéman
saavuttamiseksi tarvitaan uudenlaista kouluttautumista.
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Paihdepalveluja tarjotaan ensisijaisesti avopalveluina. Palvelut voivat olla esimerkiksi sosiaalista tukea, katkaisuhoitoa,
ryhmaterapiaa, perheterapiaa tai kuntoutusta. Palveluissa selvitetddn myds toimeentuloon ja asumiseen liittyvia
kysymyksid. Hoitoa ja kuntoutusta tukevia palveluita ovat esimerkiksi asumispalvelut, sosiaalinen kuntoutus seka
péivékeskukset. Monet jérjestot ja yhdistykset antavat tukea péihdekuntoutujille ja heidén laheisilleen. Vertaistukea
paihdekuntoutujille antavat muun muassa AA-ryhmat, A-killat ja NA-ryhmat. Laheisten alkoholinkaytdsta karsivia tukee
muun muassa Al-Anon. Pdihdeongelmat ja mielenterveyden ongelmat kietoutuvat usein yhteen. Péihteenkéytt6 saattaa
seurata mielenterveyden ongelmia tai aiheuttaa niitd, tai molempien taustalla saattaa olla yhteisid altistavia tekijoité.
Yhteistyd paihdehuollon ja psykiatrisen hoidon kesken onkin usein tarpeen (Paihdetilastollinen vuosikirja 2014;
Alkoholiongelmaisen hoito Kaypé hoito -suositus 2015).

Psykoterapioiden tulisi asiantuntijoiden mukaan olla ensisijainen hoitomuoto lievissa ja alkuvaiheen mielenterveyden
hairidissd; matalan intensiteetin ja kynnyksen palveluja tulisi olla saatavilla jo perusterveydenhuollossa (Ekholm 2016).
Jos tastd ei ole apua, potilaat tulisi ohjata erikoissairaanhoitoon tai pidempikestoiseen kuntoutuspsykoterapiaan. Sen
merkityksestd, annetaanko psykoterapiaa perusterveydenhuollon tasolla vai erikoissairaanhoidon tasolla, ei 10ytynyt
tutkimustietoa.

5.4.4 Eettiset kysymykset ja potilasnakokulma

Psykiatrian asiantuntijoiden mukaan on vaihtelevaa ja sattumanvaraista, millaiseen hoitoon potilas ohjautuu, jos hanella
todetaan terveyskeskuksessa vaikkapa masennus- tai ahdistusoireita. Psykoterapioiden riittdvyytta on kritisoitu: niiden
tarve ja kysyntd on monilla alueilla ja sairausryhmissa selvésti suurempaa kuin palvelujen tarjonta (Ekholm 2016; Tuulio-
Henriksson 2016). Ongelma ei ole yksinomaan Suomen: Maailman terveysjarjestd WHO on arvioinut, ettd kolmannes
mielenterveyden ongelmista ja& vaille hoitoa (Kohn ym. 2004). Syyksi on mainittu tiedon puute mielenterveys- ja
paihdehdirioista, hoitojen etaisyys, kalleus ja korvattavuuden puuttuminen, pitk&t odotusajat ja koettu hoitojen
leimaavuus. Suomessa kysynndn ja tarjonnan epésuhtaa on selitetty patevien terapeuttien puutteella sekd toiminnan
pirstoutumisella yksittéisten palveluntuottajien ja moninaisten rahoituskanavien varaan (Pirkola 2015). Psykososiaalisen
hoidon kohdalla ei ole yksiselitteista, milloin on kyse hoidosta ja milloin kuntoutuksesta. Toimintakykyé heikentévien
hairididen hyva ladketieteellinen hoito on kuntouttavaa ja toisaalta psykoterapiakuntoutuksella vaikutetaan
mielenterveysongelmaan hoidollisesti. K&sitteiden erillisyys on keinotekoinen ja erillisyydell& on kaytta lahinnd silloin
kun keskustellaan kuntien ja Kelan jarjestamisvastuusta psykososiaalisen hoidon ja kuntoutuksen alueella (Pirkola 2015).

On sanottu, ettd nykyjérjestelméssd julkisrahoitteinen psykoterapia tulee mukaan péésdantdisesti vasta
kuntoutusvaiheessa. Kelan kuntoutuspsykoterapia on monissa kunnissa ainoa vaihtoehto saada rahallista tukea
psykoterapiaan; siten Kelan kuntoutukseksi tarkoitettu psykoterapia on kéytannossd korvannut kuntien puutteellista
hoidollista psykoterapiatarjontaa. Monelle potilaalle olisi kuitenkin hyotyd aikaisemmin aloitetusta lyhytkestoisesta
hoidosta, jolloin toipuminen voisi alkaa ennen kuntoutustarpeen kehittymistd. Palvelujen digitalisoimista pidetdan yhtena
mahdollisuutena lisatd saatavuutta ja alentaa kynnystd osallistua hoitoon (Webb ym. 2017). Eduskunnan
mielenterveyspoliittinen neuvottelukunta on k&ynyt keskustelua psykoterapian siirtdmisesté sote-uudistuksen yhteydessa
maakuntien jarjestamisvastuulla olevaan palveluvalikkoon (Tuulio-Henriksson 2016; Ekholm 2016). Meneillaén olevassa
Kelan kuntoutuksen kokonaisuudistuksessa pohditaan myds kuntoutuspsykoterapian prosesseja, muotoja ja paikkaa osana
sekd kuntoutusjarjestelmaé ettd psykoterapiajarjestelmaa.

6 POHDINTA
6.1 TERAPIA ON VAIKUTTAVAA

Psykoterapioilla ja muilla psykososiaalisilla kuntoutusmenetelmilld nayttdd olevan suotuisa vaikutus paihdehéirididen ja
mielenterveyden hairididen hoidossa kaikissa tutkituissa hairioryhmissd. Tama on linjassa Suomen Lé&akariseura
Duodecimin ja Suomen Akatemian psykoterapian vuoden 2006 konsensuslausuman kanssa, jossa psykoterapia todetaan
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vaikuttavaksi. (Suomalainen L&akariseura Duodecim ja Suomen akatemia. 2007). Kaikista Suomessa kéytetyistd
terapiamuodoista ei 16ytynyt kontrolloituja vaikuttavuustutkimuksia. Tama ei kuitenkaan liene suuri ongelma, silla eri
terapioiden valilla ei ndyté olevan selkeita tehoeroja.

Psykoterapiat nayttavat myods kustannusvaikuttavalta hoidolta, sill& suuri osa tutkituista hoidoista tuottaa laatupainotetun
lisdvuoden alle 30 000 euron hinnalla, mitd pidetddn joissain maissa kynnysarvona kustannusvaikuttavalle hoidolle.
Ennalta ehkaiseva psykoterapia ndyttaa tutkimusten valossa olevan erityisen kustannusvaikuttavaa. Tésta asiasta ei ole
kuitenkaan tarkempaa, koottua tietoa, silla ehkdisevat interventiot olivat tutkimussuunnitelmassa suljettu pois.
Kustannustiedon siirto maasta toiseen on myos vaativaa ja virhemahdollisuudet ovat suuret. Tietoa psykoterapioiden
kustannusvaikuttavuudesta Suomen oloissa tarvitaan lis&a.

Vertailevien Kliinisten hoitokokeiden ja kustannusvaikuttavuutta mittavien tutkimusten positiivisten tulosten liséksi
vaikuttavuuteen tarvitaan muutakin. Arkivaikuttavuuden aikaan saamiseksi nayttdon perustuvan ladketieteen tulosten
avulla tarvitaan osaavaa henkil6kuntaa, joka takaa toiminnan hyvan laadun, hoitoketjujen katkeamattomuuden seka
vertaiskehittdmisen kayton (Malmivaara ym. 2015). Osaamiseen Kiinnitetddn huomiota myds kansainvalisissa
hoitosuosituksissa, joissa ldhes kaikissa korostetaan koulutettujen ammattilaisten tarkeyttd hyvien hoitotulosten
saavuttamiseksi. Hoitotulosten seuranta- ja palautejérjestelma parantaa psykoterapeuttien hoitotuloksia (Goldberg ym.
2016a) ja terapeuttien tuloksellisuuserojen on todettu olevan suuremmat pitkissa terapioissa (Goldberg ym. 2016b).
Etnisille vahemmistdille raataloity terapia toimii ndilla tavanomaista terapia paremmin (Benish ym. 2011). Yhtendisten
hoidon kriteerien ja hoitoketjujen luominen mielenterveyspotilaiden hoitoon, siten ettd ongelmiin voitaisiin puuttua
nykyistd varhemmin, on noussut puheenaiheeksi Suomessakin (Ekholm 2016). Vertaiskehittdmiseen voidaan paastd, jos
palvelujen jarjestdmisvastuu yksinkertaistuu ja rekistereihin koottujen tietojen hyodyntdminen yleistyy.

6.2 KAIKKI TERAPIAT TOIMIVAT

Kognitiivista kayttdytymisterapiaa on tutkittu eniten, mutta eri terapiasuuntauksia edustavien psykoterapioiden
keskindista tehoa verrattaessa ovat tulokset usein samanveroisia (Baardseth ym. 2013). Selkeiden tehoerojen puuttumista
terapioiden vélilla on selitetty silla, ettd hoitotulokseen vaikuttavat terapian erityispiirteiden lisaksi potilaan ja terapeutin
ominaisuudet ja yhteistydsuhteen laatu. Naisté tekijoista potilaan ja terapeutin vélinen yhteistydsuhde ja tavoitteiden
yhdenmukaisuus (allianssi) seka terapeutin osoittama empatia selittavat selkeimmin hyvaéa hoitotulosta (Wampold 2015).

Késikirjoihin tiukasti tukeutuvat terapeutit ovat tutkimuksissa saavuttaneet huonompia hoitotuloksia kuin joustavat ja
yhteistydsuhdetta yllapitavét terapeutit (Lindfors 2015). Vaikuttavuuden ennakointia mutkistaa kuitenkin se havainto,
ettd terapeuttien hoitotulokset vaihtelevat paitsi terapeuttikohtaisesti myos yhden terapeutin kohdalla potilaskohtaisesti
(Leiman 2015). Helsingin Psykoterapiatutkimuksessa selvitettiin  2000-luvulla neljan erilaisen ja eripituisen
psykoterapiamuodon vaikuttavuutta mieliala- ja ahdistuneisuushdirididen hoidossa (Knekt ym. 2010). Tutkimuksessa
havaittiin, ettd psykiatristen oireiden maara vaheni ja tyokyky parani kaikissa ryhmissa. Terapeutin heikko ammatillinen
itseluottamus ja vahdiset tyostd saadut mielihyvan kokemukset ennustivat heikompia hoitotuloksia. lThmissuhteiden
katkeamisesta ja muista vuorovaikutussuhteiden ongelmista karsivat masennusoireiset potilaat hyotyivat terapiasta
erityisen hyvin. Psykoterapiaa edeltivan arvioinnin ja ohjauksen katsotaankin edistavan hoitoon sitoutumista ja terapian
tuloksellisuutta (Heinonen ym. 2016; Lindfors 2014).

Terapian pituudella, tiheydell4 ja toteutustavalla (esim. yksilok&ynnit, ryhmat, verkkoterapiat) voi olla merkitysta paitsi
hoidon tuloksellisuuden, my6s kustannusten kannalta. Vuoden 2006 psykoterapian konsensuskokouksessa esitettiin, etta
etusijalla olisivat lyhyet terapiat ja pitkid kdytettéisiin vain valikoiduille potilaille (Suomalainen L&&kéariseura Duodecim
ja Suomen akatemia. 2007). Helsingin psykoterapiatutkimuksessa todettiin, etta lyhyet terapiat vaikuttivat nopeammin ja
ettd pidemmat terapiat tuottivat pysyvampia tuloksia, mutta erot ryhmien valilla olivat pienid. Potilaat, jotka kokivat
itsensd kielteisesti tai korostuneen kontrolloivasti, hyotyivat enemman pitkista kuin lyhyisté terapioista (Knekt ym. 2010).
Terapian optimaalisen pituuden valinta edellyttdd potilaan psykologisten valmiuksien kattavaa arviointia (Laaksonen
2014). Terapian pituudella ja potilaiden ja terapeuttien profiloinnilla ndytta4 olevan merkitysté vaikuttavuuden kannalta,
vaikka aihe onkin ja&nyt liian vahalle huomiolle palvelujérjestelmén tutkimuksessa (Lindfors 2015).
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6.3 TULOSTEN TULKINNAN HAASTEITA

Kansainvélisten tutkimusten tuloksia tulkittaessa on hyvd muistaa, ettd muissa maissa psykoterapiatyd ei ole samaan
tapaan organisoitua ja valvottua kuin Suomessa. Suomalaisen psykoterapeutin antamana psykoterapian vaikuttavuus voi
poiketa muissa maissa toteutettujen tutkimusten tuloksista. Monet interventiot pohjautuvat interventiokohtaiseen
menetelmékoulutukseen, mutta kdytdnngssa niité toteuttavat muukin henkil6sto.

Satunnaistettujen vertailevien tutkimusten merkityksestd psykoterapian kaytdnnon vaikuttavuuden kuvaajana on
keskusteltu kauan. Terapeutin ja potilaan yhteensopivuuden sanotaan olevan tuloksellisuuden kannalta merkittdvampi
tekija kuin terapiamuodon valinta (Enckell 2015). Toisaalta kognitiivisen kayttaytymisterapian verkkosovellusten hyvat
tulokset vastaanotolla toteutettuun terapiaan verrattuna puhuvat sen puolesta, ettd henkilékohtaisella vuorovaikutuksella
ei ehkd olekaan niin paljon merkitysta kuin yleensa oletetaan (Tuomisto ja Lappalainen 2015). On myds havaittu, etti
julkaistuissa meta-analyyseissa vaikutuksen suuruus on sitd pienempi, mitd uudemmasta meta-analyysistda on kyse
(Oksanen 2013). Kognitiivisen Kkayttdytymisterapian paremmuus muihin terapioihin ndhden néyttadd selvasti
vahdisemmalté, kun alkuperaistutkimusten puutteet on huolella huomioitu (Wampold ym. 2017).

Kustannusvaikuttavuuden arviointia vaikeuttaa se, ettd tutkimusta psykoterapian taloudellisesta arvosta on olemassa
vahén. Mielenterveyden ongelmien vaikuttavuuden kirjaaminen on haasteellista ongelmien kroonisen luonteen vuoksi ja
siksi, ettd hoitotulokset saavutetaan useasti vasta melko pitkan ajan péastd. Laatupainotteiset elaménlaatumittarit ovat
my0s useasti epaherkkid mittaamaan mielenterveyden ongelmia (Richardson et al., 2014). Suurimmassa o0sassa
tutkimuksia on kéytetty joko terveydenhuollon tai terveydenhuollon erikoisalan (psykiatria ja pdihdehuolto) ndkdkulmaa.
Tuloksia ei siis voi verrata esimerkiksi yhteiskunnallisen ndkdkulman ottaviin tutkimuksiin, joissa pyritddn ottamaan
huomioon koko terveydenhuollon kustannukset, yksilon tuottavuuskustannukset ja yhteisolle koituvat kustannukset,
mukaan lukien omaishoito.

6.4 ONKO PSYKOSOSIAALINEN HOITO LAAKETIETEELLISESTI
PERUSTELTUA HOITOA?

Perustuslain 19 8:n (Suomen perustuslaki 1999/731 § 19) mukaisesti julkisella vallalla on velvollisuus turvata jokaiselle
riittdvét terveyspalvelut. Terveydenhuoltolain 7 a § (Terveydenhuoltolaki 2010/1326 § 7 a.) maérittelee terveydenhuollon
palveluvalikoimaan kuuluvat asiat, joihin kuuluu mm. laaketieteellisesti perusteltu hoito ja kuntoutus. Laki rajaa
palveluvalikoimasta kuitenkin sellaisen hoidon ja kuntoutuksen, johon sisdltyy saavutettavan terveyshyddyn kannalta
kohtuuttoman suuri riski potilaan hengelle tai terveydelle tai jonka vaikuttavuus on vahainen ja jonka aiheuttamat
kustannukset ovat kohtuuttomat saavutettavissa olevaan terveyshydtyyn ja hoidolliseen arvoon néhden.

Vaikuttavuustutkimusten tuloksiin nojautuen voidaan sanoa, ettd psykoterapia ja muu psykososiaalinen hoito tai
kuntoutus ovat vaikuttavia hoitoja. Johtop@étds perustuu siihen, ettd useimmissa tutkimuksissa psykoterapiaryhmiin
osallistujat saavuttivat suotuisia hoitotuloksia tilastollisesti merkitsevasti enemmén tai useammin kuin tavanomaista
hoitoa saaneet. Ero voi kuitenkin olla niin pieni, ettd silla ei ole potilaalle kdytdnnén merkitystd. Arvio todellisesta
terveyshyodysta pitdisi tehdd tautikohtaisesti eika tassd katsauksessa ollut mahdollista paneutua néin perusteellisesti
kuhunkin tautiryhmaan. Tamén katsauksen tulosten perusteella ei siis voida varmuudella sanoa, milloin vaikuttavuus on
védhéinen ja milloin merkittdva. Psykososiaalinen hoito ei tutkimusten perusteella aiheuta kohtuutonta riski& potilaille
eivéatka kustannuksetkaan ndytda ulkomaisten tutkimusten ja arvotusten perusteella kohtuuttomilta. Ottaen huomioon
péihde- ja mielenterveyshéirididen yleisyys ja niiden merkittdvat vaikutukset toimintakykyyn, psykoterapiat ja muu
psykososiaalinen kuntoutus ovat ladketieteellisesti perusteltua hoitoa. Hoitotulosten kliinisestd merkityksesta eli
terveyshyodysta kaivattaisiin kuitenkin lis&é tietoa.

6.5 RAPORTIN PUUTTEITA

Aiheen laajuuden ja rajallisen aikataulun vuoksi haut kohdistettiin alkuvaiheessa ainoastaan katsauksiin systemaattisista
katsauksista, Cochrane-katsauksiin ja HT A-raportteihin. N&in ollen alkuvaiheessa 16ytymatta jaivat muut systemaattiset
katsaukset. Taydensimme kolmea kirjallisuushakua tekemalla epédsystemaattista hakua tiedon aukkojen tdydentamiseksi.
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Harkitusta hakutydskentelystd huolimatta on mahdollista ja jopa todenndkoistd, ettd raportista puuttuu oleellista
tutkimustietoa. Tutkimussuunnitelman mukaan rajasimme Kkatsauksen potilaan ja ammattilaisen keskindiseen
vuorovaikutukseen perustuviin psykososiaalisiin hoitoihin, joiden seuranta-aika oli vahintddn kuusi kuukautta. Tdma
sulki pois muun muassa mielenterveyden hairididen ehkaisyé koskevat tutkimukset, monet yhteisdhoidot ja et4-, verkko-
tai mobiilisovelluspohjaiset interventiot sekd ne tutkimukset, joissa hoitotuloksia seurattiin vahemman kuin kuusi
kuukautta hoidon paattymisen jalkeen. Mielenterveyden hairididen ehkaisya koskevat tutkimukset olisivat kuitenkin
olleet térkeitd, ainakin traumaperdisen stressihdirién, masennuksen ja alkoholiriippuvuuden hoidon kohdalla. Lyhyt
seuranta-aika osoittautui ongelmalliseksi sydmishairidtutkimusten kohdalla, joista useat mittasivat hoidon onnistumista
painon nousuna terapian paattyessa, muttei sen jalkeen. Tietokone- ja mobiiliterapioita koskevaa tutkimustietoa liséttiin
raporttiin loppuvaiheessa, mutta niiden osalta haut eivat ole systemaattisia. Hakuja ei mydskaédn tehty erikseen eri
ikaryhmille tai niille, joille mielenterveyden tai pédihdehairié oli rinnakkaissairaus. Naiden ryhmien osalta raportoidut
tiedot voivat myds olla puutteellisia.

Tutkimuksissa kaytetddn vertailukohtana usein “tavanomaista hoitoa”. Tavanomaisen hoidon sisdll6lld on kuitenkin
vaikutus tutkittavan hoidon tehoon (Wampold ym. 2011). Tata katsausta tehtadessa emme kerénneet tutkimuksista tietoa
tavanomaisen hoidon tarkemmasta sisallostd, mika vaikeuttaa tuloksen tulkintaa. Toisaalta tavanomaisen hoidon sisallot
oli raportoitu niukasti myos systemaattisissa katsauksissa, jotka muodostavat tdman raportin padasiallisen aineiston.
Tiedon kattava kokoaminen olisi edellyttdnyt alkuperéistutkimusten tasolle menemista.

Raportissa ilmoitetaan hoidon vaikuttavuus yksinkertaisella luokittelulla, jossa plus-merkki kertoo, etté tarkastellussa
hoitotuloksessa hoitoryhmien keskiarvojen ero on ollut tilastollisesti merkitsevd. Emme ole ottaneet kantaa tilastollisen
merkitsevyyden tasoon, mutta yleensd tutkimuksissa kéytetddn 5 %:n rajaa, joka merkitsee, ettd otokseen perustuvissa
tutkimusryhmissé hoitotuloksissa havaittu ero on todellinen ainakin 95 %:n todennékdisyydell&. Tallainen raportointityyli
unohtaa sen tosiasian, etta tuloksen tilastollinen merkitsevyys ja kliininen tarkeys eivét ole sama asia: muutosta on voitu
mitata tavalla, joka ei kuvaa potilaalle tarke&a terveystulosta. Koetimme kuitenkin valita tarkasteltaviksi tutkimukset,
joissa mitattiin potilaille tarkeita seikkoja, kuten toimintakykyad tai tarkeita taudin oireita.

Rajusti yksinkertaistettuun raportointiin paadyttiin, koska kasiteltdva aiherypas oli niin laaja. Myds laédkehoidon osalta
raportointi on samasta syysta hyvin niukkaa. Tulostaulukossa emme raportoineet vaikuttavaa ainetta, vaan merkitsimme
ainoastaan, ettd kyseisessa tutkimuksessa kaytettiin ladkettd verrokkina tai lisahoitona.

7 JOHTOPAATOKSET

Potilaan ja terapeutin valiseen vuorovaikutukseen perustuvat psykoterapiat ja muut psykososiaalisen hoidon ja
kuntoutuksen muodot ovat vaikuttava osa pdihde- ja mielenterveyshairididen hoitoa. Merkittavien tautiryhmien kohdalla
on nayttdad useiden eri terapioiden vaikuttavuudesta eika terapioiden vélilla ole selkeitd paremmuuseroja. Tutkittua tietoa
ei tosin 10ytynyt kaikista Suomessa kéytetyisté terapiamuodoista.

Psykoterapioiden kustannusvaikuttavuuden osalta havaittiin useissa tutkimuksissa, ettd kustannusvaikuttavuuden raja-
arvona joissakin maissa pidetty 30 000 euroa alittui. Kustannustiedon siirto maasta toiseen on kuitenkin vaativaa ja
virhemahdollisuudet ovat suuret. Psykoterapioiden kustannusvaikuttavuudesta Suomen oloissa on niukasti tietoa eika
kattavia paatelmid voi tehda. Liitteisiin koottua aineistoa voi kuitenkin varauksin kayttdd tapauskohtaisesti tukemaan
pohdintoja hoitojen kustannusvaikuttavuudesta.
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