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TIIVISTELMA

Téamin tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, miten péiviosastohoito vaikuttaa syomis-
hdiridpotilaiden kokemuksiin itsestdlin, ongelmastaan, ystdvyyssuhteistaan sekd
masentuneisuudestaan ja ahdistuneisuudestaan. Tutkimukseen osallistui viisi
péiviosastohoidon syksylld 1998 aloittanutta potilasta. Heist4 neljélld oli anorexia nervosa,
yhdelld bulimia nervosa. Tutkimushenkil6t olivat 19-26-vuotiaita naisia. Hoitoaika péivéo-
sastolla oli 8-20 viikkoa, seuranta-aika 12-22 viikkoa. Hoitomalli perustui kognitiivis-
behavioraaliseen teoriaan. Tutkimushenkil6t haastateltiin puolistrukturoidun haastattelun
avulla pidivdosastohoidon alussa sekd hoidon paittymisen jdlkeen. Lisiksi tutkittavat
tayttivit nelji kyselylomaketta: Eating Disorder Inventory (EDI), Beck Depression
Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI) ja Social Adjustment Scale - Self Report
(SAS-SR).

Tutkimushenkilot edistyivit piivaosastohoidon aikana kaikilla tutkituilla teema-alueilla.
Nayttad kuitenkin siltd, ettd mitd pidempaén sairaus on kestényt, ja mitd vakavampia oireet
ovat alun perin olleet, sitd vaikeampaa paraneminen on. My®6s sosiaalisilla ja perheessa
olevilla ongelmilla tuntuu olevan vaikutusta paranemisennusteeseen. Oireet, varsinkin
sekundaariset oireet, muuttuvat vakavammiksi sairauden kestdessd pitkédin. Sosiaaliset
ongelmat ja muut psyykkiset ongelmat, kuten masentuneisuus, erityisesti itsetuhoisuus,
ahdistuneisuus ja pdihdeongelmat lisdintyvit ja pahenevat. Kisitys itsestd muuttuu
negatiivisemmaksi, ja sairastunut kokee itsensd jopa tdysin ep@donnistuneeksi ja
arvottomaksi. Identiteetti katoaa. Péivéosastohoito on hyvi jatkohoitomuoto tarpeeksi
pitkdn ja hyvin strukturoidun sairaalahoidon jilkeen sekd psykoterapeuttiseen hoitoon
yhdistettynd. Hoidon siséltod tulisi kuitenkin kehittdd ottamaan paremmin huomioon
potilaiden ja heidin oireidensa yksilollisyys. Psyykkiset tekijét, ennen kaikkea identiteetin
rakentaminen, olisi otettava myds péiviosastohoidossa paremmin huomioon. Témé voisi
helpottaa myds hoitoon kohdistuvia pelkoja identiteetin katoamisesta. Lisdksi olisi
harkittava, mitkd hoitomenetelmit todella edistidvit normaalia syomiskayttaytymistd, ja

mitk jopa tukevat hiiriintynyttd kéyttaytymista.
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KIITOKSET

Haluaisin esittéi 1ampimiit kiitokseni kaikille niille, jotka ovat olleet avuksi timén tutkiel-
man valmistumisessa. Haluan kiittdi erityisesti ohjaajaani yliassistentti Jaakko Seikkulaa
erinomaisesta ohjauksesta seki kannustavasta ja kirsivillisestd suhtautumisesta. Lisaksi
haluan kiittdd Lapinlahden sairaalan henkilokuntaa, erityisesti apulaisopettaja Kristian
Wahlbeckii seki erikoissairaanhoitaja Sirpa Sivosta avusta ja yhteistydstad. Lopuksi haluan
kiitté# tutkimushenkil6iténi, joiden positiivinen suhtautuminen ja avoimuus mahdollistivat

timén tutkimuksen toteuttamisen.



JOHDANTO

Sy6mishiiriét, anorexia nervosa ja bulimia nervosa lisdédntyvit jatkuvasti. Aihe on tilld
hetkelld erittdin ajankohtainen. Anorexia nervosan tunnusmerkkejd ovat American
Psychiatric Associationin (1994) ja Morrisonin (1995) mukaan painon yleensé nopea ja
raju putoaminen sekid huoli ja pelko painon nousemisesta. Painon hallinta tapahtuu
ruokavalion, liikunnan ja/tai erilaisten vaarallisten laihdutusmenetelmien, kuten
oksentamisen avulla. Kisitykset vartalon muodoista ja koosta ovat véiristyneitd. Bulimia
nervosaa sairastavilla on toistuvia ahmimiskohtauksia, joiden aikana he eivit pysty
kontrolloimaan syOmistidin. Sairastuneet estdvit painon nousemisen tavallisimmin
oksentamalla. Heiddn painonsa pysyy yleenséd normaalin rajoissa.

Syomishiiriot ovat vakavia psyykkisid hiirioitd, ja niiden hoito on erittdin vaikeaa.
Vaihtoehtoisia hoitomuotoja tarvitaan jatkuvasti liséd. Toistaiseksi ennuste ei ole kovin
hyvé. Kolmasosa syomishdiridpotilaista ei parane hoitoyrityksistd huolimatta (Rissanen,
1999) ja jopa 15 % potilaista kuolee (Ratnasuriya, Eisler, Szmukler & Russell, 1991) joko
fysiologisten héiridtilojen tai itsemurhayrityksen seurauksena (Rissanen).
Paranemisennusteeseen vaikuttavat monet tekijit, kuten potilaan ikéd sairastuessa ja
sairauden kesto, painon alhaisuus, vaarallisten laihdutusmenetelmien kéyttd, psyykkinen
komorbiditeetti (samanaikaisesti syomish#irion kanssa esiintyvit psyykkiset oireet tai
hiiriot), sosiaalinen aktiivisuus, perheessé olevat ongelmat seké hoitomotivaatio (Crisp,
1995; Casper & Jabine, 1996; Rissanen). Sairauden tai oireiden uusiutuminen on tavallista
varsinkin stressitilanteissa (Abraham & Llewellyn-Jones, 1994). Claude-Pierre (1997)
toteaa, ettd paranemisennuste riippuu muun muassa potilaan rohkeudesta ja
luottamuksesta. Syomishiiriostd voi parantua tiydellisesti ja lopullisesti.

SyOmishdiriostd paranemisen jidlkeenkin monilla on Ratnasuriyan ym. (1991) ja
Herpertz-Dahlmannin, Wewetzerin, Hennighausenin ja Remschmidtin (1996) mukaan
syomiseen sekd painon ja vartalon hyviksymiseen liittyvid ongelmia. Bulimiaoireiden
on tavallista. Sosiaalinen eristdytyminen, seksuaalisuhteiden puuttuminen ja epétdydellinen
itsendistyminen lapsuudenperheestd on myds tavallista. Sosiaaliset ongelmat ovat erityisen

tavallisia kroonistuneilla potilailla. Monilla on muita psyykkisid héirioitd, ennen kaikkea
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ahdistuneisuushdiri6itd, masentuneisuutta ja piihdeongelmia (Casper & Jabine, 1996).
Némad oireet ovat samoin erityisen tavallisia kroonistuneilla potilailla seki jo parantuneilla
bulimiapotilailla (American Psychiatric Association, 1994).

SyOmishiirioon sairastumisen taustalla voi olla monenlaisia kulttuurisia, perheeseen
kuuluvat muun muassa yhteiskunnan ja sukupuoliroolien muutokset, perheiden irrallisuus
sekd asketismin ja laihuuden ihannointi (Penninkilampi, 1990; Gordon, 1991; Crisp,
1995). Varsinkin tiedotusvilineiden kautta ihmisten tietoisuuteen tuleva laihuuden
thannointi voi ainakin ylldpitdd sydomisongelmia (Hamilton & Waller, 1993; Ahonen,
1998). Laihuuden ihannointi voi myds toimia syomishiirioitd laukaisevana tekijina (Stice,
Schupak-Neuberg, Shaw & Stein, 1994; Claude-Pierre, 1997).

Perhehierarkian védristyminen voi Selvini Palazzolin (1981) mukaan olla syomishéi-
rididen taustalla. Nuoren itsendistyminen on vaikeaa. Ongelmien taustalla on vuorovaiku-
tuksen hiiri6itd. Syomishéirioon sairastuneen voi olla vaikeaa tunnistaa tunteitaan (Bruch,
1973) seki hyviéksyd, ilmaista ja késitelld niitd (Buckroyd, 1997). Humphreyn (1986 &
1989) mukaan syomishéiriopotilaiden vanhemmat ovat vilinpitdméattomid ja sairastuneet
alistuvia tai vihamielisesti vanhemmistaan riippuvaisia. Vaikeat lapsuudenkokemukset,
muun muassa avuttomuuden tunne yhdistettyni heikkoihin coping-mekanismeihin, voivat
altistaa sydmishdirion puhkeamiselle (Troop & Treasure, 1997). Usein traumaattiset tai
stressaavat eliméntapahtumat toimivat laukaisevina tekijéini (Schmidt, Tiller, Blanchard,
Andrews & Treasure, 1997), mutta sydomishdirion puhkeamiseen vaikuttavat lisdksi
persoonallisuuteen liittyvit tekijat (Claude-Pierre, 1997). Myds vanhempien psyykkiset
ongelmat, korostunut terveystietoisuus ja héiriintynyt syomiskayttdytyminen sekd lapsen
syomisongelmat voivat altistaa syomishéiridille (Marchi & Cohen, 1990; Hsu, 1997;
Saarilehto, Lapinleimu & Keskinen, 1998).

Syomishédirididen taustalla olevista yksilollisistd ja persoonallisuuteen liittyvistd
tekijoistd mainitaan tavallisimmin kognitiiviset puutteet tai védristymaét. Sairastuneilla on
mindkuvan héirioité ja hdirioitd tavassa, jolla kokemuksia tunnistetaan ja késitteellistetdsin
(Bruch, 1988). Vandereyckenin ja Meermannin (1988), Crispin (1995) sekd Lehto-Salon
ja Aalbergin (1996) mukaan kyseessé on vidrinlainen ongelmanratkaisumenetelma. Nuori

pyrkii vélttdmidn autonomian saavuttamiseen ja identiteetin muodostamiseen liittyviit
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ongelmat palaamalla puberteettia edeltineeseen fysiologiseen ja sosiaaliseen tilanteeseen.
Claude-Pierren (1997) mukaan syémish#irion taustalla on vahvistunut negatiivisuuden tila
(confirmed negativity condition, CNC), jonka kehittymiseen vaikuttavat seki perheeseen
ettd yhteiskuntaan liittyvit tekijit. Epéonnistumisen kokemukset johtavat subjektiiviseen
ajatteluun seki lopulta tdydelliseen arvottomuuden kokemukseen. Sairastunut ei koe
ansaitsevansa mitdin hyvii, ei edes ruokaa, joka antaisi héinelle mahdollisuuden elda.
My®s biologiset ja perinnélliset tekijit voivat altistaa sydmishiiridille (Treasure, Collier
& Campbell, 1997; Rissanen, 1999).

Bruch (1988), Riihonen (1990), Slade, Newton, Butler ja Murphy (1991), Crisp (1995),
Lehto-Salo ja Aalberg (1996), Claude-Pierre (1997), Charpentier (1999) ja Rissanen
(1999) toteavat, ettd syomishdiriopotilaat, erityisesti anorektikot, ovat usein jo ennen
sairastumistaan olleet kunnianhimoisia ja tdydellisyyteen pyrkivid lapsia ja nuoria.
Suoriutumisen tarve voi liittyd perheen sisdiseen patologiaan ja sairastuneen yritykseen olla
ajattelematta ruokaa (Crisp). Sairastuneet saattavat kokea velvollisuudekseen tehdd
palveluksia yhteiskunnalle, tai he voivat yrittdd peittdd tdydellisyyteen pyrkimalld
puutteellista minédkasitystéédn ja riittdméttomyyden tunnettaan (Bruch). He saattavat myos
yrittdd olla parhaita todistaakseen arvonsa muille (Claude-Pierre). Sairastuneilla on huono
itsetunto, ja itsetunto on riippuvainen painosta ja vartalon muodoista (mm. Strauman,
Vookles, Berenstein, Chaiken & Higgins, 1991; American Psychiatric Association, 1994;
Morrison, 1995). Sairastuneilta saattaa puuttua jopa kokonaan kokemus identiteetisté, joka
puolestaan on itsetunnon perusta (Claude-Pierre). T4ll6in kokemus itsesti on riippuvainen
muiden odotusten tdyttdmisestd. SyOmishdirioon sairastuneet hyviksyvit helposti
ympiériston arvot ja ovat miellyttimishaluisia. He ovat vastuuntuntoisia, vaikka
emotionaalinen kehitys on pysahtynyt lapsen asteelle. Ahdistuneisuushéiriot, erityisesti
obsessiivis-kompulsiiviset oireet ovat usein edeltineet syomishdirioon sairastumista
(Réstam, 1992).

Anoreksiaan sairastuneiden painon putoaminen alkaa yleensé laihduttamisen seurauk-
sena, joskus myOs huomaamattomasti (Crisp, 1995). Joka tapauksessa he jittdvit
Buckroydin (1997) mukaan ensin pois kaikki lihottaviksi arvioimansa ruoat, ja paityvit
vihitellen eldméin ruokavaliolla, jonka ravintoarvo on hyvin alhainen. He ovat jatkuvasti

nélkdisid, mutta torjuvat timin tunteen (Selvini Palazzoli, 1981). Ajatukset pyorivit ruoan
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ja syomisen ympdrilli. Sairastuneet tietivit paljon ravitsemuksesta (Abraham &
Llewellyn-Jones, 1994) ja ovat innokkaita valmistamaan ruokaa, mutta kieltdytyvat itse
syomaisti. He keksivit erilaisia tekosyitd ja temppuja vilttddkseen syomisen ja kayttavat
vaarallisiakin keinoja (mm. oksentaminen ja laksatiivien vidrinkdyttd) tyhjentddkseen
itsensd syOmadstidin ruoasta (mm. Claude-Pierre, 1997). Syomisesté tulee salaa tapahtuva
rituaali, ja siitd poikkeaminen aiheuttaa voimakkaita syyllisyydentunteita. Sydominen,
varsinkin kiellettyjen ruokien syominen, aiheuttaa voimakasta ahdistusta, ennen kaikkea
lihomisen pelkoa (mm. Hetherington & Rolls, 1991) sekd negatiivisia painoon ja vartalon
muotoihin liittyvia ajatuksia (Cooper & Fairburn, 1992). Rezek ja Leary (1991) totesivat
yhteyden sydmisen rajoittamisen ja tilanteen hallinnan tunteen vililla.

Bulimikot sydvit yleensd muuten normaalisti, mutta ahmivat salaisten ahmimiskoh-
tausten aikana melkein mitd tahansa kisiinsd saavat (Buckroyd, 1997). Sairastuneet
tietdvit, ettd heidian syomiskiyttdytymisensd on kontrolloimatonta (American Psychiatric
Association, 1994; Morrison, 1995). Ahmiminen on Cattanachin, Malleyn ja Rodinin
(1988) sekd Abrahamin ja Llewellyn-Jonesin (1994) mukaan tapa purkaa jénnitysti,
ahdistusta sekéd sosiaalisista konfliktitilanteista seurannutta stressid. Sen aiheuttama
fyysinen epdmukavuuden tunne, syyllisyys ja lihomisen pelko saavat sairastuneen oksen-
tarmaan tai kdyttiméan muita vaarallisia laihdutusmenetelmii. Tami voi puoléstaan jélleen
punnitseminen tai peilistd katsominen herittivit bulimikoissa negatiivisia painoon ja
vartalon muotoihin liittyvid ajatuksia (Cooper & Fairburn, 1992).

Kontrolli ulottuu my6s muihin asioihin kuin sydmiseen. Syémishdiripotilaat yrittavit
Buckroydin (1997) mukaan tukahduttaa kaikki tarpeensa. Anorektikot tuntuvat suoras-
taan rankaisevan itse#in tarpeistaan. Ulkoisten asioiden ollessa jérjestyksessé pysyy myos
sisdisesti paremmin koossa (Jaminki, 1990). Varsinkin pakonomainen liikunta on syomis-
hiiridpotilailla tavallista. Usein sairastuneen kontrollin tarve ja temppuilu saa 1dhelld
olevat ihmiset sekd huolestumaan etti raivostumaan. Sairastunut puolestaan tuntee olonsa
voitonriemuiseksi ja vahvaksi. Painon putoaminen nihdiin merkittivani saavutuksena ja
merkkind itsekurista, kun taas painon nouseminen koetaan itsekurin pettimisend
(American Psychiatric Association, 1994; Morrison, 1995). Kiyttdytymisellddn

anorektikko yrittdi puolustaa suojamuuriaan (Crisp, 1995) tai realistista, tervettd mieltéin
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negatiivista mielts, eli sairautta vastaan, sekid luoda jirjestystd omaan kaoottiseen
maailmaansa ja myos muiden eliméin (Claude-Pierre, 1997). Bulimiapotilailla kontrollin
ajoittainen pettdminen néikyy impulsiivisuutena (Buckroyd).

Syomishdiriopotilaiden on todettu yliarvioivan kehonsa mittasuhteita (mm. Smeets,
Smit, Panhuysen & Ingleby, 1998). Vandereycken ja Meermann (1988) totesivat kuiten-
kin, ettd tim3 taipumus ei ole ominaista yksinomaan syomishiripotilaille. Jokainen yli-
arvioi “tdrkeimpien” kehonosiensa kokoa. Lisiksi anorektikot ymmartivit yleensd ole-
vansa laihoja, mutta he kieltivit alhaisen painon vaarallisuuden (American Psychiatric
Association, 1994; Morrison, 1995). Probst, Vandereycken, Van Coppenolle ja Pieters
(1998) totesivat, ettd vain pieni osa anoreksiapotilaista yliarvioi kehonsa mitta-
suhteet. Ruumiinkuvan hiiriéaste voi ennustaa syomishéirion kulkua, ja se on yhteydessi
hiirién vakavuuteen (Vandereycken & Meermann). Abrahamin ja Llewellyn-Jonesin
(1994) mukaan yliarvioinnit liittyvit siihen, ettd syomishéiriopotilaat tarkastelevat peilistd
vain kehonsa osia, jotka he kokevat kokonaisuutta lihavammiksi. Crispin (1995) mukaan
potilaat nikeviit itsensi sellaisina kuin heistd voisi nopeasti tulla. Claude-Pierre (1997)
puolestaan toteaa itsensi nikemisen lihavana antavan negatiiviselle mielelle (sairaudelle)
mahdollisuuden vaatia sairastunutta laihtumaan liséé.

Psyykkinen komorbiditeetti on syomishiiriopotilailla hyvin tavallista. Herzog, Keller,
Sacks, Yeh ja Lavori (1992) totesivat, ettéd periti 93 %:1la syomishdiridpotilaista on ainakin
yksi psykiatrinen diagnoosi syomishdirion lisdksi. Tunne-eldmin héiri6t, ahdistu-
neisuushdiriét ja piihdeongelma ovat tavallisimpia diagnooseja (Braun, Sunday & Halmi,
1994). Persoonallisuushiiriot ovat myos tavallisia, joskin arviot niiden esiintymisestd
vaihtelevat huomattavasti eri tutkimuksissa. Herzogin ym ja Braunin ym. tutkimuksissa
epivakaa ja vilttelevd persoonallisuushdirio olivat tavallisimpia diagnooseja.
Bulimiapotilailla psyykkinen komorbiditeetti on anoreksiapotilaita tavallisempaa
(American Psychiatric Association, 1994). Swain, Shisslak ja Crago (1991) totesivat
skitsofreniatyyppiset oireet tavallisiksi syomishdiripotilailla. Psykoottiset oireet saattavat
johtua heikosta ravitsemustilasta (Bruch, 1973). Claude-Pierre (1997) kuitenkin toteaa, ettd
hetkittiisid transseja lukuun ottamatta sydmishdiriopotilaat eivit ole psykoottisia. Heidédn
kiyttdytymisensd voi ndyttds irrationaaliselta, koska he joutuvat noudattamaan negatiivisen

mielen kiskyji. Myos Crisp (1995) on sitd mieltd, ettd sairastuneiden epéitarkat
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kognitiiviset prosessit ja ajattelun jdrjestiytymittomyys saavat heidin ajattelunsa ja
kayttdiytymisensd vaikuttamaan psykoottiselta.

Réstam (1992) totesi, ettd ainoastaan 6 % syomishéiridpotilaista ei ole koskaan kéirsinyt
vakavasta masentuneisuudesta. Smith ja Steiner (1992) totesivat, ettd masentuneisuus
huonontaa anoreksiapotilaiden paranemisennustetta, joten liikehoidosta voisi téllaisten
potilaiden kohdalla olla hyotyd. He myos totesivat, ettd monet egon toiminnan puutteet
eividt ole ominaisia yksinomaan anoreksialle, vaan my6s masentuneisuudelle. Fava,
Abraham, Clancy-Colecchi, Pava, Matthews ja Rosenbaum (1997) totesivat, ettd -
masennuslidikkeiden positiivinen vaikutus syomishdiridoireisiin saattaa johtua
masentuneisuuden vihenemisesti. Schlesier-Carter, Hamilton, O’Neil, Lydiard ja Malcolm
(1989) puolestaan totesivat, ettd bulimia nervosa on erillinen, tunne-eldmin héiriostd
erotettavissa oleva sairaus. Ahdistuneisuushdirit ovat Réstamin mukaan myds yleisid.
Anoreksiapotilailla obsessiivis-kompulsiiviset oireet ovat tavallisia. Bulimiapotilailla
puolestaan sosiaalinen fobia on tavallisin ahdistuneisuushiirié (Braun ym., 1994).

Ei ole varmaa, onko syomishéiri6 tapa tuoda esiin vaikeita tunteita (mm. Buckroyd,
1997), vai onko masentuneisuus syomishéirion, joko siihen liittyvien psyykkisten tekijoi-
den tai aliravitsemustilan seuraus (Abraham & Llewellyn-Jones, 1994; Claude-Pierre,
1997). Braun ym. (1994) totesivat masentuneisuuden edeltdvén ainakin bulimiaan
sairastumista. Selvini Palazzolin (1981) mukaan pahan kehon ja hyvin minén vilinen jako
johtaa masentuneisuuden hédvidmiseen syOmishdiriGoireen tullessa esiin. Yleensd
masentuneisuutta pidetdin kuitenkin syomishdirion seurauksena, aliravitsemustilasta
johtuvana oireena (American Psychiatric Association, 1994). Ristam (1992) totesi
masentuneisuuden seuraavan syomishéiriéon sairastumista, mutta ahdistuneisuusoireiden
edeltdvidn syomishdirion puhkeamista. Bulik, Sullivan, Fear ja Joyce (1997) totesivat
paniikkihdirion kuitenkin puhkeavan syomishdirioon sairastumisen jilkeen.

Selvini Palazzoli (1981) toteaa, ettd syomishiiriopotilaat ovat usein vélinpitiméattomid
kohtalostaan, mutta eivit toisaalta yritd nopeuttaa loppuaan tai edes toivo kuolevansa.
Kuoleman toiveet, jopa itsemurha-ajatukset ovat Riihosen (1990) mukaan kuitenkin
tavallisia. Herzogin ym. (1992) mukaan 10-24 % syomishéiriopotilaista yrittdd ainakin
kerran itsemurhaa. Itsemurhayritykset liittyvit Crispin (1995) ja Claude-Pierren (1997)

mukaan yleensé potilaan kokemaan epétoivon tai visymyksen tunteeseen. Itsetuhoisen
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kiyttdytymisen (mm. viiltelyn) tarkoituksena on puolestaan saada kontakti omaan kehoon
(Crisp) ja Claude-Pierren mukaan siirtidd syyllisyyden tunteet ja muu psyykkinen kipu
fyysiseksi kivuksi, rangaistukseksi, jonka potilas kokee ansaitsevansa. Sairastunut ei halua
kuolla, mutta ei uskalla eld.

Syomishdiriokayttdytyminen ei Buckroydin (1997) mukaan jité juurikaan tilaa sosiaali-
selle eldmille. Aliravitsemustila aiheuttaa omaan itseensi kédpertymisti, koska nélkédisend
kenen tahansa ajatukset alkavat keskittyé ruokaan (Crisp, 1995). Lisdksi sosiaalinen elamid
rakentuu usein syomisen ympdrille, mikd eristdd sairastunutta ystdvistdéin. Sairastunut
myds tuntee helposti, ettei kukaan ymmiirrd hinté (Kiuttu, 1990), ja hdpein tunne edesaut-
taa eristdytymisti (Lehto-Salo & Aalberg, 1996). Tdydellisyyden tavoittelu opinnoissa tai
tyOssé voi toimia keinona vilttid sosiaalisia kontakteja (Claude-Pierre, 1997). Anorektikon
sosiaalinen kehitys on juuttunut sille tasolle, jolla se oli, kun hin sairastui. Hin jéd vaille
sitd aikaa, jolloin opetellaan sosiaalista vuorovaikutusta, ja totutellaan aikanaan

identiteetti.

Claude-Pierre (1997) toteaa, ettd monet syémishéiriopotilaat kommunikoivat ihmisten
kanssa ndenniisen hyvin, mutta tosiasiassa heisti on vain tullut loistavia ndyttelijoitd. He
saattavat tuntea olevansa huomaavaisia toisia kohtaan eristiytyessiin. He uskovat, ettei
kukaan kuitenkaan viihtyisi heiddn seurassaan, tai ettd tyontdmilld ihmiset pois, he
sagstavit ldheisidin tuskalta. He eivit koe edes ansaitsevansa ystivid. He eivit pysty
luottamaan ihmisiin, koska negatiivinen mieli ei salli sitd. Liheinen ihmissuhde, eli
ulkopuolinen apu, voisi olla sen toiminnan kannalta kohtalokasta. Irrationaalinen
kayttdytyminen saattaa myos eristdd potilaan ystivistin, miki on tillaisen kiyttdytymisen
tarkoituksenakin. Sairastunut testaa omaa arvottomuuden tunnettaan. Jos
syomishéiriépotilaalla on ystdvid, he ovat yleensd toisia syomishiiriostd kérsivid, joiden
kanssa vuorovaikutus keskittyy sairauden ympdrille.

Anoreksia tukahduttaa Buckroydin (1997) mukaan seksuaaliset tunteet. Vaikka
syomishdiiripotilas eliisikin parisuhteessa, seksi ei yleensi ole tyydyttivii, tai se jitetdiin
yhteisestd sopimuksesta kokonaan pois. Crisp (1995) toteaa, ettd miehesti tulee usein
vihitellen tyytymiton. Konfliktit ja hylétyksi tulemisen pelko saattavat saada anorektikon

hakeutumaan hoitoon. Toisaalta anoreksian varaan rakentunut suhde on vaarassa, kun
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sairastunut hakee apua tai paranee. Abraham ja Llewellyn-Jones (1994) ovat tutkineet
tarkemmin syomishiirididen ja seksuaalisuuden vilistd yhteyttd sekd jakaneet seksuaalisen
kayttaytymisen kiellettyyn seksuaalisuuteen, seksuaalisesti epdvarmoihin, seksuaalisesti
passiivisiin ja seksuaalisesti aktiivisiin. Mitd vdhemmin syOmishdirioon hittyy
bulimiaoireita, sen kielteisemmin sairastunut suhtautuu seksuaalisuuteen. Claude-Pierre
(1997) toteaa, ettd seksuaalisuuteen liittyvit vaikeudet johtuvat siitéd, ettd negatiivinen
mieli ei salli sairastuneelle minkiénlaista mielihyvéi tai nautintoa. Lisdksi sairastuneet
tuntevat inhoa omaa kehoaan kohtaan. Toisaalta seksuaalinen kypsyys tarkoittaa myds
normaaliutta. Sairastuneilla ei ole mielestédiin oikeutta siithen, koska he ovat jo kokeilleet
aikuisuutta ja epdonnistuneet. Sairastuneista tulee aseksuaalisia paitsi psykologisista myds
fysiologisista syistd. Sama biokemiallinen epitasapaino, joka pysdyttdd kuukautiskierron,
vaikuttaa seksuaaliviettiin.

Evans ja Wertheim (1998) totesivat, ettd syémishdiriGoireista kdrsivit ihmiset kokevat
seksuaalisuuden hyviksikdytonomaisena. Lisdksi tutkijat totesivat sydmisongelmaisilla
olevan muutenkin enemmin vaikeuksia ldheisissd ihmissuhteissa kuin terveilld kont-
rollihenkil6illa. He ovat laheisyyttd vilttelevid, eivétkd he luota toisiin ihmisiin, mutta
pelkéivit tulevansa hylétyiksi. Samaan tulokseen péityivit Casper, Hedekerja McClough
(1992). Masentuneisuus ja sosiaalinen ahdistuneisuus toimivat vilittdvind tekijoind
syomisongelmien ja ihmissuhdevaikeuksien vililld. Ihmissuhdevaikeuksien vakavuus on
yhteydessd sydomishiiridoireiden vakavuuteen.

Sy6mishéiridpotilaiden motivoiminen hoitoon on vaikeaa, koska he eiviit usein koe

......

hoidosta. Hoito vie potilasta kohti muuttumista, jota hiin eniten vastustaa (Kiuttu, 1990).
My®és perhe voi kieltidd ongelman olemassaolon (Lehto-Salo & Aalberg, 1996), ja hoitoon
hakeudutaan usein siini vaiheessa, kun oireet ovat jo kestineet pitkdin (Penninkilampi,
1990), tai kun fysiologinen tila romahtaa (Crisp, 1995).

Oma motivaatio ja vastuu on hoidon kannalta keskeistd (Crisp, 1995; Lehto-Salo &
Aalberg, 1996). Painon nostaminen sekd syomiskayttidytymisen ja sen keholle aiheuttamien

vaurioiden korjaaminen ovat Vandereyckenin ja Meermannin (1988) sekd Crispin mukaan



9

hoidon keskeisié tavoitteita. Myos psykososiaalinen tervehtyminen on tirkedd (Suokas,
1996). Niiden tavoitteiden toteutuminen onnistuu yleensi avohoidossa. Brambilla, Draisci,
Peirone ja Brunetta (1995a, b & c) tutkivat kognitiivis-behavioraalisen hoidon,
masennusliikehoidon ja ravitsemusterapian vaikutusta neljén kuukauden avohoitojakson
aikana anoreksia- ja bulimiapotilailla. Anoreksiapotilailla paino nousi, ja EDI- sekd
masentuneisuus- ja ahdistuneisuuspistemérit laskivat. Painon nouseminen oli suhteessa
erityisesti EDI-lomakkeen interpersonal distrust -osion pisteméirddn. Bulimiapotilailla
bulimiaoireet ja niiden vakavuus vihenivit.

Vaikka pakkohoitoa pyritidin vilttdmaéin, voi se Tillerin, Schmidtin ja Treasuren (1993)
mukaan olla vaikeissa tilanteissa ainoa oikea ratkaisu. Vastuun tilapdinen siirtiminen
ammattilaisille voi olla helpottavaa. Sairaalahoidon tulee Vandereyckenin ja Meermannin
(1988) mukaan olla joustavaa ja yksil6llisid tarpeita vastaavaa. Crispin (1995) kehittdmén
hoito-ohjelman mukaan painon nostaminen tapahtuu 8-12 viikkoa kestévén hoito-jakson
aikana. Hoidon edetessi ja painon noustessa potilas saa enemmén vapauksia nousta ylos
vuoteesta ja litkkua. Potilas alkaa myds vihitellen ottaa itse vastuuta omasta syomisest4in.

Sy6émishdéirididen hoidon ongelmana voidaan pitia sitd, ettd potilas kokee intimiteet-
tiinsd tunkeutumisen hallinnan menettdmisend (Kiuttu, 1990). Crisp (1995) toteaa, ettd
potilaat joutuvat alistumaan sellaisten ihmisten kontrolloitaviksi, joihin he eivit luota.
Painon nostaminen onkin hyddytontd, jopa vahingollista ilman samanaikaista
psykoterapeut- tista, kognitiivista hoitoa. Tdhdn kuuluu Vandereyckenin ja Meermannin
(1988), Lehto-Salon ja Aalbergin (1996) sek# Charpentierin (1999) mukaan muun muassa
ruumiinkuvan hahmottamisen parantamista, ravitsemustietoa, tiedon lisdéimisti sairaudesta
ja sen seurauksista sekd naisena olemisen pohtimista. Itsearvostusta ja itsetuntemusta
pyritidéin lisidmain ja suhdetta vanhempiin parantamaan. Taideterapia voi auttaa tunteiden
ilmaisemisessa ja toimintaterapia normaalin syomiskayttdytymisen opettelussa (Crisp).

Crispin (1995) mukaan psykoterapia on sydomishdirididen hoidossa keskeistd, ja se
aloitetaan usein jo sairaalahoidon aikana, mutta vasta fyysisen kunnon kohentumisen
jilkeen. Anorektinen kiyttdytyminen on vilttelevid kayttdytymistd. Keskittyminen on
myos vaikeaa silloin, kun potilas on hyvin alipainoinen (Claude-Pierre, 1997). Terapia
toteutetaan yksilo- perhe- ja/tai ryhmiterapiana, ja se perustuu muun hoidon tavoin yleensi

kognitiivis-behavioraaliseen ja/tai interpersoonalliseen teoriaan (Charpentier, 1999). Sen
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tavoitteena on Crispin mukaan itsetuntemuksen lisddminen, fyysinen ja psykologinen
kypsyminen sek# ihmissuhteiden mahdollistaminen. Ryhmiterapian vaarana on, etté se
vahvistaa potilaiden negatiivista mieltd ja syomishiiriokayttdytymistd (Vandereycken &
Meermann, 1988; Claude-Pierre). Hyvin psykoterapeuttisen suhteen luominen ei ole
helppoa, koska sairastunut on ainakin aluksi sulkeutunut ja varautunut (Kiuttu, 1990).
Koska potilas on vield epdvarma tulevaisuudestaan, tilan huononemisen vaara on Crispin
mukaan suuri kotihoitoon siirryttdessd. Mielen sisdltéjen muuttuminen aiheuttaa
jannittyneisyyttd ja ahdistuneisuutta, riippuvaisuus ja aggressiivisuus lisdéntyvit, ja hoidon
keskeyttdmisen vaara on suuri (Lehto-Salo & Aalberg, 1996). Psykoterapian liséksi
jatkohoitoon kuuluu fysiologisen tilan ja painon seuranta.

Claude-Pierren (1997) nikemys syomishdirididen hoidosta painottaa humanismia ja
psykoterapeuttista ldhestymistapaa sekd ongelman ldhtokohtien selvittdmistéd
kayttidytymisen, eli oireen muokkaamisen sijasta. Hoito perustuu sairaalahoitoon, jonka
aikana pyritdéin lisddmién ennen kaikkea potilaan objektiivisuutta sekd rakentamaan
identiteettid. Tdmd tapahtuu muun muassa ryhmékeskustelujen kautta. Kaikenlaisia
negatiivista mieltd tukevia toimenpiteitd pyritddn valttimién. Nditd ovat muun muassa
potilaan rankaiseminen, tavoitepainon ja aikarajojen asettaminen sek# punnitseminen siten,
ettd potilas voi nihdd oman painonsa. Turvallisuuden, pysyvyyden ja jarjestyksen tunteen
luominen on varsinkin hoidon alkuvaiheessa tarkedd. Potilaille on osoitettava ehdotonta
rakkautta.

Paraneminen tapahtuu Claude-Pierren (1997) mukaan viiden tason kautta. Hoidon
edistyessi potilaasta tulee rohkeampi, aktiivisempi ja avoimempi. Sairaalahoidon aikana
hoitavia henkil6itd vaihdetaan, jotta voimakasta riippuvaisuutta ei péisisi syntymaén.
Hoidon neljénnessi vaiheessa aikuinen potilas siirtyy avohoitoon, asumaan yhdessid mui-
den samassa vaiheessa olevien potilaiden kanssa ldhelld klinikkaa olevaan asuntolaan.
Lasten vanhempien kanssa tehddéin yhteistyotd erityisesti tdssd vaiheessa. Viidennessd
vaiheessa potilas palaa takaisin kotiympiristo6n, mutta kiy klinikalla arvioitavana kolme
tai nelji kertaa ensimmadisen vuoden aikana. Ympéristén vakaus ja tuki ovat tdnd aikana
tirkeitd paranemisen onnistumista ajatellen. Paranemisprosessia voidaan verrata ihmisen
normaaliin kehitykseen pikkulapsen avuttomuudesta aikuisen itseluottamukseen ja

autonomiaan. Epitiydellisyys on kuitenkin hyviksyttivd myos parantumisen osalta.
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Laikehoidosta on Claude-Pierren (1997) mukaan hy6tyd avohoidossa tai erittiin
impulsiivisten ja itsetuhoisten potilaiden hoidossa. Samoin jos oireet eivit hévid ravit-
semustilanteen ja psyykkisen tilan korjaantumisen jilkeenkéin, voi ladkehoito olla aiheel-
lista. Laikitys voi kuitenkin héiritd psykoterapian tehokkuutta, koska se voi peittédid tai
muuttaa potilaan oireita. Joskus potilaalla saattaa kuitenkin olla jokin muu sairaus, joka
vaikuttaa syomishidiriokédyttdytymiseen, ja johon tarvitaan lddkehoitoa. Myds
Vandereycken ja Meermann (1988) toteavat, etté lidkehoidosta on korkeintaan hetkellistd
hy6tyd painon nostamisessa tai ahmimisen véihentimisessd, mutta ongelman liht6kohtiin
silld ei ole vaikutusta. Samanlaisia tai parempia tuloksia saadaan muun muassa
kayttdytymisterapian avulla. Crisp (1995) toteaa, ettd keinotekoisesti aikaansaatu
ruokahalun lisééintyminen voi johtaa vaarallisten laihdutusmenetelmien kayttoon.

Parhaat syomishdirididen hoito-ohjelmat ottavat syomiskayttiytymistd muuttavan ja
kognitiivisen hoidon lisdksi huomioon potilaan emotionaalisen historian, tunteiden
ilmaisun ja hénen kehittymisensd yksilond (Buckroyd, 1997). Charpentierin (1999) mukaan
syomishdirididen hoidossa tarvitaan ennen kaikkea luovuutta, positiivista asennetta seké
kykyd muuttaa tehottomaksi osoittautunutta hoitomenetelméi. Claude-Pierre (1997) toteaa,
ettd parannuttuaan sairastunut osaa olla ottamatta asioita henkilokohtaisesti ja vastustaa
asioita, jotka tuntuvat vahingoittavan héntd. Hin huomaa voivansa valita, mitd hin itse
tarvitsee, ja kuinka hin haluaa vastata toisten tarpeisiin. Liséksi hénelld on enemmin
energiaa vastata néihin tarpeisiin, koska hin voi fyysisesti paremmin, on emotionaalisesti
tasapainoinen ja hénelld on pysyvi ja turvallinen kisitys omasta itsestd@n. Kun ihminen
16ytéi identiteettinsd, joka ei ole riippuvainen toisten tarpeiden tyydyttdmisesti, hdnelle on
luonnollista rakastaa ja iloita eldmaésté.

Crispin (1995) kehittiméi hoitoideologiaa sekéd Ruotsin Embla-klinikan ja Englannissa
Leedsissa ja Leicesterissa toimivien yksikdiden hoitomalleja kokeiltiin Suomessa ensim-
méisen kerran pdiviosastotyyppisend hoitomuotona Lapinlahden sairaalassa, Helsingissid
lokakuusta 1998 helmikuuhun 1999. Osasto oli kuusipaikkainen ryhmémuotoisesti toimiva
yksikkd, ja se oli tarkoitettu yli 15-vuotiaille syomishéiriépotilaille, joiden painoindeksi oli
vihintdédn 14.5. Hoito oli tarkoitettu jatkohoidoksi tai sillaksi osasto- ja avohoidon vilille.
Hoidon tavoitteena oli héiriintyneen syomiskiyttdytymisen korjaaminen ja painon

nostaminen. Potilaan omaa vastuuta ja motivaatiota korostettiin.



12

Jokaiselle potilaalle laadittiin péiviosastolla yksilolliset tarpeet huomioon ottava
hoitosuunnitelma, joka tarkistettiin viikoittain. Lisdksi potilaille laadittiin

kokonaishoitosuunnitelma, joka tarkistettiin hoidon puolivélissd ja lopussa. Jokaisella

tavoitteena oli, ettd potilaat kdvisivit yksiloterapiassa koko hoitojakson ajan ja myos sen
jélkeen. Pdiviosastolla vastuu hoidosta oli psykiatrisella sairaanhoitajalla. Hinen lisikseen
osastolla tyoskenteli osa-aikaisesti ld4kéri ja toimintaterapeutti. Lisdksi yksi Lapinlahden
sairaalan fysioterapeuteista oli potilaiden kiytettivissi.

Osaston viikko-ohjelmaan kuului erilaista ryhmétoimintaa, joka toteutettiin yhdessd
Lapinlahden sairaalan muiden osastojen kanssa tai pelkistiddn pdivdosaston puitteissa.
Yhteisossd ja ryhmissd toimimisen kautta pyrittiin lisddmadidn ymmaérrystd siitd, mitkd
tekijat myotivaikuttavat syomishéiriokayttdytymiseen, ja kuinka ajankohtaiset stressitekijét
pitdvit ylld syomishiiriotd. Ryhmissd keskusteltiin tunteista, ihmissuhteista seki
anorektisista ajatuksista. Keskustelujen tarkoituksena oli kehittdd potilaiden
vuorovaikutustaitoja ja itseluottamusta seki saada kokemuksia tunteiden ilmaisemisesta.
Yhteisollisyyttd luotiin yhteisilld aterioilla ja lepohetkilld, jotka mahdollistivat
ajankohtaisten ahdistavien tunteiden ja ajatusten jakamisen. Yhteis6 suunnitteli ja toteutti
myds tutustumiskéyntejd erilaisiin jatkohoitopaikkoihin, teki retkid seki piti pikkujoulun.
Yksilokeskusteluja jarjestettiin tarpeen mukaan erityisesti hoidon loppuvaiheessa. Myos
yksilollistd terapiaa (mm. taideterapia) oli jonkin verran tarjolla. Perhetapaamisia
jérjestettiin  myods tarpeen mukaan. Perheille ja potilaille jérjestettiin lisdksi
tiedotustilaisuuksia syomishéiridistd ja niiden hoidosta.

Potilaille tarjottiin pdivéosastolla kolme ateriaa piivissi: aamiainen, lounas ja vilipala.

......

syomisessd. Palaute annettiin vilittomasti ruokailutilanteessa. Ravitsemusterapeutin kanssa
suunniteltiin my®ds iltaisin nautittavat ateriat. Annostelu koettiin vaativaksi, joten hoidon
loppuvaiheessa potilaiden ruoka-annokset laadittiin ja punnittiin annostelu- ja
kaloritaulukoiden mukaisesti painotavoitetta tukevan ravintoméirdn varmistamiseksi.
Potilaita tuettiin myds lisdfimain ruokavalioonsa "kiellettyjd" ruoka-aineita. Punnitus

tapahtui kerran viikossa. Aluksi potilas sai astua vaa’alle selki edelld, mutta tavoitteena oli
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harjoitella hoidon kuluessa hyviksyméin oma paino ja suhtautumaan painon nousemiseen
rauhallisesti. Piiviosastohoidon tarkempi kuvaus 16ytyy projektin vili- jaloppuraporteista.
Tdmin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, miten syomishéiriopotilaat kuvaavat
Erityistd huomiota kiinnitettiin muutoksiin oman itsen kokemisessa,
syomiskayttdytymisessd, masentuneisuudessa ja ahdistuneisuudessa sekd sosiaalisissa
suhteissa. Tutkimusmateriaali suhteutettiin taustalla oleviin teoreettisiin olettamuksiin
syomishiirididen luonteesta. Téssd on kyseessi analyyttinen yleistiminen, jonka avulla
pyritdin parantamaan tutkimuksen ulkoista validiteettia (Yin, 1994). Teemat valikoituivat
syomishdiri6ihin liitetyistd, tutkimuksissa todetuista tyypillisisti ilmidistd. Teemat olivat
olennaisia pidivéosastohoidon onnistumisen arvioinnin kannalta. Tavoitteena oli myos
tutkia teemoja, joita ei ole kovin paljon tutkittu, sekid teemoja, jotka kiinnostivat
pdivdosaston henkilokuntaa. Tutkittavat teemat tismentyivit ja valikoituivat vield
tutkimusprosessinkin aikana, miki takasi tutkimuksen joustavuuden (Pandit, 1996).
Tutkimusaineiston analyysimenetelménd kirjoittaja kdytti Yinin (1994) kuvaamaa
useamman tapauksen tapaustutkimusta. Analyyttisend tekniikkana kirjoittaja kaytti
ohjelmalogiikkamallia, jossa riippumattomana muuttujana oli piiviosastohoito ja
riippuvina muuttujina sySmishéiridoireet. Tarkoituksena oli myos laatia selityksii
tutkimustuloksille. Analyyttisten tekniikoiden avulla pyritdin lisisiméin tutkimuksen
siséistd ja ulkoista validiteettia. Jokaisessa teemassa kisitellddn kahta tapausta, jotka
edustavat pidivdosastohoidon aikana tapahtuneen muutoksen #ripéit, eli eniten ja vihiten
edistyneitd tapauksia. Kyseessd on teoreettinen toistaminen, jonka avulla pyritisin
parantamaan tutkimuksen ulkoista validiteettia. Tapaukset on analysoitu seki tilastollisilla
asteikoilla ettd puolistrukturoitujen haastattelujen avulla, eli kuvauksissa verrataan
kyselylomakkeista saatua tietoa ja haastattelumateriaalia. Triangulaation, eli usean
tictoldhteen kdyton seki kvalitatiivisen ja kvantitatiivisen materiaalin yhdistdmisen avulla

pyritddn lisddmadn tutkimuksen rakennevaliditeettia ja luotettavuutta (Pandit, 1996).
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TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tutkimusaineisto muodostui Lapinlahden sairaalan anoreksiapéiviosastolla syksylld 1998
hoidon aloittaneista potilaista. Kirjoittaja p#tyi rajaamaan tutkittavat henkilot potilaisiin,
jotka tulivat osastolle marraskuun loppuun mennessé. Kaikki kuusi potilasta suostuivat
osallistumaan tutkimukseen. He olivat naisia ja idltdsin 19-26-vuotiaita. Kaikki kuusi
potilasta osallistuivat alkuhaastatteluun, mutta yksi heistd ei aloittanut hoitoa péivéo-
sastolla. Tutkimukseen osallistui siis viisi henkilod, jotka kaikki suostuivat myds
seurantahaastatteluun. Heistd neljilld oli anorexia nervosa, yhdelld bulimia nervosa.

Tutkittavien perustiedot sekd hoitohistoria ovat liitteessé 1, s. 52. Tutkittavien hoitoaika

Tutkittavat haastateltiin viikon sisilld hoidon aloittamisesta seki yhdestd viiteen viikkoa
hoidon lopettamisen jidlkeen. Haastattelujen jirjestimistd vaikeutti ajoittain ongelmat
tiedon kulussa pdivéosastolta kirjoittajalle.

Tutkimusmenetelminé olivat potilaiden alku- ja seurantahaastattelut, neljd kysely-
lomaketta sekd henkilokunnan tekemidt GAS-arvioinnit. Puolistrukturoitujen
haastatteluiden (kts. liitteet 2 ja 3, s. 56) tarkoituksena oli tutkimusongelman mukaisesti
kartoittaa syomishdiridpotilaiden ajatuksia ja kokemuksia syomisongelmastaan, omasta
itsestddn, masentuneisuudestaan ja ahdistuneisuudestaan sekéd sosiaalisista suhteistaan
péivéosastohoidon alussa ja hoidon jidlkeen. Kaikki haastattelut nauhoitettiin tutkittavien
luvalla. Ennen potilaiden haastattelemista kirjoittaja teki kaksi pilottihaastattelua terveille
koehenkildille, ja muokkasi haastattelurunkoa ndiden haastatteluiden perusteella.
usein ongelmaksi. Haastattelujen lisdksi tutkittavat vastasivat EDI (Eating Disorder
Inventory), BDI (Beck Depression Inventory), BAI (Beck Anxiety Inventory) ja SAS-SR
(The Social Adjustment Scale - Self Report) -lomakkeisiin sekd alku- ettd
seurantahaastattelun yhteydessi osastolla tai kotonaan.

Syomiskidyttidytymisen muutoksia sekd tutkittavien kisityksid itsestddn kartoitettiin
haas- tatteluiden lisdksi EDI (Eating Disorder Inventory) -lomakkeen avulla. Se koostuu

Garnerin (1990) mukaan 64 viittimasti, jotka muodostavat kahdeksan osiota: laihuuden
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tavoittelu (drive for thinness), bulimia, tyytymdttdmyys omaa vartaloa kohtaan (body
dissatisfaction), tehottomuus (ineffectiveness), tiydellisyyden tavoittelu (perfectionism),
epiluottamus ihmissuhteissa (interpersonal distrust); tietoisuus omista tunteista ja muista
sisiisisti tiloista (interoceptive awareness) ja kypsymisen tai aikuiseksi kasvamisen pelko
(maturity fears). Jokaisen osion pistemiiré lasketaan erikseen. Myos osioiden yhteispis-
temairi voidaan laskea, mutta se ei kerro tutkittavasta kovinkaan paljon, koska jokainen
osio mittaa erillistd, muista osioista riippumatonta piirretta.

EDI-lomaketta voidaan Garnerin (1990) mukaan kéyttis potilaan tilan sekd muutoksen
arvioinnissa seki syémishdirion puhkeamisen ennustamisessa. Lisaksi tarvitaan kuitenkin
muuta tietoa, kuten haastattelumateriaalia. Tulkinnassa on otettava huomioon, etti jotkut
EDI-lomakkeen mittaamat piirteet ovat aiheuttaneet tai ylldpitavét sydmishdirioté, kun taas
jotkut ovat syomishdirion aiheuttamia.

Sosiaalisia suhteita ja sopeutuneisuutta kartoitettiin haastatteluiden lisiksi SAS-SR (The
Social Adjustment Scale - Self Report) -lomakkeen avulla. SAS-SR:n taustalla oleva
tdimin sosiaalisen ympariston viliseksi vuorovaikutukseksi. Sosiaalinen sopeutuneisuus
liittyy liséksi tyytyviisyyteen seki suoriutumiseen rooleista, joita muokkaavat persoonal-
lisuus ja ikd sekd kulttuuriset ja perheen taholta tulevat odotukset. Joskus myds
psykopatologia voi vaikuttaa rooleihin. SAS-SR -lomake sisdltdd Weissmanin ja
Bothwellin (1976) mukaan 42 kysymysti erilaisissa rooleissa toimimisesta. Niitd ovat:
opiskelu ja/tai tyoskentely kotona ja/tai tyopaikalla, sosiaalisuus ja vapaa-ajan vietto,
suhteet sukulaisiin sekd aviopuolison, vanhemman ja perheenjdsenen roolit. Viimeksi
mainittuun kuuluu myds kysymys tutkittavan taloudellisesta tilanteesta. Kysymykset
liittyvit vastaajan suoriutumiseen odotetuista tehtivisté, ihmissuhteiden laatuun ja omiin
tyytyvidisyyden tunteisiin. Tutkittavia pyydetdsin arvioimaan tilannettaan muutaman
tutkimushetked edeltineen viikon aikana. Jokaisesta osiosta sekd koko lomakkeesta
lasketaan keskiarvopistemiidrd. Lomak- keen suomennetun version pisteytys poikkeaa
jonkin verran alkuperiisesti.

Weissman, Prusoff, Thompson, Harding ja Myers (1978) totesivat SAS-SR -
lomakkeen hyviksi arviointimenetelmiksi ja muutosta mittaavaksi menetelméksi. He

kuitenkin totesivat, ettd kroonisten psykiatristen potilaiden kohdalla kokonaispistemééra
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ei anna oikeaa kuvaa sosiaalisesta sopeutuneisuudesta, koska potilaat eivét toimi kaikissa
rooleissa. Hoidon tuloksena tapahtunut roolien muutos voi myds saada aikaan
kokonaispistemaiiridn laskun, vaikka potilaan tilanne olisikin muuttunut myonteiseen
suuntaan. SAS-SR -lomaketta tulkitaan usein pelkistdin kvalitatiivisesti. Tadssd
tutkimuksessa pistemaéirit olivat suuntaa antavia tapauksia valittaessa.

Masennusoireita arvioitiin haastattelun lisdksi BDI (Beck Depression Inventory) -
lomak- keen avulla. Lomakkeessa on Beckin, Wardin, Mendelsonin, Mockin ja Erbaughin
(1961) sekd Beckin, Rushin, Shawn ja Emeryn (1979) mukaan 21 kysymystd, jotka
mittaavat tutkimushetked edeltivin viikon ajalta masentuneisuuden kiyttdytymiseen
(oireisiin ja asenteisiin) liittyvid piirteitd. Masentuneisuuden eri asteet médritelldin
kyselylomakkeen kokonaispistemiérin perusteella seuraavasti: 0-9 pistettd: normaali (ei
masentuneisuutta tai hyvin védhdn masentuneisuutta), 10-18 pistettd: lievd tai
keskinkertainen masentuneisuus, 19-29 pistetti: kohtalainen tai vaikea masentuneisuus ja
30-63 pistettd: vakava masentuneisuus (Beck, Steer & Garbin, 1988).

Beckin ym. (1961) mukaan BDI on todettu reliaabeliksi ja validiksi mittariksi, jota
voidaan kéyttiii eri asteisen masentuneisuuden tunnistamisessa ja muutoksen arvioinnissa.
Sitd on Beckin ym. (1988) mukaan kuitenkin myds kritisoitu muun muassa siiti, ettei se
sisdlld kaikkia masentuneisuuteen kuuluvia ilmi6itd, kuten lisdéntynyttd psykomotorista
aktiivisuutta. Pulosin (1996) mukaan BDI mittaa hyvin masentuneisuutta
syomishdiriopotilailla. Ruokahalun muutokseen ja painon laskemiseen liittyvit oireet
kuuluvat samalla tavalla masentuneisuuteen syomishiirio- ja masennuspotilailla sekd
psykiatrisilla potilailla yleensa.

Ahdistuneisuutta arvioitiin haastattelun liséksi BAI (Beck Anxiety Inventory) -lomak-
keen avulla. Beckin, Brownin, Epsteinin ja Steerin (1988) mukaan lomake mittaa ahdistu-
neisuutta 21 oireen luettelon avulla, joiden vakavuutta tutkimushetked edeltdneen viikon
aikana tutkittava arvioi. BAI-lomakkeen reliabiliteetti ja validiteetti on todettu korkeiksi.
BAI-lomaketta voidaan kiyttéi potilaiden tilan arvioinnissa ja muutosten mittaamisessa.
Steerin ja Beckin (1996) mukaan BAI erottelee erityisen hyvin toisistaan paniikkihdiriosté

ja muista ahdistuneisuushdiritistd kirsivat potilaat.



TULOKSET

Teema 1. Syomishiiriooireet

Taulukossa 1 on tutkimushenkiléiden EDI-lomakkeen kolmesta ensimmaiisestd osiosta
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ovat tarkastelun kohteena arvioitaessa syomishiiridoireissa pdivdosastohoidon aikana

tapahtuneita muutoksia. Lis#ksi tarkastelun kohteena ovat piividosaston henkilokunnan

tekemissi GAS-arvioissa tapahtuneet muutokset sekd painoindekseissd tapahtuneet

muutokset (kts. taulukko 2, s. 18). EDI-lomakkeen perusteella arvioituna Paula edistyi

pdivéosastohoidon aikana eniten, kun taas Sadun tilanne selvisti huononi.

TAULUKKO 1. Tutkimushenkildiden EDI-pisteméirit alku- ja seurantahaastattelun

yhteydessd. Riikan suluissa oleva pistemiédrd on suuntaa antava. Tutkittava antoi

ainoastaan sanallisen vastauksen, eikd ympyroinyt mitééin vaihtoehtoa.

Paula Riikka Satu Kristiina | Hanna
alkutilan- | alkutilan- | alkutilan- | alkutilan- alkutilan-
ne/5 kk ne/5 kk ne/3 kk ne/3 kk ne/3 kk
seuranta seuranta seuranta seuranta seuranta
Drive for thinness (max 21) 16/12 12/13 13/19 14/15 13/10
Bulimia (max 21) 1/0 )0 16/20 4/5 1/0
Body dissatisfaction (max 25/22 17/14 16/17 19/16 19/18
27)
Total (max 69) 42/34 BD/2T | 45/56 37136 33/28




TAULUKKO 2. Tutkimushenkildiden GAS-arviot seki painoindeksit pdivédosastohoidon

alussa ja lopussa.
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Paula Riikka Satu Kristiina Hanna
alkutilanne/5 alkutilanne/5 alkutilanne/ alkutilanne/3 alkutilanne/
Kk seuranta kk seuranta 3 kk seuranta kk seuranta 3 kk seuranta
GAS 50/50 75178 70175 65/73 50/60
Painoindeksi 16.8/16.1 16.6/17.4 14.1/14.9 17.3/17.5 15.4/16.8
Paula

Paulan edistyminen piiviosastohoidon aikana oli vaihtelevaa. Paino nousi 43.6 kilosta
(painoindeksi 16.8) 45 kiloon, miké oli asetettu hoidon vihimmadistavoitteeksi, mutta
putosi_hoidon loppuvaiheessa niin, etté se oli hoidon péittyesséd alhaisempi kuin hoidon
alkaessa, 41.7 kiloa (painoindeksi 16.1). Paula totesikin, ettd hdn olisi tarvinnut
ympérivuorokautista apua ja tiukempaa suhtautumista tilanteeseensa. Paula punnittiin
aluksi niin, ettei hin itse ndhnyt painoaan. Painon nostaminen on Paulan mielestd
helpompaa, jos hédn ei tiedd painoaan. Piivédosastolla Paula soi ravintosuunnitelman
mukaisesti, vilttden kuitenkin rasvaa. Kotona hin ei noudata suunnitelmia. Hdnen on
vaikeaa hyviksyd mitddn valmiiksi suunniteltua. Hin sy6 monipuolisesti silloin kun syo.
Kaloreita hin ei endi laske, koska osaa taulukot jo ulkoa, eivitki kalorimiérit ole hénelle
endd kovin tirkeitd.

Paulan kisitys itselleen sopivasta painosta muuttui piiviosastohoidon aikana véhén
realistisemmaksi. Seurantahaastattelussa Paula koki itsensd, varsinkin alavartalonsa
edelleen lihavaksi, mutta sanoi yrittivinsid eldd mahdollisimman normaalia elimé&i
ajattelematta jatkuvasti ulkonikodéin tai ruokaa ja syomistd. Hén totesi tottuneensa
eldmintapaansa. Painon nouseminen pelotti héinti yhd, koska siihen liittyy muutos omassa
ja muiden suhtautumisessa héntd kohtaan. Lisdksi hdn pelkdd nédyttdvinsd ulospéin
terveeltd, vaikka ajatukset eivit vield olisikaan terveitd. Hén ei uskalla antaa itselleen lupaa
parantua.

Pakkoliikunta oli lisdéntynyt selvésti pdivdosastohoidon aikana. Paula totesi, ettéd jos



19

hdn liikkuu paljon, hin my6s syo paremmin, koska liikkuminen on keino vihentdd
sastohoidon aikana jonkin verran. Paula totesi, etti syomishdiriokdyttdytyminen on
muuttunut tunteiden ilmaisemisesta eldmintavaksi ja keinoksi purkaa ahdistusta. Sen
tarkoituksena ei ensisijaisesti ole enéi laihduttaminen.

Paula totesi, ettd paiviosastohoidosta oli apua, koska se tuki normaalimpaa syomis-
kayttdytymisti ja paivirytmii. Jatkuva keskustelu rasvan kiytosté raivostutti Paulaa, koska
se hiiritsi sairautta, joka kieltdd hintd kiyttimasti rasvaa. Ravitsemusryhmasté ei Paulan
mielesti ollut mitéin hyotyid, koska hin tiesi kaikki asiat jo entuudestaan. Keittidryhméssd
oli mukavaa sen jilkeen, kun sen toiminta organisoitiin paremmin. Aluksi potilailla oli
tapana “sooloilla” ja viltelld joidenkin ruoka-aineiden kéyttod. Annosten punnitseminen
on vaikeaa sanoa, mikid on sopiva méird. Syéminen pdiviosastolla oli helppoa, koska
potilaat eivit vahtineet toistensa syomisti.

Tuntuu silti, ettd Paulan EDI-lomakkeen perusteella arvioituna tapahtunut edistyminen
on ldhinnd ndenndistd, luovuttamista tai alistumista ajatukseen, ettd hiin tulee eldméin
oireidensa kanssa lopun eldménsé. Hin ei endd halunnut ajatella syomishéiriotdéin. Téasséd
mielessd GAS-arvio antaa oikean suuntaisen kuvan siitd, miti tapahtui, joskin arvio on
alhainen oireisiin seki toisaalta esimerkiksi Sadun GAS-arvioon verrattuna. Tuntuu silté,
ettd Paula olisi tarvinnut systemaattista ymparivuorokautista tukea, kuten hén itsekin
arveli. Paulan paino alkoi laskea sen jélkeen, kun hén tiesi painonsa. Samoihin aikoihin
ruokaméirié alettiin punnita, joten on mahdollista, etté sekin oli Paulalle haitallista, koska
se tuki sairautta. Ruokamédrien punnitseminen tuskin on normaalia syomiskayttaytymisti.

Se myos tukee ajatusta, ettéd vain tietyn méérin syominen on sallittua.
Satu

Sadun tilanne oli selvisti huonontunut alku- ja seurantahaastatteluiden vilisend aikana.
Hin oli tutkimushetkelli ollut kotona reilun kuukauden piiviosastohoidon lopettamisen

jilkeen. Ahmiminen sekd ennen kaikkea oksentaminen ja laksatiivien védrinkdytt

.....
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jilkeen. Piiviosastohoito keskeytettiin Sadun liiallisen alkoholinkéytén vuoksi.

Alkuhaastattelussa Satu totesi, ettei hén haluaisi lihoa yhtiin. Hén haluaisi olla kaikin
puolin pieni. Hin voisi painaa korkeintaan 55 kiloa (painoindeksi 18) inhoamatta itsedén.
Hin painoi hoitoon tullessaan 43.1 kiloa (painoindeksi 14.1) ja hoidosta lahtiessdén 45.5
kiloa (painoindeksi 14.9). Seurantahaastattelun yhteydessd Satu totesi painavansa 49.5
kiloa (painoindeksi 16.2). Painon hallitsemattomaan nousemiseen liittyvi pelko lievittyi
alku- ja seurantahaastattelujen vilisend aikana. Satu oli suhteellisen tyytyviinen nykyiseen
painoonsa, ja totesi, etti ahmimisesta seuraava turvonnut olo tuntuu paljon
inhottavammalta kuin paino sinidnsd. Hin oli kuitenkin alkanut punnita itsedén
sddnnollisesti.

Sadun mielestd pédivdosaston sddnnollisestd paivarytmistd oli hénelle eniten hyotyd.
Hyddyllisid olivat varsinkin viikon suunnittelu- ja arviointiryhmiit sekd yksilokeskustelut.
Ryhmitoiminnassa Satu koki ongelmaksi sen, ettei pystynyt samastamaan itsesifin muihin
potilaisiin, koska hiinen oireensa olivat erilaiset kuin muiden potilaiden oireet.

Sadun kohdalla EDI-lomakkeen antama kisitys syomishéiridoireiden huomattavasta
pahenemisesta ei vastaa todellisuutta. Vaikka syomishiiriokdyttaytyminen paheni hoidon
aikana, kuten bulimia-osiosta voi paitelld, eivit syomishéiridajatukset kuitenkaan voimis-
tuneet. Tuntuu siltéd, ettd Satu muuttui jossain médrin vélinpitiméttomaiksi sille, mitd
hénelle tapahtuu. GAS-arvio on ristiriidassa Sadun todellisen tilanteen kanssa. Vaikka
halukkuus saada alkoholiongelma hallintaan lisddntyi, ja muitakin
tulevaisuudensuunnitelmia esiintyi seurantahaastattelun yhteydessd,
syomishdirickayttdytymisen paheneminen oli niin huomattavaa, etti GAS-arviossa
tapahtunut muutos tuntuu liian optimistiselta. Liséksi arvio tuntuu liian korkealta, kun
ottaa huomioon sen, ettd Sadun oireet olivat huomattavasti vakavampia kuin Paulan, ja
syomishdiriokdyttaytyminen vei ldhes kaiken hidnen aikansa ja energiansa. Tuntuu silti,
ettd hoitohenkilékunta on arvioinneissaan ottanut huomioon lihinnd Sadun halukkuuden
pédstid ongelmistaan eroon ja suunnitella tulevaisuutta seké toisaalta painon nousemisen,
ei niink&#n sitd, mitd muutoksia syomishdiriokayttiytymisessé todella tapahtui. Nayttdd

siltd, ettd Sadulla pdivéosastohoitoon siirtyminen tapahtui liian nopeasti.
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Teema 2. Masentuneisuus ja ahdistuneisuus

Taulukossa 3 on tutkimushenkilsiden BDI ja BAI -pistemiirit alku- ja

seurantahaastattelun yhteydessi. Taulukon 3 perusteella voi p#iitelld, ettd Riikan tilanne oli

parantunut eniten paiviosastohoidon aikana ja Sadun puolestaan huonontunut.

seurantahaastattelun yhteydessa.

Paula Riikka Satu Kristiina Hanna
alkutilanne/5 kk | alkutilanne/ alkutilanne/3 alkutilanne/3 kk | alkutilanne/
seuranta 5 kk seuranta kk seuranta seuranta 3 kk seuranta
BDI 14/5 32/19 33/38 28727 37/30
BAI 4/0 17/8 21/32 30/35 27/19
Riikka

Riikka sanoi miettineensi jo ennen anoreksiaan sairastumistaan, miti jarkeé eldméssd on.
Sairastumisen myo6td ndmé ajatukset voimistuivat. Riikan ahdistuneisuus, joka ilmeni
tyhjyyden tunteena, tuntui kasvaneen piiviosastohoidon aikana. Alkuhaastattelussa hin
kertoi tuntevansa ahdistusta siit4, mité hén sitten on, kun hinelld ei ole anoreksiaa. Hénestd
tuntui, ettei hiin tiedd mistidin mitiin, ei osaa paittid mitézin, ei jaksa tehdd mitin tai ettei
mistiin tule mitidn. Hin totesi niyttéivinsi pahan olonsa ja masentuneisuutensa silld, etti
laihtuu.

Seurantahaastattelussa korostui Riikan kokema paniikki ja ahdistuneisuus painon
nousemista ja lihomisesta, seki pelko siiti, ettei lihominen ikind lopu. Toisaalta hintd
ahdisti myds hoitomotivaation puute. Hén totesi, ettd mieliala edelleenkin vaikuttaa
syomiseen. Hin voi kostaa sen, ettei saa ilmaista tunteitaan kieltdytymilld syomastd.
Masentunut hin ei silti kokenut endd olevansa. Masentuneisuus oli vihentynyt

piivdosastohoidon aikana. Hin ei osannut sanoa, oliko masennuslézkityksesté ollut apua.
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Ahdistuneisuus oli hinenkin mielestddn sen sijaan kasvanut, osittain psykoterapiasta
johtuen. Syominen, painon nouseminen, ylioppilaskirjoitukset ja tulevaisuus ahdistivat
hintid. Ahdistuneisuus ilmeni hinen mielestiin sekoamisena tai pimahtamisena (esim.
Riikka puhui mielestéin typerid haastattelun aikana), syomittomyytend, murehtimisena,
stressind, painajaisunina ja piinsdrkynid. Ahdistuneisuus nikyi haastattelutilanteessa
levottomuutena, hermostuneisuutena, aggressiivisuutena ja hysteerisend nauramisena, jota
Riikka ei itsekéin osannut selittdd. Hin totest, ettei hinen tilanteessaan ollut mitééin, mille
voisi nauraa.

Riikka totesi alkuhaastattelussa, ettei hén ikini tekisi tai uskaltaisi tehdé itsemurhaa,
mutta vililld hdnesté tuntuu silté, ettd olisi helpompaa kuolla kuin elédd. Seurantahaastat-
ei kuitenkaan pysty sithen. Hdn myds totesi olevansa joskus kateellinen itsemurhaa
yrittidneille siitd huomiosta, jonka he saavat. Hén oli kerran osastohoidossa ollessaan
ajatellut vahingoittaa itsedin, jotta hiineen olisi kiinnitetty huomiota. Hénesté oli tuntunut,
ettei kukaan huomannut hiint tai vélittéinyt hdnesté, kun omahoitajakin oli lomalla. Tuntuu
siltd, ettd Riikka kokee turvattomuutta ja pelkéd elaméén liittyvia haasteita, mutta haluaisi
eldd, kunhan eldmai ei olisi liian vaikeaa. Kyse ei siis ole kuoleman halusta vaan eldmén
pelosta.

Riikka totesi, ettd péivdosastolla oli ollut helppoa puhua ahdistavista asioista, kuten
painon nousemiseen liittyvisti pelosta. Varsinkin yksilékeskusteluista oli ollut apua. Myos
ryhmiéssd oli ollut helppoa puhua asioista ja ilmaista tunteitaan. Samoin
rentoutumisharjoituksista (jooga ja rentoutumisryhmad) oli ollut apua rentoutumiskyvyn
paranemisessa, vaikka Riikka olikin epdillyt, onko jooga hinelle sopivaa sen vuoksi, ettd
se liittyy uskontoon. Piiviosastohoidon lisiksi terapeutista oli ollut apua ahdistuksen ja
masennuksen kisittelyssd. Riikka totesi, ettei hidn pérjéisi ilman terapeuttiaan ja parasta
ystavainsa.

Alkuhaastattelun yhteydessi tdytetyssi BDI-lomakkeessa korostuivat (3p) epdonnis-
tumisen tunteet, tyytyméttomyys ulkondkéd kohtaan (miké oli ristiriidassa haastattelun
kanssa) ja ruokahaluttomuus. Epéonnistumisen tunteet nikyivit myds EDI-lomakkeen
ineffectiveness -osiossa (kts. taulukko 6, s. 32). Nukkumisvaikeuksia tai rangaistuksi

tulemisen kokemuksia Riikalla ei ollut lainkaan. Ahdistusoireista (BAI) korostui ennen
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kaikkea (3p) kyvyttomyys rentoutua, sekid myos (2p) pelko tulevaisuudesta (“pelkédén
pahinta”) ja itsensid hallitsemisen menettimisestd, huimaus tai tokkuraisuus,
hermostuneisuus sekid vatsa- ja suolistovaivat. Haastattelussa Riikka ei maininnut
somaattisia ahdistusoireita.

Seurantahaastattelun yhteydessi tiytettyjen lomakkeiden perusteella arvioituna Riikka
oli edelleen jonkin verran masentunut, mutta masentuneisuus oli selvisti lievittynyt. Nyt
merkittdvimpid oireita BDI-lomakkeessa olivat (2p) syyllisyydentunteet, itseinho,
itsekritiikki, vaikeus tehdi p#itoksid ja ennen kaikkea (3p) tyytymittdmyys ulkonidkoon.
Riikka ei enéd pitdnyt itseddn surullisena. Epdonnistumisen tunteita ei mydskéin ollut nyt
lainkaan. Riikka koki olevansa kiinnostunut muista ihmisistd. Myos tyokyky oli palautunut
normaaliksi. Riikka ei enéd ollut huolissaan terveydestién, ja ruokahalukin oli parantunut.
Ainoastaan syyllisyydentunteet olivat lisdintyneet. Saattaa olla, ettd tdmé oli yhteydessd
painon nousemiseen. Ahdistusoireista (BAI) korostuivat (2p) kyvyttdmyys rentoutua ja
hermostuneisuus. Vatsa- ja suolistovaivat olivat hidvinneet. Ahdistusoireet olivat

lievittyneet, mutta ehka toisaalta muuttuneet sellaisiksi, joita BAI-lomake ei tunnista.

Satu

Sadun masentuneisuus ja ahdistuneisuus lisddntyivit alku- ja seurantahaastattelujen
vilisend aikana. Téhan liittyivit syomishdiriokdyttiytymisen paheneminen seki
alkoholinkadyton lisdédntyminen. Lisdksi Satu alkoi kiyttdd vidrin hinelle miirittyjd
lazkkeitd. Sadulla on ollut jo pitkéddn sdénnéllinen masennus-, ahdistus- ja unilédakitys.
Alkuhaastattelun yhteydessd Satu totesi lddkkeiden kdytén inhottavan hiintd. Héntd
mietitytti, miten laikitys vaikuttaa ajatuksiin. Lagkityksestd huolimatta hédnelld on paha
olla, joten hén mietti, olisiko olo pahempi, jos hin ei soisi lddkkeitd. Toisaalta hin totesi,
ettei hén voisi olla ilman lddkkeitd.

Seurantahaastattelussa Satu totesi, etti jos hén itse saisi valita, hiin haluaisi niin voimak-
kaita ja turruttavia lasikkeitd kuin mahdollista. Ladkari kieltdytyi paivdosastohoidon aikana
tapahtuneen lddkkeiden véadrinkdyton vuoksi uusimasta Sadun resepteji. Piivi-
osastohoidon péittymisen jidlkeen Satu meni masentuneisuutensa vuoksi péivystdvin

ldzkérin vastaanotolle ja sai uudestaan ladkkeitd. Téamin jdlkeen A-klinikka on uusinut
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reseptit. Pdiviosastohoidon loppumisen jilkeen jatkuneen lddkkeiden vi#rinkdyton vuoksi
Sadun éiti alkoi huolehtia ldakityksesti. Satu sanoi halunneensa humalassa ollessaan tajun
pois. Jilkeenpiin tilanteet hivettivit Satua, tuntuivat naurettavilta. Vanhemmat olivat
'vihaisia ja surullisia. Vastaavanlainen ldskkeiden yliannostus tapahtui kerran my6s kolme
| vuotta aikaisemmin. Satu halusi silloin heréttidd huomiota. Itsemurha-ajatuksia Sadulla on
ollut parin vuoden ajan, ei kuitenkaan alkuhaastattelun yhteydessi, mutta taas
péividosastohoidon aikana ja seurantahaastattelun yhteydessé. Ne eiviit tosin ole koskaan
olleet vakavia, paremminkin itsemurha-ajatuksella leikkimistd. Hén totesi
alkuhaastattelussa olevansa pelkuri. Hin ei uskaltaisi tehdd itsemurhaa, vaikka haluaisikin.

Alkuhaastattelussa Satu kuvasi ahdistuneisuutta levottomuutena, hermostuneisuutena,
haluna hyppii seinille seki tunteena, ettd jotakin pitiisi tehdéd, mutta ei tiedd, mitd. Hin
sanoi tarvitsevansa kaljan pystyidkseen yhtddn rentoutumaan. Masentuneisuus ei ollut
Sadun mielestd yhtd vahva tunne kuin ahdistuneisuus. Se oli tuntunut aikaisemmin
véisymyksend ja tyhjdnd olona. Hin oli nukkunut jatkuvasti. Lazikityksen vaihtamisen ja
lisééimisen jilkeen olo oli muuttunut hermostuneeksi. Satu oli edelleen viisynyt, mutta
tunsi, ettei voi olla paikoillaan. Hénen pitéisi koko ajan tehdi jotakin voidakseen olla
ajattelematta asioita. Koskaan hinelld ei ole hyvi olo.

Seurantahaastattelussa Satu kuvasi masentuneisuutta tunteena, ettei hiinelld ole mi-
talin padmadrid elaméissé, mitdin ajatusta siitd, mité tekisi illalla, miksi herdisi huomenna,
mitd tekisi loppueldminsd. Ahdistusta hdn kuvasi kuten ensimmdisellikin kerralla
hermostuneisuutena, tunteena, ettei saa happea ja tukehtuu, haluna olla humalassa niin, ettéd
nukahtaisi, sammuisi pois. Varsinaisia paniikkikohtauksia hénelld ei kuitenkaan ole ollut.

Pidiviosastohoito auttoi Sadun mielestd syomiskiyttdytymisen normalisoitumisen lisiksi
my06s masennukseen ja ahdistukseen, kun puoli piivid oli joten kuten hallinnassa. Sadulla
oli elimissdin jotakin, mink& vuoksi nousta aamulla ylos ja jotakin, mihin Idhted.
Keskustelut toisten potilaiden seki erityisesti henkilokunnan kanssa olivat hyddyllisia.
Rentoutumisharjoituksiin Satu ei osallistunut, koska rentoutuminen oli hiinen mielestién
lilan vaikeaa. Satu piti erityisesti ratsastusterapiasta, jossa hidn kivi koko pdivio-
sastohoidon ajan, ja myos vihin aikaa sen loppumisen jilkeen. Hdn unohti itsensi ja
ongelmansa terapian aikana. Myos A-klinikalla péiviosastohoidon jidlkeen aloitetuista

yksilokeskusteluista on Sadun mielestd apua.
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Masentuneisuus nikyi Sadusta molemmilla haastattelukerroilla myds haastattelutilan-
teessa. Hin oli vidsyneen oloinen ja vastasi kysymyksiin lyhyesti ja hitaasti. Tunnelma oli
suorastaan pyséhtynyt. BDI ja BAI -lomakkeiden perusteella arvioituna Satu oli sekd alku-
ettd seurantahaastattelussa vakavasti masentunut. Ahdistuneisuus lisddntyi
tutkimuskertojen vililldi masentuneisuutta selvemmin, ja oli seurantahaastattelussa
vakavaa. Alkuhaastattelun yhteydessi BDI-lomakkeessa korostuivat (3p) toivottomuus,
epdonnistumisen tunteet, kyvyttomyys ilmaista tunteita (itked), kyvyttdmyys tehdd mitién
Ja kiinnostuksen katoaminen seksiin. Rangaistuksi tulemisen tunteita, itsekritiikkid tai
tavanomaisesta poikkeavaa visymisti ei esiintynyt. Seurantahaastattelun yhteydessd BDI:-
ssd korostuivat (3p) surullisuus, toivottomuus, epidonnistumisen tunteet, itseinho,
kyvyttdmyys tehdd mitd4n ja huoli ruumiin vaivoista. Itsekritiikki lisdéntyi selvisti.
Toisaalta Satu pystyi paremmin ilmaisemaan tunteitaan (itkeméin). Visymisen tunne oli
lisdéntynyt ja ruokahalu huonontunut.

Ahdistusoireista (BAI) korostuivat (3p) ensimmiiselld tutkimuskerralla kyvyttomyys
rentoutua, hermostuneisuus seké vatsa- ja suolistovaivat. Haastattelussa Satu ei maininnut
somaattisia ahdistusoireita. Toisella tutkimuskerralla ahdistusoireita oli selvisti enemmin,
Jja ne olivat pahentuneet. Vaikeimpia oireita (3p) olivat limmontunne, kyvyttémyys
rentoutua, hermostuneisuus, tukehtumisen tunne, hengenahdistus, vatsa- ja suolistovaivat
seki kasvojen punoitus. Tulevaisuuden pelko oli hdvinnyt, mutta hengenahdistus, heikotus
jakasvojen punoitus olivat lisdintyneet.

Vaikka Satu totesikin seurantahaastattelussa itkevinsid enemmén kuin aikaisemmin, héin
totesi samalla, ettd on kylldstynyt puhumaan asioistaan. Hin ei halua endi ajatellakaan
mitddn. Sadun lisdéntynyt haluttomuus puhua asioistaan nikyy myos EDI-lomakkeen
interpersonal distrust -osiossa (kts. taulukko 5, s. 27). Satu tuntui luovuttaneen, alistuneen.
Hén ei joistakin tulevaisuuden suunnitelmistaan huolimatta pystynyt nikemiin
tulevaisuudessaan paljonkaan odottamisen arvoista. Hin totesi toivovansa, ettd vanhemmat
jattdisivdat hénet rauhaan ja antaisivat hinen kuolla. Hin koki itsensd visyneeksi,

toivottomaksi ja epdonnistuneeksi.
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Teema 3. Sosiaaliset suhteet

Sosiaalisissa suhteissa tapahtuneita muutoksia arvioitiin paitsi haastattelun, myds SAS-SR
-lomakkeen perusteella. Koska SAS-SR -lomakkeen perusteella arvioituna vapaa-aika
tuntui ongelmalliselta alueelta ldhes kaikille tutkittaville, kirjoittaja pédtyi rajaamaan
tutkimuskohteen tutkittavien ystivyys- ja seurustelusuhteisiin, eli vapaa-aika -osioon (kts.
taulukko 4). Lisiksi tarkastelun kohteena oli EDI-lomakkeen interpersonal distrust -osiossa
tapahtuneet muutokset (kts. taulukko 5, s. 27). SAS-SR -lomakkeen sekd haastatteluiden
perusteella arvioituna Paulan sosiaalinen elimi oli kaventunut paivéosastohoidon aikana.
Suurin muutos oli pitkdaikaisen seurustelusuhteen p#ittyminen. Muutosta positiiviseen
suuntaan oli tapahtunut ennen kaikkea Riikalla. Sek# Sadun ettd Hannan sosiaalinen eldméa
oli erittiin rajoittunutta seki alku- ettii seurantahaastattelun yhteydessé. Hannan sosiaaliset
kontaktit olivat olleet erittdin vihdisid jo pitkd4n, jo ennen hédnen anoreksiaan
sairastumistaan. Titd tukee Hannan korkea pisteméird EDI- lomakkeen interpersonal
distrust -osiossa. Sadun sosiaalisten kontaktien vihenemiseen oli vaikuttanut hénen
sairastumisensa sy0mishairioon seki alkoholiongelma. Kristiinan sosiaalinen eldmi oli
ollut suhteellisen vilkasta ennen hinen anoreksiaan sairastumistaan, mutta ongelmallista

sairastumisen jilkeen. Lomakkeen tiedot on yhdistetty haastattelumateriaaliin.

TAULUKKO 4. Tutkittavien SAS-SR -lomakkeen vapaa-aika -osion pistemadrit alku- ja

seurantahaastattelun yhteydessi (max 6).

Paula Riikka Satu Kristiina Hanna

alkutilanne/ alkutilanne/ alkutilanne/ alkutilanne/ alkutilanne/

5 kk seuranta | 5 kk seuranta | 3 kk seuranta 3 kk seuranta 3 kk seuranta
SAS-SR, 1.3/14 2.5/2.1 4/3.9 3.2/3 3.6/3.6
vapaa- aika
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TAULUKKO 5. EDI-lomakkeen interpersonal distrust -osion pisteméirit alku- ja
seurantahaastattelun yhteydessd (max 21). Riikan suluissa oleva pistemédrd on suuntaa

antava. Tutkittava antoi kahteen kysymykseen ainoastaan sanallisen vastauksen.

Paula Riikka | Satu Kristiina | Hanna
alkutilanne/ alkutilanne/ alkutilanne/3 | alkutilanne/3 | alkutilanne/3
Skk Skk kk seuranta kk seuranta kk seuranta
seuranta seuranta

Interpersonal distrust | 0/1 6)/3 4/9 5/5 18/15

Riikka

Alkuhaastattelussa Riikka kertoi tutustuvansa mielelldén uusiin ihmisiin, mutta juttele-
vansa ihmisten kanssa mieluiten kahden kesken. SAS-SR -lomakkeessa Riikka totesi
tuntevansa olonsa yleensd epdmukavaksi ihmisten seurassa. Riikka kertoi haastattelussa
olevansa tyytyvidinen sosiaaliseen eldmiinsd, vaikka hin SAS-SR -lomakkeessa totesi
tunteneensa olonsa viime aikoina usein yksiniiseksi ja lihes aina ikdvystyneeksi. Tahén
ristiriitaan saattoi vaikuttaa se, ettd Riikka oli ollut ennen péiviosastohoidon aloittamista
sairaalahoidossa, koska seurantatutkimuksessa hin totesi tuntevansa itsensd yksindiseksi
ja ikdvystyneeksi vain harvoin. Riikalla on melko paljon ystdvid, vaikka
liikuntaharrastuksen lopettamisen jéilkeen ystdvipiiri pieneni. Kaikki hyvit ystivit ovat
suhtautuneet Riikan sairastumiseen ymmirtivaisesti. He vilttelevit kuitenkin sairaudesta
puhumista ja ovat vaivautuneen nikdisid, jos Riikka ottaa asian puheeksi. Parhaaseen
ystaviinsd Riikka tutustui vasta sairastumisensa jilkeen. Riikka totesi, ettei ole koskaan
seurustellut, mutta haluaisi poikaystdvén.

Seurantahaastattelussa Riikka totesi, ettd hiin tapasi ystavidin péaivdosastohoidon aikana
enemmin kuin kokopdivdosastolla ollessaan (ennen pidividosastohoidon aloittamista).
Riikka tutustui parhaan ystivinsd muihin ystéviin, kun he aloittivat musiikkiharrastuksen.
Riikka tuntui siis alkaneen viihtyd paremmin myos tilanteissa, joissa on paljon ihmisié.
Myos SAS-SR -lomakkeessa Riikka totesi tuntevansa itsensd vapautuneeksi hetken

kuluttua, vaikka tuntisikin ensin olonsa epdmukavaksi. Toisaalta Riikka koki olevansa
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vililld huono tutustumaan uusiin ihmisiin. Asia alkoi ehki huolestuttaa Riikkaa enemmén
sen jilkeen, kun hin piisi pois sairaalahoidosta. Joskus Riikkaa drsyttdd se, ettd hanen
paras ystivinsi on aina menossa. Toisaalta paras ystdvi kylld ymmarti, ettd Riikalla on
paineita. Riikka haluaisi kuitenkin viettdd enemmaén aikaa ystéviensd kanssa.

Alkuhaastattelussa Riikka totesi, ettd hinen sairautensa hivettdi hinté, eikd hén siksi
yleensd kerro siitd kenellekdin. Hin ei muutenkaan ilmaise tunteitaan tai ajatuksiaan
avoimesti kenellekéiin terapeuttiaan lukuun ottamatta. Riikka peittidd varsinkin surulliset
tunteensa. Jos hin kertoo vaikeista asioista, hén yleensd lisdd niihin huumoria. Hén ei
halua vaivata ihmisii ongelmillaan eikd halua muiden pitéivén hénti omituisena. SAS-SR
-lomakkeessa Riikka kuitenkin totesi pystyneensi yleensi puhumaan tunteistaan ystdviensi
kanssa. Seurantahaastattelussa Riikka totesi, ettd muiden uskovien kanssa on helppoa
keskustella syvillisistd asioista, vaikkei tuntisikaan heitd hyvin. Eniten hin puhuu ja
ilmaisee tunteitaan kuitenkin parhaalle ystivilleen, mutta uskaltaa itked vain terapeuttinsa
nihden. Paha olo €i ole riittivi syy itkemiselle. [Iman terapeuttiaan ja parasta ystiviansi
Riikka kuolisi (henkisesti).

Alkuhaastattelussa Riikka totesi, etté riitatilanteet jadivit usein eliméén hdnen mieleen-
Hin ei myoskéin uskalla puuttua muiden riitoihin. Seurantahaastattelussa Riikka totesi,
ettd riitatilanteet ahdistavat héntd. Tarkeille ihmisille on vaikeaa olla vihainen. Riikka
yrittdd miellyttdé heitd, koska pelkid, etteivit he muuten pitéisi hinesti ja jattédisivét hinet.
Ystéviin ja vanhempien kanssa voi kuitenkin olla eri mielti asioista, koska he eivit hylk#i.
Riitatilanteissa Riikka yrittid ensin selvittdd, mistd on kysymys ja ottaa sitten asiaan
kantaa. Hén ei halua myontéa olevansa véiridssi eikd halua muutenkaan antaa periksi. Jos
ystdvin kanssa tulee riitaa, Riikka yrittdd mahdollisimman nopeasti sopia asian.

Riikalle tuntui olevan erityisen tirkedi se, mitd muut hinestd ajattelevat. Pelko
hylédtyksi tulemisesta aiheutti tarpeen miellyttdd ja vilttdad tunteiden ilmaisua tai tietyistd
asioista puhumista. Niyttdd siltd, ettd Riikka alkoi puhua enemmén ja avoimemmin
asioistaan ystdviensd kanssa, varsinkin parhaan ystdvinsd kanssa péividosastohoidon
aikana. Positiivista muutosta oli havaittavissa myds EDI-lomakkeessa, vaikka Riikalla ei
alunperinkéin tuntunut olevan suuria ongelmia interpersonal distrust -osiossa, toisin kuin

ehki haastattelun perusteella olisi voinut paatelld. Myos Riikan kyky ilmaista ajatuksiaan
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ja tunteitaan ristiriitatilanteissa parani paiviosastohoidon aikana. Koska kyky ilmaista

tunteita parani, voi olettaa myos turvattomuuden tunteen lievittyneen.
Paula

Alkuhaastattelussa sekd SAS-SR -lomakkeessa Paula totesi, ettid hiinestd on mukavaa olla
ihmisten kanssa. Hin tuntee harvoin olonsa yksiniiseksi tai ikdvystyneeksi. Hinelld on
paljon ystivid, joihin hin pitdi sdinnollisesti yhteyttd. Han pystyy yleensd puhumaan
avoimesti asioistaan ja ilmaisemaan tunteitaan ystévilleen, varsinkin kahdelle parhaalle
ystivilleen. Hin totesi voivansa yleensd puhua asioistaan ja ilmaista tunteitaan avoimesti
myds avomiehelleen. Yleensd Paula kuitenkin purkaa pahaa oloaan
syomishdiriskadyttdytymisen avulla. Hin hidpedd vaikeita tunteita, erityisesti
masentuneisuutta, eiké halua rasittaa niilld muita ihmisi, joten hén pyrkii kaunistelemaan
asioita. Piiviosastollakin Paulan yritys miellyttdi ja peittid vaikeita tunteita nékyi selvésti.

Seurantahaastattelussa Paula totesi olevansa tyytyviinen siihen, ettd jaksaa taas olla
kiinnostunut ihmisisté. Paula ystdvystyi muiden potilaiden kanssa péivéosastolla, ja pitad
moniin heistd sddnnollisesti yhteyttd. Hén tapasi ystdviddn useammin péiviosastohoidon
aikana kuin aikaisemmin. Osittain tdmaé johtui siitd, ettd Paulan avoliitto péittyi hoidon
SAS-SR -lomakkeen mukaan Paula oli vihemmidn yhteydessd ystidviinsd
péivéosastohoidon loppupuolella kuin ennen pdivdosastohoidon aloittamista. Hin ei
kuitenkaan tuntenut oloaan lainkaan yksindiseksi tai ikdvystyneeksi. Ristiriita haastattelun
ja SAS-SR:n vililld saattaa johtua siitéd, ettd Paula oli kuitenkin ollut yhteydessd moneen
ystaviinsi, joten ei ole todennikoisti, ettéd sosiaalinen eldmad olisi tosiasiassa merkittavésti
kaventunut. Paula oli my6s kiinnostunut seurustelusta piivéosastohoidon aikana, ja kivi
ulkona vastakkaista sukupuolta olevan henkilon kanssa kaksi kertaa.

Paula totesi seurantahaastattelussa puhuvansa asioistaan ja ilmaisevansa tunteitaan eri
tavalla eri ihmisille. Usein hiin puhuu asioistaan vasta sen jélkeen, kun on késitellyt niitd
itsekseen. Jotkut asiat hén pitds myGs tdysin ominaan. Paula totesi, ettd isosisko on hinen
laheisin ystdvinsd. Hin ymmértdd Paulan ajatukset ja tunteet selittdimdttid. Paulan isén

naisystivi on my6s Paulan hyvi ystidvi. Hinelle Paula voi kertoa tunteistaan, koska hén ei
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ole niin laheinen ihminen, ettd héntd pitdisi varjella. Hin tarjoaa erilaisia nidkokulmia
asioihin seké toimii puskurina Paulan ja hiinen isinsi vilisissd ristiriitatilanteissa. Tuntuu
siltd, ettd Paulan sosiaalinen elimi vilkastui pdiviosastohoidon aikana. Suhde siskoon tuli
liheisemmiiksi, mutta toisaalta suhteet ystidviin ehk jonkin verran etdisemmiksi. Vaikeus
puhua asioista ja ilmaista tunteita tuli selvisti esiin molemmilla tutkimuskerroilla, joten on
ylldttavid, ettei se ndy EDI-lomakkeen interoceptive awareness -0siossa.

Paulan kahdeksan vuotta kestinyt avoliitto pidittyi pdivdosastohoidon aikana. Paulan
syomishdiri6lld oli vaikutusta avoliiton padttymiseen. Paula ei muun muassa tuntenut
olevansa tasavertainen avomiehensé kanssa sairautensa vuoksi, koska joutui turvautumaan
paljon hinen apuunsa. Témad riippuvaisuus tuli esiin myos SAS-SR -lomakkeessa. Kihlaus
purettiin jo vdhin ennen kuin Paula aloitti pdivdosastohoidon. Kihlauksen purkamisen
jilkeen Paula yritti itsemurhaa. Hidn koki olonsa turvattomaksi, koska hinen isidnsi
sairastui samoihin aikoihin vakavasti ja tapaamiset omahoitajan kanssa loppuivat. Suhde
entisen kihlatun kanssa kuitenkin jatkui, ja aluksi he pitivit enemmaén yhteyttd ja riitelivét
vihemmdn kuin pitkain aikaan, mutta vihitellen he alkoivat tavata toisiaan harvemmin, ja
lopulta he péittivit lopettaa suhteen. Paula toivoo pystyvinsi kisittelemééin eron niin kuin
aikuinen ihminen, eiké niin, ett4 joutuu takaisin sairaalaan painon laskemisen vuoksi. Hin
pelkéi kuitenkin, ettei koe pérjadvansi ilman avomiestédin. Oma perhe on Paulalle edelleen
kaukainen haave, tosin ajatus hiipui avoliiton paittymisen jilkeen. Paula totesi haluavansa
ensin oppia arvostamaan itseéin ja saada muutenkin omat asiansa kuntoon.

Paula korosti molemmilla haastattelukerroilla, ettei halua loukata ketéin, joten hin
antaa ristiriitatilanteissa usein periksi, vaikka hinen tekisikin mieli sanoa jotakin. Hin
yrittdd miellyttds kaikkia ja sovitella riitoja. Pikkuasioista voi Paulan mielesti turvallisesti
kinastella, koska niilld ei ole niin paljon merkitystd. Avomiehelleen Paula uskaltaa
kiukutella, mik3 osoittaa luottamusta hénti kohtaan. SAS-SR -lomakkeessa tuli esiin se
haastattelussakin ilmennyt asia, ettd Paula vaatii usein, etti asiat tehddin hénen
haluamallaan tavalla. My&s ystdviensd kanssa Paula kokee voivansa riidelld. Varsinkin
nuorempana hén riiteli usein parhaan ystivinsé kanssa. Paula totesi, ettd hiin on mielestdin
oppinut puolustamaan itsedfin ja sanomaan vastaan, varsinkin jos joku puhuu toisista
pahaa.

Seurantahaastattelussa Paula lisisi, etti hinen on vaikeaa ilmaista vaikeita tunteita,
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erityisesti suuttumusta tai vihaa, koska on mielestiiin oppinut aurinkoisen ja miellyttiméan
pyrkiviin kiyttdytymisen mallin. Suuttumisessa on vaikeaa myos se, ettd Paula pelkéi, ettei
hénestd sen jilkeen pideti eikd hintd arvosteta. Silloin hén ei myoskiddn ole tirked tai
tarvittu, ja hinet voidaan siis hylitd. Hidn osaa kylld suuttua ja loukata. Hin my6s menee
mukaan riitoihin ja aiheuttaakin niitd. Hinen tiytyy kuitenkin hyvitelld kayttdytymistdin
jilkeen- pdin. Paula Kkertoi, etti riiteleminen on helpoin tapa kdydd l4pi kipeité asioita
avomiehen kanssa.

Tuntuu siltd, etti Paula haluaa ensisijaisesti puolustaa muita, ja yrittdd olla
aiheuttamatta muille pahaa mieltd itsestdfin tai omista tunteistaan vilittdmittd. Kyky
ilmaista mielipiteité ja tunteita tuntui kuitenkin parantuneen pidivdosastohoidon aikana,
jopa siind mddrin, ettd toisen loukkaaminenkin oli mahdollista. Tuntuu silti, ettd Paula
hakee paikkaansa ihmissuhteissa, ja yrittdd méiritelld, millaisena hdnet hyviksytéén.
Taustalla voi olla turvattomuuden kokemuksia sekd pelko hylityksi tulemisesta, joihin
Paula itsekin viittasi haastatteluissa. Paula on saattanut kokea turvattomuutta
vanhempiensa avioeroprosessin aikana seki toisaalta eron jilkeen, jolloin #iti muutti
ulkomaille ja Paula joutui muuttamaan yksin asumaan, koska suhde isién ei ollut silloin

hyvi. Paula ei ole ristiriitojen vuoksi enéd lainkaan tekemisissi ditinsd kanssa.

Teema 4. Kokemus omasta itsesta

Tutkimushenkil6iden kokemusta omasta itsestéén ja siiné tapahtuneita muutoksia arvioitiin
sekd neljin EDI-lomakkeen osion (ineffectiveness, perfectionism, interoceptive awareness
ja maturity fears; kts. taulukko 6, s. 32) ettd haastattelujen perusteella. Interoceptive
awareness -0sio ei suoranaisesti mittaa kokemusta omasta itsestd, vaan tutkittavan
kdsitystd tai ymmirrystd siitd, mitd hinen sisilldin tapahtuu, esimerkiksi erilaisten
tunteiden erottelukykyd. Se kuitenkin liittyi varsinkin haastatteluissa luontevasti
kokemukseen omasta itsestd, joten sitd arvioidaan témén teeman yhteydessd. Myoskién
maturity fears -osio ei varsinaisesti liity kokemukseen omasta itsesti, mutta haastatteluissa
teema tuli esille téssd yhteydessd ja liittyi usein kokemukseen omasta itsestd. Taulukon 6
perusteella voi paitelld, ettd Hannan kokemuksessa tapahtui eniten muutosta positiiviseen

suuntaan, kun taas Sadun kokemus itsestd muuttui negatiiviseen suuntaan.
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TAULUKKO 6: Tutkimushenkildiden neljin EDI-lomakkeen osion pistemdérit alku- ja
seurantahaastattelun yhteydessid. Riikan suluissa oleva pistemidédrd on suuntaa antava.
Tutkittava antoi kahteen kysymykseen ainoastaan suullisen vastauksen. Tutkittava oli

epivarma siitd, vaativatko hinen vanhempansa hineltd hyvdd suoriutumista, vai

kuvitteleeko han vain niin.

Paula Riikka Satu Kristiina | Hanna
atkutilan- | alkutilan- | alkutilan- | alkutilanne/ | alkutilan-
ne/S kk ne/S kk ne/3 kk 3 kk seu- ne/3 kk
seuranta seuranta seuranta | ranta seuranta
Ineffectiveness (max 30) 5/6 15/12 15/28 710 21/16
Perfectionism (max 18) 12/14 aarn 0/0 3/4 n
Interoceptive awareness 4/3 4/3 13/22 12/4 22/17
(max 30)
Maturity fears (max 24) SN 11/15 19/18 2/2 15/17
Total (max 102) 26/24 44/37 47/68 24/20 61/51

Hanna

Alkuhaastattelussa Hanna kuvasi itseddn kérsivilliseksi ja araksi. Hén ei ole tyytyviinen
itseensd, koska ei saa mielestién asioita tehdyksi. Han toivoisi myds pystyvinsid puhumaan
asioistaan avoimemmin. Hin haluaa salata asioita varsinkin silloin, kun hénelld menee
huonommin, ettei vaikeuttaisi muiden eldmii. Hinen on vaikeaa ilmaista varsinkin vihaa.
Riitatilanteet tuntuvat hinestd vaarallisilta, koska hin pelkas, etteivit hyvit vilit endéd
palaa. Hanna toivoisi, ettd hénelld olisi ystdvid, joiden kanssa voisi puhua asioistaan.
Seurantahaastattelussa Hanna sanoi pitdvéinsd itseddn saamattomana, tehottomana,
visyneend ja huolestuneena. Hin haluaisi olla iloisempi ja rohkeampi. Hén haluaisi pystyéd
tekeméin enemmaén t6itd kuin mihin hén sairasloman aikana pystyi.

Hannan vaikeus puhua asioistaan saattaa johtua hylétyksi tulemisen pelosta. Hannan
vanhemmat erosivat, kun hin oli noin 10-vuotias. Suhde is4in oli katkennut pian avioeron
jélkeen kokonaan. Hannan kuvauksessa esiin tuleva vaikeus ilmaista ajatuksia ja tunteita

nikyy myos EDI-lomakkeen interpersonal distrust -osiossa (kts. taulukko 35, s. 27). Hanna
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pystyi kuitenkin puhumaan erikoissairaanhoitajan kanssa melko avoimesti myds vaikeista
varsinkin péiviosastohoidon alkuvaiheessa vaikeutena osallistua ryhmétoimintaan. Hanna
koki monet ryhmisti epamiellyttaviksi.

Hannan kisitys itsestddn muuttui negatiivisemmaksi pdivdosastohoidon aikana.
Erityisesti seurantahaastattelussa korostuivat saamattomuuden ja visymyksen tunteet, joten
EDI-lomakkeen ineffectiveness -osiossa tapahtuneet muutokset ovat ristiriidassa
haastattelujen kanssa. Toisaalta on muistettava, etti Hanna oli pdivdosastohoidon ajan
sairaslomalla, joten voi olla, ettd haastattelussa esiin tulemia kokemuksia viritti Hannan
pelko siitd, miten hin péisee taas kiinni opiskeluun, kun taas EDI-lomakkeessa nékyi
muutos positiiviseen suuntaan voimavarojen palauduttua syomiskdyttdytymisen
korjaantumisen ja painon nousemisen seurauksena.

Alkuhaastattelussa Hanna totesi yrittidvinsa tehdd asiat hyvin, jos vain pystyy. Onnistu-
misen kokemukset lisddvit itseluottamusta ja rohkaisevat héntd jatkamaan, mutta
epidonnistumisen kokemukset saavat hiinet pelkd@main muitakin tehtévid ja tilanteita niin,
ettei hiin halua enéé edes yrittdd. Seurantahaastattelussa Hanna lisési, ettd epdonnistumiset
vaivaavat hintd pitkddn. Seurantahaastattelussa Hanna totesi olevansa vaativa itseédin
kohtaan, ainakin opiskelunsa suhteen. Sairauden kautta hin saa mielestéén jotakin aikaan
ja onnistuu siind. Hannan sisaret ovat menestyneet hyvin, joten Hannasta tuntuu, etti
hénenkin tdytyy suoriutua hyvin. Hiin arvelee, ettd vanhemmat olisivat pettyneiti, jos hén
ei menestyisi hyvin. On yllattavid, ettei EDI-lomakkeen perfectionism-osio anna enemmén
viitteitd Hannan itsedén kohtaan asettamista vaatimuksista. On mahdollista, ettd Hanna
kokee, ettd hin on epdonnistunut, ja timi nikyy myos perfectionism-osiossa. Hin saa
mielestdin jotakin aikaan vain laihtumalla, joten hin saattoi kokea hoitoon hakeutumisen
ja painon nousemisen epéonnistumisena.

Alkuhaastattelussa Hanna kertoi tulevansa iloiseksi, kun hén vaikkapa ldhtee ystivien-
sd kanssa elokuviin. Iloisena hén puhuu ja hymyilee enemmaén. Mitkéén tietyt tapahtumat
eivit tee hintd surulliseksi; hédn vain on surullinen silloin tdll6in. Surullisena hin itkee,
mieluiten yksindin. Visyminen tekee hénet vihaiseksi. Silloin hin haluaa olla yksin ja
hiljaa. Seurantahaastattelussa Hanna totesi, etti hinen kissansa tekee hinet iloiseksi.

Hanna on surullinen sisarensa vakavan psyykkisen sairauden ja oman yksindisyytensd
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vuoksi, ja my8s sen vuoksi, ettei pysty hoitamaan koulutéitdin kunnolla. Hanna tulee
vihaiseksi ajatellessaan omaa tai sisarensa sairautta. Surullisena tai vihaisena Hanna itkee
kotona yksinain tai joskus my6s didin luona ollessaan. Iloisena hén leikkii kissansa kanssa.

Hannan ilon aiheista voi p#itelld, etts hin eristdytyi paividosastohoidon aikana ystivis-
tddn. Sairaslomalla oli tosin varmasti vaikutusta asiaan. Hin osasi mééritelld surun tunteen
tarkemmin, mutta toisaalta sen ilmaisu sekoittui vihan tunteen kanssa. EDI-lomakkeen
interoceptive awareness -osion perusteellakin arvioituna Hanna oppi tunnistamaan tunteita
entistdi paremmin. Hin alkoi ilmaista enemmén tunteitaan Zdidilleen ja entiselle
omahoitajalleen, mutta toisaalta vihemman sisarelleen, koska hén oli vakavasti sairas.

Alkuhaastattelussa Hanna totesi, ettei tiedd, miksi sairastui anoreksiaan. Nuorempana
hén halusi hidastaa aikuistumisprosessia, muttei ole sen jilkeen miettinyt asiaa.
Seurantahaastattelussa Hanna totesi sairastuneensa, koska ei uskaltanut olla aikuinen.
Tdmé pelko nidkyy myos EDI-lomakkeen maturity fears -osiossa. Toisaalta hén ei voinut
muulla tavalla osoittaa pahaa oloaan. Sairauden kautta hin myos saa mielestéin jotakin
aikaan ja onnistuu siind. Psykoterapian avulla Hanna toivoo voivansa kisitelld perheensi
ongelmat niin, ettei reagoisi niihin laihtumalla.

On mielenkiintoista, ettd Hanna oli selvdsti pohtinut sairautensa syitd seké
Hanna tuntee saavansa vain laihtumalla jotakin aikaan ja onnistuvansa siind. Hannan
laihtuminen alkoi samoihin aikoihin kuin hénen sisarensa sairastui, ja nyt hin toivoo, ettei
(end#) reagoisi samalla tavalla perheensé ongelmiin. Koska Hanna ei pystynyt auttamaan
sisartaan, hiin alkoi laihtua osoittaakseen epdonnistumisensa ja arvottomuutensa. Témékin

osoittaa sen, ettd Hanna huolehtii muista niin paljon, ettei vilitd omista tarpeistaan.

Satu

Alkuhaastattelussa Satu totesi sairastumisensa syyksi sen, ettei hidn hyviksynyt itsedén.
Tédmad tunne oli puolestaan alkanut siité, kun hin oli alkanut verrata itsedén sisareensa. Satu
totesi, ettdi hédn ei pysty hallitsemaan elimiinsd, ja eldmédnhalu puuttuu. Hin tuntee
ajelehtivansa ilman minkéénlaisia suunnitelmia. Hén ei ole todella kiinnostunut mistéén.

Toisaalta sairaus tekee keskittymisen vaikeaksi ja on vienyt kaiken energian, ajan ja halun
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viikkorytmin avulla elimiinsi normalisoiduksi seké alkavansa suunnitella tulevaisuuttaan.

Hin haluaisi oppia hyviksyméin itsensd ja itsendistyé.

kaan vield tiennyt, mikid ala hintd eniten kiinnostaisi. Suunnitelma motivoi héintd
pédsemiin ongelmistaan eroon. Hén oli myos pidttinyt aloittaa uuden harrastuksen,
ratsastamisen. Ratsastusterapia opetti vastuun ottamista, mutta aikuisuuden vaatimukset
pelottivat hiintd yhd. Vanhemmat toivovat, ettd Satu muuttaisi pois kotoa, mutta Satu
pelkdd sydvinsid ja juovansa itsensd hengiltd ilman vanhempien tukea. Vastuun ja
aikuisuuden pelko nikyy myods EDI-lomakkeen maturity fears -osiossa.

Satu oli masentunut siité, ettd paiviosastohoito epdonnistui. Hin ei mielestdéin halua
tarpeeksi parantua. Hin haluaisi kuitenkin oppia hallitsemaan ongelmiaan. Hén haluaisi
rytmin eldmélleen ja tehdi asioita eik vain suunnitella niitd. Hin toivoi, ettei hénelld olisi
aikaa eiké voimia tuhota itseédén.

Nayttdd siltd, ettd Satu alkoi pdivdiosastohoidon aikana suunnitella tulevaisuuttaan,
vaikka suhtautuikin varovaisesti, ehké vihén pessimistisestikin, paranemismahdollisuuk-
siinsa. Ongelmana tuntui kuitenkin edelleen olevan suunnitelmien toteuttaminen ja toi-
saalta vastuun ottamiseen liittyvé pelko. Hoidon epdonnistuminen ehka lisési titd pelkoa.
Pidempi kokopiiviosastohoito olisi ollut Sadulle parempi hoitomuoto sen vuoksi, ettei
hénen olisi tarvinnut ottaa vastuuta eldmaistién ennen kuin olisi ollut valmis siihen.

Alkuhaastattelussa Satu kuvasi itsedéin Pikku Myyksi, tasapainottomaksi, ailahtele-
vaiseksi, neuroottiseksi ja pahantuuliseksi. Hén pitéd itsedéin peruslaiskana ihmisend. Hin
ei osannut sanoa, millainen haluaisi olla. Satu totesi olevansa jadrdpdinen ihminen. Kaiken
tekemisen tdytyy lahted hénestd itsestdin kisin. Hant4 ei saa kédsked. Han pitéd jadrépéisesti
puoliaan my®s ristiriitatilanteissa.

Seurantahaastattelussa Satu totesi olevansa visynyt ja toivoton ja tuntevansa itsensd
epidonnistuneeksi. Hian haluaisi olla tasapainoisempi ja kunnianhimoisempi, 16yté4 elimél-
leen tarkoituksen ja sis#llon sekéd oppia nauttimaan eldaméstd. Hin haluaisi saada mielihy-
véi muustakin kuin syomisestd tai juomisesta. Hin sanoi alkaneensa viltelld riitoja
pakenemalla paikalta. Hén ei jaksa puolustautua ja reagoi loukkauksiinkin vain itkemalla.

Alkuhaastattelussa Satu totesi, ettei salli itselleen hyvin olon tunteita. Toisaalta néitid
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tunteita on myds vaikeaa tunnistaa. Onnistumisen kokemuksista syntyvi tyytyvdisyyden
tunne herittdd vain tunteen siitd, ettd jotakin on pielessd. Hén alkaa odottaa pahan olon
palaamista. Epédonnistuessaan tai pettyessddn Satu ahmii tai juo tai tekee molempia.
Humalassa on toisaalta helpompaa puhua asioista kuin selvin pdin. Seurantahaastattelussa
Satu totesi olevansa onnistuessaan iloinen, mutta yleensi hénelld on koko ajan epdon-
nistunut olo.

Niyttdd siltd, ettdi Sadun késitys omasta itsestdéin selkiytyi jonkin verran paiva-
osastohoidon aikana, ainakin sen osalta, millainen hin haluaisi olla. Késitys itsestd muuttui
kuitenkin negatiivisemmaksi. Epdonnistumisen tunne oli voimakas. Muutos negatiiviseen
suuntaan nikyy myos EDI-lomakkeen ineffectiveness-osiossa. Sadun kyky tai halukkuus
ilmaista tunteitaan ristiriitatilanteissa viheni.

Alkuhaastattelussa Satu totesi, ettd paha olo, oma kayttdytyminen (syominen tai sy6-
miittd jattdiminen) ja omat ajatukset tekevit hinet vihaiseksi. Vihaisena hén juo kaljaa eikd
puhu mitddn. Hén voi myos sanoa olevansa pahantuulinen, ja se nikyy myds naamasta.
Satu on usein surullinen tietdmattd syytd siihen. Se on perustunne sisimméssé, eikéd hén
pysty ilmaisemaan sitd. Hin esimerkiksi itkee harvoin. Hin tulee surulliseksi, jos huomaa
vaipuvansa itseséiliin. Satu totesi, ettei miké#n saa héntd enédi aidosti iloiseksi. Iloisuus
tuntuu hénestd teeskentelyltd. Molemmissa haastatteluissa Satu korosti sitd, ettd hintd
hivettdi se, ettd on aiheuttanut paljon surua ja huolta vanhemmilleen. Hién ei niinkéén
vilitd siitd, mitd hin tekee itselleen. Seurantahaastattelussa Satu totesi, etti oma
kéyttdytyminen, saamattomuus ja se, etteivit vanhemmat jétd héintd rauhaan ja anna hénen
kuolla tekevit hinet vihaiseksi. Vihaisena hén tiuskii tai on vain hiljaa. Oman itsensi tai
eldmintilanteensa ajatteleminen sekd harmaa ilma saavat hinet surulliseksi. Surullisena
hidn saattaa itked hysteerisesti tuntikausia tai vain olla hiljaa ja juoda olutta.
Ratsastusterapia ja oma koira tekevit hinet iloiseksi.

Surun ja vihan tunteet néyttdvit Sadulla menevin osittain piéllekkdin, vaikka hén
oppikin péiviosastohoidon aikana erottelemaan paremmin niité tunteita aiheuttavia asioita.
Hin alkoi myos ilmaista enemmin tunteitaan. EDI-lomakkeen interoceptive awareness
-osion mukaan Sadun kyky tunnistaa ja erotella tunteitaan huononi selvisti
péiviosastohoidon aikana. Satu totesi, ettei hin halua ajatella enéé yhtééin mitéén, ja ettd

hén on my6s tdysin kylldstynyt asioista puhumiseen, joten on mahdollista, ettd hin vastasi
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kysymyksiin ajattelematta asioita kovinkaan syvillisesti. Satu alkoi pdividosastohoidon
aikana 16ytid eldmastiin iloa tuottavia asioita. Toivottomuutta tuli kuitenkin esiin siini,
ettd hin haluaisi vanhempiensa jéttdvin hinet rauhaan ja antavan kuolla. Héin koki
olevansa taakka, jossa ei ole edes mitddn sdidlimisen arvoista. Hidn huolehtii

vanhemmistaan, mutta ei viliti itsestain.
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POHDINTA

Tdmin tutkimuksen tavoitteena oli tutkia piivdosastohoidon vaikutuksia
syomishdiriopotilaiden kuvauksiin itsestiin, ongelmastaan, masentuneisuudestaan ja
ahdistuneisuudestaan seki sosiaalisista suhteistaan. Tutkimusongelmaa ldhestyttiin
tapaustutkimuksen avulla. Tutkimukseen osallistui viisi henkildd, joista yhtd ei kisitelty
minkéin teeman yhteydessi. Kristiina edistyi hoidon aikana jonkin verran kaikilla teema-
alueilla, ja hiinen ennusteensa néytti hyviltd. Teemoissa kisitellyistéd tapauksista Riikan
syOmishdiriGoireet sekd masentuneisuus ja ahdistuneisuus lievittyivét eniten, joten
hénenkin ennusteensa néytti hyviltd. Sadun tilanne puolestaan néytti huolestuttavimmalta,
vaikka hénen halunsa saada alkoholinkayttonsa hallituksi osoitti myonteistd kehitysti.
Hinen ongelmansa olivat vakavia ja pitkikestoisia, ja sairauden oireet pahenivat
péivdosastohoidon aikana. Kokopdiviosastolla hin oli edistynyt hyvin. On tosin
mahdollista, ettd ilman pidivdosastohoitoa hinen tilanteensa olisi huonontunut vielikin
enemmain. Niinhédn juuri kivi hoidon keskeyttimisen jdlkeen. Paula tuntui alistuneen
ajatukseen, ettd hiin eldisi syomishdirionsé kanssa lopun eldménsa. Naytti silté, ettd ajatus
tuntui hinestd enemmaén helpottavalta kuin masentavalta. Hannan tilannetta vaikeuttaa
voimakas ahdistuneisuus erityisesti sosiaalisissa tilanteissa.

Sydmishdiridajatusten normalisoitumisen ja painon nousemisen vililld ei néyttinyt
olevan selvéi yhteytti. Paulan oireet lievittyivit eniten, mutta paino kuitenkin laski. Tamé
saattoi tosin johtua siité, ettd Paula oli péittéinyt olla ajattelematta syomishairiotisin, mikd
ei ole sama asia kuin se, ettd syomishiiridajatukset lievittyisivit. Toisaalta monella
tutkituista syomiskdyttdytyminen normalisoitui ja paino nousi, vaikka ajatukset eivit
normalisoituneetkaan. Kdiyttdytymisen muokkaus ilman psykoterapeuttista hoitoa ei
samanaikaisesti psykoterapiassa. Tulokset tukevat mm. Vandereyckenin ja Meermannin
(1988), Crispin (1995), Lehto-Salon ja Aalbergin (1996) sekd Charpentierin (1999)
nidkemyksid syomishdirididen hoidosta. Ravitsemustiedon lisddminen ei kuitenkaan
tuntunut hyodylliseltd varsinkaan jo pitkddn sairastaneiden kohdalla. Monet

syomishdiriopotilaat tietidvit ravitsemuksesta hyvinkin paljon (Abraham & Llewellyn-
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Jones, 1994),

Syomisen herdttimé syyllisyys ja ahdistuneisuus oli tutkituilla huomattavaa (mm.
Hetherington & Rolls, 1991; Buckroyd, 1997) ja johti usein hyvittelykdyttdytymiseen,
kuten oksentamiseen tai pakonomaiseen liikuntaan. Oksentamisen ja liikunnan
tarkoituksena saattoi kuitenkin olla myos yleisemmin ahdistuneisuuden purkaminen.
Sadulle ahmimiskohtaukset olivat tapa purkaa ahdistusta, ja ahmimisesta seuraava
itseinho, syyllisyys ja lihomisen pelko saivat hinet oksentamaan tai kadyttimién
laksatiiveja. Tdmé tukee Abrahamin ja Llewellyn-Jonesin (1994) ajatuksia bulimiasta.
Tutkitut nikivit laihtumisen usein merkittdvind saavutuksena ja painon nousemisen
itsekurin menetyksend (American Psychiatric Association, 1994), mutta myds identiteetin
menetyksend. Bulimiaan liittyvd kontrollin ajoittainen pettiminen (Buckroyd) nikyi
impulsiivisuutena Sadun eldmissi.

Kehon mittasuhteiden yliarviointi oli tutkimushenkiloilld tavallista (Smeets, Smit,
Panhuysen & Ingleby, 1998), mutta kaikki tuntuivat myds ymmartévan sen, ettid he ovat
oikeasti laihoja. He vain halusivat kieltdd alhaisen painon vaarallisuuden (American
Psychiatric Association, 1994), tai mahdollisilla vaaroilla ei ollut heille merkitysti.
Yliarvioinnit tuntuivat liittyvin kehojen osien tarkasteluun (Abraham & Llewellyn-Jones,
1994), lihomisen pelkoon (Crisp, 1995) tai vaatimukseen laihtua lisdd (Claude-Pierre,
1997).

Tutkituista ainoastaan Paula ei ollut mielestéin merkittédvisti masentunut tai ahdistunut,
mutta ottaen huomioon hénen itsemurhayrityksensi sekd vaikeutensa tunnistaa ja ilmaista
tunteitaan, on mahdollista, ettd héin oli yhtd masentunut kuin muutkin. Tutkitut olivat
erityisesti ahdistuneita. Kaikki olivat olleet ainakin jossain méirin ahdistuneita tai
tunteneet olonsa turvattomaksi jo ennen sairastumistaan (Rastam, 1992).
Anoreksiapotilaille tyypillisid obsessiivis-kompulsiivisia oireita (Rastam) oli kahdella
tutkituista. Kristiinalle puhkesi paniikkihiiri6 pdivdosastohoidon aikana, tukien Bulikin,
Sullivanin, Fearin ja Joycen (1997) tutkimustulosta paniikkihdirién sekundaarisesta
luonteesta. Masentuneisuus tuntui puolestaan olevan 1dhinnd syémishéirion seuraus (mm.
Smith & Steiner, 1992; American Psychiatric Association, 1994).

Kolmella tutkituista oli itsemurha-ajatuksia tai -yrityksid. Itsensd vahingoittamiseen

liittyvid ajatuksia oli jokaisella tutkituista. Téma4 tuntui kirjoittajasta yllittaviltd, vaikka
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muun muassa Riihonen (1990) on todennut itsemurha-ajatukset tavallisiksi. Itsemurha-
ajatukset tai -yritykset tuntuivat liittyvin usein turvattomuuden kokemukseen, esimerkiksi
hoitosuhteen p#ittymiseen. Lisdksi ne liittyivit epdtoivon ja visymyksen tunteeseen
(Crisp, 1995; Claude-Pierre, 1997). Kyse tuntui kuitenkin paremminkin olevan eldmin
pelosta kuin kuoleman halusta (Claude-Pierre). Masennusoireet, niistd erityisesti
itsetuhoisuus, nidyttivit olevan vakavimpia sellaisilla potilailla, jotka ovat sairastaneet
pitkédn, ja joiden syomishéirioireetkin ovat vakavia.

Kaikilla tutkituista tuntui olevan vaikeuksia ystdvyyssuhteissaan. Epamukavuuden ja
yksindisyyden tunteet, vaikeus olla oma itsensi, ystidvien vaivautuneisuus ja hdped sekd
eldimin keskittyminen sairastamiseen olivat tavallisia ongelmia (mm. Lehto-Salo &
Aalberg, 1996; Buckroyd, 1997; Claude-Pierre, 1997). Kolmella oli kuitenkin ldheisid
ystivid, ja piivdosastohoidolla oli mySnteinen vaikutus heidén sosiaalisiin suhteisiinsa.
Hanna ja Satu olivat kuitenkin tekemisissd lidhinnd vain kotivden kanssa.
Syomishdiriopotilaat ovat Evansin ja Wertheimin (1998) mukaan ldheisyytté vilttavid. He
eivit luota ihmisiin, mutta pelkaivit tulevansa hylityiksi. Tamé nidkyi my6s tutkittujen
kohdalla ja selittdd miellyttamistarvetta. Painon nouseminen saattaa olla yhteydessd ihmis-
suhdevaikeuksiin, erityisesti luottamuksen puutteeseen (Brambilla, Draisci, Peirone &
Brunetta, 1995a, b & c). Tdmad ajatus sai jonkin verran tukea my6s tistd tutkimuksesta.
Kun identiteetti on vakaa, voi luottaa ulkomaailmaan seké omaan sisdiseen hallintakykyyn.
Niin kauan kuin identiteettii ei ole, ihminen on riippuvainen toisista ihmisistd sen
midrittelijoind. Tama aiheuttaa miellyttimisen tarvetta ja turvattomuutta. Nimé ajatukset
vastaavat Claude-Pierren ajatuksia syomishdirion liittymisestd identiteettiongelmiin.
Masentuneisuus ja sosiaalinen ahdistuneisuus sekd sySmishiiriGoireiden vakavuus
néyttdvit olevan yhteydessd ihmissuhdevaikeuksiin (Evans & Wertheim). Lisiksi
sairauden pitkilld kestolla nédyttid olevan negatiivinen vaikutus ihmissuhteiden mééaréiin
ja laatuun. Syy siihen, miksi ldheisyyteen liittyvit ongelmat eivit ndy EDI-lomakkeessa
saattaa olla se, ettd tutkittavat pitidvit sosiaalista kidyttdytymistdin normaalina. He eivit
halua vaivata ihmisid ongelmillaan, ja pitdvit tat4 tdysin normaalina.

Paulalla ei avoliiton aikana ollut Buckroydin (1997) ja Claude-Pierren (1997) esille
tuomia seksuaalisuuteen liittyvid vaikeuksia, vaikka sairaudella selvisti olikin vaikutusta

suhteeseen ja sen pdittymiseen (Crisp, 1995). Yhdelld tutkituista oli ollut vaikeuksia
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aikuistumisprosessissaan jo ennen sydmishiirioon sairastumistaan (Crisp). Toisaalta kolme
tutkituista totesi, ettd syomishdirid on aiheuttanut sen, ettid seksuaalisuus tai perheen
perustaminen ei kiinnosta heité. TAm4 saattoi liitty4 yleisemmin aikuistumiseen liittyvien
vaatimusten ja vastuun pelkoon, joka on ep#onnistumisen tunteiden seuraus (Claude-
Pierre). Abrahamin ja Llewellyn-Jonesin (1994) kisitys siité, ettd sydmishdiridoireilla olisi
vaikutusta seksuaalisuuteen suhtautumiseen sai tutkimuksesta tukea.

Kokemus omasta itsesti oli tutkituille vaikea teema. Suhtautuminen omaan itseen oli
varsin negatiivista, osoittaen huonoa itsetuntoa (mm. American Psychiatric Association,
1994). Tosin my&nteistikin suhtautumista 16ytyi varsinkin Paulalta, Riikalta ja Kristiinalta.
Negatiivinen kiisitys itsesti ei muuttunut hoidon aikana positiivisemmaksi, vaan entistékin
negatiivisemmaksi. Hyvd olo ja ilon tunne saattoivat olla sairastuneilta suorastaan
kiellettyji. He eivit ikdin kuin ansaitse myonteisid tunteita. Kisitys itsestd oli usein
epivarma ja vaihteleva, ja tunteet olivat sekavia, osoittaen ongelmia identiteetisséd (Claude-
Pierre, 1997). Sairauden kestolla ndyttdd olevan vaikutusta sekd mindkuvan
positiivisuuteen ettd sen monipuolisuuteen ja pysyvyyteen. Pitkédéin sairastaneilla
negatiivinen suhtautuminen ja epdvarmuus ovat tavallisempia ja voimakkaampia kuin
vihin aikaa sairastaneilla. Oman itsen kuvaaminen on myos paljon vaikeampaa. Sairauden
kestolla tuntui olevan suurempi vaikutus kisityksiin itsestd kuin hoidolla, esimerkiksi
silld, kdviko potilas psykoterapiassa.  Suoriutumisen tarve oli voimakas kaikilla Satua
lukuun ottamatta. Se tuntui olevan keino pitédd itsensd kasassa, peittdd puutteellista
mindkisitystd ja riittdimattomyyden tunnetta (mm. Bruch, 1988). Sairastuneet myds
yrittdvit todistaa arvonsa muille (Claude-Pierre, 1997). Suoriutumisen tarve tuntui olevan
enemmiin itsesté lihtdisin kuin vanhempien taholta tulevaa. Epdonnistumiset pelottivat ja
aiheuttivat pelkoa yrittdd mitédn. Vastuuntuntoisuus ja huoli muista oli silmiinpistavii
siitd huolimatta, ettd emotionaalisesti moni teki ikdistézin selviisti nuoremman vaikutelman.
Itsekritiikki oli kova. Tehottomuuden tunne oli yleinen, ja usein vailla perusteita.
Epédonnistumisen tunteet ja arvottomuuden kokemukset lisédéintyivét sairauden kestéessi
pitkédiin. Itsenséd arvostaminen olisi kuitenkin edellytys terveen aikuisen eldmalle. Tuntuu
siltd, ettd tutkitut suorastaan etsivit itsestiédn ja ympiristostddn negatiivisuutta ja muistavat
negatiiviset asiat paremmin kuin positiiviset. Ndmé havainnot tukevat etenkin Claude-

Pierren ajatuksia.
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Sairastumisen syisté tutkitut mainitsivat usein tyytyméttomyyden itsed kohtaan, identi-
teettiongelmat sekd myos aikuiseksi kasvamisen ja vastuun ottamisen pelon. Laihuuden
ihannointi (mm. Gordon, 1991) ei tullut kovin voimakkaasti esiin, eiki se ollut kenenké&én
mielestd ainakaan keskeisin syomishdirioon johtanut syy. Tunteiden ilmaiseminen tuotti
vaikeuksia monelle tutkituista (mm. Buckroyd, 1997). Tunne, jonka ilmaisemisen
sairastunut koki vaikeaksi vaihteli. Jollekin tdmé tunne oli viha, jollekin suru, jollekin
masentuneisuus. Yhteistd oli halu miellytti, yritys olla aiheuttamatta muille pahaa mieltid
ja pelko hyldtyksi tulemisesta. Vaikeita tunteita puretaan sydmishdiriokadyttiytymisen
kautta. Toisten puolustaminen on tirkeimpéi kuin omat tunteet tai tarpeet. Ei ole lainkaan
selvid, johtuuko vaikeus perheestd vai sairastuneesta itsestdin. Yksi tutkituista totesi, ettd
voi kostaa syomittomyydelld sen, jos ei saa ilmaista tunteitaan, mutta ongelma tuntui
hénenkin kohdallaan olevan enemmin omasta itsesti lihtevi haluttomuus ilmaista vaikeita
tunteita. Stressaavat eldmintapahtumat toimivat kahdella tutkituista laukaisevina tekijoina
(Schmidt, Tiller, Blanchard, Andrews & Treasure, 1997), mutta tuntuu epitodennékdiseltd,
ettd ne yksin olisivat aiheuttaneet syomishéirion. Lisdksi sairastumiseen vaikuttavat monet
persoonallisuuteen liittyvit tekijat (Claude-Pierre, 1997). Vanhempien psyykkisid
ongelmia tai korostunutta terveystietoutta tai sairastuneen varhaisia (lapsuuden)
syomisongelmia ilmeni kahdella tutkimushenkil6lla (Marchi & Cohen, 1990; Hsu, 1997;
Saarilehto, Lapinleimu & Keskinen, 1998).

Pelko muuttumista kohtaan, mité sitten on, kun ei ole anoreksiaa, oli tavallinen (Kiuttu,
1990). Tamé tukee myds késitystd siitd, ettd sairaudessa on kyse identiteetistd, ei
pelkdstddn itsetunnosta (Claude-Pierre, 1997). Sairastuneet pelkddvit lakkaavansa
olemasta, jos he hakeutuvat hoitoon ja paino nousee. Sairaudesta, laihtumisesta,
suoriutumisesta, miellyttimisestd, kaikesta ulkoisesta tulee ikédén kuin identiteetin korvike
(Jaminki, 1990), jolla yritetdzn luoda jirjestystd kaoottiseksi koettuun maailmaan (Claude-
Pierre). Ilman identiteettid on vaikeaa suunnitella tulevaisuutta, tietdd, mistd olisi
kiinnostunut. Tdma nékyi selvisti kaikkien tutkittujen kohdalla. Yhden tutkitun ajatus, etti
terveeltd ndyttdiminen pelottaa, jos ajatukset eivit ole vield terveitd, painottaa Claude-
Pierren mukaisesti psykoterapeuttisen hoidon tirkeyttd. Paranemisessa tidrkeintd on
ajatusten, ei kayttdytymisen muuttuminen.

SyOmishdiridoireet ndyttdvit uusiutuvan helposti stressitilanteessa (Abraham &
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Llewellyn-Jones, 1994), mik herittdi kysymyksid hoidon tehokkuudesta. Crispin (1995)
ja Claude-Pierren (1997) ajatusten mukainen hoidon suunnittelu ja toteuttaminen sai tukea
tistd tutkimuksesta. Hoitoon pédiseminen nopeasti olisi ensiarvoisen tirkeid, ja hoidon
pitiisi aluksi olla hyvin strukturoitua, turvallisuudentunnetta luovaa. Témin totesivat myos
tutkitut itse. Pitkd sairaalahoitojakso olisi mahdollisesti paras hoitomuoto ainakin
sellaisille potilaille, joiden oireet ovat vakavat, ja toisaalta sellaisille, joiden oireet ovat
kesténeet pitkiin. Tuntui siltd, ettd joillekin tutkituista piivdosastohoito ei ollut riittdvén
strukturoitu hoitomuoto. Siihen siirryttiin joko liian nopeasti tai se ei muuten ollut riittévé
hoitomuoto sellaisille potilaille, joiden oireet olivat vakavat. Taideterapiasta, varsinkin
yksil6llisesti taideterapiasta voisi olla hy6tya helpottamassa tunteiden ilmaisua (Crsip). -
Tutkitut pitivdt yksilokeskusteluja erityisen tirkeind ja hyodyllisind, joten niiden
jérjestamiseen tulisi kiinnittd4 enemmain huomiota. Lidkehoidosta tuntui olevan joillekin
hyotyd, vaikka siihen yleisesti suhtaudutaan kielteisesti (mm. Claude-Pierre).
Piivéosastolla siihen suhtauduttiin ehké liiankin myonteisesti. Tuntuu kuitenkin silté, ettd
kédrsimyksen lievittamaittd jattdminen olisi epdinhimillistd. Hoidon péittyminen saattaa
aiheuttaa tilan huononemisen (Crisp). Néin kidvi monelle my6s kirjoittajan tutkimista
potilaista. Paino laski joillakin hyvin rajusti, ja masentuneisuus ja ahdistuneisuus
lisddntyivit. Tdma saattoi johtua turvattomuuden tunteesta. Hoidon riittédvin pitkéd kesto
‘todenndkoisesti vihentdisi nditd ongelmia.

Olisi tdrkedd, ettd myos potilaiden sekundaarisia oireita, kuten pdihderiippuvuutta,
voitaisiin hoitaa samanaikaisesti syomishiirién kanssa, koska oireiden 1dhtékohdat ovat
samat (Claude-Pierre, 1997). Hoidon hajaantuminen usealle taholle voi lisdtd potilaan
kokemaa kaaosta, epdonnistumisen, hylityksi tulemisen ja arvottomuuden kokemuksia
sekd turvattomuutta. Oireita yritetddn hoitaa, usein turhaan ilman, ettd ongelmien
lahtékohdat otetaan huomioon. Sadun kohdalla tulos oli erittdin huono. Identiteetin
rakentaminen tulisi olla keskeinen hoidon tavoite myos sairaalahoidossa (Claude-Pierre),
jopa tdrkedmpi tavoite kuin syOmiskdyttdytymisen muokkaus. My6s punnitukset,
mittaamiset, aikarajat ja painotavoitteet voivat Claude-Pierren mukaan olla haitallisia.
Tdmd sai vahvistusta myoOs tistd tutkimuksesta. Ryhmitilanteet saattavat vahvistaa
syomishdiriokdyttdytymista. Ndin kdvi pdiviosastolla my6s potilaiden itsensd mielesté.

Liséksi jotkut ryhmistd koettiin epidmiel- lyttdviksi, joten tulisikin kiinnittdd huomiota
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potilaiden yksilollisyyteen (Claude-Pierre).

Tutkimustulokset seki tukivat ettd laajensivat olemassa olevia kisityksid syomis-
hiirididen ja niiden hoidon luonteesta. Analyyttinen yleistiminen sekid teoreettinen
toistaminen toteutuivat lisdten tutkimuksen ulkoista validiteettia. Tapaustutkimuksen
avulla aiheeseen oli mahdollista perehtyi syvillisemmin kuin muiden asetelmien avulla.
Toisaalta yleistiminen ei ole mahdollista. Tulokset auttavat kuitenkin hoidon
kehittéimisessd edelleen, koska hoidon olisi aina pystyttdva ottamaan kunkin potilaan
yksilollisyys. Jatkossa laajempi péiviosastohoidon vaikutuksiin paneutuva tutkimus olisi
aiheellinen. Lisdksi syomishdiriopotilaiden arvottomuuden tunteita kannattaisi tutkia
tarkemmin. Tutkimuksessa olisi voinut haastatella potilaiden lisdksi hoitohenkilokuntaa.
Eri ndkokulmat olisivat lisédnneet tietoa ja péditelmien luotettavuutta. Haastattelujen ja
tilastollisten menetelmien yhdistdminen, eli tutkimusmenetelmien triangulaatio lisési
tutkimuksen rakennevaliditeettia jareliabiliteettia. Eri menetelmdt tukivat padasiassahyvin
toisiaan.

Haastattelut olivat laajoja, ja antoivat monipuolista tietoa tutkituista, mutta toisaalta
laajuus osoittautui myds ongelmaksi. Haastattelut kestivit joskus kohtuuttoman kauan, ja
liséksi laajuus rajoitti kunkin teeman kisittelemiseen kiytettyd aikaa. Rajoittamalla
teemoja tarkemmin jo ennen tutkimuksen aloittamista olisi tutkittuihin teemoihin voinut
perehtyd syvillisemmin. Haastattelujen suorittamista haittasi tiedon kulkemisen ongelmat
pévidosas- ton ja kirjoittajan vililla. Kirjoittaja sai tietdd uusien potilaiden saapumisesta tai
hoidon péittymisestd usein vasta suhteellisen pitkdn ajan kuluttua. Alkuhaastattelujen
tekeminen viikon sisilld hoitoon tulemisesta kuitenkin onnistui.

Tutkimuslomakkeet olivat osittain hoitohenkil6kunnan valitsemia. Tdémé suuntasi myo6s
tutkittavien teemojen valintaa. Monet tutkituista olivat tdyttineet samat lomakkeet jo
moneen kertaan aikaisemminkin, miki saattoi vaikuttaa tulosten luotettavuuteen. Monia
kylldstytti samojen lomakkeiden tiyttdminen, ja liséksi ne tdytettiin aikapulan takia usein
kiireesti. Ahdistuneisuutta mittaava BAI-lomake ei ehk#d ollut paras mahdollinen
vaihtoehto, koska se mittaa tutkitusti luotettavimmin paniikkihiirion oireita. Kiytettdvissi
olevan ajan niukkuus teki myds SAS-SR -lomakkeen kdyton hankalaksi, koska siihen
annetuista vastauksista olisi ollut hyddyllista keskustella. Lomakkeen ja haastattelujen

antamat tiedot olivat joskus ristiriidassa keskenéin. Ajan véhéisyys johtui haastattelujen
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laajuuden lisdksi potilaiden tiiviistd viikko-ohjelmasta. Aikaa ei tuntunut riittdvén
tutkimuksen tekemiseen. BDI ja EDI -lomakkeet tuntuivat sen sijaan tarjoavan erinomaista
tdydentdvii tietoa haastattelumateriaaliin. Varsinkin EDI-lomake oli hyddyllinen.
Ongelmana EDI-lomakkeessa oli se, ettd yksi tutkituista antoi osittain kirjallisia vastauksia

kysymyksiin.

pidempéiin sairaus on kestinyt, ja mitd vakavampia oireet ovat alun perin olleet, sitd
vaikeampaa paraneminen kuitenkin on. Myds sosiaalisilla ja perheessi olevilla ongelmilla
tuntuu olevan vaikutusta paranemisennusteeseen. Nimi havainnot tukevat Crispin, 1995,
Casperin ja Jabinen, 1996 seki Rissasen, 1999 ajatuksia. Oireet, varsinkin sekundaariset
oireet muuttuvat vakavammiksi sairauden kestiessi pitkiin. Sosiaaliset ongelmat ja muut
psyykkiset ongelmat, kuten masentuneisuus, erityisesti itsetuhoisuus, ahdistuneisuus ja
piihdeongelmat lisésintyvit ja pahenevat (Ratnasuriya, Eisler, Szmukler & Russell, 1991;
Casper & Jabine, 1996). Kiisitys itsestd muuttuu negatiivisemmaksi, ja sairastunut tuntee
itsensd jopa tdysin epdonnistuneeksi ja arvottomaksi (Claude-Pierre). Identiteetti katoaa.
Piiviosastohoito on hyvi jatkohoitomuoto tarpeeksi pitkén ja hyvin strukturoidun sairaala-
hoidon jidlkeen sekd psykoterapeuttiseen hoitoon yhdistettynd. Hoidon sisdltdd tulisi
kuitenkin kehittdd ottamalla paremmin huomioon potilaiden ja heididn oireidensa
yksilollisyys. Psyykkiset tekijét, ennen kaikkea identiteetin rakentaminen, olisi otettava
myds pidivdosastohoidossa paremmin huomioon. Témi voisi helpottaa myo6s hoitoon
kohdistuvia pelkoja identiteetin katoamisesta. Lisdksi olisi harkittava, mitké
hoitomenetelmiit todella edistdvit normaalia syomiskayttdytymistd, ja mitki jopa tukevat

héiriintynyttd kdyttdytymista.
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LITE 1. Tutkimushenkil6t

Paula

Paula on syntynyt vuonna 1975. Hin sairastui anorexia nervosaan 19-vuotiaana. Jo
lukioaikana hin alkoi harrastaa paljon liikuntaa. Hén oli mielestdén lihava. Paulan van-
hemmat erosivat hiinen ollessaan 15-vuotias. Aiti muutti ulkomaille, ja Paula muutti yksin
asumaan ollessaan 16-vuotias. Hin alkoi tuntea olonsa turvattomaksi. Lukion jilkeen
tunne voimistui. Paula alkoi harrastaa liikuntaa ldhes ympérivuorokautisesti ja vihentdi
syomistddn pudottaakseen painoaan. Syksylld -95 Paulaa hoidettiin anoreksian vuoksi
hénen kotikaupungissaan, ja tammikuussa -96 hin tuli hoitoon Lapinlahden sairaalaan,
jossa hénelld on ollut kaksi hoitojaksoa. Ensimmdiselle hoitojaksolle hin hakeutui
ollakseen muille mieliksi. Osastohoidon jidlkeen Paula jatkoi viikoittaisia keskusteluja
omahoitajansa ja terapeutin kanssa. Keskustelut keskeytyivit noin kuukausi ennen péivéo-
sastolle tuloa. Osastohoidosta Paulalla oli positiivisia kokemuksia, mutta héin oli toisaalta
sitd mieltd, ettd vaihtoehtoisia hoitomuotoja pitdisi olla enemmiin tarjolla, jotta
syomishdiriopotilaiden yksil6llisyys voitaisiin paremmin ottaa huomioon. Hén pohti myds
sitd, 1dhtiko hédn osastolta pois liian aikaisin.

Paula haluaisi pédstd opiskelemaan, mutta hin ei ole jaksanut valmistautua
péisykokeisiin huonon kuntonsa vuoksi. Hinelld on ollut monia tilapiisid tyopaikkoja.
Syksylld -98 Paula pyrki kotikaupunkinsa terveydenhuolto-oppilaitokseen, mutta ei
saanut opiskelupaikkaa. Kevédlld -99 Paula suunnitteli pyrkivénsd yliopistoon sekéd
uudestaan terveydenhuolto-oppilaitokseen. Paula lukee ja harrastaa paljon liikuntaa, mutta
yrittdd rajoittaa liikuntaharrastuksiaan anoreksian vuoksi. Paula asuu yksin Helsingissa,
mutta on sé@nnollisesti tekemisissd vanhemman sisarensa kanssa. Kotipaikkakunnallaan
hén asui avomiehensé kanssa siihen asti, kunnes suhde péittyi pdivéosastohoidon aikana.
Paula aloitti yksiloterapian sekd kuvaryhmén ja toimintaterapian mielenterveystoimistossa

péivéosastohoidon aikana.
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Riikka

Riikka on syntynyt vuonna 1979. Hin sairastui anorexia nervosaan syksylld -97. Hén
harrasti silloin liikuntaa ja yritti valmentajan kehotuksesta syoda terveellisesti sekd pitdd
painonsa alhaisena. Hin lopetti harrastuksensa, kun eldmi alkoi pyorid liikaa sydmisen ja
painon ympérilld. Kun harrastusta ei enéi ollut, Riikka halusi olla hyvi jossakin muussa
asiassa, laihduttamisessa. Tammikuussa -98 Riikka hakeutui avohoitoon anoreksian
vuoksi, mutta koska paino ei noussut, hin suostui aloittamaan hoidon Lapinlahden sairaa-
lassa maaliskuussa -98. Osastohoidon pdityttyd kesikuun alussa Riikalle suunniteltiin
terapiakdyntejd psykiatrian poliklinikalla. Terapia aloitettiin syyskuussa. Koska Riikan
paino kuitenkin putosi kesdloman aikana, hdn palasi osastolle elokuussa. Riikan
kokemukset osastohoidosta olivat mydnteisid. Osastolta hén siirtyi jatkamaan hoitoa
paivdosastolla.

Riikka asuu kotona vanhempiensa ja kahden veljensd kanssa. Hin ei ole koskaan
seurustellut, mutta toivoisi saavansa poikaystivin. Riikka kirjoitti ylioppilaaksi kevailld
-99. Sen jilkeen hén kertoi haluavansa lidhted ulkomaille opiskelemaan ja valmistua
sairaanhoitajaksi tai psykologiksi. Hin haluaa tyoskennelld lasten kanssa. Riikka tapaa
mielelldén ystdviddn. Hin myos lukee paljon ja harrastaa liikkuntaa. Pdividosastohoidon

aikana hin aloitti musiikkiharrastuksen.

Satu

Satu on syntynyt vuonna 1972. Hén sairastui anorexia nervosaan 20-vuotiaana. Hén oli
ollut toisséd ulkomailla, ja laihduttaminen alkoi sen jilkeen, kun hén palasi kotiin. Hén oli
lihonut roskaruoan syomisen ja runsaan alkoholinkédyton vuoksi. Vihitellen anoreksia
muuttui bulimiaksi. Satu on kérsinyt syomishdirion lisdksi vakavasta masentuneisuudesta
jahénelld on myos alkoholiongelma. Sadun ongelmia on hoidettu monella tavalla. Hin on
kuitenkin keskeyttényt kaikki hoidot, koska ei ole kokenut niistd olevan mitééin hyotya.
Hin on hakeutunut hoitoon ainoastaan ollakseen mieliksi didilleen. Kesékuun lopussa -98
Satu aloitti hoidon Lapinlahden sairaalassa my&skin ditinsd kehotuksesta. Témén hoito-

jakson Satu koki myonteisend, vaikka hoitoon kuuluvat sdannét drsyttivatkin hiantd. Hoitoa
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jatkettiin pienen motivointiloman jéilkeen pdiviosastolla. Hoito kuitenkin keskeytyi Sadun
alkoholinkiyton vuoksi. T#méin jilkeen hin aloitti hoidon A-klinikalla, ja jatkoi
ratsastusterapiaa Lapinlahdessa.

Satu on tilld hetkelld tySttomand. Hin on yrittinyt opiskella ja kdyda toissd, mutta
opinnot ovat jiineet kesken ja tyopaikat ovat olleet lyhytaikaisia. Harrastuksetkin ovat
jadneet sairauden vuoksi. Hin haluaisi kuitenkin pddsti taas toihin tai opiskelemaan ja
aloittaa myds ratsastustunnit. Tammikuussa -99 Satu aikoi hakea opiskelupaikkaa
yhteishaun kautta. Satu on seurustellut monta kertaa, mutta suhteet ovat olleet
lyhytkestoisia. Tilld hetkelld seurusteleminen ei kiinnosta hénti. Hén asuu kotona

vanhempiensa kanssa, ja hinen vanhempi sisarensa asuu miehineen lahelld.

Kristiina

Kristiina on syntynyt vuonna 1975. Hin sairastui anorexia nervosaan syksylld -97. Hén oli
ollut t6issi ulkomailla koko kesén, ja hdnen painonsa oli pudonnut kuusi kiloa. Kotiin
tultuaan hén ei halunnut sen enédi nousevan. Paino laski, ja tammikuussa -98 Kristiina
hakeutui YTHS:n kautta hoitoon. Hinelld todettiin anoreksian lisdksi masentuneisuus-
hiri6. Hinen painonsa putosi rajusti pian tdmén jdlkeen. Hoito siirtyi HYKS:n psykiatrian
poliklinikalle maaliskuussa. Koska paino alkoi hitaasti nousta, osastohoitoa ei katsottu
tarpeelliseksi. Elokuussa paino alkoi kuitenkin uudestaan laskea, ja Kristiina aloitti hoidon
pdiviosastolla lokakuussa -98. Terapiassa Kristiina on kidynyt syyskuusta ldhtien.
Kristiinalla oli sekd positiivisia etti negatiivisia kokemuksia saamastaan hoidosta.
Piiviosastohoitoon siirtymisti edeltiviin pakollisen osastohoitojakson héin koki hankalana
mutta toisaalta opettavaisena. Osastohoidon teki hankalaksi syomisen ulkopuolinen
kontrolloiminen, ja Kristiina totesikin ottaneensa osastohoidon aikana askeleen taaksepéin
paranemisessaan. Eniten Kristiina koki hyStyneensi keskusteluistaan ravitsemusterapeutin
seki tdtinsd kanssa ollessaan ulkomaanmatkalla helmikuussa -98. Paraneminen alkoi
tdmén matkan jilkeen.

Kristiina opiskelee teknillistd alaa. Syksylld -98 hin ei anoreksian vuoksi pystynyt
kunnolla keskittymiin opintoihinsa. Kaikki energia kului sydmiseen. Valmistumisen

jilkeen hin haluaisi ldhted toihin ulkomaille. Kristiina kdy opiskelun lisdksi silloin télloin
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toissd. Kristiina urheilee piivittdin ja lukee paljon. Hin myds harrastaa jonkin verran
musiikkia. Anoreksian vuoksi harrastukset ovat osittain jdsineet, koska syominen ja sen
ajatteleminen vievit kaiken ajan. Kristiina myos pelkid tuhoavansa kehonsa liiallisella
liikkunnalla, ja harrastuksien aiheuttavan liikaa stressid. Kristiina asuu enimmékseen
vanhempiensa luona, vaikka hinelldi on ollut oma asunto jo pitkiéin. Huijaaminen
syomisessi olisi helpompaa, jos hén asuisi yksin. Kristiinalla on kaksi nuorempaa veljed.
Hiin ei ole koskaan seurustellut eiké haluaisikaan seurustella. Héin on mielestééin vieli liian
nuori ajattelemaan perheen perustamista, ja hiinen mielestiéin omassa eldiméssikin on vield

liikkaa ajattelemista.

Hanna

Hanna on syntynyt vuonna 1975. Hén sairastui anorexia nervosaan syksylld -94, samana
vuonna, kun hén kirjoitti ylioppilaaksi. Vuonna -96 hién oli hoidossa Lapinlahden sairaa-
lassa kymmenen kuukautta. Osastohoidon hiin koki my6nteisend, vaikka se olikin aluksi
pelottavaa, koska ei voinut itse vaikuttaa syomiseensi. Osastohoidon aikana Hanna tuli
rohkeammaksi ja alkoi tiedostaa, mit4 hin haluaa eldmissién tehdd. Osastohoidon jédlkeen
Hanna kivi yksiloterapiassa kevéiseen -98 asti. Terapia toi hénelle lisdd rohkeutta.
Osastohoidon jéilkeen Hanna voi hyvin keviiseen -98 asti, jolloin paino alkoi uudelleen
laskea. Pdiviosastohoidon Hanna aloitti marraskuussa -98. Pédividosastohoidon aikana hén
kédvi taideterapiassa, mutta ei viihtynyt ryhmissd, koska siind oli hankalaa puhua
asioistaan. Pdividosastohoidon loppupuolella Hanna aloitti uudelleen yksiloterapian saman
terapeutin luona, mutta yksityisesti.

Hanna muutti pois kotoa jo 16-vuotiaana. Hinen vanhempansa erosivat Hannan ollessa
noin 10-vuotias. Héinelld on kaksi vanhempaa sisarta. Hanna ei ole koskaan seurustellut
eikd haluaisikaan seurustella. Lukion jidlkeen Hanna opiskeli kansanopistossa ja kivi
toissd. Hén pédsi opiskelemaan haluamalleen alalle syksylld -97. Opiskelu vie mel- kein
kaiken Hannan ajan. Hanna kidy my®s toissd yhtend piivini viikossa. Anoreksian vuoksi
opintoihin liittyvid harjoitustditd on jésinyt tekemittd, eikd Hanna ole aina jaksanut olla

koulussa. Piiviosastohoidon aikana hin oli sairaslomalla.
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LIITE 2. Alkuhaastattelu

Haastattelupvm:

Tutkittavan nimi: Syntyméavuosi:
Pituus:

Paino: Paino alhaisimmillaan: Milloin:

1. Millainen perhe tutkittavalla on/on ollut? Asuuko tutkittava télld hetkelld vanhempien-
sa luona, yksin vai avo/avioliitossa? Seurusteleeko hin, onko hén joskus seurustellut tai

haluaisiko hén seurustella? Onko tutkittavalla lapsia?

2. Onko tutkittava opiskelija, kdyko hidn t6issd vai onko hén sairaslomalla? Mitid hén

opiskelee/on opiskellut ja millaista ty6td hén tekee/on tehnyt?

3. Miti tutkittava harrastaa tai on harrastanut?

4. Miten tutkittava kuvaa sitd, mikd héntd vaivaa; miki on hinen kokemuksensa ongel-

mastaan?

5. Miten ja milloin tutkittavan syomishéiri alkoi? Miti tutkittava ajattelee sairastumisen-

sa syistd?

6. Miti hoitoa tutkittava on saanut ongelmaansa ennen piivdosastohoitoa? Kuinka pit-

kéin? Hakeutuiko hén silloin itse hoitoon? Miten hin koki kyseisen hoidon?

7. Onko tutkittava ollut psykiatrisessa hoidossa jostakin muusta syysté kuin syomishéirion
vuoksi? Jos on, misté syystid ja milloin? Miti hoito sisilsi ja kuinka kauan hoito kesti?

Miten tutkittava koki kyseisen hoidon?

jatkuu
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8. Kokeeko tutkittava tilld hetkelli tarvitsevansa apua/hoitoa? Millaisia ajatuksia pdiva-

osastohoitoon osallistuminen hiinessi herattdd?

9. Millaista tutkittavan sydmiskayttdytyminen on? Punnitseeko hén itsedén usein, laskeeko

hin kaloreita, miten hiin kontrolloi painon nousemista jne.?

10. Kokeeko tutkittava itsensé lihavaksi ja pelkiiko hin painon nousemista? Miki olisi
tutkittavan mielesti hiinelle sopiva paino? Onko tutkittava muuten tyytyvéinen ulkona-

koo6nsd?

11. Millaisia ajatuksia aikuiseksi ja naiseksi kasvaminen herittiéi/on herittinyt tutkitta-

vassa?

12. Miten tutkittava kuvailee itseddn ihmisend? Mitki luonteenpiirteet ovat hyddyllisid,

mitki tuottavat hankaluuksia? Arvostaako hin itsedin? Millainen hén haluaisi olla?

13. Miten tutkittava suhtautuu epidonnistumisen ja onnistumisen kokemuksiin? Nauttiiko
hin onnistumisista, ja miten hin kisittelee pettymyksid? Onko hinelld taipumus mennd

siitéd, mist4 aita on matalin vai vaatiiko hén itseltién paljon?

14. Millaisiksi tutkittava kokee suhteensa perheenjéseniin (ja muihin sukulaisiin)? Onko

sairastumisella ollut vaikutusta niihin?

15. Jos tutkittava seurustelee tai on avo/avioliitossa, miten tutkittava rakastui ja miltd se
tuntui? Millaiseksi hiin kokee till hetkelld suhteensa kumppaniinsa? Onko sairastumisella
ollut vaikutusta siihen? Jos tutkittavalla on lapsia, millaisiksi hin kokee suhteensa heihin?

Onko sairastumisella ollut vaikutusta niihin?

jatkuu
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16. Onko tutkittavalla ystdvia? Miten hin kuvaa ystivyyssuhteitaan? Onko sairastuminen

vaikuttanut niihin? Onko tutkittavalla ystivii, joilla on my6s syomisongelmia?

17. Miten tutkittava toimii ristiriitatilanteissa? Onko hin sovitteleva vai meneekd hin
mukaan riitoihin (esim. kotona ja ystidvien kanssa)? Miltd tillaiset tilanteet tutkittavasta

tuntuvat?

18. Millaiset asiat saavat tutkittavan iloiseksi/surulliseksi/vihaiseksi? Miten tutkittava

reagoi, jos joku loukkaa hant4?

19. Miten tutkittava kisittelee ja ilmaisee tunteita, esim. iloa, surua ja vihaa (seké kotona

ettd ystdvien jne. kanssa ollessaan)?

20. Pystyyko tutkittava puhumaan henkilSkohtaisista asioistaan ja ilmaisemaan
ajatuksiaan, mielipiteitddn ja tunteitaan vapaasti ainakin jonkun ihmisen seurassa? Kenen?

Kuka on tutkittavan elimiin tirkein henkilo tilld hetkella?

21. Tutustuuko tutkittava mielellédén/helposti uusiin ihmisiin vai onko hén vetdytyva/arka?

Miten hin tulee ihmisten kanssa toimeen?

22. Millaisia ajatuksia opiskelu/tyonteko/sairasloma tutkittavassa herittdd? Onko

sairastuminen tutkittavan mielestd vaikuttanut opiskeluun/tyéntekoon ym. suunnitelmiin?

23. Nauttiiko tutkittava harrastuksistaan? Onko sairastumisella ollut vaikutusta niihin?

24. Onko tutkittava ollut ennen syomishdirioon sairastumistaan mielestédin masentunut
ja/tai ahdistunut? Onko hin tilld hetkelld masentunut ja/tai ahdistunut? Jos on, milld
tavalla hin kuvaa nditi tuntemuksia? Onko tutkittavalla ollut tai onko hénelld télld hetkelld

itsemurha-ajatuksia? Onko tutkittava yrittinyt itsemurhaa?

jatkuu
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25. Miten tutkittava kokee timénhetkisen eldméntilanteensa? Mihin hén on tyytyvéinen ja

mihin hin toivoisi muutosta?

26. Miti tulevaisuudensuunnitelmia tai -haaveita tutkittavalla on? Uskooko hin

paranevansa syomishdiriostdin?

27. Onko tutkittavalla mielessi asioita, joista en ole kysynyt, mutta jotka hénen mielest4én

ovat tiarkeitid?

28. Haastattelijan huomioita tutkittavasta haastattelun aikana.
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LIITE 3. Seurantahaastattelu

Haastattelupvm:
Tutkittavan nimi:

Paino téilléi hetkella:

1. Miten tutkittava voi tilld hetkelld? Millaista hinen syomiskayttdytymisensd on tilld
hetkelld? Laskeeko hin kaloreita, ja punnitseeko hin itsedan? Miten hén kontrolloi painon
nousemista? Onko paino noussut pdivdosastohoidon aikana? Onko hoidon tavoite

toteutunut?

2. Kokeeko tutkittava itsensi tilld hetkelld lihavaksi? Pelkéiko hidn painon nousemista?

Mikai olisi tutkittavan mielesti hénelle sopiva paino?

3. Miki on tutkittavan opiskelu/tydtilanne télld hetkelld? Miten hén sen kokee?

4. Miti tutkittava harrastaa téllid hetkella? Miten hin kokee harrastuksensa?

5. Miten tutkittava asuu: vanhempiensa luona, yksin vai avoliitossa? Onko hén seurustellut

hoidon aikana? Jos ei, haluaisiko hin seurustella?

6. Millaiset suhteet tutkittavalla on vanhempiinsa ja sisaruksiinsa tilld hetkelld? Onko

pdiviosastohoidolla ollut vaikutusta niihin?

7. Millainen suhde tutkittavalla on avopuolisoonsa (koskee vain yhti tutkittavaa)? Onko

pdividosastohoidolla ollut vaikutusta sithen?

jatkuu
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8. Millaiset suhteet tutkittavalla on ystdviinsd? Onko sosiaalisessa eldmissd tapahtunut
muutoksia pdiviosastohoidon aikana? Miten tutkittava tulee mielestéén toimeen ihmisten

kanssa?

9. Millaiset asiat saavat tutkittavan iloiseksi/surulliseksi/vihaiseksi? Miten hén kisittelee
tunteita ja ilmaisee niitd vanhemmilleen/sisaruksilleen/avomiehelleen/ ystivilleen? Miten

hén reagoi, jos joku loukkaa hinti?

10. Miten tutkittava toimii ristiriitatilanteissa kotona/avomiehen/ystdvien kanssa? Miltéd

tillaiset tilanteet tutkittavasta tuntuvat?

11. Kokeeko tutkittava voivansa puhua asioistaan ja tunteistaan avoimesti (ainakin

joillekin) ihmisille? Kuka on tutkittavan eldmin tirkein henkil6 télld hetkelld?
12. Miti ajatuksia aikuisuus ja naiseus tutkittavassa herdttavit?
13. Miti tutkittava ajattelee nyt sairastumisensa syista?

14. Miten tutkittava on kokenut péiviosastohoidon? Missd ryhmissé héin on ollut mukana?

Miten hin on ne kokenut?

15. Kokeeko tutkittava tarvitsevansa vield apua/hoitoa? Jos kylld, millaista? Mité tutkittava
ajattelee eldmaistiddn pdiviosastohoidon jilkeen (1dhinné syomishéirioon liittyen)? Uskooko

hin paranevansa syomishéiriostdin?

16. Miten tutkittava kuvailee itseiiiin ihmisend? Arvostaako hin itsedidn? Millainen hin

haluaisi olla?

jatkuu
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17. Miten tutkittava reagoi epdonnistumisen ja onnistumisen kokemuksiin? Nauttiiko hin
onnistumisista, ja miten hén kisittelee pettymyksid? Onko hénelld taipumus menni siitd,

misté aita on matalin vai vaatiiko hén itseltd4in paljon?

18. Onko tutkittava tilld hetkelld mielestdsin masentunut ja/tai ahdistunut? Jos on, miten
hén kuvailee niitd tuntemuksia? Onko hinelld ollut tai onko hénelld télld hetkelld
itsemurha-ajatuksia? Onko eri hoitomuodoista (yksilokeskustelut, ryhmiit, ladkehoito jne.)

ollut apua?

19. Miten tutkittava kokee tdménhetkisen eliiméntilanteensa? Mihin hin on tyytyvéinen ja

mihin hin toivoisi muutosta?
20. Miti tulevaisuudensuunnitelmia tai -haaveita tutkittavalla on?

21. Onko tutkittavalla mielessi asioita, joista en ole kysynyt, mutta jotka hénen mielestizin

ovat téirkeitd? Onko hénelld kysymyksid haastattelijalle? Milté tutkimus on tuntunut?

22. Haastattelijan huomioita tutkittavasta haastattelun aikana.



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

