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Syémishairiot ovat psykosomaattisia kehon ja mielen sairauksia, joiden oireet eivat ilmene
pelkastaan fyysis-fysiologisina muutoksina vaan myos psyyken alueella. Minakuvan, ja sen
yhden ulottuvuuden kehonkuvan, hairiét ovat keskeisia tekijoitd syémishairion puhkeami-
sen, kehittymisen ja pitkittymisen taustalla. Kehonkuvanhairiosta on kyse, kun omaan ke-
hoon kohdistuvat asenteet, kasitykset ja tulkinnat ovat vaaristyneitéd sekd oman kehon tie-
dostaminen ja tunnistaminen ovat vaikeutuneet.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on esitelld erilaisia fysioterapeuttisia menetelmia, joita
kaytetdan syomishairiota ja eritoten anoreksiaa sairastavien hoidossa. Tarkoituksena on
kuvata sellaisia menetelmid, joilla voidaan néhda olevan vaikutusta anorektikon kehonku-
van hairion hoidossa. Opinnaytetyon tavoitteena on myds kuvata yhden anoreksiapotilaan
kehonkuvan muuttumista suhteessa minakuvaan seka kliiniseen toipumiseen hoitosuhteen
ensimmaisind kuukausina.

Seurantajakson aikana potilaan hoitoon siséltyi ravitsemus- ja psykoterapian liséksi fy-
sioterapiaa. Fysioterapiassa yhdisteltiin eri menetelmien tekniikoita joustavasti sekd poti-
laslahtdisesti. Fysioterapiassa korostuivat Mindfulness-menetelman sekd sensomotorisen
terapian periaatteet: lasna oleminen, tietoisuus, pysahtyminen ja sisaisten signaalien jaljit-
taminen.

Kuuden kuukauden aikana anoreksiapotilaan minakuvassa ja kehonkuvassa tapahtuneet
muutokset olivat vahaisia, vaikka kliininen toipuminen, painon nouseminen normaalin pai-
noindeksin rajoihin, tapahtui jo ensimmaisten hoitokuukausien aikana. Seka minékuva etta
kehonkuva sailyivat negatiivisina koko jakson ajan.

Anoreksiasta toipuminen ei nayttaisi tapahtuvan tasaisesti ja suoraviivaisesti, vaan aluksi
tilanne saattaa jopa huonontua. Kokonaisvaltainen toipuminen onkin pitkd prosessi, silla
pelkk& painonnousu ei poista anoreksiaan liittyvid psyykkisia oireita. Mieli tarvitsee enem-
man aikaa toipuakseen kuin keho.

Avainsanat syomishairiot, anoreksia, kehonkuva, mindkuva
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Eating disorders are psychiatric disorders of multifactorial origin, predominantly appearing
in adolescence. Different types of eating disorders are united by a distinctive core psycho-
pathology, body image disturbance, where patients over misevaluate their body shape and
weight and have negative perception of their own body.

The purpose of this thesis is to demonstrate different methods of physiotherapy in treating
individuals with anorexia and especially with body image disturbance. The purpose is also
to demonstrate and evaluate the changes in one anorexic individual’s body image and self-
image. During the follow-up period of six months the patient’s self-image and body image
were evaluated three times with Structural Analysis of Social Behavior Model and Body
Attitude Test, which are both valid and reliable tests. The patient’s weight was also meas-
ured three times and her BMI was used as a measure of clinical recovery.

The patient’s physiotherapy combined elements and techniques from several physiothera-
peutic approaches, but they were all united with Mindfulness-based thinking. Physiothera-
py included exercises for example from Basic Body Awareness Therapy and Dance and
Movement Therapy. The aim was to increase the patient’'s weakened body awareness,
ability to relax and acceptance towards herself.

The results show minor changes in the patient’s self-image and body image after the fol-
low-up period. Her self-image and body image stayed negative for the whole period even
though her weight was restored in two months after checking in to the ward. It seems that
the clinical recovery does not affect self-image or body image straight away. Comprehen-
sive recovery is a long process, as the mere weight gain does not remove the anorexia-
related psychiatric symptoms. It seems that the mind needs more time to recover than the
body.

Keywords eating disorders, anorexia, body image, self-image
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1 Johdanto

Sybmishairiot ovat psykosomaattisia kehon ja mielen sairauksia, joiden taustalla on
psyykkista pahoinvointia, joka ilmenee syomiskayttaytymisen héairiintymisena ja fyysisi-
na muutoksina kehossa ja sen toiminnassa (Syomishairioliitto-SYLI ry 2009: 5). Syo-
mishairiét ovat tavallisimmin nuorilla ja nuorilla aikuisilla esiintyvia mielenterveyden
hairiéita, joiden esiintyvyys on painottunut lansimaalaisiin kulttuureihin ja erityisesti tyt-
téihin ja nuoriin naisiin. (Fairburn — Harrison 2003: 408—409; Suokas — Rissanen 2011.:
346-347.)

Sydmishairion puhkeamisen taustalla ei ole havaittu olevan mitdan yksittdista syyta,
vaan sen kehittymisen nahdéén olevan moniulotteinen prosessi, johon vaikuttavat so-
siaaliset, psykologiset ja biologiset tekijat. Sydmishairiét ovat vaikeasti hoidettavia ja
vakavia sairauksia, minka vuoksi ne herattavat kiinnostusta niin yksityishenkil6issa kuin

ammattilaisten keskuudessa. (Fairburn — Harrison 2003: 407.)

Myds taman opinnaytetyon tekemisen taustalla on kiinnostus syémishairididen psyko-
patologiseen luonteeseen seka niiden fysioterapeuttiseen hoitoon. Tavoitteena olikin
I0ytaa yhteistydkumppani, jonka kautta paasisi tutustumaan syomishairididen hoidossa
kaytettaviin fysioterapeuttisiin menetelmiin sek& seuraamaan hoitoprosessin etenemis-
ta. Yhteistyokumppaniksi valikoitui Helsingissad toimiva Syomishairikeskus, joka on
erikoistunut vaikeiden sy®mishéirididen hoitoon. Opinnaytetyd toteutui yhteistydssa
keskuksen fysioterapeutin ja psykologin kanssa, joiden kautta avautui mahdollisuus
tutustua keskuksen toimintaan ja seurata eraan anoreksiapotilaan hoidon alkutaipalet-

ta.

2 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetydn aiheeksi muotoutui syomishairidihin liittyvien miné- ja kehonkuvan hairi-
oiden tarkastelu. Hairi6ita tarkasteltiin teoria- ja tutkimustiedon avulla sek& havainnollis-
tettiin erdan potilastapauksen avulla. Tarkastelun painopisteena on erityisesti anoreksi-
assa ilmenevéat mindkuvan ja kehonkuvan hairiét. Opinndytetyn tavoitteena on esitel-
14, kuvata seka havainnollistaa anoreksiapotilaan kehonkuvassa tapahtuvia muutoksia

suhteessa hadnen mindkuvaansa ja kliiniseen toipumiseen.



Opinnaytetydn tarkoituksena on myds koota tietoa kehonkuvan héirididen hoidossa
kaytettavista fysioterapeuttisista menetelmista. Tarkoituksena on avoimesti ja yksityis-
kohtaisesti esitella ja kuvata psykofyysisen fysioterapian periaatteita ja menetelmia
terapian lapinakyvyyden lisaamiseksi.

Opinnaytety® pyrkii vastaamaan seuraaviin kysymyksiin:
1. Miten anoreksiaan liittyvaa kehonkuvanhairiotd hoidetaan ja mika on fysiotera-
pian rooli tdssa hoidossa?
2. Miten anoreksiapotilaan minékuva seké& kehonkuva muuttuvat hoidon ensim-

maisten kuukausien aikana suhteessa kliiniseen toipumiseen?

3 SyOmishairiot

Sybmishairiét voidaan jakaa vuonna 2010 paivitetyn WHO:n kansainvélisen ICD-10
tautiluokituksen mukaan kolmeen eri muotoon: anorexia nervosaan eli laihuushairioon,
bulimia nervosaan eli ahmimishairiotén seka epatyypilliseen sydmishairioén (World
Health Organization 2010). Jokaisella sydmishairiomuodolla on myos alaryhmansa,
silla kaikki potilastapaukset eivat sovi maarallisilta tai laadullisilta oireiltaan yllamainit-
tuihin klassisiin sydomishairididen muotoihin, vaan poikkeavat joltain osin tyypillisesta
taudinkuvasta. Taman vuoksi syomishairididen taudinkuvan voidaan ajatella olevan
oireyhtymd, joka ulottuu tavanomaisista nuorten ja aikuisten paino-, ruokavalio- ja ul-
konakohuolista aina vakaviin psykopatologisiin ja klassisiin syémishairidoireisiin saak-
ka. (Vandereycken — Meerman 1988: 11.) Nykyaan puhutaankin usein vain "sydémishai-
ridista”, silla oireistoissa on paljon paallekkaisyytta ja yksildllista variaatiota. Anoreksi-
aan saattaa liittya bulimista oireilua, kuten oksentamista. Bulimiaan taas kuuluu oleelli-
sesti pyrkimys rajoittaa syomista, mika on yksi anoreksiankin ydinoireista. (Kuusinen
2001: 209.)

Suomessa anorexia nervosan esiintyvyys on 2,2 %, bulimia nervosan 2,3 % ja epatyy-
pillisen syémishairion 5 %. Anoreksia- ja bulimiapotilaista arviolta 50-70 % toipuu ko-
konaan, 20-30 %:lla oireita ilmenee jaksottaisesti ja 10—20 %:lla oireilu pitkittyy. Arviol-
ta noin 7 % suomalaisnaisista karsii jonkinasteisista sy®mishairiboireista ennen 30.
ikavuottaan. (Kaypa hoito suositus 2009; Suokas — Rissanen 2011: 346—-347.)

Tassa opinnaytetydssa syomishairididen maarittelysséd ja aiheen rajaamisen tukena

kaytetaan WHO:n diagnostisia kriteereitd. Seuraavaksi esitellaan 1CD-10 tautiluokituk-



sen mukaiset klassiset syomishairididen muodot keskittyen erityisesti anorexia nervosa

— oireyhtymé&n maarittelyyn ja kuvailuun.

3.1 Anorexia Nervosa

Anorexia nervosan ICD-10-tautiluokituksen mukainen oire on merkittdva painonlasku,
joka johtaa alipainoisuuteen (painoindeksi naisilla alle 17,5 kg/m? ja miehilla alle 19
kg/m? tai 15 % odotettua keskipainoa alhaisempi paino). Anoreksiaan liittyy voimakas
lihomisen pelko alipainosta huolimatta ja hairiintynyt kehonkuva, joka nakyy muun mu-
assa alipainoisuuden kieltamisenéd ja oman kehon koon yliarvioimisena. (World Health
Organization 2010.)

Aliravitsemustilasta johtuen laihuushairiépotilailla esiintyy runsaasti erilaisia fysiologisia
sekundaarioireita, kuten hormonaalisia ja metabolisia muutoksia (World Health Or-
ganization 2010). Hormonaaliset muutokset ndkyvat muun muassa hypotalamus-
aivolisdke-sukupuolirauhasakselin endokriinisenda hairiona (Kaypa hoito-suositus
2009.) Naisilla tama tarkoittaa vahintddn kolmen perdkkaisen kuukautiskierron pois-
jaamista tai kasvuikaisilla tytoilla ensimmaisten kuukautisten poisjaamista. Miehilla vas-
taavanlaiset hormonaaliset muutokset liittyvat seksuaaliseen halukkuuteen ja toiminta-
kykyyn. (Keski-Rahkonen — Charpentier 2010:16.) Lisaksi perusaineenvaihdunta hidas-
tuu, verenpaine laskee ja sydamen koko pienenee. Anoreksiapotilaiden iho kuivuu ja
siihen kasvaa ohut karvapeite (lanugo). Aliravitsemus vaikuttaa my6s luukudokseen ja
hampaiden kulumiseen. (Westerlund 1998: 25-30.)

Suurin osa naista fysiologisista muutoksista poistuu vahitellen aliravitsemustilan kor-
jaantuessa. Hampaiden kuluminen ja luukato ovat kuitenkin seurauksia, jotka voivat
haitata viela paranemisenkin jalkeen. (Westerlund 1998: 25-30.) Pienentynyt luuntihe-

ys lisda myds murtumariskia (Kaypa hoito-suositus 2009).

Kayttaytymisen tasolla anoreksia ilmenee syomiseen liittyvina pakko-oireina ja -
ajatuksina. Liséksi anoreksiaan saattaa liittya itse aiheutettua oksentelua seké& ulostus-
ladkkeiden, nestetta poistavien tai ruokahalua hillitsevien ladkkeiden kayttéd. (Kaypa
hoito-suositus 2009.) Anoreksiaan voi littyda myds pakonomaista ja liiallista likkumista.
Liikkuminen voidaan maaritelld liialliseksi ja kohtuuttomaksi, jos anorektikko harrastaa

sitd pakonomaisesti paivittdain tai huomattavasti enemman kuin muut samanikaiset.



(Kaypa hoito-suositus 2009; Keski-Rahkonen — Charpentier 2010: 206—207.) Liiallista
likkumista on arvioitu olevan noin 80 % anorektikoista (Vancampfort ym. 2013).

Vakava ja pitkdaikainen anoreksia

Vakavasta ja pitkdaikaisesta anoreksiasta (severe and enduring anorexia nervosa)
puhutaan, kun kliinista ja psykologista toipumista ei ole tapahtunut useista hoitoyrityk-
sistéd huolimatta. Talléin syomishairioon liittyvien oireiden, kuten pakkotoimintojen ja
rituaalien noudattamisesta on tullut ikaan kuin elaméantapa. (Mitchison ym. 2013: 4.)

Pitkaaikainen anoreksia aiheuttaa fysiologisia muutoksia kehossa, joiden palautuminen
sairautta edeltavalle tasolle heikkenee sairauden pitkittyessa. Erityisesti luukato ja
hampaiden kuluminen ovat pitkdaikaisen anoreksian pysyvia fysiologisia muutoksia.
Luukato eli osteoporoosi alkaa kehittya noin 2 vuoden kuluttua anoreksian puhkeami-
sesta ja on verrannollinen aliravitsemustilan kestoon ja vakavuuteen. Hampaiden ku-
luminen johtuu syljen erityksen vahenemisesta ja happamasta ruoan sisallosta. (Wes-
terlund 1998: 25-30.)

Pitkaaikainen anoreksia vaikuttaa fysiologisten tekijdiden lisdksi yleiseen toimintaky-
kyyn heikentden potilaiden elaménlaatua. Vuonna 2013 tehdyssa seurantatutkimuk-
sessa havaittiin, ettd pitkittynyt sydomishairié vaikutti negatiivisesti yksilén itsensa arvi-
oimaan toimintakykyyn ja elaméanlaatuun. Mitd enemman henkilolla havaittiin syomis-
hairioon liittyvia rituaaleja ja pakko-oireita, sitd negatiivisempi kasitys hénella oli omasta
toimintakyvystdan ja elAmanlaadustaan. Tutkimuksessa seurattiin 63:n anoreksiapoti-
laan syomishairidoireiden maarda ja elamanlaatua hoitojakson alussa, lopussa seka
kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua hoidon paattymisesta. (Mitchison ym.
2013:4.)

Pitkaaikainen ja vakava anoreksia lisaa myds kuolemanriskid. Kaypa hoito-
suositukseen (2009) kootun tutkimustiedon mukaan anoreksiaa sairastavien kuollei-
suus on 5-7 %, mik& on suurempi kuin vastaavan ikaisen vaestdn kuolleisuus tai muis-

ta mielenterveyden hairidista karsivien kuolleisuus. (Kaypa hoito-suositus 2009.)



3.2 Bulimia Nervosa

Bulimia nervosaan eli ahmimishairioon liittyvat toistuvat ahmimiskohtaukset, jolloin poti-
las syd suuria maaria ruokaa lyhyessa ajassa, joita seuraa oksentaminen tai erilaisten
ulostuslaékkeiden tai muiden vastaavien tyhjennysvalmisteiden kayttd. Ahminta ja tata
seuraava laihduttaminen esimerkiksi paastoamalla tai tiukkoja laihdutusséaantéja nou-
dattamalla muodostavat noidankehan, jonka perusongelmana on toistuva sydmisen
hallinnan katoaminen (Keski-Rahkonen — Charpentier 2010:18). Toistuva oksentami-
nen aiheuttaa muutoksia kehon elektrolyyttitasapainossa ja erilaisia fyysisid komplikaa-
tioita. N&itd ovat muun muassa rytmihairiot, lihasheikkous ja munuaisten toiminnanva-
jaus. (Westerlund 1998:28; World Health Organization 2010.)

Bulimia nervosassa on monia yhtyméakohtia anorexia nervosan oirekuvaan, ja joskus
anoreksiana alkanut sydmishairio muuttuu syomattémyyden mahdottomuuden seura-
uksena bulimiaksi. (Kuusinen 2001: 209.)

3.3 Epatyypillinen syémishairio

Suuri osa syomishairiopotilaista kérsii epatyypillisista oireista, jotka tayttavét vain osan
diagnostisista kriteereista. Epatyypillistd sydtmishairiota sairastavan syomiskayttaytymi-
nen on selvasti poikkeavaa, ylenmaaraisen painonhallinnan, ahminnan tai tyhjentamis-
kaytantdjen savyttdmaan, muttei taysin taytad anoreksian tai bulimian maaritelmaa. Poti-
laan syomiskayttaytyminen on kuitenkin selvasti hairiintynytta ja haittaa hanen normaa-
lia elamaansa. (Keski-Rahkonen — Charpentier 2010: 23-24.) Epatyypillisen sydmishai-
rion diagnoosia voidaan kayttdd myos silloin, kun kaikkia tyypillisimpia oireita esiintyy,

mutta ne ovat lievia (Kéaypa hoito-suositus 2009.)

4 Kehonkuva suhteessa minakuvaan syomishairidissa

Minakuvan ja sen yhden ulottuvuuden, kehonkuvan, hairiot ovat keskeisia tekijoitéa
syomishairion puhkeamisen, kehittymisen ja pitkittymisen taustalla. Vaikka fyysinen
keho on taudin keskidssa, useimmissa teorioissa mindkuvan ja siséisen sdatelyn on-
gelmien ajatellaan olevan hairiintyneen syomiskayttaytymisen ja kehonkuvan taustalla.
(Kuusinen 2001: 210.)



Mindkuva ja kehonkuva ovat keskeisia tekijoita myds anoreksiassa, silla niissa tapah-
tuvat muutokset ennustavat yleista sairaudesta toipumista (Vandereycken — Meerman
1988: 47). Seuraavaksi selvennetaéan naita yhteyksia kehonkuvan, minakuvan ja kliini-
sen toipumisen valilla sek& niiden yhteyttéd anoreksiaa sairastavan henkilon kokonais-

valtaiseen toipumiseen.

4.1 Hailyva ja rakentumaton mindkuva syomishairion taustalla

Mindkuva on ihmisen sisainen malli omasta itsestdén: se sisaltaa fyysis-fysiologisen,
sosiaalisen seka psyykkisen kasityksen itsestd. Mindkuvan muodostavat erilaiset kasi-
tykset ja uskomukset omasta itsestd, joten siihen voi kuulua myés sellaisiakin ominai-
suuksia, jotka eivat objektiivisesti katsottuna ole totta. Mindkuva on muuttuva kokonai-
suus ja se kehittyy lapi elamé&n. My0ds erilaiset tilanteet nostavat esiin minakuvan eri
puolia, jopa vastakkaisiakin. (Vilkko-Riiheld — Laine 2005: 28—29.)

Mindkuvan, oman identiteetin, rakentumattomuus ja ongelmallinen suhde omaan ko-
kemiseen ja tarpeisiin johtaa syomishairidihin liittyvaan itsensa yli- tai alisaatelyyn. Vit-
torio Guidanon kognitiivis-konstruktivistisen merkitysorganisaatioteorian mukaan syo-
mishairiopotilaan kokemus itsestéd on epamaarainen ja hailyva ja syntyy vaikeudesta
tulkita ja ottaa todesta omia sisdisia tunnetiloja, tarpeita ja ajatuksia. Koska potilaalle
on vaikea tavoittaa omia tunteita ja tarpeitaan, oman identiteetin rakentaminen ja itsen
ohjaaminen alkaa rakentua tilannekohtaisesti ulkoisten tekijdiden ja muiden odotusten
perusteella. Kun todelliset tai oletetut ulkoiset odotukset saavat keskeisen sijan oman
toiminnan ohjauksessa, sisdinen voimattomuuden ja arvottomuuden tunne lisdantyy.
Tata kokemusta potilas pyrkii kompensoimaan ulkoisilla tekij6illa, kuten taydellisilla

suorituksilla ja ulkonadn ja erityisesti painon saatelylla. (Kuusinen 2001: 210-211.)

Sybmishairiditd sairastavat henkildt yllapitavat mindkuvaansa pyrkiméalla seka ohitta-
maan etta kontrolloimaan ruumiinsa tarpeita: anoreksiapotilaalla tama ilmenee itsensa
ylisdatelyna ja bulimiapotilaalla alisaatelyna. Ylisaatelyn perusta on juuri kyvyttémyy-
dessa tavoittaa omia tunne- ja tarvetiloja, mika johtaa siihen, etta tarpeiden mukainen
itsen ohjaaminen korvautuu syomistd, nukkumista, liikuntaa ja opiskelua koskevien
saantdjen noudattamisella. Sisaistd hailyvyyden, avuttomuuden ja voimattomuuden
kokemusta kompensoidaan kyvylla noudattaa ehdottomia ja tiukkoja omia tarpeita ja

mielihaluja ohittavia sdantoja. (Kuusinen 2001: 210-211.)



Kyse on sisdisen havainnoinnin vaaristymisesta: anorektikoiden on vaikea omaksua
tarkkaa tietoa sisaisesta tilastaan ja viestittad sitd muille (Vandereycken — Meerman
1988: 47). Min& koetaan arvokkaaksi ja hyvéaksi vain silloin kuin naiden sdantdjen nou-
dattaminen onnistuu (Kuusinen 2001: 210-211).

Hailyva, rakentumaton ja negatiivinen mindkuva on todettu olevan yksi tekija syomis-
hairion taustalla. Tuoreessa ruotsalaistutkimuksessa havaittiin, etta syomishairiota sai-
rastavilla nuorilla on merkittavasti negatiivisempi minakuva kuin kontrolliryhman nuoril-
la. Tutkimukseen osallistui 855 syOmishairitd sairastavaa nuorta ja 482 oireetonta
nuorta. Erityisesti mindkuvaan liittyvien ulottuvuuksien, itsensa rakastamisen ja hyvak-
symisen, havaittiin olevan voimakkaasti yhteydessa syomishairidoireisiin: mita vahem-
man nuori rakasti itsedan ja mita kriittisempi han oli itseaan kohtaan, sitd enemman
hanella havaittiin sydmiskayttaytymisen hairioita. (Forsén-Mantilla — Bergsten — Birge-
gard 2014.)

Muutokset mindkuvassa ennustavat sairaudesta toipumista seka anoreksia- etta buli-
miapotilailla. Vuonna 2009 tehdyssa seurantatutkimuksessa havaittiin, etta mindkuvan
muutokset ennustivat sairaudesta toipumista 36 kuukauden kuluttua hoidon alkamises-
ta. Tutkimuksessa seurattiin 52:n anoreksiapotilaan ja 91:n bulimiapotilaan mindkuvan
muuttumista suhteessa kliiniseen toipumiseen. Tulokset osoittivat, ettéd bulimiapotilai-
den kokema itseviha oli voimakkaimmin yhteydessé toipumiseen. Anoreksiapotilaiden
toipumista ennustivat muutokset minakuvan toisessa osa-alueessa, itsen kontrolloin-
nissa. Bulimiapotilaiden toipumista ennusti siis voimakkaimmin itseen kohdistuvan vi-
han vaheneminen ja itsensa rakastamisen lisaéantyminen. Anoreksiapotilaiden toipumi-
seen vaikuttivat itsen kontrolloimisen lisdksi myds itseen kohdistuva valinpitdméatto-
myys ja itsensd suojeleminen, jotka yhdessa selittivat 35 % Kkliinisesta toipumisesta 3
vuoden kuluttua. Sydmishairididen hoidossa nayttaisi olevan perusteltua keskittya mi-
nakuvan eri osa-alueiden kehittadmiseen, vaikka lisatutkimuksia aiheesta tarvitaankin.
(Birgegard — Bjork — Norring — Sohlberg — Clinton 2009.)

4.2 Kehonkuva syémishairion keskiossa

Ruumiin- eli kehonkuvalla tarkoitetaan tietoista ja tiedostamatonta mielikuvaa omasta

kehosta liikkeessa ja levossa. Siihen kuuluvat niin nykyiset kuin menneet havainnot,



ajatukset ja tuntemukset kehon koosta, ulkonédsta ja mittasuhteista seké kelvollisuu-
desta ja toimintakyvysta. Kehonkuva on my6s dynaaminen ja elinkaaren myota muut-
tuva moniulotteinen kokonaisuus, joka muotoutuu yksilon ajatuksien, mielikuvien, asen-
teiden, aistimuksien, tunteiden ja kokemuksien pohjalta. (Salo-Chydenius — Holvikivi —
Valvanne-Tommila 1992: 161-162; Sundeen 1987: 59.)

Kehonkuva on moniulotteinen kasite sisaltden yksilon valittdmaéat aistikokemukset seka
neuropsykologiset kokemukset oman kehon mittasuhteista ja koosta. Kaikki kehoon
liittyvat kokemukset, ajatukset ja tulkinnat muodostavat yksilon mielensisaisen kasityk-
sen hdanen omasta kehostaan, mika nakyy kayttaytymisen kautta muun muassa oman
kehon arvostamisessa ja siita huolehtimisessa. (Probst — Pieters — Vanderlinden 2008:
657.)

Kehonkuvan hairiintyminen on myos osa syomishairididen taudinkuvaa ja ilmenee niin
psyyken kuin kayttaytymisen alueilla. Sen taustalla on heikentynyt kehon sisaisten sig-
naalien tiedostaminen seka eparealistinen integroiminen omien ajatusten seka tuntei-
den kanssa. Kehon signaalien sekd mielensisaisten kognitioiden hairiintynyt tunnista-
minen ja kasitteleminen johtavat vaaristyneeseen kasitykseen omasta kehosta ja sen
toiminnoista. (Catalan-Matamoros — Helvik-Skjaerven — Labajos-Manzares — Martinez

de Salazar Arboleas — Sanchez-Guerrero 2010: 618.)

Kehonkuvan héirié ilmenee oman kehon koon ja mittasuhteiden yliarvioimisena seka
negatiivisina tunteina ja ajatuksina kehoa kohtaan. Hairi6 ilmenee usein siten, ettei
potilas nde kehoaan kokonaisena, vaan yksittdisien kohonosien summana. Han kokee
kehokseen esimerkiksi pompdéttavan mahan, liian isot reidet sek&a ison takapuolen.
(Fairburn — Harrison 2003: 407—-408; Uusi-Kokko: 69.)

Kehonkuvan pirstaleisuus ja kehoon kohdistuva negatiivinen suhtautuminen vaikuttavat
psyyken toimintojen lisdksi my®s anoreksiaa sairastavan kayttaytymiseen. Kehonkuvan
hairid ilmenee muun muassa oman kehon katsomisen valttelemisend, toisaalta sen
jatkuvalla tarkasteluna. Anorektikko toisaalta siis valttelee kehonsa katsomista seka
siihen kohdistuvaa ulkopuolista huomiota, toisaalta toistuvasti tarkastaa ja arvioi sen
kokoa ja mittasuhteita. Valttely ndkyy muun muassa anorektikon pukeutumisessa: han
peittdd vartalonsa usein I0ysiin ja peittaviin vaatteisiin valttddkseen siihen kohdistuvan

huomion aiheuttamaa h&pedd seka ahdistusta. Toisaalta anorektikko kuitenkin itse



tarkastaa ja arvioi jatkuvasti oman kehonosiensa kokoa esimerkiksi peilista tai mitta-
nauhaa kayttaen. (Bamford — Attoe — Mountford — Morgan — Sly 2014: 5-8.)

Kehokuvan hairiintymiseen liittyy myos aliravitsemustilasta johtuvia fyysisia ja fysiologi-
sia oireita, joiden havaitseminen on anorektikolle vaikeaa. N&itd ovat muun muassa
vireystilan laskeminen, nalan ja kyllaisyyden tunteiden tunnistamisen vaikeutuminen
seka vatsan tyhjentymisen hidastuminen. Kaiken kaikkiaan oman kehon sisaisten sig-
naalien tiedostaminen, tunnistaminen ja erottelu on anorektikolle haasteellista. (Vande-

reycken — Meerman 1988: 47.)

Kehonkuvan hairion voimakkuuden ja toistuvuuden on havaittu olevan yhteydessa niin
syOmishairioon liittyviin oireisiin kuin itse sairauden kulkuun. Ne potilaat, joiden kehon-
kuva on huomattavan héairiintynyt, kokevat enemman takaiskuja terapiassa ja keskeyt-
tavat sen useammin sekd ovat psykoseksuaalisesti kypsymattdmampia ja neurootti-
sempia. Lisdksi heidan painonsa nousee huonommin ja fysiologiset muutokset ovat

pitkaaikaisempia. (Vandereycken — Meerman 1988: 47.)

Tama yhteys on havaittu myds useissa tutkimuksissa, joissa kehonkuvan hairién voi-
makkuutta on arvioitu suhteessa syomishairidoireisiin, terapian keskeyttamiseen seka
kliiniseen toipumiseen. Erityisesti syomishairidoireiden vahenemisen seka terapiapro-
sessin loppuun viemisen havaittiin olevan yhteydessa kehonkuvassa tapahtuneisiin
positiivisiin muutoksiin. (Danielsen — @yvind 2012: 268-272; Probst — Vandereycken —
Van Coppenolle — Pieters 1999: 338-339.)

Kehonkuvan héiriintyminen nékyy niin psyykkisissa toiminnoissa kuin kayttaytymisen
tasolla. Koska syomishairitta sairastava madrittelee itsensé kehonkuvansa kautta, toi-
sin sanottuna ulkonékdnsa perusteella, vaikuttaa kehosta muodostettu kasitys myos
mindkuvaan. Suhtautuminen omaan kehoon néakyy itseen liittyvissa kasityksissa, tun-

teissa seka itsen kohtelemisessa, koko mindakuvassa. (Kuusinen 2001: 210.)

Taudinkuvan ja tutkimustulosten perusteella on siis perusteltua, ettéd anoreksian tera-
peuttisessa hoidossa keskitytddn minakuvan sek&a sen yhden ulottuvuuden, kehonku-
van, tyostamiseen. Kehonkuvaan vaikuttavilla terapiamuodoilla, kuten fysioterapialla,
on siis erittdin tarke& rooli syomishairididen hoidossa, silla kehonkuvassa tapahtuvat

positiiviset muutokset ennustavat syomishairioon liittyvien oireiden vahenemista seka
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yleistd sairaudesta toipumista. (Kaypa hoito-suositus 2009; Probst ym. 1999; Vande-

reycken — Meerman 1988: 47.)

5 SyOmishairididen terapeuttinen hoito

SyOmishairidita hoidetaan erilaisten terapioiden avulla. Yleisimpiad terapiamuotoja ovat
ravitsemusterapia, erilaiset psykoterapian muodot ja kehotietoisuutta ja rentoutumista
lisdavat terapiat, kuten fysioterapia. Hoidon tulee kohdistua seka fyysisiin etta psyykki-
siin ongelmiin. Aluksi keskitytd&n ravitsemustilan korjaamiseen ja ruokailutottumusten
ja sybmiskayttaytymisen normalisointiin. Vasta taman jalkeen pyritddn vaikuttamaan
syOmishairion psykologiseen sisaltoon, esimerkiksi vaaristyneeseen kehonkuvaan,
pakkotoimintoihin ja — ajatuksiin seka ahdistukseen ja virheellisiin kasityksiin ruoasta ja
syomisesta. (Eklund 2012: 5, 20-22.)

Ravitsemus- ja psykoterapia ovat valttamattémia terapiamuotoja anoreksian hoidossa.
Ravitsemusterapian rooli on erityisesti hoitosuhteen alussa suuri, mutta vahitellen sen
osuus hoidossa pienenee syomiseen liittyvien ongelmien vahentyessa. Psykoterapia
aloitetaan potilaan terveydentilasta riippuen joko heti hoidon alettua tai hengenvaaralli-
sen aliravitsemustilan korjaannuttua. Mikaan yksittdinen psykoterapian muoto ei ole
selkedasti osoittautunut muita paremmaksi hoitomuodoksi aikuisten anoreksiapotilaiden
hoidossa. Mahdollisia psykoterapiamuotoja ovat muun muassa interpersoonallinen,
fokusoitu psykoanalyyttinen, kognitiivis-analyyttinen, kognitiivis-konstruktivistinen ja
kognitiivis-behavioraalinen terapia. (Eklund 2012: 22—23; Kuusinen 2009: 217-224.)

Psykoterapioista on eniten tutkittu kognitiivis-behavioraalista psykoterapiaa, joka kes-
Kittyy sairautta yllapitdvien ajattelu- ja toimintamallien korjaamiseen. Kognitiivis-
behavioraalisen mallin mukaisia toimintatapoja ja menetelmia voidaan myots soveltaa
muihin terapiamuotoihin, kuten fysioterapiaan. (Keski-Rahkonen — Charpentier 2010:
62-63). Kognitiivis-behavioraalisella terapialla on siis talla hetkella eniten tutkimuksiin
perustuvaa nayttta, vaikka systemaattisia kontrolloituja tutkimuksia on tehtykin vahan.
Liséksi tutkimukset ovat painottuneet bulimian hoitoon, joten erityisesti anoreksian hoi-
dosta tarvitaan enemman tutkittua tietoa. (Eklund 2012: 5; Fairburn — Harrison 2003:
408-409; Keski-Rahkonen — Charpentier 2010: 62—-63.)

Syomishairidihin keskeisesti liittyvan kehonkuvan hairion ja kehoon liittyv&n negatiivi-

sen suhtautumisen takia myds fysioterapia on tarkeassa roolissa sairauden hoidossa.
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Kaypa hoito-suosituksen (2009) mukaan sydmishairiopotilaan hoitoon tulisi sisaltya
fysioterapiaa ja potilasta hoitavaan tydéryhmaan fysioterapeutti. (Kaypéa hoito-suositus
2009.)

Fysioterapia aloitetaan potilaan terveydentilan sen salliessa joko heti hoidon alussa tai
ravitsemustilan korjaannuttua. Terapiassa voidaan yhdistella erilaisia kehotietoisuutta
ja rentoutumista edistéavia hoitomuotoja ja menetelmia asiakkaan tarpeiden ja mielty-
mysten mukaan. Syomishéairitta sairastavan fysioterapia on asiakaslahtdinen, vaiheit-
tainen hoitomalli, jossa tulee kaytettavistd menetelmista riippumatta ottaa fyysisen ja
fysiologisen ulottuvuuden lisdksi huomioon myos potilaan psyykkinen ja henkinen tila.
(Uusi-Kokko 2009: 67-73.) Syomishairiopotilaiden fysioterapia tulisikin aina olla psyko-

fyysistd, kokonaisvaltaista mielen ja kehon terapiaa.

5.1 Sensomotorinen terapia

SyOmishairididen fysioterapiassa voidaan kayttda sensomotorisen psykoterapian peri-
aatteita seka menetelmid. Sensomotorinen psykoterapia rakentuu perinteisen psykote-
rapeuttisen tiedon varaan, mutta se pitdad terapeuttisen tietoisuuden keskidossa kehoa
seka kayttad kehokeskeisia menetelmia, joiden tarkoituksena on lisata kehotietoisuutta
ja opettaa potilaita havaitsemaan fyysisten aistimusten seka kognitioiden ja tunteiden

valinen yhteys. (Ogden — Minton — Pain 2009: Xxx—xxXxii.)

Keskeista tassa kognitiivisia ja psykodynaamisia teorioita yhdistdvassa terapiamuo-
dossa on kasitys, etta ihmisen aivojen tiedonkasittelyjarjestelma on hierarkisesti jarjes-
taytynyt "korkeamman tason” toimintoihin ja "alemman tason” toimintoihin. Terapeuttis-
ten interventioiden suunnittelussa ja toteuttamisessa hyddynnetaan tiedonkasittelyjar-
jestelmén kaikkia tasoja: kognitiivista, emotionaalista ja sensorista ulottuvuutta. Toisin
kuin perinteisissd psykoterapioissa, sensomotorisessa psykoterapiassa psyyken on-
gelmia lahdetaan kasittelemaan myds sensomotorisen tason kautta eli "alhaalta ylos-
pain”. Perinteisissa psykoterapioissa terapeuttinen interventio kohdistetaan lahes yk-
sinomaan korkeampiin aivotoimintoihin, kuten kognitioihin, joiden kautta saadaan ai-
kaan muutos myos alemmissa sensomotorisissa toiminnoissa. Talléin muutos suuntau-

tuu siis "ylhaalta alaspain”. (Ogden ym. 2009: 4-21.)
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Sensomotorisessa terapiassa kaytetdaan kumpaankin hierarkiseen systeemiin perustu-
via tekniikoita, jotka huolellisesti seka eriytetdan etta yhdistetdén toisiinsa. Ylhaalta
alas suuntautuvissa merkityksenmuodostuksen ja ymmartamisen tekniikoissa kayte-
ta&n kognitiota emootioiden ja sensomotorisen kokemusten sdatelemiseen. Pohjalta
ylds suuntautuvissa tekniikoissa lahtokohdaksi otetaan keholliset aistimukset ja liikkeet,
joiden kautta tuetaan itsesdatelya, muiston tyostamista seka toimintakyvyn lisaamista
arjessa. (Ogden ym. 2009: 172-173.)

Kaytdnnossa tama tarkoittaa sitd, etta terapiaprosessin ensimmaisessa vaiheessa
kohdistetaan huomio siihen, miten potilas jAsentdéd nykytilaansa ja pyritddn yhdessa
[6ytamaan hanen kayttamansa rajoittavat ja haitalliset ajatus- ja toimintamallit. Syémis-
hairiota sairastavan henkilon kohdalla tallaiset vaaristyneet ja epéatarkoituksenmukaiset
ajatus- ja toimintamallit liittyvat sydmiseen, liikuntaan ja yleiseen itsensa kontrolloimi-
seen (Kuusinen 2001: 210-212). Naita ongelmakohtia lahdetdan tydstamaan toisessa
terapian vaiheessa seka ylhaaltd alaspain suuntautuvien etta alhaalta ylospéain suun-
tautuvien tekniikoiden avulla: huipulta alas suuntautuvien interventioiden avulla potilas
oppii huomioivasti lasné olevana jaljittamaéan kehollisia aistimuksiaan, ja alhaalta ylos-
pain suuntautuvien interventioiden kautta tuomaan néita kehollisia tuntemuksiaan pa-
remmin tietoisuuteensa. Kolmannessa vaiheessa naiden kahden tekniikan aikaansaa-
mien kokemusten yhdistdmisen kautta potilas oppii, kuinka ajatukset ja tunteet vaikut-
tavat kehoon sekd myds sen, kuinka fyysiset aistimukset ja liike vaikuttavat informaati-

on tydstdmiseen korkeammilla tasoilla. (Ogden ym. 2009: 172-193.)

5.2 Psykofyysinen fysioterapia

Psykofyysinen fysioterapia voidaan maaritella mielen ja ruumiin erottamattomuutta ko-
rostavaksi terapian muodoksi (Immonen-Orpana 1999: 20-21). Keskeistd on ymmarrys
siitd, ettd keho ja mieli muodostavat kokonaisuuden ja ovat jatkuvassa vuorovaikutuk-
sessa kesken&én. Kehon tuntemukset vaikuttavat mieleen, toisaalta tunteet ja ajatuk-

set heijastuvat likkumiseen ja kokemukseen omasta kehosta. (PsyFy ry. 2014.)

Psykofyysinen fysioterapian tavoitteena on pyrkimys vahvistaa ja tukea potilaan liilkku-
mis- ja suorituskykya seké voimavaroja kokonaisvaltaisesti. Tavoitteena on toimintaky-
vyn lisédminen seka yllapitdminen siten, etta fysioterapiassa huomioidaan potilaan

fyysisten tekijoiden liséksi psyykkinen ja sosiaalinen ulottuvuus. Fysioterapian tavoit-
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teet maaritellaan aina yksildllisesti potilaan voimavarojen ja elamantilanteen mukaan.
Myos fysioterapiassa kaytettavat tutkimis- ja hoitomenetelmat valitaan siten, etta ne
tukevat juuri kyseisen potilaan voimaantumista. (PsyFy ry. 2014.)

SyOmishairidpotilaiden paaasiallisina psykofyysisen fysioterapian tavoitteina ovat ren-
toutuminen, stressinhallinta, kehonkuvan eheytyminen ja kehonhallinnan, vuorovaiku-
tuksen seka itsetuntemuksen lisdantyminen. Arviointi- ja tutkimusmenetelminé voidaan
kayttdd muun muassa haastattelua, havainnointia, videointia sek& mittausta, joiden
avulla arvioidaan ja analysoidaan kehonkuvaa seka kehollisia oireita, kuten hengitys-
vaikeuksia tai jannittyneisyytta. (Uusi-Kokko 2009: 67—-68.)

Psykofyysinen fysioterapia on siis sangen laaja fysioterapian erikoisala, silla siina voi-
daan yhdistella eri menetelmia eri suuntauksista. Psykofyysisen fysioterapian mene-
telmid ovat muun muassa liikeharjoitteet, hengitys- ja kehotietoisuusharjoitukset, ren-
toutusmenetelmét, pehmytkudoskasittelyt seka vuorovaikutusta vahvistavat harjoitteet.
(PsyFy ry.2014.) Samoja harjoitteita saatetaan toistaa hyvinkin pitkaan. Tavoitteena on
edeta harjoittelussa liikkeiden motorisesta suorittamisesta niiden kehollisen tiedostami-

sen, aistimisen, tasolle. (Uusi-Kokko 2009: 69.)

Psykofyysinen fysioterapia perustuu kokemukselliseen oppimiseen: fysioterapiassa
potilasta autetaan itse oivaltamaan sek& havainnoimaan kehollisia kokemuksia ja etsi-
maan hénelle sopivia selviytymiskeinoja ja ratkaisumalleja (PsyFy ry. 2014). Terapeultti
ei siis anna potilaalle valmiita ratkaisuja, vaan ohjaa ja kannustaa potilasta itse [0yta-
maan hanelle mielekkaita toimintatapoja seké ottamaan vastuuta omasta kuntoutumi-

sestaan. Terapeutti ohjaa potilasta auttamaan itse itseaan.

Psykofyysista fysioterapiaa voidaan toteuttaa seka yksilo- ettd ryhmaterapiassa. Olipa
toteutustapa kumpi tahansa, siina korostuu asiakkaan ja terapeutin vélisen vuorovaiku-
tuksen kautta tapahtuva yhteisty®. Fysioterapian arvioinnissa on tarkeaa asiakkaan itse
kokema ja arvioima toimintakyvyn muutos. (PsyFy ry. 2014.) Fysioterapian tulokselli-
suuden onkin nahty olevan riippuvainen yhteistyon laadusta, terapeutin ja asiakkaan
valisestéd vuorovaikutuksesta ja erityisesti siitd, miten asiakas yhteistytn kokee. (Hall —
Ferreira — Maher — Latimer — Ferreira 2010: 1099.)
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5.3 Mindfulness

Mindfulness on talla hetkella yksi puhutuimmista suuntauksista terveys- ja hyvinvoin-
tialoilla. Mindfulness tarkoittaa tietoisuutta omasta itsesta sekd ymparistosta — lasna-
oloa siina hetkessa jota eletdan. Se on tiedostamisen ja kokemisen tapa, jossa pyritaan
tarkastelemaan itsed, omia tunteita ja ajatuksia, sallivasti ja tuomitsematta. Sitd voi-
daan kayttaa erilaisten psyykkisten hairiiden, kuten syémishairididen, terapeuttisessa
hoidossa. (Prowse — Bore — Dyer 2008: 77—-78; Butryn ym. 2013: 13.)

Menetelman taustalla on ajatus, etta syomishairiotd sairastavan tietoisuus omasta it-
sestd, itsensa hyvaksyminen ja kognitiiviset taidot ovat heikentyneet. Lisaksi tunteiden
tunnistaminen, erotteleminen ja joustava kasitteleminen ovat heikentyneet. Anoreksi-
assa taméa nakyy omien sisdisten signaalien tunnistamisen vaikeutena, tunteiden puut-
teellisena tunnistamisena ja valttelemisena seka negatiivisena suhtautumisena omaan
itseen. (Wolever — Best 2009: 262.)

Omien sisaisten kokemusten puutteellinen tiedostaminen seka kasitteleminen johtavat
epatarkoituksenmukaisiin itsesaatelykeinoihin, kuten sydmisen rajoittamiseen. Itsesaa-
telykeinojen avulla anorektikko pyrkii kontrolloimaan tunteitaan, ajatuksiaan seké kayt-
taytymistaan. Saatelykeinot ovat anorektikon tapa purkaa psyykkista pahaa oloa, kuten

stressid, ahdistuneisuutta tai masentuneisuutta. (Wolever — Best 2009: 262.)

Mindfulness-ajattelutapaan perustuvan terapian, kuten Acceptance and Commitment-
terapiamenetelman (ACT) avulla voidaan harjoitella heikentyneité tietoisuustaitoja, tun-
teiden kasittelyd sekéa sallivampaa suhtautumista omaan itseen. Perinteisen meditaa-
tio- ja rentoutusharjoittelun kautta voidaan harjoitella tunteiden ja kehollisten kokemus-
ten tiedostamista seka niiden hyvaksymista osaksi itsed. Liséksi voidaan harjoitella
tunteiden ja kehollisten reaktioiden erottamista toisistaan, kuten nalan ja kyllaisyyden
tuntemusten erottamista negatiivisista tunnereaktioista, kuten ahdistuksesta. (Wolever
— Best 2009: 262-269.)

Menetelman avulla anorektikko voi siis oppia tiedostamaan paremmin omat tarpeensa,
tunteensa sek&d haitalliset itsesaatelykeinonsa. Lisdksi han voi oppia suhtautumaan
itseensa sallivammin ja hyvaksymaan myo6s negatiivisia tunteita osaksi itseé ja elamaa.

Naiden Mindfulness-taitojen lisdantymisen on myo6s havaittu vaikuttavan sairauden



15

kulkuun: kehotietoisuuden seka itsen hyvaksymisen lisddntyminen vaikuttavat positiivi-

sesti sairaudesta toipumiseen. (Prowse ym. 2008: 77-78; Butryn ym. 2013: 15.)

5.4 Basic Body Awareness Therapy

Basic Body Awareness Therapy (B-BAT) perustuu ranskalaisen psykoanalyytikon Ja-
ques Dropsyn kehittdmaan teoriaan, josta Gertrud Roxendalin avulla kehittyi B-BAT-
menetelma. Menetelméassa yhdistyvat lansimaalaiset ja itdmaiset liikkeen, hengityksen
ja tietoisen lasnéolon traditiot. Dropsyn mukaan ihmisen olemassaolon ulottuvuudet on
jaettavissa neljaan alueeseen: kahteen fyysiseen ja kahteen henkiseen ulottuvuuteen.
Ihmisen fyysinen ulottuvuus sisaltdd koko ihmiskehon: luut, lihakset, suonet, hermot ja
niin edelleen. Fysiologinen ulottuvuus taasen siséltaé kehon toiminnot, kuten hengitta-
misen, verenkierron ja aineenvaihdunnan. lhmisen mielensiséiset, henkiset, ominai-
suudet ovat myds jaettu kahdeksi ulottuvuudeksi: psyykkisiin toimintoihin, kuten ajatuk-
siin ja tunteisiin, ja eksistentiaaliseen tietoisuuteen omasta itsesta. (Skatteboe 2005:
15-17.)

B-BAT-toimintamallin perusajatuksena on yhdistdd nadma nelja ulottuvuutta tasapainoi-
seksi kokonaisuudeksi kolmen eri elementin kautta: integraatiota lahdetd&n hakemaan
ryhdin ja asennon hallinnan, vapaan hengityksen ja tietoisen lasndolon avulla. Tera-
peutti analysoi potilaan liikkeen laatua kiinnittden huomiota néaihin elementteihin. Han
voi analysoida potilaan asentoa havainnoimalla esimerkiksi potilaan suhdetta alustaan
tai keskilinjaan. Hengitysta terapeutti voi havainnoida niin levossa kuin liikkeessakin.
Tietoisuudentason maarittdminen sen sijaan on hankalampaa, mutta sitékin voidaan
lahestya keskustelemalla potilaan kanssa hanen kokemuksistaan. Tutkimisessa ja fy-
sioterapian vaikuttavuuden arvioinnissa voidaan kayttaa Body Awareness Scale (BAS)-
lomaketta. Terapeutin tekemat havainnot seka potilaan omat kokemukset ovat perus-
tana harjoittelulle, jonka avulla pyritaan kehittdmaan taloudellisempi ja harmonisempi
tapa liikkua. (Skatteboe 2005: 15-17.)

B-BAT sisaltaa erilaisia liikeharjoituksia, joita voidaan tehda makuulla, istuen, seisten ja
kavellen. Harjoittelu voi sisaltaa pariharjoituksia, &adnenkayttoharjoituksia sekad pehmyt-
kudoskasittelyja. Harjoittelussa keskitytaan liikkeen laadun parantamiseen seka tietoi-

sen lasnaolon lisddmiseen. Olennaista terapiassa on myds asiakkaan ja terapeutin



16

valinen vuorovaikutus seka keskustelut liittyen asiakkaan havaintoihin, kokemuksiin,

oivalluksiin ja oppimiseen. (Catalan-Matamoros ym. 2010: 618—-619; PsyFy ry. 2013.)

B-BAT-toimintamalli soveltuu hyvin syomishéairidpotilaiden fysioterapeuttiseen hoitami-
seen sen kokonaisvaltaisen, mutta jarjestelmallisen |ahestymistavan vuoksi. B-BAT-
mallin mukaisen kehontuntemusharjoittelun tavoitteena on syomishairidpotilaan kehon-
kuvan myonteistyminen ja eheytyminen, kehon rajojen konkretisoituminen, kehon ais-
timusten tunnistaminen ja kehon hallinnan lisddminen. Harjoittelussa kiinnitetd&n huo-
miota tietoiseen lasnaoloon, pyséhtymiseen ja rentoutumiskykyyn. (Uusi-Kokko 2009:
69.)

B-BAT-menetelman mukaisen kehotietoisuusharjoittelun on havaittu vaikuttavan posi-
tiivisesti syomishairiopotilaiden mindkuvaan sekd kehonkuvaan. Kehotietoisuusharjoit-
telun kautta sydmishairidpotilaiden positiivinen kokemus itsestéd ja omasta kehosta li-
saantyy sekad elaménlaatu paranee. B-BAT-harjoittelun sekda muiden kehotietoisuutta
lisdavien menetelmien vaikuttavuudesta tarvitaan kuitenkin vielda enemman tutkittua
tietoa. (Catalan-Matamoros ym. 2010: 621-625; Kolnes 2012: 283.)

5.5 Liikunta

Anoreksiaan usein liittyvan liiallisen ja pakonomaisen liikkumisen takia hoitoon ei
yleensa sisallyteta liikkuntaa, vaikka viimeisimpien tutkimustulosten mukaan sen koh-
tuullisella ja mukautetulla harrastamisella voi olla positiivisia vaikutuksia (Ng — Ng —
Wong 2013; Vancampfort ym. 2013).

Singaporessa tehdyn meta-analyysin mukaan valvotulla likunnan harrastamisella oli
positiivisia vaikutuksia niin fyysisiin kuin psykososiaalisiin oireisiin. Liikunnan harrasta-
minen lisdsi lihasvoimaa ja sydan- ja verenkiertoelimiston kestavyyttd, mika nakyi pai-
noindeksin, rasvaprosentin ja lihasmassan lisdantymisend. Lisaksi kohtuullisen ja mie-
lekkdan likunnan harrastamisen kautta anoreksiapotilaiden huolet painosta ja kehon
koosta sekd masentuneisuus vahentyivat, ja he oppivat liikkumaan kohtuullisemmin ja

omaa kehoaan kuunnellen. (Ng ym. 2013: 9-10.)

Myds tuoreen systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan erityisesti aerobinen lii-

kunta ja lihaskuntoharjoittelu lisésivat anoreksiapotilaiden lihasvoimaa seka nostivat
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rasvaprosenttia ja painoindeksia. Lisaksi aerobinen liikkunta, jooga, hieronta ja Basic
Body Awareness-harjoittelu vahensivat syomishairiboireita ja masentuneisuutta seka
anoreksia- ettd bulimiapotilailla. (Vancampfort ym. 2013.)

Seka meta-analyysin ettd systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan kohtuullinen
likunnan harjoittaminen parantaa syomishdiridpotilaiden lihasvoimaa ja sydan- ja ve-
renkiertoelimistdon kuntoa. Liikunnalla ei havaittu olevan haittavaikutuksia, joten sen
harrastamisen katsottiin olevan turvallista. Aineistojen heterogeenisyyden seka tutki-
musten heikon tason vuoksi tarkempia suosituksia likunnallisten menetelmien kaytta-
misesta syomishairididen hoidossa ei voida tehd&. Fysioterapiassa kaytettavien mene-
telmien sopivuudesta ja tehokkuudesta tarvitaan siis lisdé tutkittua tietoa ja erityisesti

satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia. (Ng ym. 2013; Vancampfort ym. 2013.)

Liikunnan avulla voidaan siis vaikuttaa anoreksiaan liittyviin fyysisiin seka fysiologisiin
muutoksiin, kuten luuston haurastumiseen seka lihaksiston heikentyneeseen kesta-
vyys- ja maksimivoimaan. Liséaksi liikunnan kautta voidaan lisatd anorektikon hoito-
myonteisyytta seka motivaatiota. Tavoitteena on kohtuullisen ja mielekkaan liikkuntahar-
rastuksen loytaminen seka itsetunnon ja sosiaalisten taitojen kehittyminen. Tavoitteena
voi myds olla psyykkisten ongelmien vaheneminen, kuten stressin ja masentuneisuu-
den lieventyminen. (Uusi-Kokko 2009: 70.)

6 Anoreksiapotilaan kehonkuvan muuttuminen suhteessa minakuvaan

6.1 Taustatiedot

Opinnaytety6hon valittiin kaksi anoreksiapotilasta, jotka olivat Sydmishairiokeskuksella
osastohoidossa talvella 2013-2014. He saivat osastolla monipuolista hoitoa seka osal-
listuivat fysioterapiaan koko seurantajakson ajan. Kuuden kuukauden seurantajakson
aikana heille suoritettin samat mittaukset, mutta vain toisen mittaustuloksia kaytettiin
taman opinnaytetyon kirjoittamisessa. Taman menettelyn tarkoituksena oli vahentaa

yhdelle potilaalle kasautuvia paineita ja ahdistuksen tunteita.

Jatkotarkasteluun valittiin potilas, joka oli hoitoon tullessaan sairastanut anoreksiaa 5-7
vuotta. Han oli 16—26-vuotias nainen, jolla oli ollut aiempia hoitokontakteja muissa hoi-
tolaitoksissa. Hoidon alkaessa hanen painoindeksinsa oli 16,51. Hanen painoindeksin-

sa sijoittui siis merkittavan alipainon alueelle (indeksi alle 17).
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Potilas kdvi seurantajakson aikana ravitsemusterapiassa, psykoterapiassa ja fysiotera-
piassa. Han osallistui niin yksilé- kuin ryhméamuotoisiin terapioihin. Seuraavaksi esitel-
laan tarkemmin Syomishairiokeskuksen toimintaa ja siella tarjottavia terapeuttisia hoi-
tomuotoja. Esittelyn painopisteend on keskuksella tarjottavan fysioterapian kuvaami-
nen, joka perustuu Syomishairiokeskuksen fysioterapeutin haastatteluun.

6.2 Sydmishairiokeskuksen toiminta

Sybmishairiokeskus tarjoaa seka osasto- ja avohoitoa sydmishairiota sairastaville.
Keskuksen kuntoutus- ja hoitoyksikkd vastaa osastohoidosta ja on erikoistunut vaikei-
den syomishairididen hoitoon. Yksikossa on seitseméan vuodepaikkaa. Terapiayksikko
tarjoaa avohoidon palveluita kaikille sydmishairioista ja sydomiseen liittyvista ongelmista
seka ylipainosta karsiville. Terapiayksikossa hoidetaan syomishairididen liséksi muita-
kin mielenterveyskuntoutujia, kuten ahdistuneisuudesta ja masennuksesta karsivia

henkilditéa. (Syomishairiokeskus n.d.)

SyOmishéirion hoidon ensisijainen tavoite riippuu hairion muodosta. Alipainoisella se on
ravitsemustilan korjaaminen, ahmimishairiosta karsivan kohdalla taas pyritdan katkai-
semaan ensin ahmimiskierre. Vasta tamén jalkeen pyritaan vaikuttamaan syomishairi-
on psykologiseen sisaltéon, esimerkiksi vaaristyneeseen kehonkuvaan, pakkotoimin-
toihin ja -ajatuksiin seka ahdistukseen ja virheellisiin kasityksiin ruoasta ja sydmisesta.
(Eklund 2012: 5.) Myds syomishairibkeskuksessa hoidon alkuvaiheessa painottuu so-
maattisen tilan korjaaminen seka konkreettisten oireiden hallintaan saaminen. (Syo-

mishairiokeskus n.d.)

Syomishairitkeskuksen hoitomallissa painotetaan lempeéé seké sairastunutta kunnioit-
tavaa lahestymistapaa ja se pohjautuu kognitiivisen psykoterapian seka hoitotieteen
teorioihin. Sydmishairiokeskuksen toiminta on moniammatillista: asiakkaan hoidon
suunnitteluun ja toteuttamiseen osallistuvat muun muassa psykologi, ravitsemustera-
peutti, fysioterapeutti ja psykiatriseen sairaanhoitoon erikoistunut sairaanhoitaja. (Syo-

mishairiokeskus n.d.)
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6.3 Fysioterapia Syomishairiokeskuksessa

Fysioterapia kuuluu lahes jokaisen Sydmishairibkeskuksen potilaan osastohoitoon ja
se aloitetaan yleensé heti potilaan saavuttua osastolle. Fysioterapeutti tapaa potilasta
yleensa kerran viikossa yksilokaynnilla, minka lisdksi han nékee potilasta omilla ryhma-
tunneillaan 1-5 kertaa viikossa seka osastolla liikkuessaan. Potilaskontakteja on siis
paljon viikon aikana, miké antaa fysioterapeutille mahdollisuuden havainnoida potilaita
my06s heidan arjen toiminnoissaan. Viikoittaiset yksilétapaamiset ja ryhmatunnit jatku-
vat koko hoitojakson ajan eli 1-2 vuotta, joten fysioterapiaprosessista muodostuu kes-
kimaaraista pidempi.

Fysioterapialle ei méaaritelld yleensa erityisia tavoitteita, vaan terapian aikana otetaan
kasittelyyn kulloiseenkin hoidon vaiheeseen sopivia teemoja, joita tydstetddn kunnes
ne katsotaan kasitellyiksi tai ilmaantuu jokin uusi tydstamista vaativa asia. Fysioterapi-
an kulmakivia ovat Mindfulness-ajattelutapaan perustuva vuorovaikutus, luottamuksel-

linen terapiasuhde seka terapeutin ja potilaan valinen tutkiva yhteistyo.

Fysioterapiaprosessi mukailee sensomotorisen terapian rakennetta ja voidaan jakaa
karkeasti kolmeen osaan: vakauttamisvaiheen fysioterapiaan, tydstamisvaiheen fy-
sioterapiaan seka integroitumisvaiheen fysioterapiaan. Vaiheiden nimet ovat johdettu
sensomotorisesta terapiasta, vaikka ne eivat vastaakaan sisall6llisesti tdysin sensomo-
torisen terapian vaiheita. Fysioterapiassa yhdistelladn eri menetelmia, joita kaytetaan
sensomotorisen terapian sek& Mindfulness-mallin periaatteita noudattaen. Erityisesti
Mindfulness-ajattelutapa, lasné oleminen ja yhdesséa ihmettely, nékyy vuorovaikutuk-

sessa lapi fysioterapiaprosessin.

Fysioterapiaprosessin alussa eli niin sanotussa vakauttamisvaiheessa potilaan paino
nousee yleensa nopeasti takaisin normaalin painoindeksin rajoihin. Kliinisen toipumi-
sen myo6ta potilaan keho muuttuu niin siséisesti kuin ulkoisestikin, mik&a voi aiheuttaa
hanessa suurta hammennysta seka ahdistuneisuutta. Tassa vaiheessa fysioterapiassa
keskitytaankin tietoisuustaitojen, pysahtymisen ja lasna olemisen sekad sallivamman
suhtautumisen harjoitteluun, jotta potilas oppisi tiedostamaan oman kehonsa sisaisia
signaaleja sekd hyvaksymaan paremmin muuttuvan ulkomuotonsa. Tarkoituksena on

opetella ikdan kuin sietdmé&én omassa kehossa olemista.
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Aluksi opetellaan vain pysahtymaan siihen hetkeen, jossa eletdén, ja tiedostamaan
seka tunnistamaan senhetkiset kehon sisédiset signaalit. Omaa kehoa ja sen sisaisia
signaaleja pyritddn tarkastelemaan tuomitsematta ja arvioimatta, l&hes neutraalisti,
jotta potilas pystyisi vahitellen erottautumaan kehoonsa liittyvista negatiivisista tunteista
ja kasityksista.

Tietoisuustaitoja harjoitellaan monipuolisesti yhdistellen eri menetelmia. Fysioterapias-
sa kaytetadn B-BAT-menetelman harjoitteita, hengitysharjoitteita ja mielikuviin ja sym-
boleihin perustuvia harjoitteita. Erityisesti alkuvaiheen fysioterapiassa on tarke&é sa-
noittaa erilaisia kehollisia tuntemuksia. Tuntemusten ja tunteiden sanoittaminen ei kui-
tenkaan tarkoita sita, etta fysioterapeutti sanoittaa potilaan kokemukset hanen itsenséa
puolesta, vaan tarkoituksena on antaa potilaalle uusia nakdkulmia seka vaihtoehtoja,

joihin han voi halutessaan tarttua.

Vakauttamisvaihetta seuraa tydstamisvaihe, jonka aikana fysioterapiassa keskitytaan
oman kehon havainnoimiseen seka naiden havaintojen kasittelyyn. Sensomotorisen
tydstamisen periaatteen mukaan tassa vaiheessa pyritddn havainnoimaan aistielimelli-
siad ja fyysisid taipumuksia, kunnes ne eivat enda hairitse itsesaatelya ja nykyisten ko-
kemusten kognitiivista ja emotionaalista tydskentelyd (Ogden — Minton — Pain 2006:
242). Tyostamisvaiheessa paastdan siis vahitellen kasittelemaan taudinkuvan ydinta:

minakuvan ja kehonkuvan hairigita.

Sybmishairiota sairastava maéarittelee itsensa ulkoisten arvojen, ulkonadn, painon ja
suoritusten mukaan. Yksinkertainen painoon ja syomiseen liittyva itsen arvottaminen
auttaa jasentamaan epaselvaa ja hailyvaa mindkuvaa. (Kuusinen 2001: 210.) Syémis-
hairiotd sairastava siis méaarittelee itsensd, identiteettinsa ja arvonsa kehonsa kautta,

minké& takia oman kehon tarkastelu seka siitd puhuminen voi olla hyvin vaikeaa.

Viimeisessa fysioterapiaprosessin vaiheessa eli integroitumisvaiheessa kehitetdaan
edelleen niita tietoisuuden ja havainnoinnin taitoja, joita aiemmissa vaiheissa opeteltiin.
Liséksi huomiota kiinnitetddn yhad enemman itsensa kehittdmiseen, normaalielamaan
sopeutumiseen seka opittujen taitojen joustavaan yhdistelemiseen arjen toiminnan
mahdollistamiseksi (Ogden — Minton — Pain 2009: 275). Mukaan otetaan itsensé ilmai-
semisen harjoittelu, jonka tarkoituksena on opetella omiin kehon signaaleihin perustu-

vien tarpeiden ilmaisemista.
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Seka tydstamisvaiheessa etta integroitumisvaiheessa kaytetaan erilaisia tanssi- ja liike-
terapian menetelmi&, kuten improvisaatiota, vuorovaikutuksellista liikkumista seka luo-
vaa liikkkumista. My6s liikkunta tulee mukaan harjoitteluun. Lisdksi fysioterapiassa kay-

tetdan videointia, peilid seka valokuvia itsen havainnoimisen tukena.

6.4 Aineiston keraaminen

Aineiston kerddminen toteutettiin mittausten osalta Syomishairitkeskuksen toimesta:
potilaat tayttivat kyselylomakkeet yksilollisten fysioterapiatapaamisten aikana. Myods
potilaiden punnituksen suoritti toimeksiantaja. Tahan ratkaisuun paadyttiin eettisista

syista ja potilaiden toivomuksesta.

Mittaukset oli tarkoitus suorittaa kolmena peréakkédisend kuukautena, mutta aikataulu-
muutosten vuoksi ensimmaisen ja toisen mittauksen valiin tuli yli kahden kuukauden
tauko. Ensimmaisen ja viimeisen mittauksen valiseksi ajaksi muodostui taten kuusi
kuukautta. Potilaiden fysioterapeutin haastattelu toteutettiin allekirjoittaneen toimesta
27.3.2014 Syomishairiokeskuksen tiloissa. Haastattelu toteutettiin teemahaastatteluna
ja se nauhoitettiin. Haastattelun litterointia ei nahty tarpeelliseksi.

6.5 Mittarit

Tassa opinnaytetydssa kaytettiin kahta eri mittaria, joista toisen avulla arvioitiin potilaan
mindkuvaa ja toisen avulla kehonkuvaa. Kummatkin mittarit ovat kaytossd myds Syo-
mishairiokeskuksella ja niita kaytetaan aktiivisesti potilaiden hoidon seurannassa seka

arvioinnissa. Lisaksi potilaan kliinisté toipumista seurattiin painoindeksin avulla.

Minakuvaa arvioitin Lorna Smith Benjaminin kehittdman interpersoonallisen mallin
(Structural Analysis of Social Behaviour eli SASB) avulla, joka on validoitu ja kliinisesti
kayttokelpoinen mindkuvan arviointimenetelma. Malli pohjautuu interpersoonalliseen
teoriaan, jonka mukaan kéasitys omasta itsestd muodostuu vuorovaikutuksessa muiden
kanssa. Kokemukset merkityksellisistéa vuorovaikutussuhteista vaikuttavat ratkaisevasti
siihen, millaisia muihin ja omaan itseen kohdistuvia suhtautumistapoja yksilé6 omaksuu
ja ilmentaa tulevissa sosiaalisissa tilanteissa. (Birgegard ym. 2009: 522-524; Hirvas
2000: 13-16.)
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Toisin sanoen kasitys omasta itsesta ohjaa yksilon kayttaytymista siten, etta yksilo tul-
kitsee itsed seka muita siten, etta se tukee hanen minakuvaansa. Esimerkiksi itsekriitti-
set yksilot vahvistavat omaa negatiivista kasitysta itsestaan seka tulkitsemalla muiden
palautteet omaa toimintaa arvosteleviksi, mutta my6ds hakeutumalla tilanteisiin, joissa
arvostelu on mahdollista. Tallgin itsekriittisen yksilon eheda minakuvaa tukeva kasitys

vahvistuu.

SASB-mallissa keskeiset vuorovaikutussuhteita ja minakasitysta jasentavat ulottuvuu-
det jakautuvat kahdelle perusakselille: vaakalinja kuvaa suhdetta itseen ulottuen rak-
kaudesta vihaan ja pystylinja kuvaa itsenaisyytta ulottuen kontrolloivasta spontaaniu-
teen ja erillisyyteen. Perusakseleiden valissa on esitetty piirteet, jotka rakentuvat paa-
ulottuvuuksien yhdistelmista. Esimerkiksi itsesyytds muodostuu kohtalaisesta maarasta
itsekontrollia ja itseen kohdistuvaa vihaa. Itsenséa tukeminen taasen muodostuu kohta-
laisesta vapauden sallimisesta itselleen seka itsen rakastamisesta. (Birgegard ym.
2009: 522-524; Hirvas 2000: 13-16.)

Structural Analysis of Social Behaviour (SASB)
Rennosti itseensa
suhtautuva
100
_Vall|.r1p|tamaton 80 ltseaan tukeva
itsedan kohtaa 60
40
0
Itsedan vihaava ltsedan rakastava
Itsedén syytteleva Itsedén suojeleva
Itsedan kontrolloiva

Kuvio 1. SASB-mallin mindkuvan ulottuvuudet.

Minakuvaa arvioidaan SASB-kyselylomakkeen avulla, joka koostuu minakasitysta ar-
vioivasta 36 vaittAmasta. Tutkittavat arvioivat kunkin vaittdman sopimista itseensa 11-
portaisen asteikon mukaan: O=ei pida lainkaan paikkaansa, 100=pitd& taysin paikkaan-
sa. Vaittamien pistemaéarista muodostetaan kahdeksan itsen kokemisen tapaa kuvaile-
vaa summamuuttujaa, jotka kaikki sijoittuvat ylla kuvattujen perusakseleiden muodos-
tamaan kenttaan. (Hirvas 2000: 21-22.)
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Alla olevassa kuviossa nakyy tavanomainen minakuvan summamuuttujien muodosta-

ma minékuvan profiili:

Structural Analysis of Social Behaviour (SASB)
fggntaanius

Itsensa.va_l_he.I.(syr_Tllsta ja 80 Itsensa hyvaksymista
laimiinléyntia 60
40 /S ==
X \
20 \ .
Itseen kohdistuvaa vihaa # ) ltseen kohdistuvaa
/ rakkautta
/
) 3
Itsensa moittimista ja . -~
tukahduttamista Itsesta huolehtimista
Itsekontrolli

= (= Normal

Kuvio 2. Tavanomainen minakuvan profiili.

Kehonkuvaa mitattiin BAT-kehoasennetestin (The Body Attitude Test) avulla. Testi on
kehitetty nimenomaan syomishéiridpotilaiden kehonkuvan arviointiin ja sen on osoitettu
mittaavan luotettavasti syomishairidihin liittyvia kehonkuvan hairigita: yleista tyytymat-
tomyyttd omaan vartaloon, negatiivista suhtautumista omaan kehoon ja sen kokoon ja
kehontuntemuksen vahaisyytta. Testi on itsearviointiin perustuva kysely, jossa kah-
teenkymmeneen vaittdmaan vastataan 6-portaisella asteikolla: O=aina, 5=ei koskaan.
Maksimipistemaara on 100 niin, etta mitd suurempi on saatu pistemaara, sitd voimak-
kaammat ovat hairiét kehonkuvassa. (Probst — Vandereycken — Van Coppenolle —
Pieters 1999: 333.)

Liséksi potilaan kliinista toipumista seurattiin painoindeksin avulla. Painoindeksi (Body
Mass Index) kertoo painon suhteesta pituuteen ja se lasketaan jakamalla pituuden ne-
lio painolla. Normaali painoindeksi vaihtelee 18,5-25 valilla, mika vastaa noin kahta-
kymmenta kiloa. Valjat normaalipainon rajat kuvastavat sitd, ettei ole olemassa tarkasti
maariteltdvaa ihannepainoa. Normaalipainon rajoihin mahtuvat niin raskas- kuin kevyt-

rakenteiset miehet ja naiset. (Mustajoki 2007: 81.)



24

Normaaliksi on méaaritelty se painoindeksin alue, jossa ihmisen terveys on parhaimmil-
laan. Jos painoindeksi on pienempi kuin 18,5 tai suurempi kuin 25, sairauksien riski
suurenee. (Mustajoki 2007: 81.)

7 Tulokset

7.1 Minakuvassa tapahtuneet muutokset SASB-kyselylla arvioituna

SASB-kyselyn tulokset on koottu alla olevaan kuvioon. Jokaisen mindkuvaa mittaavan
osion maksimipistemaara on 100. Ensimmaisen mittauskerran tuloksien muodostama

minakuvan profiili on merkitty sinisella varilla, toisen kerran profiili punaisella ja kol-

mannen kerran vihrealla.

SASB

Rennosti itseensa
su htautuva

100
Valinpitdmaton itsedén
kohtaan

Itsedan vihaava

ltseaan tukeva

=0
24

Itsedén suojeleva

Itsedan rakastava

Itsedén syytteleva ja
mitatéiva

Iltsedan kontrollowa

== 1.mittauskerta == 2.mittauskerta 3.mittauskerta

Kuvio 3. SASB-kyselyn tulokset.

Ensimmaisella mittauskerralla potilaan mindkuvassa korostuivat valinpitamattémyys
itsed kohtaan, itsen kontrolloiminen seké& itsedén syytteleva ja mitatdiva asenne. Lisak-
si potilas koki vihan tunteita itseaan kohtaan (pistemaara 40), mika nakyi myds itseen

kohdistuvan rakkauden vahaisyytena (pistemaara 20).
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Valinpitamattomyytta mittaavan osion pistemaara oli 90. Valinpitamattémyys itsea koh-
taan oli siis hyvin voimakasta, mik& nékyi vastaavasti itsensad suojelemisen vahaisyyte-
na (pistemaara 27,5). Itsekontrollia mittaavan osion pistemééara oli 70 ja itseen kohdis-
tuvaa syyttelyd mittaavan osion 72,5. Myds naiden osioiden korkeat pistemaérat nakyi-
vat niiden vastaparien, spontaaniuden seka itsensa tukemisen vahaisyytena. ltsenséa

tukemista mittaavan osion pistemdaara oli O.

Toisella mittauskerralla muutoksia oli tapahtunut l&ahes kaikissa summamuuttujissa.
Suhtautuminen itseen oli toisaalta rennompi ja kannustavampi kuin ensimmaisella mit-
tauskerralla, toisaalta itseen kohdistuvat negatiiviset tunteet olivat lisdéntyneet. Ainoas-
taan itseen kohdistuvassa syyttelevassa ja mitatbivassa asenteessa ei ollut tapahtunut

muutoksia.

Valinpitamattdmyytta mittaavan osion pistemaara oli toisella mittauskerralla 70. Vélipi-
tamattomyys itsea kohtaan oli siis vahentynyt 22,2 %, mutta tama ei nakynyt itsensa
suojelemisen lisdantymisena. Itsen suojeleminen oli sen sijaan vahentynyt 2,5 pistetta
eli 9, 1 %. Lisaksi itseen kohdistuvat vihan tunteet seka itsen kontrolloiminen olivat li-
saantyneet, ja itseen kohdistuvat rakkauden tunteet vahentyneet. Itsevihaa mittavan
osion pistemaara oli 58 ja itseen kohdistuvaa rakkautta 12. Itseviha oli siis lisdantynyt
45 %, kun vastaavasti itseen kohdistuvat rakkauden tunteet olivat vahentyneet 40 %.
Rennompi suhtautuminen omaan itseen seka itsen tukeminen olivat lisdantyneet: spon-

taaniutta mittaavan osion pistemaara oli 24 ja itsensa tukemisen osion pistemaara 2,5.

Kolmannella mittauskerralla itseen kohdistuva valinpitamattémyys oli edelleen vahen-
tynyt: osion pistemaara oli viimeisella mittauskerralla 67,5. Tama ei nakynyt suojele-
vuuden lisdantymisend, vaan painvastoin itseen kohdistuva suojelevuus oli vahentynyt

(pisteméaara 10).

Itseen kohdistuvat rakkauden tunteet olivat vahentyneet, mutta vihan tunteissa ei ha-
vaittu muutosta aiempaan mittauskertaan verrattuna. Rakkauden tunteita arvioivan
osion pistem&ara oli 8, mika tarkoittaa, ettad itseen kohdistuvat rakkauden tunteet olivat

vahentyneet 60 % ensimmaisesta mittauskerrasta.

Spontaanius, rennompi suhtautuminen itseen, oli lisdantynyt, kuten myos itsensa kan-
nustaminen ja tukeminen. Spontaaniutta arvioivan osion pistemaara oli 34 ja itsen tu-

kemista arvioivan osion 5. Spontaanius oli lisdantynyt kuuden kuukauden aikana tasai-
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sesti lahes kaksinkertaiseksi ensimmaisestad mittaustuloksesta. Muutokset spontaaniu-

dessa nakyivat vastaavasti itsen kontrolloimisen vahenemisena (pistemaara 72).

Kokonaisuudessaan kuuden kuukauden aikana tapahtui pienid muutoksia kaikissa
summamuuttujissa. ltseen kohdistuvat rakkauden tunteet sek& itsensa suojeleminen
vahentyivat seurantajakson aikana, mutta itsensa tukeminen seka spontaanius lisdan-
tyivat. Negatiivisista tunteista itsevihan ja itsesyytoksen havaittiin lisdéntyneen. Itsen
kontrolloimisessa havaittiin hetkellista lisdantymista, joka vahentyi viimeisella mittaus-
kerralla. Valinpitamaton suhtautuminen itsed kohtaan vaheni tasaisesti koko jakson
ajan. Vaikka valinpitamattomyys itsea kohtaan vaheni, se ei ndkynyt itsensa suojelemi-

sen lisdantymisena.

7.2 Kehonkuvassa tapahtuneet muutokset BAT-kyselylla arvioituna

Body Attitude Test-kyselyn tulokset ovat koottu alla olevaan kuvioon. Kuviossa nakyvat
eri osioiden pistemaarat seké testin kokonaispistemaéara. Jokaisen osion seké koko-

naispistemaaran maksimipistemaara on 100.

BAT

100
90 -
80 +— — —

70 +— — — — —

Kokonaispistemaara Negatiivinen Kehontuntemuksen Yleinen

suhtautuminen vahaisyys tyytymattémyys
omaan kehoon omaan kehoon

60 +—
50
40
30
20
10

& 1.mittauskerta
W 2.mittauskerta

- 3.mittauskerta

Kuvio 4. BAT-kyselyn tulokset.

Ensimmaisella mittauskerralla BAT-kyselyn kokonaispistemaara oli 89/100. Omaan
kehoon kohdistuvaa negatiivista suhtautumista arvioivan osion pistemaara oli 100, ke-
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hontuntemuksen ja tuttuuden puutetta arvioivan osion 80 ja yleista tyytymattomyytta

omaan kehoon arvioivan osion 90.

Toisella mittauskerralla kokonaispistemaara oli laskenut 5,2 % ja oli taten 84,4/100.
Negatiivista suhtautumista seka yleista tyytymattomyyttda omaa kehoa kohtaan arvioivi-
en osioiden pistemaarissa ei ollut tapahtunut muutosta ensimmaiseen mittauskertaan
nahden. Kehontuntemuksen puute oli vahentynyt siten, etté osion pistemaaré oli toisel-
la mittauskerralla 73,4, mik& oli 8,2 % vahemman kuin ensimmaisella mittauskerralla.
Kehontuntemus ja kehotietoisuus olivat toisin sanoen lisdantyneet, vaikka suhtautumi-
sessa tai yleisessa tyytymattomyydessa omaa kehoa kohtaan ei ollut tapahtunut muu-

tosta.

Viimeisella mittauskerralla kokonaispistemaara oli kasvanut edellisesta 2,2 %. Koko-
naispistemaara oli siis 91/100, mika oli suurempi kuin ensimmaisen mittauskerran ko-
konaistulos. Kasvanut kokonaispistemaara selittyy kehontuntemuksen vahentymisella
sekd kehoon kohdistuvan yleisen tyytyméattémyyden lisdantymisella. Kehontuntemuk-
sen vahaisyytta arvioivan osion pistemaara oli siis 82,8 ja yleista tyytymattomyytta ar-
vioivan osion 95. Omaan kehoon kohdistuvaa negatiivista suhtautumista arvioivan osi-

on pistemaara oli 97,2 eli se oli laskenut kahden aiemman mittauskerran tuloksista.

7.3 Kliininen toipuminen

Potilaan painossa tapahtui kuuden kuukauden kuluessa merkittava painonnousu. Hoi-
don alkaessa potilas oli merkittavasti alipainoinen. Kuuden kuukauden jalkeen hoidon
alkamisesta han oli saavuttanut normaalipainon, joten Kliinisen toipumisen voitiin kat-
soa tapahtuneen. Ensimmaisen ja viimeisen mittauksen valissd tapahtunut painon

muutos oli 21,3 %.
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Kuvio 5. Painoindeksin muuttuminen.

Ylla oleva kuvio havainnollistaa painoindeksin muuttumista kuuden kuukauden seuran-
tajakson aikana. Siitd voidaan nahda, ettd ensimmaisen ja toisen mittauskerran valilla
painonnousu oli nopeampaa kuin toisen ja kolmannen mittauskerran valilla. Potilaan
painoindeksi kohosi siis nopeasti hoidon alettua normaalipainon rajoihin, minka jéalkeen
painonnousu hidastui selvasti. Alla olevassa taulukossa ovat tarkemmat mittaustulok-

set.

Taulukko 1. Painossa tapahtuneet muutokset kuuden kuukauden aikana.

1. mittauskerta 2. mittauskerta 3. mittauskerta | Muutos
Pituus | 162,5 cm 162,5 cm 162,5 cm 0%
Paino | 43,6 kg 52,2 kg 52,9 kg 21,3 %
BMI 16, 51 19,77 20,03 21,3 %

Potilaan pituus oli 162,5 cm. Ensimmaisella mittauskerralla h&nen painonsa oli 43,6 kg.
Painoindeksi oli tdten 16,51, mika sijoittui merkittavan alipainon alueelle. Toisella mit-
tauskerralla potilaan paino oli 52,2 kg ja painoindeksi 19,77, mika oli normaalin pai-
noindeksin alueella. Viimeisella mittauskerralla paino oli 52,9 kg ja painoindeksi 20,03.

Kuuden kuukauden aikana paino oli siis lisdantynyt yhteensa 9,3 kg.
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8 Johtopaatokset

Kuuden kuukauden seurantajakson aikana potilaan minakuvassa seka kehonkuvassa
tapahtui pienida muutoksia, joiden voidaan n&hdéa olevan melko tyypillisia toipumispro-
sessin alussa. Niin minakuva kuin kehonkuvakin sailyivat kuitenkin negatiivisina, vaikka
kliininen toipuminen saavutettiin jo kahden ensimmaisen hoitokuukauden aikana. Mi-
nakuvan ja kehonkuvan muutokset voidaan katsoa olleen yhteydessa toinen toisiinsa
seka Kkliiniseen toipumiseen, mutta paatelmid yhteyksien vaikutussuunnista ei voida

taman aineiston perusteella tehda.

Seurantajakson alussa potilaan mindkuva ja kehonkuva olivat keskimaaraista negatiivi-
sempia. Mindkuvassa korostuivat valinpitamattdmyys itsea kohtaan, itseviha, itsesyytos
seka itsen kontrolloiminen, joiden pistemaarat olivat SASB-kyselylla mitattuna keski-
maaraista suuremmat. Erityisesti itseen kohdistuva valinpitamattémyys oli voimakasta.
Vastaavasti itseen kohdistuvat rakkauden tunteet olivat vahaisia seka suojeleva, rento

ja tukeva suhtautuminen itseen oli puutteellista.

Negatiivisen minakuvan on havaittu olevan yksi riskitekija syémishairion puhkeamisel-
le, mutta olevan myo6s yhteydessa syomishairidoireiden voimakkuuteen ja toistuvuu-
teen. Verrattuna normaalivdestoon syomishairiopotilailla on siis tilastollisesti merkitse-
vasti negatiivisempi minédkuva ja taten myos voimakkaammat oireet. (Manttila - Bergs-
ten - Birgegard 2014: 128-130.) Myé6s tama potilastapaus tukee naita tutkimustuloksia,
mika nakyy ylla kuvatuista SASB-kyselyn tuloksista.

Potilaan kehonkuva oli myds hairiintynyt BAT-kyselylla arvioituna: potilas suhtautui
omaan kehoonsa hyvin negatiivisesti seka oli siihen erittdin tyytymatén. Myos kehon-
tuntemus oli heikko. My0@s tallaiset mittaustulokset ovat tyypillisid anoreksiapotilaille ja
tukevat taten kliiniseen tydhon perustuvaa yleista kasitystd seka aiempia tutkimustu-

loksia. (Kaypa hoito-suositus 2009; Vandereycken — Meerman 1988: 47.)

Seurantajakson aikana sekd minakuvassa ettd kehonkuvassa tapahtui pienid muutok-
sia. Tyypillisena muutoksena voidaan Syomishairiokeskuksen fysioterapeutin mukaan
nahda itseen kohdistuvien negatiivisten tunteiden ja kasitysten lisaantyminen, mika on
seurausta kliinisesta toipumisesta. Myds Probst:n ym. (1999) tutkimuksessa havaittiin,
ettd minakasitys sekd kehonkuva muuttuvat entista negatiivisempaan suuntaan hoidon

alkuvaiheessa, kun tietoisuus omasta terveydentilasta seka kehossa tapahtuvista muu-
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toksista liséaantyi. (Probst ym. 1999: 338.) Kehotietoisuuden lisdantyminen nayttaisi siis

lisdavan negatiivisia tunteita seka yleista tyytyméattémyyttd omaa kehoa kohtaan.

Minakuvan kielteistymisen voidaan néhda siis olevan yhteydessa kehossa tapahtuviin
fyysis-fysiologisiin muutoksiin. BAT-kyselyn tuloksissa nakyva kehonkuvan ailahtele-
vuus ja vaihtelevuus seurantajakson aikana voidaankin tulkita johtuvaksi kliinisen toi-
pumisen aiheuttamasta oman kehon tuttuuden katoamisesta. Potilaan painonnoususta
aiheutuva kehon koon, mittasuhteiden seka fysiologisten toimintojen palautuminen yh-
distettyna kehotietoisuuden vahittaiseen lisdantymiseen, voidaan katsoa aiheuttaneen
minakuvassa tapahtuneet negatiiviset muutokset: itsevihan lisdantymisen, rakkauden
tunteiden vahenemisen, itsen suojelevuuden vahenemisen seka itsen kontrolloinnin

lisdantymisen.

Toisaalta samanaikaisesti potilaan rennompi suhtautuminen omaan itseen seka itsensa
tukeminen ja kannustaminen lisdantyivat. Lisaksi hoidon alussa havaittu valinpitamat-
tomyys itsed kohtaan vaheni merkittavasti puolen vuoden aikana, vaikkei tdma tosin

nakynyt itsen suojelun lisdantymisena.

Aiempiin tutkimustuloksiin verrattuna potilaan kehonkuvassa tapahtuneet muutokset
olivat vahaisia. Aiemmissa tutkimuksissa vastaavan pituisen hoitojakson aikana potilai-
den kehonkuvassa oli tapahtunut huomattavaa edistymista BAT-kyselylla arvioituna.
(Danielsen — @yvind 2012; Probst ym. 1999.)

Mittaustulokset huomioiden onkin perusteltua, etté potilaan fysioterapiassa keskityttiin
Mindfulness- seka B-BAT-menetelm&&n perustuvien tietoisuustaitojen harjoitteluun.
Koko seurantajakson ajan potilaan kanssa harjoiteltiin pysahtymista siihen hetkeen,
jossa eletdaan, sekd omien sisaisten signaalien tiedostamista, tunnistamista seka erot-
telua. Fysioterapiassa keskityttiin myos itseen kohdistuvan negatiivisen suhtautumisen
vahentamiseen harjoittelemalla Mindfulness-malliin perustuvaa sallivampaa ja hyvak-
syvaa asennetta itsed kohtaan. Menetelmin& kaytettiin tanssi- ja liketerapian harjoittei-
ta, rentoutusharjoitteita, hengitysharjoitteita sek& mielikuvaharjoitteita. Mittaustulosten
lisdksi myo6s tutkimustulokset tukevat naiden menetelmien kaytt6a anoreksian fysiote-
rapeuttisessa hoidossa (Butryn ym. 2012; Catalan-Matamoros ym. 2010; Prowse ym.
2008.)
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Kaytettyjen menetelmien vaikuttavuudesta ei voida kuitenkaan tehda téssa tapaukses-
sa suoraviivaisia johtopaatoksia, vaikka kehontuntemuksessa havaittiin hetkellista kas-
vua ja rennompi asenne itsed kohtaan lisdantyi tasaisesti koko seurantajakson ajan.
Syy-seuraussuhteiden paatteleminen vaatisi suuremman otoskoon sekad kontrolloidun

koeympariston.

Puolen vuoden aikana potilaan kasitys omasta itsesté seka omasta kehosta ailahteli ja
pysyi hyvin negatiivisena, vaikka kliininen toipuminen tapahtui pian hoidon aloittamisen
jalkeen. Tdman tapauksen pohjalta nayttaisi silta, ettd anoreksiasta toipuminen ei ta-
pahdu tasaisesti ja suoraviivaisesti, vaan aluksi tilanne saattaa jopa huonontua. Koko-
naisvaltainen toipuminen nayttaisi olevan pitkd prosessi, silla pelkka painonnousu ei
poista anoreksiaan liittyvia psyykkisia oireita — kehonkuvan hairiéta, ahdistuneisuutta ja

itsetunto-ongelmia. Mieli tarvitsee enemman aikaa toipuakseen kuin keho.

9 Pohdinta

Opinnaytetydssa kaytetyt mittaustulokset tukevat osin kliiniseen tyohon perustuvaa
kasitysta kehonkuvan ja mindkuvan merkityksesta syomishairididen puhkeamisessa ja
hoidossa. Potilaan rakentumaton minakuva ja negatiivinen kehonkuva tukevat siis ai-
empaa kasitystd anoreksiaa sairastavan mielenmaailmasta. Mittaustuloksissa nakyi
myds Probst:n ym. (1999) tutkimuksessa havaitsema ilmio, jossa kliinisen toipumisen
ja lisdantyneen itsetietoisuuden myéta mindkuva ja kehonkuva muuttuivat entista nega-

tilvisemmiksi.

Tama potilastapaus nayttaisi tukevan myos kasitystd, jonka mukaan anoreksiasta toi-
puminen on hidas ja haastava prosessi, jonka aikana terveydentila ja psyykkinen hy-
vinvointi vaihtelevat. Sydmishairidihin liittyvan oireilun keskimaardisen kokonaiskeston
on arvioitu kestavan useita vuosia, silla pelkka kliininen toipuminen ei valttdmatta pois-
ta sairauteen liittyvia psyykkisia tai sosiaalisia ongelmia (Keski-rahkonen — Charpentier
2010: 104-105). Taman tapauksen mittaustulokset antavat myo6s viitteitd siita, etta
pelkka Kliininen toipuminen ei poista muita sairauteen liittyvid oireita ja etta minakuvan

ja kehonkuvan eheytyminen vie aikaa.

Opinnaytetydn heikkouksia ovat huono yleistettavyys ja tilastollisen analyysin puuttu-
minen. Yksittaisen tapauksen pohjalta ei voida tehda yleistettavia johtopaatoksia koski-

en kaikkia anoreksiapotilaita, mutta mittaustuloksien avulla voidaan havainnollistaa ja
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kuvata mahdollisesti tyypillisia ilmidita. Mittaustulosten perusteella ei voida tehdé johto-
paatoksia fysioterapian vaikuttavuudesta tai syy-seuraussuhteista, silla potilaan hoi-
dossa kaytettiin muitakin terapiamenetelmié kuin fysioterapiaa.

Opinnaytetyon vahvuuksia ovat fysioterapiaprosessin tarkka kuvaaminen ja teoria- ja
tutkimustiedon havainnollistaminen potilastapauksen avulla. Syémishairididen hoidossa
kaytettavan psykofyysisen fysioterapian periaatteiden ja menetelmien avoin esittely ja
kuvaaminen ovat tarkeita, jotta terapian l&pinékyvyys ja luotettavuus lisdantyisi. Psyko-
fyysinen fysioterapia ei ole salatiedetta tai jotain sellaista, mik& tapahtuu ainoastaan
suljettujen ovien takana, vaan se on kokonaisvaltainen lahestymis- ja hoitotapa, josta
taytyisi pystya keskustelemaan avoimesti ja rakentavasti. Fysioterapian yksityiskohtai-
nen kuvaus on myo6s perusta myShemmalle tutkimusty6lle, jolloin voidaan keskittya

tarkemmin eri tekniikoiden vaikuttavuuden ja syy-seuraussuhteiden tutkimiseen.
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