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Johdanto

Syomishairiét ovat monimutkaisia psyykkisia
hairioita, joilla on usein vakavia fysiologisia
seurauksia. Erilaisia hoito- ja terapiamalleja
on kehitetty vuosien varrella, mutta meta-ana-
lyysitutkimukset osoittavat, ettd mikaan malli
ei nouse paremmaksi kuin toinen (mm. Linar-
donym. 2017; Steinert ym. 2017). Voidaan sa-
noa, etta kaikki mallit ovat vaikuttavuudeltaan
yhta vaatimattomia, koska parhaimmillaankin
vain alle puolet syomishairiopotilaista (Clin-
ton 2010; Fairburn 2005) ja vajaa kolmannes
anoreksiapotilaista (Eddy ym. 2016; Watson &
Bulik 2013) vaikuttaa paranevan hoitomallista
riippumatta. Tuoreen meta-analyysitutkimuksen
mukaan syomishairidihin erikoistuneet hoidot,
joissa fokus on paaosin syomiskayttaytymi-
sessa, vaikuttavat yleensa lyhyella tahtaimel-
Ia kohtuullisesti pintaoireisiin, mutta huonosti
niiden alla oleviin psykologisiin taustatekijoihin
ja sita kautta pysyvaan muutokseen (Murray
ym. 2019a).

Tutkimusten kannalta vakavaksi ongelmaksi
on muodostunut sydmishairiépotilaiden jattay-
tyminen ennenaikaisesti pois hoidosta. Tutki-
musaineistossa hoidot keskeyttaneiden osuus
on ollut jopa 20-73 % (Dejong ym. 2012; Fas-
sino ym. 2009). Laajassa meta-analyysissa
on myo6s havaittu, etta potilaiden poisjaannis-
ta ei valttamatta raportoida tuloksissa, ja ei-
haluttujen tai negatiivisten tulosten tutkimuk-
sia jatetaan kokonaan raportoimatta (Murray
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ym. 2019b). Léyddés on huolestuttava, koska
se antaa vaaran kuvan nayttdon perustuvien
hoitomallien vaikuttavuudesta.

Nayttoon perustuva mentalisaatioterapia
on vakiinnuttanut viimeisten parinkymmenen
vuoden aikana paikkansa epavakaan persoo-
nallisuushairion terapeuttisena hoitona (Mal-
da-Castillo ym. 2019). Viime vuosina menta-
lisaatioterapiasta on kehitetty myés muille
potilasryhmille, kuten syomishairiopotilaille,
soveltuvaa mallia (Robinson ym. 2018; Skar-
derud & Fonagy 2012). Mentalisaatioteoria tar-
joaa kasitteita, jotka vangitsevat ja kuvaavat
hyvin niita erityisia ilmidité ja vuorovaikutuksen
ongelmia, jotka ovat yleisia syomishairiopoti-
laiden terapeuttisessa hoidossa. Kasitteiden
lisaksi menetelma tarjoaa myos terapeuttisia
valineita naiden keskeisten ilmididen tydstami-
seksi terapiaprosessissa.

Perustelen tassa artikkelissa mentalisaati-
oon perustuvan terapiamallin (MBT) hyédynta-
mista syomishairioisten terapiatyoskentelys-
sa. Artikkelissa ei eroteta syomishairidisten eri
diagnoosiryhmia, vaan syomishairididen eri il-
menemismuotoja kasitellaan kokonaisuutena.

Katsaus vallitseviin tapoihin
ymmartaa syomishairioita

Syomishairididen syyt ovat osin viela tuntemat-
tomat, ja niita tutkitaan aktiivisesti. Vallitseva
nakodkulma syomishairididen psykologisiin teki-
joihin on Fairburnin (2008) kognitiivis-behavio-



94

raalinen transdiagnostinen malli. Sen mukaan
kaikkien sydomishairididen ydinproblematiikka-
na on kognitiivinen vaaristyma, jossa syomisen,
painon ja kehon muodon merkitys ylikorostuu.
Syomishairidsta karsivan kokemusmaailmassa
oma arvo perustuu kapeasti kehon muotoon,
painoon ja kykyyn kontrolloida niita. Kognitiivi-
nen vaaristyma yllapitaa noidankehamaisesti
syomishairidoireita, jotka ovat mallin mukaan
sekundaarisia kognitiiviselle vaaristymalle. Se-
litysmalli ei sisalla oletuksia siita, mista aja-
tusvaaristymat johtuvat, mutta on kuitenkin
ollut tarkea kontribuutio sydomishairididen tera-
peuttiseen hoitoon, koska se korostaa hoidon
struktuurin ja psykoedukaation tarkeytta. Malli
tarjoaa myos selkeita kasitteita ja menetelmia,
joiden avulla on mahdollista tydskennella sys-
temaattisesti pintaoireiden kanssa.

Viime vuosikymmenien aikana on alettu yha
enenevassa maarin pohtia, onko pyrkimykses-
sa loytaa yksi ainoa kaikille sydmishairidille
sopiva hoitomalli fokus ollut mahdollisesti
vaarissa asioissa. Syomishairiéta on vaikea
kasitteellistaa tietyn tyyppiseksi psyykkiseksi
sairaudeksi, koska pintaoireiden alta 16ytyy
hyvin erilaisia ja eri tasoisia psyykkisia raken-
teita, vahvuuksia seka puutteita (Treasure ym.
2020). Yhteisena tekijana taustalla voidaan
nahda pyrkimys sisaiseen saatelyyn syomis-
kayttaytymisen kautta (Kuusinen 2001; Skar-
derud & Fonagy 2012).

Ristiriitainen asenne suhteessa oireista
luopumiseen on yksi yleinen oire syomishai-
ridissa, mutta sita tulkitaan usein hoidossa
heikkona motivaationa ja/tai haluttomuutena
vastaanottaa hoitoa. Potilaan valmiutta hoi-
toon arvioidaan sen perusteella, kuinka mo-
tivoitunut han on ja kuinka hyvin han kykenee
tekemaan muutoksia kayttaytymisen tasolla.
Motivaatiotekijoiden arvioiminen ei kuitenkaan
ota tarpeeksi huomion oireiden taustalla olevia
Kivuliaita tunteita (Treasure & Schmidt 2007),
mahdollista traumataustaa (Costlyn 2019),
kiintymyssuhdemallia tai mentalisaatiokykyyn
liittyvia haasteita, jotka saattavat olla parane-
misen esteina (Robinson ym. 2018). Brehm ja
Brehm (1981) esittivat jo neljakymmenta vuot-
ta sitten, etta potilaan muutosvastarinnassa
on kyse siita, etta terapeutti on epaonnistunut

luomaan riittavan turvallisen tunnelman, jossa
muutos on mahdollinen ja jossa potilaan mi-
nuus ei ole uhattuna.

Viimeaikaisissa meta-analyysitutkimuksissa
on havaittu, etta traumalla ja kiintymyssuhde-
mallilla on merkitysta hoidon vaikuttavuuteen.
Lapsuuden trauman esiintyvyys syomishairiois-
sa on jopa 21-59 % (Molendijk ym. 2017). Yli
70 prosentilla potilaista on jokin toinen psy-
kiatrinen hairid sydmishairidoireiden rinnalla
(Treasure ym. 2020). Zachrisson ja Skarderud
(2010) havaitsivat meta-analyysissaan syo-
mishairididen kiintymyssuhdemalleista, etta
harvalla syomishairiopotilaalla on turvallinen
kiintymyssuhde. Traumassa, jonka seuraukse-
na identiteettia rikotaan tai se ei paase kehit-
tymaan, syomishairidé saattaa tarjota sisaista
struktuuria, jatkuvuuden tunnetta ja identiteet-
tia, josta potilaan voi olla vaikea luopua (Bruch
1978; Petrucelli 2019).

Potilaat, joilla on turvallinen kiintymyssuh-
de, pystyvat tekemaan nopeammin muutoksia
pintaoiretasolla kuin turvattomasti kiintyneet
potilaat (Levy ym. 2019), ja potilaan kyky teh-
da muutoksia kayttaytymisen tasolla terapian
alkuvaiheessa taasen vaikuttaa myonteisesti
terapeuttisen yhteistydsuhteen laatuun koko
terapian ajan (Graves ym. 2017). Vaikeasti ja
pitkaan oireilevilla potilailla saattaa olla trau-
matausta tai turvaton kiintymyssuhdemalli,
jolloin hoidollisen yhteistyon rakentaminen
on vaikeampaa. Taman ajatellaan olevan yksi
tarkea syy sille, miksi juuri nama potilaat jaa-
vat herkasti pois hoidoista (mm. Graves ym.
2017). Seurantatutkimuksia, joissa tutkitaan
poisjaamisen syita, tehdaan kuitenkin hyvin
vahan, ja kiinnostus syomishairididen yksilol-
lisesta funktiosta ja oireiden taustalla olevista
syista on ollut valitettavan vahaista.

Geller ja kumppanit (2017) ovat esittaneet,
etta syomishairiopotilaille tarvitaan raataloitya
hoitoa, jossa "fokus, annos, ja tiheys” vaihte-
levat riippuen potilaan sisaisista ja ulkoisista
resursseista. Myos Vitousek ym. (1998) ja
Nathenson (2009) ovat korostaneet raataloi-
dyn hoidon tarkeytta syomishairidissa. Tama
on merkittava avaus syomishairididen terapi-
akentalla, jolla vallitsevat hoitomallit ovat pa-
rinkymmenen vuoden ajan olleet suhteellisen
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strukturoituja ja CBT-mallin mukaisesti val-
miiksi maariteltyja (Fairburn 2008). Integratii-
visessa psykoterapiassa ajatus raataloidysta
hoidosta ei ole kuitenkaan uutta. Keskeista
on ajatus siita, etta terapian painopisteet ja
menetelmat maarittyvat potilaan yksilollisten
tarpeiden, psyykkisten voimavarojen ja haavoit-
tuvuuksien mukaisesti.

Integratiivisessa terapiassa painotetaan eri-
tyisesti tutkitusti muutosta tuottavia tekijoita.
Yksi tallainen tekija on turvallinen yhteistydsuh-
de terapeutin ja potilaan valilla (Kuusinen ym.
2020). Tutkimukset psykoterapian eri hoitomal-
lien vaikuttavuudesta osoittavat, etta psykotera-
piassa muutosta eivat niinkaan selita kullekin
terapialle spesifit taustateoriat ja niihin pohjaa-
vat menetelmat. Ratkaisevaa on pikemminkin
kaikille terapiamuodoille yhteiset tekijat kuten
yhteistydsuhteen laatu, potilaan sisaiset ja ul-
koiset resurssit seka yhteisesti sovitut tavoit-
teet ja menetelmat niihin pyrkimiseksi (Lambert
2004; Norcross 2011). Allen ym. (2008) ovat
ehdottaneet, etta mentalisaation virittaminen
voidaan nahda tallaisena kaikille terapioille
yhteisena muutosta mahdollistavana tekijana.

Mentalisaatioon perustuvalla terapiamallilla
(MBT-E) on paljon tarjottavaa syomishairiopoti-
laiden terapeuttiseen hoitoon. Mallissa foku-
soidaan erityisesti turvallisen yhteistydsuhteen
rakentamiseen mutta myos konkreettisesti syo-
mishairidoireiden vahentamiseen, ja tama "kah-
den kaistan” lahestymistapa on MBT-E-mallin
erityisvahvuus (Robinson ym. 2018). Koska
fokus on oiretyoskentelyn rinnalla eksplisiitti-
sesti ja systemaattisesti yhteistydsuhteessa ja
potilaan mentalisaatiokyvyn vahvistamisessa,
mallin ajatellaan vahentavan hoidosta poisjaa-
misté ja vahvistavan potilaiden motivaatiota ja
kykya vastaanottaa hoitoa. Voidaan siis sanoa,
ettd MBT-E on seka prosessi- etta menetelma-
keskeinen terapeuttinen hoito, jossa keskidossa
ovat seka konkreettiset pintaoireet etta niiden
alla olevat psyykkiset prosessit.

Syomishairio mentalisaation ongelmana
Mentalisaatio on tunnetason tietamista, oman

ja toisen sisaisen maailman havainnointikykya
ja uteliaisuutta mielen prosessien ainutlaatui-
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suutta kohtaan. Kun ihmisella on riittavan vah-
va mentalisaatiokyky, han kykenee erottamaan
omat tunteensa ulkoisesta todellisuudesta ja
kasittamaan, etta toisten ihmisten kokemuk-
set voivat poiketa omista. Talldin ihminen pys-
tyy leikkimaan ajatuksillaan seka kayttamaan
huumoria lujittaakseen ihmissuhteita. Han
ymmartaa, etta ihmisten valisissa konflikteis-
sa on yleensa kyse vaarinymmarryksista ja
etta naita voi selvittaa olemalla kiinnostunut
oman ja toisen mielen toiminnasta (Fonagy &
Bateman 2019; Keinanen 2017; Keinanen &
Martin 2019). Mentalisaatiokyky on olennaista
itsesaatelyn ja tunnesaatelyn seka toimijuuden
kannalta ja kehittyy riittdvan vahvaksi turvalli-
sissa kiintymyssuhteissa (Fonagy ym. 2004).

Jo vuosikymmenia ennen mentalisaatioteo-
rian syntya Hilde Bruch (1962) esitti menta-
lisaatioteoriallekin keskeisen ajatuksen siita,
etta syomishairiot johtuvat selfin hairioista,
jotka aiheuttavat minakokemuksen haurautta
ja puutteita itse- ja tunnesaatelyssa. Bruch oli
ensimmainen kliinikko, joka kiinnitti huomiota
syomishairiopotilaiden puutteelliseen kykyyn
tunnistaa ja tulkita kehollisia signaaleja kuten
kyllaisyytta, nalkaa tai vasymysta. Vastaava
nakokulma hailyvasta minakokemuksesta ja
puutteellisesta kyvysta tulkita ja ottaa todesta
omia kokemuksia on myéhemmin ollut keskei-
nen kognitiivis-konstruktiivisessa selitysmal-
lissa syOmishairididen ydinproblematiikasta
(Guidano 1991; Kuusinen 2001).

Skarderud ja Fonagy (2012) ovat kehittaneet
Bruchin alkuperaista teoriaa eteenpain ja esit-
tavat, etta syomishairidoireet johtuvat puut-
teista tarkeissa psyykkisissa minarakenteen
prosesseissa, toisin sanoen mentalisaatioky-
vyissa. Nama puutteet manifestoituvat heidan
mukaansa esimerkiksi mielen konkretisoitumi-
sena syomishairidoireiksi. Kyse on siis vaka-
vasta mentalisaatiokatkoksesta ja integroimat-
tomista esimentaalisista kokemisen tavoista.
Oireilla on mentalisaationakékulman mukaan
jonkinasteista symbolista merkitysta, kuten
psykodynaamisessa teoriassa syomishairio-
oireiden funktiosta ajatellaan, mutta symbolit
edustavat enemman mielen prosessia ja kykyja
(tai kyvyttomyytta) kuin oireiden alla olevia mer-
kityksia (Fonagy ym. 1993).
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Mentalisaatioteoriassa integroituvat kehi-
tysteoria, kiintymyssuhdeteoria, psykodynaa-
minen nakokulma ja kognitiivinen nakokulma.
Lisaksi siina hydodynnetaan neuropsykologista
tutkimustietoa terapeuttisessa mielessa. Neu-
ropsykologiset tutkimukset ovat osoittaneet,
etta monilla sydmishairidpotilailla on puutteita
kognitiivisessa joustavuudessa, mika vaikuttaa
kielteisessa merkityksessa sosiaalisiin taitoi-
hin. Hankaluudet nakyvat esimerkiksi vaikeuk-
sina hahmottaa kokonaisuutta ja jumiutumise-
na yksityiskohtiin, mika saattaa hankaloittaa
sosiaalista kanssakaymista (mm. Kaye ym.
2013). Psyykkinen jaykkyys aiheuttaa myos
sen, etta siirtyminen tehtavasta tai tilanteesta
toiseen on tydlasta. Taman kaltainen psyykki-
nen joustamattomuus on tutkimusten mukaan
nahtavissa jo ennen kuin syomishairidoireet
ovat alkaneet. Robinson ym. (2018) ehdotta-
vat, etta syomishairidoireita voidaan ymmartaa
yrityksena ratkaista itsesaatelyn ja sosiaalisen
saatelyn ongelmia.

Syomishairidoireiden ja mentalisaatioky-
vyn keskinadista suhdetta ei tunneta viela
laajasti, mutta joitakin tutkimuksia aiheesta
on olemassa. Eraan brittildisen tutkimuksen
mukaan (Fonagy ym. 1996) syomishairiosta
karsivat potilaat sijoittuvat mentalisaatioky-
vyn eri ulottuvuuksilla huonommalle tasolle
kuin esimerkiksi potilaat, joilla on masennus-
ta, ahdistushairiota ja paihteiden kayttéa. Ai-
noastaan epavakaasta persoonallisuudesta
karsivat potilaat sijoittuvat sydomishairidisten
kanssa yhta heikolle tasolle. Tutkimusten mu-
kaan anoreksiapotilaiden mentalisaatiokyky on
osoittautunut olevan heikompi kuin bulimiapo-
tilaiden (Rothshild-Yakar ym. 2010), ja buli-
miasta karsivien potilaiden pistemaarat ovat
olleet erilaisilla mentalisaatiokykya mittaavilla
testeilla selkeasti huonommat kuin terveilla
kontrolleilla (Sacchetti ym. 2019). Hyva men-
talisaatiokyky vaikuttaa olevan suojaava tekija,
ja heikko mentalisaatiokyky taasen altistava te-
kija sydomishairididen kehittymiselle (Rothshild-
Yakar ym. 2010).

Mentalisaatiokyvyn ja oireiden valinen suhde
vaikuttaa kuitenkin olevan ajateltua monimut-
kaisempaa syomishairioissa. Gullestad ja Wil-
berg (2011) kuvaavat tapaustutkimuksessaan,

miten potilaan reflektiivinen funktio (eli men-
talisaatio operationalisoituna) kehittyi pitkaai-
kaisessa psykoterapiassa, mutta syomishairi-
Ooireet eivat vastaavasti vahentyneet. Tulokset
voivat tarkoittaa sita, etta syomishairidisten
mentalisaatiokyvyn ja oireiden valista yhteytta
selittavat muut tekijat, joita ei viela ymmarreta
kylliksi. Yksi hypoteesi on nalkiintymistekijoi-
den valillinen vaikutus ihmisen toimijuuteen
(Kristmannsdottir ym. 2019). Persoonallisuus-
hairididen hoidossa MBT:n ajatellaan toimivan
siten, ettd mentalisaatiokyvyn kehittyminen li-
saa automaattisesti tunnesaatelykykya ja va-
hentaa oireita (mm. Fonagy ym. 2004). Sen
sijaan syomishairidissa muutos ei siis ole yhta
suoraviivainen, vaan vaatii sairauden somaatti-
sen luonteen vuoksi hoidon fokusoimista myos
konkreettisiin oireisiin kuten ravitsemustilan
korjaamiseen, kompensaatio-oireiden vahen-
tamiseen ja liikuntakayttaytymisen normalisoi-
miseen (Robinson ym. 2018).

Mentalisaatioteorian hyédyntaminen
syomishairiopotilaiden terapeuttisessa
hoidossa

Seuraavaksi nostetaan esille muutamia men-
talisaatioteorian tarjoamia kasitteita, joista
on erityista hyotya syomishairidpotilaiden te-
rapeuttisessa hoidossa ja joita voidaan hel-
posti integroida mihin tahansa terapeuttiseen
viitekehykseen ja tyoskentelymalliin. Nama
kasitteet vangitsevat sellaisia ilmi6ita syo-
mishairioproblematiikassa, jotka ovat yleisia
mutta vaikeita kasitteellistaa ja tyostaa hoi-
toprosessissa. Mentalisaatioteoriaa ei avata
tassa artikkelissa tyhjentavasti, vaan fokusoi-
daan tiettyihin kasitteisiin ja ilmidihin, joilla on
syomishairididen kannalta merkitysta. Teoriaan
voi tutustua tarkemmin suomeksi kirjoissa
Mentalisaatio, teoriasta kdytantoén (Laitinen &
Ollikainen 2017) ja Mieli meissé (Keinanen &
Martin 2019).

Mentalisoiva asenne
Mentalisoiva asenne on toisaalta terapeutin

tapa olla vuorovaikutuksessa potilaan kanssa.
Se on kuitenkin myos terapeuttinen interventio
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eli taten osa systemaattista terapiatyoskente-
lyd. Mentalisoivan asenteen interventiot esite-
taan Taulukossa 1.

Taulukko 1.
Mentalisoivan asenteen interventiot

Interventio

Ei-tietava, utelias asenne

Tuki ja myotatunto, empatia

Selvennykset

Tutkiminen

Haastaminen

Tunne-/affektifokus

Fokus ihmissuhteissa

0 ~N® A WN PR

Fokus syomishairidoireisiin

Robinsonin ym:den mukaan (2018) terapeut-
tinen tyoskentely syomishairiépotilaiden kans-
sa vaatii seitseman asennetekijan lisaksi tau-
lukossa mainitun kahdeksannen kohdan. Silla
pyritaan herattamaan tai yllapitamaan kiinnos-
tusta potilaan mielen toiminnasta tilanteessa,
jossa konkreettiset syomishairidoireet ovat
hallitsevia (nalkiintyminen, kaoottinen syomis-
kayttaytyminen, kompensaatio-oireet). Tama on
tarkeaa, koska syomishairidpotilaiden hoidos-
sa on usein haasteena se, etta potilaiden tyy-
pilliset kognitiiviset vaaristymat saattavat tulla
seka terapeuteille etta potilaille niin tutuksi
rutiiniksi, etta he lakkaavat olemasta uteliaita
potilaan sisaisesta maailmasta. ("Tiedan, mita
han kokee, hanella on sydomishairio!”)

Mentalisoivaa asennetta kaytetaan terapia-
prosessissa konstruktiivisesti eli sen avulla viri-
tetaan potilaan omaa mielta tyoskentelemaan.
Asiantuntijuus sydmishairididen psykologiasta
tai nalkiintymisen aiheuttamista psykologisista
muutoksista ei peita tai havita terapeutin uteli-
aisuutta potilaan kokemuksia kohtaan, vaan te-
rapeutti kayttaa asiantuntijuuttaan turvallisen
tunnelman luomiseen. Samalla han sailyttaa
ei-tietavan ja uteliaan mielen potilaan sisais-
ta maailmaa kohtaan ja on lapinakyva omista
kokemuksistaan potilaan kanssa. Mentalisoi-
van asenteen avulla terapeutti auttaa potilasta
kiinnostumaan oman mielensa mekanismista;
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toisin sanoen siita, miten potilaan mieli toimii
vuorovaikutuksessa toisen kanssa. Kiinnos-
tuksella mielen toiminnasta on sosiaalisten
taitojen kehittymisen kannalta suuri merkitys:
kun ihmisen kyky mentalisoida paranee, han
parjaa paremmin ihmissuhteissa (Fonagy &
Bateman 2019).

Empaattinen asennoituminen ja selkea pyrki-
mys tukea potilasta seka tutkiva ja selventava
suhtautuminen potilaan sisaiseen maailmaan
ovat myés mentalisoivan asenteen ominai-
suuksia. Terapeutti kayttaa omaa mieltaan
mallintamiseen ja viestittaa silla potilaalle,
etta jokainen on vastuussa omien tunteidensa,
tarpeidensa ja toiveidensa ilmaisemisesta, jot-
ta mahdollisuus tulla ymmarretyksi ja sita kaut-
ta validoiduksi vahvistuu. Fokus on tunteissa ja
enemman potilaan mielen prosesseissa kuin
sisallossa (enemman "miten” kuin "mita”-
kysymyksissa). Syomishairiopotilaan kanssa
fokus on myds konkreettisissa oireissa, mutta
niiden takana oleva mieli on tydskentelyn tar-
kea kohde.

Esimerkki mentalisoivasta asenteesta:

Potilas: Hei, mina tiedan tan, en voi sydoda mitaan,
jossa on rasvaa tai sokeria. Lihon heti, tunnen mun
kehoni! Muut pystyvat, mutta mina en!

Terapeutti: Okei, hmm. Huomaan, ettd minun tekee
kovasti mieli vaittaa sinua vastaan, mutta koen, etta
olet hyvin vakuuttunut tasta asiasta. Minulla on vahan
sellainen olo, etta mita vaan sanoisin, se olisi kuiten-
kin jollain tavalla vaarin... etta en voisi millaan tavalla
muuttaa mieltasi. Voidaanko pysahtya hetkeksi? Het-
ken siihen, etta millaista sinulla on tdssa mun kanssa,
kun minulla... minussa pyorii tallaisia ajatuksia?

Esimerkissa potilas on jumissa jaykassa ko-
kemusmaailmassaan, ja terapeutti kokee ole-
vansa vuorovaikutuksellisesti ahtaalla. Men-
talisoiva asenne antaa terapeutille tilaa tutkia
potilaan kokemusta omassa mielessaan, ja han
my0Os haastaa potilasta asettumaan tutkivalla ja
uteliaalla asenteella siihen, miten tama on tullut
naihin joustamattomiin johtopaatoksiin. Jos te-
rapeutti kokee olevansa "vuorovaikutuksellises-
sa ansassa”, han voi nostaa sen esille. Nain
han mahdollistaa ilmioon liittyvien kokemusten
kasittelemisen yhdessa potilaan kanssa.

97



98

Kaksi kaistaa

Kahden kaistan malli tarkoittaa sita, etta tera-
piassa viritetaan potilaan mentalisaatiota sa-
maan aikaan, kun fokusoidaan konkreettisten
syomishairidoireiden vahentamiseen. Taman
mallin mielessa pitaminen auttaa valttamaan
monia sudenkuoppia syomishairiopotilaiden
kanssa (Robinson ym. 2018). Potilaiden mus-
tavalkoinen kokemustapa tarttuu helposti te-
rapeutteihin, minka seurauksena terapiassa
fokusoidaan niin paljon sydomishairioon liittyviin
fysiologisiin tekijoihin tai konkreettisiin oirei-
siin, etta potilaan mieli unohtuu ja psyykkinen
tila saattaa heikentya. Oireiden takana olevaa
mielta tai karsimysta ei huomata, jolloin seka
potilas etta terapeutti jaavat jumiin fyysiseen
ja konkreettiseen todellisuuteen (paino, kehon
koko, ruoka). Toisaalta ongelmallista on myds
fokusoida liiallisesti potilaan mieleen (ajatuk-
set, tunteet, oireiden symboliset merkitykset),
jolloin syOmishairion fysiologiset tekijat ja
konkreettinen oirekayttaytyminen unohtuvat ja
potilas saattaa menna terapeutilta huomaa-
matta huonoon fyysiseen kuntoon.
Esimerkki kahden kaistan tydskentelysta:

T: Huomaan, ettd olemme tanaan puhuneet paljon
painosta, kehon koosta ja ruoan sisallosta, mika on
varmaan ollut tarpeellista. Pohdin kuitenkin sita, etta
ollaanko puhuttu olennaisista asioista tanaan ja mie-
tin ehka sitakin, etta miten jatketaan. Millaisia ajatuk-
sia tai tunteita sinussa heraa?

Terapeutti kokee, etta keskustelu on ”"lu-
Kittunut oirekaistalle” ja pyrkii auttamaan
potilasta mentalisoimaan mieltaan ja tilan-
nettaan. Terapeutti kutsuu potilasta mukaan
"toiselle kaistalle”, jossa voidaan pohtia, mita
mielessa liikkuu, kun puhutaan konkreettisista
oireista.

Esimentaaliset psyykkisen kokemisen tavat

Suotuisassa kehityksessa esimentaaliset
psyykkiset kokemustavat integroituvat, ja ko-
kemuksille 16ytyy vastaavia representaatioita
mielessa. Lopputuloksena on joustava ja ute-
lias suhtautuminen omaan ja toisten ihmisten

mieleen ja kayttaytymiseen. Ongelmia syntyy
taas siita, kun esimentaaliset kokemustavat
eivat integroidu, vaan jaavat erillisiksi ja pysy-
viksi jaykiksi kokemuksen tavoiksi suhtautua
itseen ja maailmaan. Esimentaaliset koke-
mustavat ovat mentalisaatioteorian mukaan
omaan 1) sisaiseen maailmaan nojaava koke-
mistapa (engl. psychic equivalence), 2) kayt-
taytymiseen nojaava kokemustapa eli teleolo-
ginen kokemustapa (engl. teleological mode)
ja 3) kuvitelmiin nojaava kokemustapa (engl.
pretend mode) (Fonagy ym. 2004; Keinanen &
Martin 2019). Robinson ja kumppanit (2018)
ovat MBT-E-mallissaan ehdottaneet syomishai-
ridissa neljatta kokemuksen tapaa, jonka he
nimeavat 4) irralliseksi kokemuksen tavaksi
(engl. detached mode). Naita neljaa esimen-
taalista psyykkisen kokemisen tapaa esitel-
|aan seuraavissa kappaleissa tarkemmin.

1) Sisaiseen maailmaan nojaava
kokemustapa

Sisaiseen maailmaan nojaavassa kokemusta-
vassa potilas kokee, etta se, mita han ajatte-
lee tai tuntee, on totuus. Hanella on vaikeus
hyvaksya erilaisia nakdokantoja, koska oman
mielen sisalté on "liian todellinen”. Kokemus
omasta kehosta riippuu tunnetilasta (”se, milta
nyt tuntuu, on totuus”), ja uteliaisuus omaa ja
toisen mielen sisaltdoa kohtaan puuttuu. Poti-
las elaa illuusiossa siita, etta han tietaa, mita
muut ajattelevat tai tuntevat, ja ettda muiden pi-
taisi pystya lukemaan hanen mieltaan. Potilaan
ollessa sisaiseen maailmaan nojaavassa ko-
kemuksessa terapeutti kokee usein olevansa
vuorovaikutuksellisesti ahtaalla. Han on epa-
varma siita, miten vastata potilaan esittamiin
perusteettomiin "totuuksiin”, ja han kokee
tyypillisesti riittamattomyyden ja turhautumi-
sen tunteita. Koska potilaalla ei ole tutkivaa
mielta, vaan hanen mielessaan on olemassa
vain yksi ja ainoa totuus, on yleista, etta tera-
peutilla on nurkkaan ajettu olo: "En voi kysya,
koska sitten...”

Kun potilas ajautuu sisaiseen maailmaan no-
jautuvaan kokemustapaan, taustalla on usein
lilan vahva tunnekokemus, joka muodostuu
mentalisoinnin esteeksi. Terapiassa pyritaan
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saatelemaan "huoneessa olevaa tunnetilaa”,
ja terapeutti pyrkii rauhoittamaan potilaan tun-
nekuohua siirtamalla huomion hetkeksi pois
kuumasta perunasta muihin asioihin. Kun tilan-
ne on rauhoittunut, potilaan kyky mentalisoida
vahvistuu, ja asiaan voi palata uudelleen.
Esimerkkeja siita, milla tavalla voi tyostaa si-
saiseen maailmaan nojautuvaa kokemustapaa
syomishairiopotilaiden kanssa:

T: Mita jos kelataan takaisin siihen, mista asken pu-
huttiin. Sanot, etta kaikki vihaavat sinua. Ymmarran,
etta tuntuu pahalta, kun kokee silla tavalla. Voidaanko
tutkia sita hiukan lisaa? Pohdin sita, etta mihin tama
kokemus perustuu, voitko auttaa minua tassa?

T: Sanot olevasi laski, aika ikava tapaa puhua itsesta.
Huomaan, ettd minun on vaikea l6ytaa mitaan lohdut-
tavaa sanottavaa tai vaihtoehtoja. Kuulostat niin va-
kuuttuneelta. Mietin, miten voisin saada sinut mukaan
pohtimaan tata asiaa vahaksi aikaa eri nakokulmista.
Mita ajattelet?

Sen sijaan etta terapeutti lahtisi mukaan
vastakkainasetteluun pyrkien kumoamaan po-
tilaan vaitteita, han virittaa tutkivaa asennetta
suhteessa potilaan kokemuksiin. Terapeutti
auttaa potilasta pois mentalisaatiokatkokses-
ta takaisin mentalisoivan olemisen tasolle
kutsumalla hanta tutkimaan sita, miten hanen
ajatus- ja tunneprosessinsa (mielen mekanis-
mi) toimii.

2) Teleologinen (kayttaytymiseen
nojaava) kokemistapa

Teleologisessa kokemustavassa suhde itseen
ja toisiin rajoittuu fyysiseen maailmaan. Syo6-
mishairidisella tunnetila maaraytyy talléin sen
pohjalta, kuinka vahan tai paljon henkild on
syonyt tai laihtunut, ja omanarvontunne pe-
rustuu kehollisiin tuloksiin: painonlasku, syo-
misen rajoittaminen ja liikunnan maara. Kun
potilas on teleologisessa kokemuksen tilas-
sa, hanella on illuusio siita, ettd han pystyy
ymmartamaan maailmaa ja hallitsemaan sita
ulkoisten tekijdiden kautta. Teleologinen koke-
mustapa heraa eloon harvoissa psyykkisissa
oirekuvissa vahvemmin kuin sydomishairidissa.
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Verrattuna moniin muihin potilasryhmiin syo6-
mishairidisilla on yleensa erityisen vahva usko
siita, etta teko (laihtuminen) muuttaa itsea si-
saisesti ("Tulen onnelliseksi”). Usein toiveet
liittyvat siihen, etta potilas haluaisi muuttua
sosiaalisemmaksi ja saada vahvemman itse-
tunnon, jolloin han ajattelee, etta laihtuminen
saa sen aikaiseksi. Alla olevat esimerkit kuvaa-
vat sydmishairiopotilaille tyypillista teleologista
kokemusmaailmaa.

Jos kontrolloin sydmistani ja painoani, olen turvassa.

Kun lihakset ja luut nakyvat selkeasti, tunnen itseni
paremmin, olen olemassal!

Kun muokkaan kehoani, muutun paremmaksi.
Jos laihdun, saan kavereita.

Kun potilas elaa teleologisessa kokemus-
maailmassa, my0s terapeutissa heraa usein
tarve "tehda jotain”, eli potilaan kokemusmaa-
ilma tarttuu. Terapeutti saattaa antaa ohjeita
tai neuvoja (lisaantynyt kontrolli) potilaan kayt-
taytymiseen ja ajattelutapaan liittyen. Tera-
peutti kaarii hihat ja saattaa tehda enemman
toita terapiaistunnolla kuin potilas itse. Bruch
(1978) varoitti tasta ansasta jo 1970-luvulla.
Han korosti, kuinka tarkeata on, etta terapeutti
ei yllapida potilaan haurasta minakokemusta ja
passiivisuutta liiallisella ohjeistuksella.

Esimerkki teleologisen kokemustavan haas-
tamista:

T: Pohdin viela sita, mitd asken sanoit... etta sinun
on pakko laihduttaa lisaa, jotta voit hyvaksya itsesi ja
olla onnellinen. Haluaisin kuulla siitda enemman, etta
miten nama liittyy toisiinsa, jotta ymmartaisin sinua
paremmin. Mita jos pysahdytaan hetken siihen?

Tassa terapeutti pysahtyy tutkimaan teleolo-
gisen kokemustavan ilmiota ja haastaa poti-
lasta mukaan siihen olemalla utelias potilaan
mielen mekanismista.

T: Huomaan, etta kun puhut laihduttamisesta, minus-
sa heraa voimakasta tarvetta maarata sinua sydomaan
enemman, riittavasti ja monipuolisesti. Olen muistut-
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tanut riittdvan syomisen ja levon tarkeydesta, mutta
samalla mietin, miten se sinuun vaikuttaa, kun annan
suoria ohjeita ja neuvoja... Voitko auttaa minua vahan
tassa?

Terapeutti kasittelee potilaan konkreetista
syomiskayttaytymista terapiasuhteeseen liit-
tyvien ilmididen rinnalla. Toisaalta voi valilla
olla terapeuttisesti perusteltua, etta terapeutti
vastaa teleologiseen kokemistapaan teleolo-
gisella tavalla, kunhan terapeutti tekee sen
tietoisesti, harkiten ja mentalisoivalla asen-
teella. Jos potilaan mentalisaatiokyky on py-
syvasti heikko, teleologisen kokemustavan
Kieli voi olla ainut vuorovaikutuksen taso, jolla
terapeutti saa yhteytta potilaaseen. Talloin te-
rapeutti pyrkii l6ytamaan potilaan silla menta-
lisaatiotasolla, jossa han on, ja kohtaamaan
hanta hanen omalla kykytasollaan ja puhu-
maan hanen kieltaan.

Esimerkki teleologisella tavalla vastaamises-
ta potilaan teleologiseen kokemukseen:

T: Ymmarran, ettd koet suurta turvattomuutta, kun
kehon painoa tai kokoa ei voi taysin hallita. Samalla
sanoit, etta haluaisit parantua sydomishairidista ja op-
pia sietamaan ahdistusta paremmin. Voidaanko pohtia
sita, ettd millaiseen muutokseen kykenisit maksimis-
saan talla hetkella? Voidaan sitten keskustella siita,
ettd onko ehdottamasi muutos siind mielessa riittava,
etta olet fyysisesti turvassa.

Terapeutti ehdottaa "tekoa”, muutosta kayt-
taytymisessa, mutta ei siirrd vastuuta koko-
naan potilaalle. Han validoi potilaan turvatto-
muuden tunnetta ja suhtautuu empaattisesti
siihen, ettd muutoksen ajatteleminen herattaa
ahdistusta, mutta vahvistaa samalla potilaan
toimijuutta.

3) Kuvitelmiin nojautuva kokemistapa

Kuvitelmiin nojautuvassa kokemustavassa po-
tilas vaikuttaa ymmartavan monenlaisia tuntei-
ta kuvaavia sanoja ja han saattaa kayttaa niita
monipuolisesti ja jopa liiallisesti terapiatilan-
teessa. Sanat eivat kuitenkaan yhdisty aitoon
tunnekokemukseen, vaan kuulostavat enem-
man Kkliseilta, joiden takana on tyhjyytta ja

merkityksettomyytta. Potilas saattaa vaikuttaa
etaiselta, ja haneen on vaikeata saada yhteytta
tunnetasolla. Han ei pysty yhdistamaan mielen-
sa sisaltoa siihen, mitd omassa kehossaan tai
ymparistéssa tapahtuu. Kun kayttaytymiseen
nojautuvassa kokemustavassa "peruna on lii-
an kuuma” (tunteet kayvat lilan kuumina), ku-
vitelmiin nojautuvassa kokemustavassa se on
taas "liian kylma” (yhteytta tunteisiin ei ole).
Silloin terapeutin haasteena on viritella ja he-
rattaa tunteita terapiatilanteessa ja auttaa
potilasta saamaan (tai ainakin tutkimaan) tun-
teiden yhteytta kehon ja mielen kokemuksiin.

Syomishairiopotilaiden terapiassa kay usein
niin, etta vaikka terapia on jatkunut pitkaan,
syOmishairidoireet jatkuvat ennallaan (Skar-
derud & Fonagy 2012). Terapeutti saattaa
havaita potilaan itsehavainnoin ja reflektiivi-
sen puheen lisaantyneen, mutta oiretasoista
muutosta ei kuitenkaan tapahdu. Tama saat-
taa herattaa seka terapeutissa etta potilaassa
pettymysta ja turhautumista. Nama hankalat
tunteet saattavat aiheuttaa terapeutin tahol-
ta sellaisia mentalisaatiokatkoja, jolloin han
syyttaa potilasta heikosta hoitomotivaatiosta,
toisin sanoen siirtaa vastuun prosessin on-
nistumisesta tai epaonnistumisesta potilaan
kannettavaksi. Robinson ja kumppanit (2018)
toteavat, etta potilaan syyttaminen motivaa-
tion puutteesta on helppo ratkaisu hoidon
solmutilanteeseen, mutta se ei ole kovin san-
karillista.

Kuvitelmiin nojautuvan kokemustavan alla
on kaksi sydmishairididen kannalta olennaista
alakasitetta, joita kuvaan alla.

Hypermentalisaatio kuvaa ilmidta, jossa po-
tilas mukautuu kameleonttimaisesti siihen,
mita kuvittelee terapeutin odottavan hanelta.
Han pyrkii tulkitsemaan terapeutin ilmeita ja
olemusta ja muokkaa omaa kaytostaan sen
mukaan, mita han tulkitsee terapeutin odotta-
van. Potilas saattaa jopa kayttaa psykologista
kasitteistdoa tehdakseen vaikutuksen terapeut-
tiin ja hakeakseen hyvaksyntaa talta. Tassa ko-
kemistavassa operoivien potilaiden terapia voi
tuntua sujuvalta, mutta potilaan fokus saattaa
olla enemman siina, etta terapeutti ei pety,
kuin siina, etta terapiasta olisi potilaalle itsel-
leen hyotya.
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Esimerkki siita, miten voi paastaa kiinni hy-
permentalisaatioilmioon:

T: Huomaan, etta jain miettimaan tilannetta, kun tulit
huoneeseen. Sanoit, etta viikkko on mennyt hyvin ja
ettd olet syonyt sopimuksen mukaan. Se kuulostaa
hyvalta, olet ollut aika rohkea. Se, mika minua jai hai-
ritsemaan, oli sun ilme... katse, kun sanoit sen. Se oli
jotenkin ristiriidassa, naytit huolestuneelta. Toisaalta
mun havainto voi olla taysin vaara. Mita sinussa heraa,
kun kerron tasta mun pahkailysta?

Esimerkissa terapeutti luo tilaa erilaisille
tunnekokemuksille, myds negatiivisille. On
tarkeata paasta kiinni potilaan mahdolliseen
pelkoon siita, etta han tuottaa terapeutille pet-
tymyksen. Muuten on riskina, etta hoito jatkuu
"mukavasti” mutta taysin hyodyttomana.

Pseudomentalisaatiossa potilas "ikaan kuin”
mentalisoi, mutta se on sanahelinaa, ei ole
aitoa ja oman sisaisen maailman todellista
reflektointia. Potilas saattaa puhua sujuvas-
ti tunteista tai han puhuu pitkid monologeja,
joissa terapeutilla on vaikeata pysya muka-
na. Potilaan ajattelussa ei kuitenkaan tunnu
muuttuvan mikaan, ja terapeutin vastatunne
saattaa olla turhautuminen tai jopa arsyyn-
tyminen. Terapeutti saattaa menna mukaan,
kun potilas on hypermentalisaation kaltaises-
sa psyykkisessa kokemuksessa, jossa "kaksi
puhuvaa paata” (terapeutti ja potilas) puhuvat
loputtomasti asioista, joilla ei ole syvempaa
merkitysta (Skarderud & Fonagy 2012).

Potilaan ollessa pseudomentaalisessa ko-
kemustavassa hanen puheessaan esiintyy
paljon ristiriitaisuuksia, ja terapeutin on vai-
keata pysya tunnetasolla mukana. Terapeutti
saattaa kokea, etta jokin ei tdsmaa ja hanes-
sa heraa epailyja potilaan motivaatiosta ja
halusta parantua. Terapeutin tarkein tehtava
pseudomentalisaatioilmion kanssa on saada
potilas pysahtymaan tahan hetkeen, pois noi-
dankehasta, jossa yhteytta itseen tai toiseen
ei ole. Pysahtymalla hetkeen terapeutti pyrkii
saamaan yhteytta potilaaseen ja virittamaan
taman kiinnostusta omia tunnekokemuksia
kohtaan.

Esimerkki siita, miten voi paasta kiinni pseu-
domentalisaatioilmioon:
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T: En ole ihan varma, mita tarkoitat, kun sanot "mun
syomishairio kaski mua tekemaan niin”. Ehka olen va-
héan hidas, mutta voidaanko pysahtya tahan hetkeen
ja tutkia lisaa sita, mita sanot, jotta saan paremmin
kiinni siita, mita tarkoitat?

Potilas on omaksunut yleisesti kaytettya
syomishairion terapeuttista "ulkoistamiskiel-
ta” lilankin hyvin. Se ei edista potilaan kykya
ymmartaa/mentalisoida omaa mieltaan, vaan
pikemmin yllapitaa syomishairidista ajattelu-
mallia ja oireita. Terapeutti pyrkii interventiol-
laan auttamaan potilasta kiinnostumaan siita,
miten ajatukset ja tunteet ovat kiinnostavia
riippumatta siita, onko sisaltd syomishairiova-
ritteinen vai ei.

T: Hei, voidaanko pysadhtyé hetkeksi! Mydnnan, etta
putosin jonkin aikaa sitten karryltd. Huomaan miet-
tivani edelleen sita, mita sanoit dsken, siitd kun se
nainen katsoi sinua halveksivasti ja oivalsit, ettad ha-
luat parantua. Se kuulostaa tarkealta, mita jos hidas-
tetaan vahan? Pohdin sita, ettéd miten naisen katse ja
paatdés haluta parantua liittyvat yhteen — voidaanko
tutkia sita lisaa?

Terapeutti pysayttaa "junan” ja tuo potilaan
huomion siihen hetkeen ja heidan valiseen
suhteeseensa. Terapeutti mallintaa uteliasta
asennetta suhteessa sisaisiin kokemuksiin
ja kutsuu potilasta mentalisoimaan mielensa
tapahtumia.

4) Irrallinen kokemustapa

Robinsonin ja kumppaneiden kirjassa (2018)
esitellaan neljas mentalisaatioterapian koke-
misen tapa — irrallinen kokemustapa — joka
kuvaa syomishairiopotilaiden ajattelua ja jos-
sa otetaan huomion syomisoireiden vaikutusta
ajattelu- ja itsehavainnointikykyyn. Syomishai-
riopotilaan irrallista kokemisen tapaa saattaa
selittaa aliravitsemuksen, kaoottisen syomis-
kayttaytymisen tai voimakkaiden kompensaa-
tio-oireiden (oksentelu, laksatiivien kaytto,
pakkoliikunta) aiheuttama alenema ajattelu- ja
reflektiokyvyssa. Talloin potilas on tunnetasolla
ja kognitiivisella tasolla irti todellisuudesta ja
omista kokemuksistaan. Potilas saattaa puhua
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loputtomasti painosta ja ruoasta, ja yhteytta
potilaaseen voi olla vaikea saada. Terapeutin
on tallaisessa tilanteessa haasteellista luoda
psyykkista tilaa terapiatyoskentelylle, ja riskina
on, etta terapeutti jamahtaa samalle tasolle
eli fokusoi 1ahinna fysiologisiin tekijoihin, kuten
painoon ja sydOmiseen, jolloin potilaan psyykki-
nen puoli saattaa unohtua.

Ratkaisuksi Robinson ym. (2018) ehdottavat,
etta terapeutti voisi tarjota potilaalle jotain pien-
ta sy6tavaa huomatessaan potilaan olevan nal-
kiintymisen tilassa ja psyykkisella tasolla vai-
keasti tavoitettavissa. Tasta on varmasti hyvin
erilaisia mielipiteita viitekehyksesta riippuen.

Kehollistunut mieli (engl. embodied mind)

SyOmishairidissa kehosta on ikaan kuin tul-
lut tunteiden nayttamd, jossa on monenlaisia
ristiriitaisia elementteja. Mentalisaatioteorian
mukaan syomishairiopotilas kokee kehonsa
yhta aikaa liian todeksi ja ei-todeksi. Potilas
fokusoi ylikorostuneesti kehon kokoon ja muo-
toon, mutta hanella on vaikeuksia tunnistaa ja
eritelld kehon signaaleja, kuten nalkaa, kyllai-
syytta ja kipua. Keho on eturintamalla potilaan
mielessa, ja myos terapeutista tulee helposti
keho-orientoitunut. Talloin terapian fokus on
laajalti potilaan painossa, syOmiskayttayty-
misessa ja kompensaatio-oireissa. Tama on
ansa, josta voi olla haittaa terapeuttisessa
tyoskentelyssa.

Sydémishairididen teoreettisissa selitysmal-
leissa puhutaan yleisesti vadristyneestéd ke-
honkuvasta. Mentalisaatioon perustuvassa
mallissa kaytetaan termia hailyva kehonkuva, ja
se ymmarretaan yhtena spesifina mentalisaa-
tiokatkoksen muotona syomishairidissa. Kun
kehonkuva on hailyva, kuva omasta kehosta ei
ole pysyva, vaan se muuttuu olotilojen mukana
(Skarderud & Fonagy 2012). Sydmishairidissa
mieli on kehollistunut, ja potilas ikaan kuin ka-
sittelee tunteita kehollaan. Kun potilas kokee
esimerkiksi hapean tunteita, han pyrkii lieven-
tamaan (pienentamaan) hapean tunnettaan
laihduttamisella, eli pienentamalla kehoansa.
"Se, mika on mielessa, on kehossa, ja se, mika
on kehossa, on mielessa!” Syomishairiosta kar-
siva potilas on ikaan kuin hukannut kyvyn, tai

ei koskaan saavuttanut kykya, tuntea kehonsa
signaaleja sisaltapain (Robinson ym. 2018).

Mentalisaatioteoriassa erotellaan kahden-
laisia tapoja olla suhteessa omaan kehoon:
potilas voi olla hyperfokusoitunut kehoon
(engl. hyper-embodied mind), jolloin han ei fo-
kusoi omassa mielessa oleviin asioihin, vaan
keskittyy kehon muotoon, painoon ja siihen,
miten toiset hanet nakevat. Potilas voi myos
olla irrallaan kehostaan (engl. disembodied
mind), jolloin henkildn tietoisuus kehollisista
tuntemuksista on puutteellinen. Potilas saat-
taa esimerkiksi olla hyperfokusoinut ulkoapain
tuleviin palautteisiin (peilit, paino, muiden kat-
seet), joita han tulkitsee kielteisella tavalla,
mutta on samaan aikaan irrallaan oman kehon
signaaleista ja kyvyton tunnistamaan kehonsa
tarpeita.

Mentalisaatioterapiassa korostetaan, etta
on tarkeata stimuloida potilasta tutkimaan
konkreettisesti kehoon ja sydomiseen liittyvia
kokemuksia ja linkittaa naita emotionaalisiin,
kognitiivisiin ja vuorovaikutuksellisiin koke-
muksiin. Terapeutin tehtava on auttaa potilas-
ta tulemaan kiinnostuneeksi kehon viesteista
pysahtymalla niiden aarelle tutkimaan niiden
merkitysta.

Esimerkki mentalisoivasta kehotyoskente-
lysta:

T: Mita jos nyt vedetaan vahan henkea ja jarrutetaan
hiukan. Olemme tanaan puhuneet monista asioista,
ollaan ehka vahan hypatty aiheesta toiseen, huomaan
itsessani jopa hieman hengastyttavan olon. (Terapeut-
ti asettaa katensa omalle rintakehalleen.) Mutta mina
olen mina enka voi tietda, mita sina koet. Mita jos sina
asetat katesi siihen kohtaan kehoasi, missa tunnet
vahvimmin jotain tuntemuksia tassa hetkessa?

Terapeutti nayttaa esimerkillaan, etta on
luonnollista pysahtya valilla tutkimaan oman
kehon tilaa ja olla kiinnostunut siita. Terapeutti
korostaa, etta han ja potilas ovat erillisia ihmi-
sia, joilla on hyvin todennakdisesti erilaisiakin
tuntemuksia.

T: (Potilas on asettanut katensa pallean kohdalle.) Ol-

laan tassa hetken, pida vaan kasi sielld, missa se on.
Ollaan vaan tassa rauhassa sen tuntemuksen kans-
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sa. Jos haluat, voit sulkea silmasi tai voit myos pitaa
ne auki. (Hiljaisuus ja tuntemuksen kanssa oleminen
15-30 sekuntia potilaan sietokyvysta riippuen.) Millai-
nen tuntemus siina katesi alla on?

T: (Myohemmin.) Voidaanko tata tuntemusta jollain
tavalla ymmartaa?

Terapeutti haastaa potilasta aktivoimaan
mieltaan ja olemaan kiinnostunut kehon tunte-
muksista. Lisaksi han auttaa potilasta linkitta-
maan havaintojaan mielen tasolle. Lisaesimerk-
keja kehollisista mentalisaatioharjoituksista
|0ytyy kirjasta Keinanen & Martin (2019).

Episteeminen luottamus ja
ostensiiviset vihjeet

Episteeminen luottamus on kasitteena erikoi-
nen mutta sydmishairididen terapian kannalta
olennainen: siina painotetaan terapeuttien ja
hoitohenkilokunnan vastuuta ja tarkeaa roolia
potilaiden houkuttelemisessa hoidon vastaan-
ottamiseen. Episteeminen luottamus maa-
ritelldaan avoimuutena sellaisen sosiaalisen
tiedon vastaanottamiselle, joka koetaan hen-
kilokohtaisesti tarkeaksi ja relevantiksi. Gsibra
ja Gergely (2011) ovat tehneet uraauurtavaa
tyota tutkiessaan turvallisten ja turvattomien
kiintymyssuhteiden merkitysta evoluution kan-
nalta. Episteeminen luottamus ja valppaus
ovat heidan mukaansa seka oppimisen etta
elamassa selviytymisen nakokulmasta erittain
tarkeita elementteja: kun osaamme tunnistaa
olennaista tietoa epaolennaisesta tai virheel-
lisesta (episteeminen valppaus), luottamus
opettajaan vahvistuu ja opimme helpommin
selviytymisen kannalta tarkeita asioita (Gsibra
& Gergely 2011). Episteemiseen luottamuk-
seen liittyvaa tutkimustietoa hyddynnetaan
osana mentalisaatioteoriaa.

Gergelyn ja Csibran (2011) mukaan vauvan
vanhempi kayttaa episteemisen luottamuk-
sen vahvistamiseksi tietynlaisia vihjeita, jotka
kiinnittavat vauvan huomion ja signaloivat ha-
nelle informaation tarkean merkityksen; sen,
ettd "nyt on tarkea oppimisen hetki”. Merkit
ovat aktiivisia toimintoja luottamuksen ja tur-
vallisuuden lujittamiseksi, ja niita kutsutaan
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ostensiivisiksi vihjeiksi. Tallaisia vihjeita ovat
muun muassa silmiin katsominen seka vas-
tavuoroinen ehdollinen reaktiivisuus ja aanen-
savy, jolla kiinnitetaan vastaanottajan huomio.
Vihjeilld vanhempi viestii, etta lapsi on hanen
silmissaan tunteva ja ajatteleva yksilo, jolla
on intentioita ja ainutlatuinen oma mieli. Luot-
tamuksellista suhdetta on vaikeampaa luoda
terapiassa niiden ihmisten kanssa, joilla on
traumatausta ja joilla ei ole oikeastaan syita
luottaa toisiin ihmisiin. Sydmishairidpotilaiden
hoidosta poisjagamisen kannalta on olennaista
se, miten terapeutti saa luotua turvallisen tera-
piasuhteen niiden potilaiden kanssa, joiden si-
sainen kokemus on enemman epaluottamus/
varautuneisuus ja jotka ovat ikaan kuin sokeita
terapeutin yrityksille luoda auttava yhteys tai
jotka torjuvat sita systemaattisesti.

Terapiaa voidaan siis mydés ymmartaa oppi-
misena tai pedagogisena tilanteena. Syomis-
hairidisten terapiassa on runsaasti pedagogi-
sia elementteja, kuten ravitsemukseen, kehon
ja mielen hyvinvointiin ja liikuntaan liittyvaa
psykoedukaatiota. Usein oletetaan, etta jos
potilas haluaa tarpeeksi parantua, han uskoo
terapeutin antamaan tietoon ja kykenee teke-
maan sen pohjalta muutoksia kayttaytymisen
tasolla. Jos potilas ei muuta oirekayttaytymis-
taan, sita tulkitaan monesti heikkona motivaa-
tiona. Episteemisen luottamuksen kasitteen
merkitys muistuttaa siita, etta kyse on myos
terapeuteista. Onko terapeutti niin luotettava,
etta potilas uskaltaa luottaa enemman haneen
kuin oireisiinsa (Costlyn 2019)?

Syomishairiopotilaat eroavat muista psyykki-
sesti oireilevista siina mielessa, etta oireiden
lieventyessa eli potilaan menettaessa tunne-
suojaansa syomishairidinen tulee usein valiai-
kaisesti psyykkisesti haavoittuvammaksi, kun
taas esimerkiksi masentunut potilas kokee oi-
reiden lieventyessa yleensa tulevansa vahvem-
maksi. Costlyn (2019) korostaa, kuinka tar-
keaa terapeutin on fokusoida terapeuttiseen
lasnaolevuuteen, positiivisen yhteistydsuhteen
rakentamisen taitoihin ja siihen, miten kayttaa
hyodyksi terapiasuhdetta, jotta sydomishairiooi-
reille aiheutuu "ty6ttdmyys” potilaan mielessa.
Turvallinen yhteistydsuhde korvaisi taman aja-
tuksen mukaan syomishairidoireita siten, etta
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oireita ei enaa tarvita tunnesaatelykeinoina.
Yhdyn itse vahvasti tdhan nakemykseen.

Lopuksi

Mentalisaatioteoria tarjoaa kasitteita, jotka
vangitsevat syomishairidille tyypillisia psyyk-
kisia ilmioita ja joita muut viitekehykset eivat
ole pystyneet tarjoamaan. Teoriassa koroste-
taan tarkeita vuorovaikutuksellisia osa-alueita,
joiden avulla psykoterapeutit ja hoitohenkil6-
kunta voisivat kehittya taidoissaan kohdata
ja auttaa syomishairiosta karsivia potilaita,
joiden kyky asettua pelottomasti hoitoon on
rajallista. Mentalisaatioon perustuvan mallin
vahvuus sydomishairididen hoidossa on myods
terapeuttien ja hoitohenkildkunnan vastuun
painottaminen. Mallissa korostetaan, etta hoi-
don onnistumisessa tai epaonnistumisessa
ei ole kyse vain potilaan haluttomuudesta tai
kyvyttdmyydesta ottaa hoitoa vastaan. Yhta
olennaista on terapeutin kyky luoda turvallista
ilmapiiria ja houkutella potilasta luottamaan
yhteistydsuhteeseen ja prosessiin.

Eri viitekehysten kesken ei ole tahan asti ol-
lut taytta konsensusta siita, mista syomishai-
ridissa on kyse ja pitaako terapiassa fokusoi-
da konkreettisiin oireisiin vai taustalla olevin
psyykkisiin tekijoihin. Mentalisaatioon perustu-
vassa mallissa korostetaan seka oiretyosken-
telyn etta alla olevien psyykkisten tekijéiden
tarkeytta. Mallissa nostetaan keskioon psyko-
terapiatutkimuksessa tarkeiksi todetut kaikille
terapioille yhteiset muutostekijat (muun muas-
sa turvallinen yhteistyésuhde, yhteisesti sovi-
tut tavoitteet ja menetelmat) ja huomioidaan
nama oiretydoskentelyn rinnalla.

Tutkimusten mukaan jopa lahes puolet syo-
mishairidpotilaista jaa ennenaikaisesti pois
hoidosta (Campbell 2009; Dejong ym. 2012;
Robinson ym. 2016). Tama antaa aihetta epail-
13, etta potilaiden psyykkista erilaisuutta ei huo-
mioida tarpeeksi sydmishairididen hoidossa ja
hoidon tarjontaa ei raataloida potilaan voimava-
rojen ja haavoittuvuuksien mukaisesti. Syomis-
hairion pintaoireet ovat yleensa hallitsevia ja
potilaan elaman kannalta haitallisia, ja on tut-
kitusti tarkeata fokusoida naihin. Toisaalta on
myos todettu, etta fokus sydmishairidoireisiin

ilman, etta tyostetaan taustalla olevia tekijoita,
ei johda yleensa pysyvaan muutokseen (Murray
ym. 2019b). Mentalisaatioon perustuvalla hoi-
to-otteella tavoitetaan syomishairididen taus-
talla olevat syvemmat psyykkiset tekijat eika
rajoituta pelkastaan oirekeskeiseen hoitoon.
Mentalisaatioon perustuva terapeuttinen ote
saattaa tuoda syomishairididen hoitoon myos
sellaisia menetelmia, jotka vahentavat potilai-
den ennenaikaista poisjaamista hoidosta ja
lisdavat hoidon vaikuttavuutta.
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