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Tiivistelm&: Avoidant Restrictive Food Intake Disorder (ARFID) on uusi sydmishéairiédiagnoosi DSM-
5- ja ICD-11-luokituksissa, ja se korvaa aiemman ICD-10- ja DSM-IV-luokitusten diagnoosin "lapsen
tai imevaisen sydmishairid”. Tutkielma on narratiivinen katsaus ARFID-syomishairiésta, ja tutkielma
pyrkii antamaan ajankohtaisen yleiskuvan tésta uudesta ja vahan tunnetusta diagnoosista. Tutkielman
tavoitteina on hahmottaa lukijalle ARFID-sy6mishairion merkitysta ilmiéna ja auttaa kliinikkoa ARFID-
oireilevien tunnistamisessa ja hoitamisessa.

ARFID tarkoittaa valikoivaa syémista tai ruokien pelkoa, joka johtaa aliravitsemukseen,
ravintoaineiden puutostiloihin, riippuvuuteen liséravinteista tai ruokintaletkusta tai merkittavaan
psykososiaaliseen haittaan. Erotuksena laihuushairioén ARFID:issa ei esiinny painoon liittyvaa huolta
tai kehonkuvahairiota. Oireilun taustalla voi sen sijaan olla aistiherkkyytta, syémiseen liittyvia pelkoja
tai vahaista mielenkiintoa ruokaa kohtaan. ARFID on erillinen ilmié tavanomaisesta valikoivasta
sybmisestd, joka on yleinen ominaisuus ja osa monien lasten normaalia kehitystd. ARFID-oireilun
yleisyytta on pyritty kartoittamaan kyselyiden ja diagnostisten haastatteluiden avulla, mutta arviot
yleisyydesta vaihtelevat paljon eri tutkimuksissa. Nykytiedon valossa ARFID ei vaikuta painottuvan
mihink&én sukupuoleen, ja vastoin aiempaa ndkemystd ARFID-oireilua ei esiinny vain lapsilla vaan
myos aikuisilla. Seka epidemiologisen tutkimuksen etté kliinisten havaintojen avulla on selvinnyt, etta
ARFID-oireilevilla esiintyy autismikirjon oireita ja aktiivisuuden ja tarkkaavaisuuden hairiéta (ADHD)
valtavaestoa yleisemmin. ARFID:in hoito tulee toteuttaa yksil6llisesti, mutta nykyisen tutkimusnayton
perusteella erityisesti kognitiivinen kayttaytymisterapia ja ravitsemuskuntoutus ovat tehokkaita
hoitovaihtoehtoja. Mikéli potilaan terveys on vaarantunut, ohjataan hanet sairaalahoitoon. (202 sanaa)
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1 Johdanto

Valikoiva sydminen on lasten keskuudessa hyvin yleinen ilmi6, joka jatkuu monilla myds
aikuisuudessa (1). Valikoivan sydémisen yleisyys on vaihdellut 15 ja 35 prosentin valilla eri
tutkimuksissa (2-7). Valikoiva sydminen tarkoittaa tuttujen tai uusien ruokien syomisen
valttamista. Valikoivasta sy0misesta erotetaankin itsenéiseksi ilmidksi uusien ruokien pelko
eli ruokaneofobia, joka on yleinen ja normaalijakautunut ominaisuus, jota esiintyy
kaikenikéaisessa vaestdssa (8). Naméa ominaisuudet ovat osa ihmisen normaalia kehitysta (9),

ja niista voi olla etua joissakin tilanteissa, esimerkiksi ruokamyrkytyksen valttamiseksi.

Véestotason tutkimus valikoivan sydmisen ja uusien ruokien pelon pitkdaikaisvaikutuksista
on ristiriitaista. Pikkulasten valikoivan syémisen yleisyys on heréttdnyt huolta sen
pitkdaikaisvaikutuksista kehonkoostumukseen ja painoon. Kahden meta-analyysin
perusteella pikkulasten valikoivan syomisen ja ylipainon tai lihavuuden vélilla ei ole
havaittu merkitsevad yhteytta (10,11). Suomalaisessa véestotutkimuksessa 9-12-vuotiaiden
lasten valikoivan syomisen on kuitenkin todettu ennustavan seka laadullisesti heikompaa
ruokavaliota ettd heikompaa painokehitystd (12). Suomessa ja Virossa toteutetuissa
aikuisten véestotutkimuksessa uusien ruokien pelko oli yhteydessd epéaterveelliseen
ruokavalintoihin ja metabolisiin riskitekijoihin (13).

Valikoivaan sydmiseen liittyy erilaisia psykososiaalisia haittoja. Laajassa tanskalaisessa
vaestotutkimuksessa havaittiin yhteyksia lasten valikoivan sydmisen, tunne-eldmén ja
kayttaytymisen ongelmien sek& psykosomaattisten oireiden valilla (14). Liséksi valikoiva
syominen aiheuttaa usein laheisten kuormittumista ja syéminen kodin ulkopuolella voi
tuottaa haasteita (14). Laajassa brittildisessa véestOpohjaisessa pitkittaistutkimuksessa
lapsuuden aikaisen valikoivan syémisen on lisaksi todettu suurentavan hieman myéhempaa

syomishairion riskié (15).

Joskus valikoivasti syévan henkilon ruokavalio on niin rajoittunut ja yksipuolinen, ettd heréa
huoli hanen kasvustaan ja kehityksestaan. Yksittdistapauksissa valikoivan syomisen on
kuvattu johtavan vaikeisiin ravitsemusainepuutoksiin (16). Hyvin rajoittuneesti sydvia
lapsia on vuosikymmenien ajan ohjattu erikoissairaanhoitoon saamaan hoitoa ja

ravitsemuskuntoutusta (16). Heit4 hoitavat ammattilaiset kehittivat omia oirekuvauksiaan ja



luokituksiaan (17). ICD-10- ja DSM-1V-tautiluokituksissa diagnoosi "’lapsen tai imevéisen
syomishdirio” (F98.2, 307.59) on kuvannut heterogeenista joukkoa erilaisia lapsen
syomiseen liittyvia vaikeuksia (Taulukot 1 ja 2). Kyseisessa diagnoosissa oli kuitenkin
kuuden vuoden yldikéraja héirion alkamiselle, vaikka vastaavaa oireilua on havaittu
kehittyvan myds myéhemmin. Kun tautiluokituksia uudistettiin, joukko lastenpsykiatreja ja
-psykologeja esitti aiempien diagnostisten kriteerien muokkaamista ja tdsmentdmisté
uudeksi diagnoosiksi ja aiempien ikérajojen poistamista (18-20). Vuonna 2013 julkaistussa
DSM-5- (21) ja vuonna 2018 julkaistussa ICD-11-tautiluokituksessa diagnoosi lapsen tai
imevéisen syomishiirio” korvattiin diagnoosilla Avoidant Restrictive Food Intake Disorder
(ARFID).

Taulukko 1. Lapsen tai imevéaisen syomishairio, DSM-1V-luokituksen diagnostiset
kriteerit (307.59)

Syomishéirio, johon liittyy jatkuva kykenemattomyys syoda riittdvasti sekd merkittava
kykenemattomyys kerryttda painoa tai merkittdva painonpudotus vahintdan kuukauden
ajan.

Haéirid ei johdu gastrointestinaalisesta tai muusta ladketieteellisestd tilasta (kuten
ruokatorven refluksi).

Hairid ei selity paremmin muulla mielenterveyden héiriélla (kuten ruminaatihairio) tai
puutteilla ruuan saatavuudessa.

Puhkeaminen on ennen ikaa 6.




Taulukko 2. Lapsen ja imevaisen syomishairio, ICD-10-luokituksen diagnostiset
kriteerit (F98.2)

Taudinkuva

Lapsi kieltaytyy ruoasta ja kéayttaytyy aarimmaisen oikukkaasti syémistilanteissa, vaikka
huolenpito on kohtuullisen hyvaa, ruoan tarjonta on asianmukaista eika lapsella ole
elimellistd sairautta. Lievat vaikeudet syomisessa ovat hyvin yleisid imevéisiassa ja
lapsuudessa (ilmenee oikullisuutta, oletettua alisyomisté, oletettua ylisyomistd). Tallaisia
oireita ei pelkéstaan voi pitaa sairauden merkkina. Talla diagnoosilla tarkoitetusta tilasta
on kyse, jos syOmisvaikeudet ovat selvasti normaalivaihtelun ulkopuolella tai
syomisongelmat ovat laadullisesti poikkeavia. Talla diagnoosilla ei tarkoiteta tilaa, jossa
lapsi ottaa ruokaa muilta aikuisilta kuin vakituiselta hoitajalta. Hairioon voi liittya tai olla
liittymatta pulauttelua (toistuvaa ruoan palautumista suuhun ilman pahoinvointia tai

mahasuolikanavan sairautta).
Diagnostiset kriteerit:

A. Lapsen syéminen on toistuvasti epdadekvaattia tai toistuva ruoan pulauttelu tai

regurgitaatio.

B. Lapsen paino ei lisd&nny, paino véhenee tai lapsella on muu merkittdva terveyshaitta
vahintdan yhden kuukauden ajan. (Koska lyhytaikaiset syomishairiot ovat yleisié, voidaan

edellyttad oireiden vahimmaiskestoksi kolmea kuukauttakin.)
C. Hairio alkaa ennen kuuden vuoden ikaa.

D. Lapsella ei ole muuta laajempaa ICD-10-luokituksen psyykkistd hairiota esim.
kaytoshairiota.  Alyllinen  kehitysvammaisuus (F70-F79) voi olla diagnoosina

samanaikaisesti.

E. Ei todeta sellaista elimellistd sairautta, joka riittdd selittimaan syomisen

epaonnistumisen.




2 Tutkielman tavoitteet

Avoidant Restrictive Food Intake Disorder (ARFID) on uusi ja monille tuntematon
diagnoosi, vaikka sen tutkimushetkiset yleisyysarviot (current prevalence) vaihtelevat 0,3 ja
5,5 prosentin valilla (22-29), mika vastaa muiden tunnettujen syomishéirididen yleisyytta
(30-32). ARFID:ia koskeva tutkimus on ollut erittdin vilkasta siitd l&htien, kun diagnoosi
julkaistiin DSM-5-tautiluokituksessa vuonna 2013 (21). ARFID:ia koskeva tieto paivittyy
kaiken aikaa ja ndkemykset ovat jatkuvassa murroksessa. Tutkielman tavoitteena on koota
yhteen merkittdvimmat ja tuoreimmat tutkimustulokset ARFID:ista ja luoda ajankohtainen

yleiskuvaus hairiosta.

Tutkielma on suunnattu ennen kaikkea Kliinikoille auttamaan ARFID-potilaiden
tunnistamista ja hoitamista. Tutkielma tarkastelee ARFID:ia monipuolisesti eri
nakokulmista kattavan kokonaiskuvan luomiseksi ja perehtyy erityisesti ARFID:in

diagnostisiin kriteereihin, ilmenemismuotoihin, seulontaan ja hoitoon.

Tutkielma pyrkii myos hahmottamaan kliinikolle ARFID:in merkittavyyttd ilmiona.
Tutkielmassa perehdytddn ARFID:in esiintyvyyteen ja komplikaatioihin. Tutkielma pyrkii
erottamaan ARFID:in tavanomaisesta valikoivasta syomisestd, joka on yleinen ominaisuus

(2-7) ja osa monien lasten normaalia kehitysté (9).

Tutkielma pyrkii vastaamaan ennen kaikkea oheisiin tutkimuskysymyksiin:
1. Kuinka merkittdva ilmio ARFID-syomishairid on?
2. Miten tunnistaa ARFID-oireileva?

3. Miten hoitaa ARFID-potilasta?



3 Tutkimusmenetelma

Kirjallisuuskatsaus on tutkimusmenetelmd, joka kokoaa aihetta kasittelevien tutkimuksien
tuloksia  yhteen.  Kirjallisuuskatsauksen  kolme  pdaatyyppid ovat Kkuvaileva
kirjallisuuskatsaus, systemaattinen Kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi. Systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa ja meta-analyysissa tiedonkeruuseen ja késittelyyn liittyy tarkkoja
saantoja. Tutkimuskysymykset kuvataan tarkasti ja aineistojen mukaanottokriteerit
paatetddn etukateen. Mukaanottokriteereihin kuuluvat kaytetyt tietokannat, hakutermit ja
aineistojen tutkimusmenetelmat. Keratty tieto syntetisoidaan ja tiedonkeruumenetelmét
kuvataan tarkasti. Tiedonhakuprosessi tulee olla toistettavissa. Meta-analyysilla voidaan
saavuttaa systemaattista kirjallisuuskatsausta luotettavampaa tietoa kayttamalla tilastollisia

menetelmia. (33)

Kuvaileva Kirjallisuuskatsaus eroaa systemaattisesta Kirjallisuuskatsauksesta ja meta-
analyysista siten, ettei tiedonkeruun liity tarkkoja sadént6ja. Kuvaileva Kirjallisuuskatsaus
voidaan jakaa narratiiviseen ja integroivaan katsaukseen. Integroivaa katsausta voidaan
pitdd systemaattisen ja kuvailevan Kirjallisuuskatsauksen vélimuotona. Narratiivinen

katsaus on menetelmaltadn vapain kirjallisuuskatsauksen muoto. (33)

Narratiivinen katsaus valikoitui tutkielman menetelmaksi, koska se on luontevin menetelma
yleiskatsauksen luomiseen. lImiétd voidaan tarkastella monipuolisesti, koska
tutkimuskysymykset voivat olla véljia ja tietoa voidaan kerété laajasti (33). Systemaattiset
kirjallisuuskatsaukset ja meta-analyysit eivat sovellu ilmion laajaan tarkasteluun vaan
vastaavat tarkkarajaiseen tutkimuskysymykseen. Narratiivinen kirjallisuuskatsaus on myds

helppolukuinen ja hyva menetelma tiedon vélittamiseen.

Narratiivisen katsauksen heikkoutena on systemaattisen tiedonkeruun saantojen
puuttuminen, jolloin tutkielman tekijan ennakkokasitykset voivat vaaristaa tuloksia (33).
Narratiivisen katsauksen tekija on harvoin perehtynyt kaikkiin ilmiotd kasitteleviin
tutkimuksiin ja saattaa valikoida katsaukseensa epédedustavan aineiston. Haasteiden takia
tutkielman kirjoittaja on pyrkinyt omien ennakkokasityksiensa haastamiseen seka aineiston

laajaan tarkasteluun. Johtopaatokset ovat useiden tutkimuksien synteesejé ja tutkimuksia on



painotettu  laadun  perusteella.  Tutkimuksen laatuun vaikuttavat esimerkiksi
tutkimusmenetelma ja kohortin koko.

3.1 Aineiston valinta

Aineisto on keratty paasiassa tietokannoista MEDLINE ja Scopus. Ensisijainen tietokanta
on MEDLINE, johon on kaytetty PubMed-hakukonetta. Haussa on kaytetty p&dasiassa
hakutermida ”ARFID”, johon on AND-toiminnolla liitetty tarkasteltavaa osa-aluetta kuvaava
termi. Termeja ovat esimerkiksi olleet “prevalence”, “autism” ja treatment”. Osa
aineistosta on keréatty hakutoiminnolla 16ydettyjen artikkelien lahdeluetteloista. Tutkielman
ohjaaja on my0s jakanut tutkielman kirjoittajalle ajankohtaisia ja tutkimusaiheen kannalta

merkittavia aineistoja. Aineiston keruu on tapahtunut aikavalilla 5/2021-12/2021.

ARFID-diagnoosi eroaa kriteereiltddn sen aiemmasta diagnoosista ”lapsen tai imevéisen
syomishdirio”. Taman takia aiempaa diagnoosia kéasittelevat tutkimukset on rajattu pois. Osa
tuoreista ARFID:ia kaésittelevistd tutkimuksista perustuvat kuitenkin taannehtiviin
potilaskertomusten tarkasteluihin, jolloin useiden tutkittavien alkuperdinen diagnoosi on
ollut ”lapsen tai imevéisen syomishdirio”’; ndin on jouduttu tekemé&an erityisesti ennustetta

arvioivissa tutkimuksissa (34,35).

ARFID on erillinen ilmi6 tavanomaisesta valikoivasta sydomisestd, minka takia tavanomaista
valikoivaa syomista kasittelevét artikkelit on rajattu pois. Tasta poikkeuksena on tutkielman

osio "1 Johdanto”, jossa kasitell4an tavanomaista valikoivaa syomista.

Koska ARFID:ia koskeva aineisto on hyvin rajallista erityisesti tiettyjen aihealueiden osalta,
tutkielmassa on huomioitu kaikki tutkimustyypit. ARFID:ia koskevat tutkimukset
perustuvat usein  systemaattisen tutkimusten sijaan  kliiniseen  kokemukseen,
yksittdistapauksiin, tapaussarjoihin ja taannehtiviin potilaskertomuksen tarkasteluihin.
Kohortit ovat lisdksi ajoittain hyvin pienid. Tutkielmassa on pyritty arvioimaan kaytettyjen

aineistojen laatua ja tiedon rajallisuus tunnustetaan johtop&atoksissa.



4 Diagnostiikka

DSM-5- ja ICD-11-tautiluokituksessa valikoivan syémisen darimuotoja kuvataan kasitteella
Avoidant Restrictive Food Intake Disorder (ARFID). Vakiintunutta suomenkielista
vastinetta télle diagnoosille ei vield ole, mutta voidaan puhua esimerkiksi vaikeasta

valikoivasta syomisesta.

DSM-5-tautiluokituksen mukaisesti ARFID on rajoittava syOmishairio, joka ilmenee
jatkuvana kyvyttomyytta tayttaa ravinnon ja/tai energian tarpeet. ARFID kuitenkin eroaa
laihuushéirioista siten, ettei yksilon kyky hahmottaa kehonsa painoa tai muotoa ole
hairiintynyt. Poikkeava syomiskayttdytyminen ei myoskadn selity ruuan huonolla
saatavuudella tai kulttuurisilla kaytannoilla. SyOmisen hairiintyminen ei johdu
samanaikaisesta somaattisesta hairiosta tai selity paremmin muulla mielenterveyden
hairiolla. Kun hairiintynytta syomiskayttaytymista esiintyy jonkin muun tilan tai hairion
yhteydessd, on se vakavampaa kuin mitd kyseiselle tilalle tai hairidlle normaalisti on
tyypillistd, ja vaatii erityishuomiota. ARFID:in tarkemmat DSM-5-luokituksen diagnostiset
kriteerit on esitetty taulukossa 3. ICD-11-luokituksen diagnostiset kriteerit on esitetty
taulukossa 4.



Taulukko 3. ARFID, DSM-5-luokituksen diagnostiset kriteerit (307.59)

A.

Syomishairi, jota luonnehtii n&enndinen kiinnostuksen puute syémiseen ja
ruokaan, ruoan vaélttely sen sensoristen ominaisuuksien vuoksi, tai huoli
syomisen haitallisista seurauksista. Hairid nékyy jatkuvana kyvyttomyytena
tdyttdd ravinnon ja/tai energian tarpeita, ja siihen liittyy vahintddn yksi
seuraavista:

Merkittdvd painonlasku (tai epaonnistuminen odotetun painonnousun
saavuttamisessa tai lapsuuden painonkehityksen héiriintyminen)

Merkittavia ravintoainepuutteita

Riippuvuus suonensisdisesta ruokinnasta tai suun Kkautta nautittavista
ravintolisista

Huomattava vaikutus psykososiaaliseen toimintakykyyn

Syomisen hairiintyminen ei selity paremmin ruoan huonolla saatavuudella tai
kulttuuriin liittyvalla kaytannolla.

Syomisen hdiriintyminen ei esiinny vain laihuushéirion tai ahminta- ja
kompensaatioh&irion aikana, eika ole havaittavissa todisteita siité, ettd yksilon
kyky hahmottaa kehonsa painoa tai muotoa olisi hdiriintynyt.

Syomisen héiriintyminen ei johdu samanaikaisesta somaattisesta hairiosta tai
selity paremmin muulla mielenterveyden hairiélla. Kun hairiintynytta
syomiskayttaytymistd esiintyy jonkin muun tilan tai hdirion yhteydessd, on se
vakavampaa kuin mité kyseiselle tilalle tai hairiélle normaalisti on tyypillistd, ja

vaatii erityishuomiota.




Taulukko 4. ARFID, ICD-11-luokituksen diagnostiset kriteerit (6B83)

Valttavélle, rajoittavalle syomishairiélle (ARFID) on ominaista ruuan saannin
vélttdminen tai rajoittaminen, mik& johtaa: 1) riittdvan energia- tai ravitsemustarpeen
tayttamiseksi riittamattomaan maaraén tai ruuan monipuolisuuteen, mikéd on johtanut
Kliinisesti merkittavédan laihtumiseen, merkittaviin ravitsemuksellisiin puutteisiin,
riippuvuuteen oraalisista ravintolisista tai letkuruokinnasta tai on muuten vaikuttanut
negatiivisesti yksilon fyysiseen terveyteen; tai 2) merkittdvd heikkeneminen
henkilokohtaisilla, perheellisilla, sosiaalisilla, koulutuksellisilla, ammatillisilla tai muilla
tarkeilla toiminta-alueilla (esim. sydmisen aiheuttamiin sosiaalisiin kokemuksiin
osallistumisen valttdmisen tai ahdistuksen vuoksi). Sydmiskayttaytymismalli ei johdu
kehon painosta tai muodosta. Rajoitettu ruoan nauttiminen ja sen vaikutukset painoon,
muihin terveydellisiin ndkékohtiin tai toimintaan eivat johdu ruoan puutteesta eivat muun
sairauden (esim. ruoka-allergioiden, Kkilpirauhasen liikatoiminnan) tai mielenterveyden
hairion ilmenemisestd, eivatkd ne johdu keskushermostoon vaikuttavista aine- tai

ladkevaikutuksista, mukaan lukien vieroitusvaikutukset.

Poissulku
e Anorexia nervosa (6B80)
e Imevéisen ravitsemusongelma (MG43.30)

e Vastasyntyneen ravitsemusongelmat (KD32)
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4.1 ARFID:in kolme ilmenemismuotoa

DSM-5-tautiluokituksessa on esitetty syomisen valttdmisen ja rajoittamisen liittyvan
kolmeen osaan: 1) kiinnostuksen puute syomiseen 2) aistiherkkyys 3) epamiellyttévien
seurausten pelko (21) (Kuva 1). Kliiniset havainnot puoltavat jaottelua kolmeen osaan (36).
Huomioitavaa on, ettd ARFID:in taustalla voi olla muukin syy, eiké lista ole kaikenkattava
(29).

Aistiherkkyys voi liittyd ruuan ulkonakdon, vériin, hajuun, makuun, koostumukseen tai
lampotilaan (37). Kiinnostuksen puutteen taustalla voi olla esimerkiksi nélkasignaalien
hairié (38). Syomiseen liittyvien epamiellyttdvien seurausten pelko voi liittyd esimerkiksi
oksentamiseen,  tukehtumiseen  tai  kipuun  ruuansulatuselimistossa.  Erilaiset
ruuansulatuselimiston sairaudet tai traumaattinen kokemus tukehtumisesta ovatkin
esimerkkeja ARFID:in taustatekijoista (39,40).

Nykytiedon valossa vaikuttaa siltd, ettd aistiherkkyys ja kiinnostuksen puute ovat
yleisimmat ARFID:in taustatekijit. Japanilaisia lapsia koskevassa tutkimuksessa (29)
vanhempien arvioiden mukaan 63 prosentilla lapsista ARFID:in taustalla vaikutti
aistiherkkyys. Vastaavat osuudet mielenkiinnon puutteelle ja epdmiellyttdvien seuraamusten
pelolle olivat 51 prosenttia ja 14 prosenttia. Aiempi tutkimustieto tukee tuloksia (22,36).

Huomionarvoista on, ettd nykytiedon perusteella merkittavélla osalla potilaista oireiluun
vaikuttaa useampi kuin yksi ARFID:in kolmesta taustatekijastd, mutta toisaalta osalla
potilaista oireiluun ei voida yhdistdd mitddn néistd taustatekijoistd. Japanilaisia lapsia
kuvaavan tutkimuksen mukaan 37 prosentilla ARFID-oireilevista lapsista vanhemmat
kuvasivat useamman kuin yhden taustatekijan vaikuttavan oireisiin (29). 16 prosentilla
lapsista vanhemmat eivét havainneet yhtdkdan kolmesta taustatekijasta (29). Sveitsildisia
lapsia koskevassa tutkimuksessa (22) 15 prosentilla ARFID-oireilevista kuvattiin useampi
kuin yksi taustatekijg, mutta tutkimuksen kayttdman kyselylomakkeen diagnostisen
algoritmin takia tutkijat eivat pystyneet tarkastelemaan niitd ARFID-oireilevia, joilla ei
esiintynyt yhtakaan kolmesta taustatekijésta. Tutkimustiedon valossa ARFID vaikuttaa siis
heterogeeniseltd ja monitekijdiselta hairiolta.
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Epatyypillinen ARFID

Aistiherkkyys

Epamiellyttavien Kiinnostuksen
seurausten pelko puute

Kuva 1. ARFID:in ilmenemismuodot. DSM-5-tautiluokituksessa on esitetty syomisen valttdmisen ja
rajoittamisen liittyvén kolmeen osaan: 1) kiinnostuksen puute 2) aistiherkkyys 3) epamiellyttavien
seurausten pelko. Namé voivat ilmetd samanaikaisesti mutta toisaalta on todettu ARFID-oireilevia,
joilla ei esiinny yhtdkdan kolmesta taustatekijasta (29), jolloin voidaan puhua epatyypillisesta
ARFID:sta.
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5 Esiintyvyys

Koska ARFID-diagnoosi on vasta 8 vuotta vanha, ARFID-oireiden esiintyvyyttéd on tutkittu
niukasti. Tdmanhetkiset arviot oireilun yleisyydesta vaihtelevat 0,3 ja 5,5 prosentin vélill&.
Taulukkoon 1 on koottu keskeisimpien ARFID-oireiden yleisyytta kasittelevien tutkimusten
tuloksia. Esiintyvyydet perustuvat tutkimushetkend esiintyneeseen oireiluun (current
prevalence) ja DSM-5-luokituksen diagnostisiin Kriteereihin. Téstd poikkeuksena on
japanilainen tutkimus (29), joka arvioi oireiden yleisyyden sekd DSM-5- ett4 ICD-11-
luokituksien diagnostisten kriteerien perusteella. Tuloksien laaja vaihtelu todennakdisesti
selittyy seka tutkittujen kohorttien keskindisilla eroilla etté erilaisilla seulontamenetelmilla.
Eri seulontamenetelmilla eri vaikeusasteinen valikoiva syéminen on tulkittu ARFID-
oireiksi, ja eri menetelmat painottavat diagnostisia kriteereité eri tavoin. Hiljattain julkaistu
tutkimus korostaa nditd eroja: erilaiset tavat operationalisoida DSM-5-luokituksen
diagnostiset kriteerit tuottavat hyvin erilaisia arvioita ARFID-oireiden yleisyydestad samassa
potilasjoukossa (41). Tasté syysta arviointimenetelmien kehittdminen tdsmallisesmmaksi on

keskeinen tulevaisuuden kehittamiskohde.



Taulukko 5. ARFID:in esiintyvyys eri tutkimuksissa. VVarikoodaus

seulontamenetelman perusteella.
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) Kaytetty Esiintyvyys | M:N-
Tutkimus k& Maa N
seulontamenetelmé& (%) suhde
Hay et al. ) 2732/
EDE-Q-haastattelu | >15 | Australia 0,3 Epaselva
2017 (25) 3005*
K-SADS-E-
Chen et al. ) 7- ) Ei
haastattelu ja Taiwan 4816 0,3
2019 (28) 14 annettu
kyselylomake
Schmidt et al. EDY-Q- 7-
Saksa 799 55 1,4:1
2018 (26) kyselylomake 14
Kurz et al. EDY-Q- 8- o
Sveitsi 1444 3,2 0,7:1
2015 (22) kyselylomake 13
Hilbert et al. EDY-Q- 18-
Saksa 2424 0,8 1,2:1
2021 (23) kyselylomake 94
Fitzsimmons-
SWED- 18- 65
Craft et al. Yhdysvallat 4,5 Epaselva
kyselylomake 65+ 595
2019 (24)
Chuaetal. SWED- 21- )
Singapore | 797 4,1 1:1
202 (27) kyselylomake 77
] Tukimusryhmén
Dinkler et al. ) ] )
itse kehittama 4-7 Japani 3728 | 1,3/0,7 0,8:1
2021 (29)
kyselylomake

TAustralialaisessa tutkimuksessa haastattelu suoritettiin ensin 2 732-suuruiselle kohortille vuonna

2014 ja tdmén jalkeen 3 005-suuruiselle kohortille vuonna 2015. Kumpanakin vuonna tulos oli sama

0,3 prosenttia.

ZJapanilainen tutkimus laski yleisyysarvion kayttamalla sekd DSM-5- ettd ICD-11-luokituksen

diagnostista kriteeristdd. Esiintyvyys oli 0,7 prosenttia, mikéli diagnoosi perustui DSM-5-

kriteereihin ja 1,3 prosenttia, mikali diagnoosi perustui ICD-11-kriteereihin.
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5.1 Haastattelututkimukset

Australialaisessa (25) ja taiwanilaisessa (28) tutkimuksessa arvio ARFID-oireiden
yleisyydestd perustui strukturoituun diagnostiseen haastatteluun. Australialaiset tutkijat
olivat kehittdneet ARFID-oireille oman osion syémishairididen diagnostiseen haastatteluun
Eating Disorder Examination Interview (EDE) (42). Taiwanilaiset tutkijat puolestaan olivat
lisanneet ARFID-kysymyksié Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia -
haastatteluun (K-SADS-E) (43).

ARFID-oireilun esiintyvyysluku on selvasti matalin tutkimuksissa, jotka perustuivat
diagnostisiin haastatteluihin: sekd taiwanilaisessa etta australialaisessa tutkimuksessa arvio
on 0,3 prosenttia. Taiwanilaisessa tutkimuksessa kéytettiin haastatteluiden lisaksi
kyselylomakkeita. Mahdollisesti haastatteluun kéytetty pitkd aika seka ulkopuolisen
henkilon tekemd oireiden arviointi pienensivat esiintyvyysarviota suhteessa muihin

tutkimuksiin.

5.2 Kyselylomaketutkimukset

Muissa tutkimuksissa ARFID-oireiden yleisyyttd arvioitiin erilaisten kyselylomakkeiden
avulla. Seka sveitsilédisessa (22) etta kahdessa saksalaisessa tutkimuksessa (23,26) kaytettiin
samaa Eating Disorder in Youth -kyselya (EDY-Q) (44). Kyselyn suomennos on liitteessa
1. Seka singaporelainen (27) ettd yhdysvaltalainen (24) tutkimus puolestaan perustuivat
Stanford-Washington University Eating Disorder (SWED) -kyselyyn (45). SWED-kyselyn
ARFID:ia koskevien osioden suomennokset ovat liitteessa 2. Japanilainen tutkimus (29)
perustui tutkimusryhman itse kehittdmé&én kyselylomakkeeseen, jonka suomennos on
liitteessé 3.

Kaikki kolme kyselylomaketta, EDY-Q, SWED ja japanilaisen tutkimusryhmén oma, ovat
erilaisia. EDY-Q-lomake on niukin ja siind kasitelladn vain ARFID:in kolmea
ilmenemismuotoa (kiinnostuksen puute, aistinerkkyys ja epamiellyttdvien seurausten
pelko), alipainoa sekd kehonkuvahdirion puuttumista. Ravintoainepuutoksia ja
psykososiaalista puolta ei tarkastella. SWED-lomake késittelee EDY-Q-lomakkeen
kasittelemien asioiden liséksi ravintoainepuutokset ja psykososiaalisen puolen. Sekd EDY -

Q- ettd SWED-lomakkeen osallistuja tayttdd itse. Sen sijaan japanilaisen tutkimuksen
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kyselylomakkeessa otetaan huomioon my®és riippuvuus letkuruokinnasta tai lisaravinteista
ja se, ettei syomisoireilu johdu muusta l&éketieteellisestd tilasta. Lis&dksi vanhemmat
tayttavat lomakkeen. Kaikki SWED- ja EDY-Q-lomakkeessa arvioidut osa-alueet ovat
sisallytettyna myos japanilaisen tutkimuksen lomakkeeseen. Kaikkien lomakkeiden

diagnostiset algoritmit toimivat hyvin eri tavoin.

SWED-kyselyyn perustuvissa yhdysvaltalaisessa ja singaporelaisessa tutkimuksissa
ARFID-yleisyysarviot olivat 4,5 prosenttia ja 4,1 prosenttia. Kumpikin tutkimus kasittelee
ARFID:in yleisyytté aikuisten keskuudessa. EDY-Q-lomaketta kdyttaneissa tutkimuksissa,
eli saksalaisissa ja sveitsilaisessd, esiintyvyysarvio laskee ian mukaan: lapsilla arviot ovat
5,5 ja 3,2 prosenttia ja aikuisilla 0,8 prosenttia. Japanilaisia lapsia koskevan tutkimuksen
tulos on 0,7 prosenttia, mikali diagnoosi perustuu DSM-5-luokituksen diagnostisiin

kriteereihin.

Kéytetyt lomakkeet vaikuttavat tuloksiin, koska ne seulovat eri vaikeusasteista valikoivaa
syomista ARFID:ksi ja ne painottavat eri diagnostisia kriteereitd. Lomakkeiden perusteella
ei kuitenkaan voi taysin perustella tuloksien eroja, koska kohorttien eroilla on voinut ollut
merkittdva vaikutus tuloksiin. Saattaakin olla vain sattumaa, ettd SWED-lomaketta
kayttdneet yhdysvaltalainen ja singaporelainen tutkimukset antoivat samankaltaisen
tuloksen: edellinen 4,5 prosenttia ja jalkimméinen 4,1 prosenttia. Yhdysvaltalaisen
tutkimuksen luotettavuutta saattoi nimittdin merkittavasti haitata valikoitunut kohortti.
Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa kyselylomake oli nimittéin internetissa National Eating
Disorders Association NEDA:n nettisivuilla kaikkien vapaasti taytettdvana ja kyselya
mainostettiin eri kanavilla. Markkinointi saattoi kohdistua erityisesti sydmishairitta
sairastaviin. Tutkimuksessa jopa 86,3 prosenttia vastanneista taytti syémishairion Kkriteerit
(24) jatalloin myos ARFID-potilaiden osuus vastanneista saattoi olla valtavéestod suurempi.
Tama voisi osaltaan selittdd, miksi yhdysvaltalainen tutkimus arvioi ARFID-oireet
huomattavasti yleisemmiksi kuin samaa ikaryhméé tarkastellut saksalainen tutkimus (23),

jonka arvio ARFID-oireiden yleisyydesta oli 0,8 prosenttia.

Singaporelaisessa tutkimuksessa havaittu ARFID-oireiden suurempi yleisyys suhteessa
saksalaiseen samaa ikaryhmaéa tarkastelevaan tutkimukseen (23) saattaisi osaltaan selittya

kulttuurisilla tekij6illa. Aiemmassa tutkimuksessa kiinalaistaustaisilla ihmisill& on ennen
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todettu enemmaén valikoivaa syomisté ja ruokaan liittyvéaa pelkoa kuin lansimaisilla, minka
on esitetty johtuvan kulttuurisista syistd (46). Singapore on monikulttuurinen maa, 76

prosenttia maan asukkaista on kiinalaistaustaisia.

5.3 Esiintyvyyden kokonaisarvio

Tutkimustulokset ovat keskendan epdyhtendisid, koska ne seulovat eri vaikeusasteista ja
laadultaan erilaista ARFID:ia. My0s tarkasteltavat vaestoryhmat vaihtelevat. Tutkimusten
pohjalta onkin hyvin vaikea antaa kovinkaan varmaa arviota ARFID:in todellisesta

esiintyvyydesta.

Tutkimuksissa lievésti valikoivasti sydvat saatetaan tulkita ARFID-oireileviksi.
Seulontamenetelmat saattavat tutkia enemmaénkin kayttdytymistd kuin seurauksia, kuten
puutostiloja, psykososiaalista haittoja tai interventioita, kuten ruokintaputken k&ayttoa.
Esimerkiksi EDY-Q-lomake ei vaadi muita seurauksia kuin alipainon, jonka ei edes tarvitse
johtua itse ARFID-oireista. EDY-Q-lomake ei ottanut huomioon mydskaan psykososiaalista
puolta. Vain japanilaisen tutkimuksen lomakkeessa tiedusteltiin, mikali tutkittavalla oli ollut
riippuvuus letkuruokinnasta tai ravitsemuslisistd oireilun takia. Osa epidemiologisista
tutkimuksista toimivat paremminkin diagnostisen valineen sijasta oireseulana, jonka avulla
voitaisiin valita tutkittavia tarkempiin tutkimuksiin. Ongelman takia osa tutkimuksista

saattavat antaa todellisuutta suurempia arvioita ARFID-oireiden yleisyydesté.

Epidemiologisten tutkimusten luotettavuutta perustavanlaatuisesti haittaa se seikka, ettd ne
perustuvat DSM-5-luokituksen diagnostiseen maééritelmiin, vaikka 1CD-jarjestelméa
kaytetdan monissa maissa terveydenhuollon diagnoosien perustana ja seurantajarjestelmana.
Eri kriteeriston kdyttdminen vaikuttaa selvasti arvioihin ARFID-oireilun yleisyydesta, koska
esimerkiksi ICD-11-luokituksen kriteeristd korostaa héirion psykososiaalista puolta, jota ei
DSM-5-luokituksen mukaan edellytetd diagnoosiin. Sen sijaan ICD-11-luokituksessa
rajoittuneen tai valttelevan syomisen fyysisia seurauksia ei edellytetd diagnoosin perusteena.
Japanilaisessa tutkimuksessa havaittiin, ettd esiintyvyysarvio vaihteli sen mukaan, mita
diagnoosijarjestelmaé kaytettiin: samassa véaestdssd ARFID-esiintyvyys oli 0,7 prosenttia,
mikali diagnoosi perustui DSM-5-kriteereihin, ja 1,3 prosenttia, mikali diagnoosi perustui
ICD-11-kriteereihin. Tuleva DSM-5-TR tulee tarkentamaan, ettd ARFID:in diagnostinen

kriteeri A4 eli “huomattava vaikutus psykososiaalisen toimintakykyyn* yksindén riittaa
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tayttamaan kriteerin A (Taulukko 3) (47,48), jolloin oireilulla ei valttamétta tarvitse olla
fyysisid seurauksia. Tulevaisuudessa DSM-5- ja ICD-11-luokituksen diagnostiset

Kriteeristot ovat muutosten seurauksina yhdenmukaisempia.

5.4 Sukupuoli- ja ikdjakauma

Vaikka ARFID:in epidemiologiset tutkimukset eivét ole keskenddn vertailukelpoisia, ne
tarjoavat alustavasti melko yhdenmukaista tietoa ARFID-oireilun sukupuolijakaumasta.
Tahdanastiset epidemiologiset tutkimukset tukevat sitd, ettd ARFID-oireita esiintyy seka
tytoilla ettd pojilla; kyseessa ei ole erityisesti mihinkdan sukupuoleen painottunut ilmi6 (22-

29). Muunsukupuolisten ARFID-oireilusta on toistaiseksi riittamattomasti tutkimustietoa.

Tahanastinen epidemiologinen tutkimus ei ole riittdvdd ARFID-oireilevien ikdjakauman
tarkasteluun. Vaikuttaa siltd, ettd tutkimusmenetelmien vaihtelu aiheuttaa suurempaa
vaihtelua esiintyvyysarvioihin kuin tutkittavien ian vaihtelu. EDY-Q-lomaketta kayttaneissa
tutkimuksissa (22,23,26) esiintyvyysarvio vaheni ian kasvaessa, mutta tulokset tulee
vahvistaa uusissa aineistoissa. Tutkimusten perusteella ARFID-oireilun rajaus pikkulasten
ongelmaksi ei ole perusteltu, vaan oireilu voi alkaa tai aiheuttaa huomattavaa haittaa myds

vanhemmilla ihmisilla.

ARFID-méaritelm& niputtaa yhteen joukon taustaltaan heterogeenisié ilmiditd. Kliinisten
havaintojen perusteella on mahdollista, etta eri taustatekijoista johtuvat ARFID-oirekuvat
alkavat eri ikéising, ja niiden pysyvyys ja jatkuvuus aikuisuuteen voi vaihdella. DSM-5-
luokitus kuvaa vahéisen ruokaan liittyvan mielenkiinnon kehittyvan usein taapero- tai
lapsuusiéssa ja jatkuvan usein aikuisuuteen. Aistiherkkyyteen liittyvan ARFID:in kuvataan
DSM-5-luokituksessa alkavan usein ensimmaisen kymmenen ikdvuoden aikana ja jatkuvan
usein aikuisuuteen. Syémisen kielteisten seurausten pelkoon liittyvdn ARFID:in puolestaan
kerrotaan voivan ilmetd missa iassa tahansa. Namak&an luonnehdinnat eivat perustu laajaan
tutkimusaineistoon vaan kliiniseen kokemukseen, ja niitd on syytd jatkossa tarkastella

systemaattiseen seurantaan perustuvissa tutkimusasetelmissa.

Kun ICD-11-tautiluokitus otetaan kayttoon, ARFID:in ik&- ja sukupuolijakaumaa voidaan

seurata terveydenhuollon rekistereistd, jolloin kasitys ARFID-oireisten ika- ja
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sukupuolijakaumasta tdsmentyy. Kasitykset siitd, kenelld ja milloin oireita esiintyy, ovat
muuttuneet  voimakkaasti  viimeisen viiden vuoden aikana. Tulevaisuudessa
systemaattisempi rekisteriperusteinen tutkimus voi lisata tietoa oireilun esiintyvyydesta.
Terveydenhuollossa asetettujen diagnoosien maard heijastaa myos terveydenhuollon
ammattilaisten tietoisuutta erilaisista diagnooseista ja monia hoitoon ohjautumiseen liittyvia
tekijoitd. Siksi systemaattista tutkimustietoa on tarkedd jatkossa keratd eri maista ja eri

kohdevéestoista.

6 Yhteisesiintyvyys

ARFID-oireiden yhteisesiintyvyyttd muiden tilojen, oireiden ja sairauksien ohessa
kasitteleva tutkimus painottuu talla hetkellda valikoituneisiin, usein erikoissairaanhoitoa
saavien potilaiden kuvauksiin, erityisesti pediatristen, psykiatristen ja gastroenterologisten
Klinikoiden havaintoihin. Néaissa aineistoissa potilaat ovat kuitenkin hyvin valikoituneita,
joten laajemmin yleistettdvia johtopdatoksiad yhteisesiintyvyydestd on vaikea tehda.
Tamanhetkiset ~ Kliiniset ja  epidemiologiset  havainnot  tukevat erityisesti
ruuansulatuselimiston ~ oireiden  seka  erilaisten  hermoston  kehityshéirididen
yhteisesiityvyyttd ARFID:in kanssa. Erityisesti autismikirjo ja ADHD korostuvat monissa
havainnoissa. ARFID-oireilun mahdollinen yhteys laihuushéirioén on toistaiseksi

puutteellisesti  tunnettu mutta  kiinnostava tulevaisuuden tutkimuksen kohde.
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6.1 Ruuansulatuskanavan oireet

ARFID on psykiatrinen diagnoosi eikd pelkastddn somaattisen sairauden oire. DSM-5-
luokituksen diagnostinen kriteerin D mukaan “sy0misen hairiintyminen ei johdu
samanaikaisesta somaattisesta hiiriostd”. (Taulukko 3) Toisaalta kriteeri D sallii
ruuansulatuselimiston hiirion yhteisesiintyvyyden: “Kun héiriintynyttd
syomiskayttaytymista esiintyy jonkin muun tilan tai hairion yhteydessa, on se vakavampaa
kuin mité kyseiselle tilalle tai hdiriolle normaalisti on tyypillistd, ja vaatii erityishuomiota.”
Diagnostisen kriteeriston perusteella ARFID:in taustatekijana voi siis olla somaattinen vaiva

tai sairaus.

Kliinisissa aineistoissa ARFID-potilailla onkin todettu erilaisia syomiseen ja
ruuansulatuselimistoon liittyvia vaivoja. Raportoituja oireita ja sairauksia ovat esimerkiksi
pahoinvointi, ruoka-aineallergiat, dysfagia, dyspepsia, keliakia, artyvéan suolen oireyhtyma,
tulehduksellisia suolistosairaudet ja pidatyskyvyn ongelmat (16,49,50).

6.2 Kehitykselliset hairiot

ARFID:in ja kehityksellisten hairididen yhteisesiintyvyyttd on tarkasteltu laajasta
japanilaisten lasten vdestdaineistosta (29). ARFID-oireisilla lapsilla oli 3-4-kertainen
kehityksellisten hairididen, erityisesti autismikirjon ja ADHD:n riski verrattuna muihin
samanikaisiin lapsiin. ARFID-oireisilla lapsilla todettiin my6s muita lapsia useammin
kehityksellisia erityispiirteitd, erityisesti aistiherkkyyksid ja sosiaalisen kanssak&ymisen
haasteita. Niilla ARFID-oireilevilla lapsilla, joilla havaittiin kehityshairidita tai
kehityksellisia haasteita, vanhemmat raportoivat ARFID-oireilun taustalla muita lapsia

todennékdisemmin kaikkia kolmea ARFID-taustatekijaa. (48)

Vastaava yhteys ARFID-oireilun ja autismikirjon ja ADHD:n vélilla on havaittu mydos
lukuisissa kliinisissa tutkimuksissa (51-53). Onkin todenndkoista, ettd ARFID-diagnoosi on
osittain paallekkainen ilmio autismikirjon sydmisoireiden kanssa. Tatd havaintoa tukee laaja
tanskalainen vaestdpohjainen tapaus-verrokki-tutkimus, jonka perusteella lapsuusién
syomishairion sairastaneilla (ICD-10-diagnoosit F98.2 ja F50.8) oli suurempi ennenaikaisen

syntyman, yli kaksinkertainen autismikirjon hairion ja yli kolminkertainen
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kehitysvammaisuuden riski muuhun vaestoon verrattuna (54).

6.3 Laihuushairio

Toistaiseksi ARFID-diagnoosia ei sen diagnostisen maaritelmén perusteella voida tehdd, jos
samanaikaisesti havaitaan laihuushdirion oireita. ARFID:in DSM-5-tautiluokituksen
diagnostisen kriteerin C mukaisesti “syomisen hairiintyminen ei esiinny vain laihuushairién
tai ahminta- ja kompensaatioh&irion aikana, eikd ole havaittavissa todisteita siitd, ettd
yksilon kyky hahmottaa kehonsa painoa tai muotoa olisi hairiintynyt”. (Taulukko 3)

Monet tutkijat ja Kliinikot ovat kuitenkin epdilleet ARFID-oireilun ennakoivan myéhempéa
laihuushairiotd. Tunnetaankin monia tapauskuvauksia ihmisistd, joilla ARFID-oireilu
selvésti johti laihuush&irioon. Esimerkiksi erééssé tapaussarjassa (55) ARFID-piirteisiin
liittyvaan painonlaskuun puuttumisen kuvataan lisdnneen 12-vuotiaan tyton kehohapeaa ja
kehon tarkkailua. Samassa raportissa kuvataan myos 16-vuotias tyttd, joka soi ARFID-
oireiden vuoksi ainoastaan kotona, mik& laukaisi vaikean paastoamisen ja ahmintojen
kierteen. ARFID-oireilevan henkildn painoon ja syémiseen puuttuminen vaatii siksi erityista

varovaisuutta.

Toisaalta kahdessa pienessd Kliinisesséd seurantatutkimuksessa yhdelldk&&dn ARFID-
potilaalla ei havaittu laihuushdiriotd seuranta-ajalla (56,57). Toisessa tutkimuksessa
seurattiin 19:sta henkil6d, jotka saivat ARFID:iin hoitoa ennen 13 vuoden ikaa (56). Heita
seurattiin  19-41 vuoden ikaan. Toisessa tutkimuksessa seurattiin 27 naista, joilla

diagnosoitiin ARFID 15-40 vuoden idssa (57). Seuranta kesti heilla keskimaéarin 7 vuotta.

On myds mahdollista, ettd ARFID-oireilu tai muu syomishéirio heijastavat yhteisté tausta-
alttiutta. Na&itd tekijoitd tunnetaan toistaiseksi puutteellisesti, mutta esimerkiksi
autismikirjon oireilu voi olla yhteydessa myds laihuushairiéon (48). On myos esitetty, etté
ARFID-oireisiin liittyva aistiherkkyys voi kanavoitua murrosidssa kehon tarkkailuun ja
lisata kehotyytymaéttomyytta (55). Systemaattinen tutkimus néistda mahdollisista yhteyksista

kuitenkin toistaiseksi puuttuu.
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7 Komplikaatiot

ARFID:in komplikaatiot voidaan jakaa fyysisiin ja psykososiaalisiin. Fyysiset
komplikaatiot voidaan jakaa painoa ja puutostiloja koskeviin. Kliinisten tutkimusten
mukaan ARFID-potilaiden paino on keskimadrin 80 prosenttia matalampi kuin
samanikaisten (58,59). ARFID-potilaiden paino kuvataan tietyissa kliinisissé aineistoissa
anoreksiapotilaita matalammaksi (20,58,60), mutta tulokset ovat eri tutkimuksissa
ristiriitaisia ja havainnot perustuvat usein taannehtiviin tutkimusasetelmiin. ARFID:in
vakavimmat fyysiset komplikaatiot ovat yleensd ravitsemuspuutostilat, joita ovat
esimerkiksi  vitamiinipuutostilat (16,61), luuntiheyden heikkeneminen (62) seka
hermovauriot (63). Tutkimuksissa kuvatut erilaiset ravitsemuspuutostilat ovat keskiméaarin
ARFID-oireilevilla vakavampia kuin laihuushairiota sairastavilla (64,65). Lapsen ja nuoren
normaali kasvu ja kehitys voivat hairiintya riittdmattoman energiansaannin ja puutostilojen
takia (16,63).

ARFID:in psykososiaalisista komplikaatioista on toistaiseksi saatavilla rajoitetusti
systemaattista tutkimustietoa. Keskeinen haaste on vaikeus erottaa, johtaako ARFID-oireilu
psykososiaalisiin haittoihin vai heijastaako ARFID muuta laajempaa mielenterveyden
oireilua. Tutkielman osiossa “6.3 Laihuushairio” esiteltiin tapauskuvaus 16-vuotiaasta
tytdstd, joka s6i ARFID-oireiden vuoksi ainoastaan kotona (55). Hapeén takia hanella oli
vaikeuksia syoda ravintoloissa, perhelomilla ja matkoilla. Han oli usein koko koulupdivén
syomatta ja ahmi sen jalkeen kotona. ARFID-oireilevilla saattaakin olla kohonnut riski
eristaytymiseen ja heikentyneeseen arjessa parjaamiseen. Erilainen mielenterveyden oireilu
on hyvin yleistd ARFID-potilailla. Kanadalaisen erityisklinikan 26 ARFID-potilaan sarjassa
valtaosalla, 73 prosentilla, kuvattiin ahdistuneisuusoireita, kolmanneksella todettiin
masennus ja miltei neljannekselld autismikirjon h&irio, johon maéaritelmallisesti liittyy

vuorovaikutuksen ongelmia (66).
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8 Hoito

ARFID-oireisen henkilon hoitokdytanndt perustuvat useimmiten  systemaattisen
tutkimuksen sijaan  Kliiniseen  kokemukseen (67), yksittdistapauksiin  (37,68),
tapaussarjoihin (69) tai taannehtiviin potilaskertomusten tarkasteluihin (70-73). Tama4 tulee
ottaa huomioon erityisesti niiden hoitomuotojen kohdalla, joilla voi olla merkittavia
haittavaikutuksia.

Ennen ARFID:in hoidon aloittamista hoidon hyodyllisyys potilaalle tulee arvioida. ARFID
tulee osata erottaa kehityksellisesti tavanomaisesta valikoivasta syomisestd seka muista
hairidista. Valikoiva syéminen on osa monien lasten normaalia kehitysté ja katoaa usein ién
karttuessa (9). Erotusdiagnostisesti erityisesti muut syomishairiot tulee poissulkea, koska

niiden hoito eroaa ARFID:in hoidosta.

Koska ARFID:in taustalla on potilaasta riippuen eri tekijoitd, tulee hoito raataloida
yksilollisesti. Sopivan hoitomenetelmén valintaa voi tukea oireiden taustatekijoiden
kartoittaminen. Siksi onkin tarkedd pyrkida hahmottamaan, mitd ARFID:in kolmesta
ilmenemismuodosta potilas mahdollisesti edustaa. Ravitsemuksellinen hoidon tarve
paatetdan potilaan ravitsemustilan perusteella.

Syomishairioita hoitavissa yksikdissa on kehitetty ARFID-oireiden hoitoon erilaisia uusia
hoitomalleja. Talla hetkella tarkemman tutkimusnéyton puuttuessa suositeltavinta on pyrkia
yhdistam&&dn  ARFID-potilaan  hoidossa  kognitiivisen  kéyttdytymisterapian  ja
ravitsemuskuntoutuksen keinoja, ja potilaan tilanteen niin vaatiessa myds laheisten tai
vanhempien ohjausta tai sairaalahoitoa (74,75). Jos ARFID ja autismikirjon hairi6 ilmenevét
samanaikaisesti, saattaa autismikirjon hoito tukea myds ARFID:in hoitoa (76). Myos
ladkityksesta on alustavaa tutkimustietoa.
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8.1 Kognitiivinen kayttaytymisterapia

Kognitiivisesta kayttaytymisterapian tehosta ARFID:in hoidossa on monia lupaavia
tutkimuksia sekd lasten (73,77,78) ettd aikuisten (79,80) osalta. Kognitiivinen
kayttaytymisterapia perustuu ajatukseen, ettd ajatus- ja kayttdytymismallien taustalla on
ajatuksia, joita voidaan muokata tiedon ja harjoittelun avulla. ARFID:in hoidossa tamé
tarkoittaa oman toiminnan seuraamista ja ruokapelkojen kohtaamista. Syntyvaa ahdistusta
pyritddn lievittdimadn esimerkiksi rentoutumisharjoituksin.  Oireilun taustatekijat
kasitteellistetaan yksilollisesti ja hoito raataloidaan sen mukaisesti. ARFID:in kognitiiviseen
kayttaytymisterapian hoitomallin kasikirja on julkaistu (81) ja sen tehoa on alustavasti
tutkittu (78). Hoito sopii yli kymmenvuotiaille, myds aikuisille, avohoidon potilaille ja se
voidaan toteuttaa my0ds perhemuotoisena. Jos kognitiiviset lahestymistavat ovat idn tai
kehitystason  vuoksi lilan  vaativia, voidaan suosia kayttaytymisterapeuttisia

(behavioraalisia) strategioita.

8.2 Perhepohjainen hoitomalli

Perhepohjaista hoitoa koskevat alustavat tutkimukset ovat paaasiassa myonteisia (69,73,82).
Perhepohjainen hoidon tavoitteena on tukea vanhempia auttamaan lasta tai nuorta
kokeilemaan pelkoruokiaan. Tavoitteena on kuitenkin pelkojen voittaminen eik& pelk&staan
lapsen sydmaan saaminen. Desensisaatio on tarkeé osa hoitoa, koska sité kautta lapsi tottuu
kohtaamaan pelkoruokansa ja ymmartad siihen liittyvdn pelon eparealistisuuden.
Perhepohjaisesta hoidosta on hiljattain kehitetty myds nuorten aikuisten moniperhehoidon
malli, josta on saatu lupaavia alustavia tuloksia myds yksittdisten ARFID-potilaiden
hoidossa (83).

8.3 Vanhempainohjaus

Vanhempainohjaus voi nykyisen tiedon perusteella hyddyttdd ARFID-oireilevaa (84).
Vanhempainohjaus perustuu ajatukseen, ettd laheisten k&ytds mahdollistaa valikoivan tai
rajoittuneen syomisen ja voi osin yllapitdd tai pahentaa sitd. Vanhemmat tai l&heiset
perehdytetddn ryhmassd kartoittamaan, miten heidédn k&ytoksensd vaikuttaa ARFID-
oireilevan lapsen tai nuoren jokapdivaiseen eldmaan. Lahipiiri valitsee yhdessa ARFID-
oireilevan kanssa jonkin syOmistilanteen, ja he lahtevét tietoisesti ja yhdessd sovitusti

muuttamaan jotakin yksittaista oireilua yllapitavaa kaytosta.
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8.4 Hoito ARFID:in ja autismikirjon yhteisesiintyvyystilanteissa

Mikali ARFID esiintyy samanaikaisesti autismikirjon kanssa, saattaa autismikirjon
syomisoireiden hoito tukea myds ARFID:in hoitoa. Autismikirjon sydmisoireiden hoitoa on
tutkittu  satunnaistetuissa  kontrolloiduissa tutkimuksissa, joissa on  sovellettu
kayttaytymisterapiaa, ravitsemusohjausta ja vanhempien ohjausta (85-87). Liséksi
neurokirjon lasten syémis-, juomis- ja nielemishaasteiden hoitoa on kartoitettu myos
hoitojarjestelman tasolla Isossa-Britanniassa: sekd& vanhemmat ettd ndita oireita hoitavat
ammattilaiset kokivat lukuisat eri interventiot hyddyllisiksi (88). Suomessa lasten
autismikirjon kuntoutus liittyy usein puhe- ja toimintaterapiaan, ja syomisoireisten lasten
hoidossa on toisinaan sovellettu SOS-syémisterapiaa, jonka vaikuttavuuden tutkimusnaytto

on toistaiseksi kuitenkin véhdista (89,90).

8.5 Laakitys

Yksittaistapauksissa ~ARFID-oireiden hoitoon on  kokeiltu erilaisia l&d&kkeitd.
Mirtatsapiinilla, olantsapiinilla ja D-sykloseriinilla on todettu olevan mydnteinen
hoitovaikutus. Mirtatsapiinin (70,71,73) ja olantsapiinin (72) on havaittu helpottavan
ARFID-lapsi- ja -nuorisopotilaiden painonnousua. Tieto perustuu kuitenkin takautuviin
potilasaineistotarkasteluihin. D-sykloseriini on tutkimusten mukaan lisénnyt 2-5-vuotiaiden
ARFID-potilaiden syémista (91). Tutkimus on ainut ARFID:in l&&kitystd koskeva
satunnaistettu kaksoissokkokoe. Ldadkehoidon vaikutuksista ARFID:iin on niin vahan
nayttda, ettei niitd voida kéyttdd ensilinjan hoitona. Tarvitaan satunnaistettuja
lumekontrolloituja tutkimuksia ennen la&kehoitojen laajaa kayttoonottoa.
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8.6 Sairaalahoito

Mikali potilaan terveys on vaarantunut, ohjataan hanet sairaalahoitoon. ARFID:ille ei ole
luotu virallista paatdksentekokriteeristod sairaalahoidolle. Ravitsemustila korjataan
ravitsemussuunnitelman tai potilaan siitd kieltdytyessa nenamahaletkuruokinnan avulla.
Tarvittaessa gastrostomialetkua voidaan hyodyntdd. Ravitsemussuunnitelmassa tulee ottaa
huomioon refeeding-oireyhtymén riski. Letkuruokinnan tulee olla vain véliaikainen
ratkaisu, joka tulisi pyrkia lopettamaan, kun potilas on saavuttanut riittdvan ravitsemustilan
(92). Ravitsemustilan lisaksi potilas tarvitsee usein mielenterveyden tukea. NyKkyiset

tutkimukset puoltavat sairaalahoidon tarjoamista (93,94).

8.7 Moniammatillinen tiimi

Koska ARFID kasittdd useita laaketieteen ja terveydenhuollon aloja, potilaat hy6tyvat
moniammatillisesta  tiimistd  (95). ARFID-potilaat voivat hy6tyd neuvolan,
kouluterveydenhuollon ja opiskelijaterveydenhuollon ammattilaisten lisédksi esimerkiksi
lasten-, nuorten- tai aikuispsykiatrin, lastenneurologin, lastenlaékérin, gastroenterologin,

ravitsemusterapeutin, psykologin tai toimintaterapeutin tuesta.

Esimerkki ARFID:in hoidon porrastuksesta on esitetty kuvassa 2. Hoitokaaviota voi kayttaa
avuksi hoitopaatosten tekemiseen, mutta tulee ottaa huomioon, ettd ARFID-oireilevat ovat
hyvin heterogeeninen ryhma eika kaaviota voi siksi hyddyntaa jokaisen potilaan kohdalla.
Kaavio on tarkoitettu lapsipotilaiden hoitamisen tueksi.
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Kuva 2. Feillet et al. esittima ARFID:in hoidon porrastus (16). Vakava aliravitsemus

maéaritelladn Ranskan pediatriaseuran kriteerien perusteella (96).

9 Oireiden enn

altaehkaisy

Monipuolisen ruokavalion omaksumista lapsilla voidaan tukea ennaltaehkaisevasti seka

kotona ettéd varhaiskasvatuksessa ja kouluissa. Suomessa kehitetty ruokakasvatusmenetelméa

Sapere on strukturoitu ohje 9-12-vuotiaiden tutustuttamiseen erilaisiin ruokiin (97).

Menetelmat sopivat seké varhaiskasvatukseen, kouluihin ettd koteihin. Menetelmassa lapset

tutustuvat uusiin ruokiin aistien, leikkimisen ja yhdessa oppimisen kautta. Lapset kohtaavat

uusia ruokia, ja lapsia ohjeistetaan Kiinnittdm&an huomiota ruuasta herdaviin erilaisiin

aistikokemuksiin. Menetelmé&n tueksi on luotu erilaisia oppaita ja tyokirjoja. Nykyisen

tutkimustiedon perusteella erilaisten ruokien syéminen vahentdd uusien ruokien pelkoa
(98,99). Saperen vaikuttavuutta on tutkittu (100).
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10 Ennuste

ARFID on uusi diagnoosi, minka takia sen pitkdaikaisennuste tunnetaan huonosti.
Diagnoosi on usein asetettu taannehtivasti (34,35), mikd heikentdd tutkimusten
luotettavuutta. Tutkimukset lisédksi keskittyvat painonkehitykseen, koska se on helpommin

mitattavissa kuin oireilun muutos (101).

Nykytiedon valossa ARFID-potilaiden ennuste ndyttaytyy yhta hyvané tai jopa merkittavasti
parempana kuin anoreksiapotilaiden. Kolmessa tapaussarjassa ARFID-potilaiden ennusteen
kuvataan olevan samanlainen kuin anoreksiapotilaiden. Tapaussarjat on tehty
Yhdysvalloissa (102), Ruotsissa (103) ja Tanskassa (101) ja potilaskoot ovat vastaavasti 27,
19ja7.

Kahdessa japanilaisessa takautuvassa potilaskertomuksen tarkastelussa ARFID-potilaiden
ennusteen kuvataan olevan parempi kuin anoreksiapotilaiden (34,35). Alle 16-vuotiaita
koskevan 92 potilaan aineistossa 77 prosenttia sairaalahoitoon joutuneista Kkatsottiin
parantuneiksi reilun vuoden jalkeen hoidosta. Vastaava luku anoreksiapotilaille oli 43
prosenttia. (34) 15-40-vuotiaita koskevassa 245 potilaan aineistossa vastaavat luvut olivat
ARFID-potilaiden osalta 51,9 prosenttia ja anoreksiapotilaiden osalta 35,5 prosenttia (35).
Seuranta-aika oli keskimé&arin 85,2 kuukautta. Tutkimuksissa otettiin huomioon seka
oirekuvan ettd ravitsemustilan muutos. Alle 16-vuotiaita kasittelevan tutkimuksen ryhma
arveli ARFID-potilaiden paremman ennusteen johtuvan siit4, ettd ARFID:iin ei liity
lihomisen pelkoa, jolloin potilailla on parempi motivaatio painon normalisoimiseen (34).
Vaikuttaa siltd, ettd sairauden varhainen havaitseminen sekéd hoidon nopea aloitus parantavat
ARFID-potilaiden ennustetta (34).

Toistaiseksi ei ole saatavilla systemaattista tutkimustietoa siitd, eroavatko taustatekijoiltdan
erilaisten ARFID-potilaiden ennusteet toisistaan. Autismikirjon syémisongelmat ovat usein
pitkdkestoisia (51), joten autismikirjon ja ARFID:in yhteisesiintyvyystilanteissa

odotettavissa saattaa olla pitkékestoinen oirekuva.
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11 Yhteenveto

ARFID on vield tuore ja monelle ammattilaiselle uusi diagnoosi, ja siksi siihen liittyy monia
kysymyksia. Epidemiologisten tutkimusten perusteella ARFID:in yleisyys vaihtelee, mutta
iIImid on kuvattu monissa eri maissa ja vaestoissa, ja sen yleisyys vastaa muiden tunnettujen
syomishdirididen yleisyyttd. Oirekuvan laajuuden vuoksi diagnoosi ja hoito vaativat
moniammatillista osaamista, joskus myos sairaalahoitoa. Sairaalahoidon kriteereiden ja
hoitolinjausten yhteinen sopiminen onkin tarkedd my0s Suomessa, jotta voidaan sopia,
minne ARFID-oireilevat potilaat tulisi ohjata ja mink& ammattiryhmien tulisi erikoistua
heiddn hoitoonsa. Hoitojen ja ennaltaehkdisevien menetelmien testaus on vasta
alkuvaiheessa, mutta niita kasitteleva tutkimus on vilkasta ja tieto paivittyy jatkuvasti.
Keskeista on, ettd tutkimustieto saavuttaa seka Kliinikot ettd ARFID-oireiset ihmiset ja

heidan laheisensa.
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13 Liitteet

Liite 1. Eating Disorder in Youth -kysely (EDY-Q) (44)

EDY-Q
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Lue seuraavat viittamaét ja rastita
laatikko, joka kuvastaa sinua
parhaiten.

Ei koskaan

totta

Aina totta

. Jos voisin, en soisi

O

. Ruoka/sydminen ei kiinnosta minua

. En sy0, kun olen surullinen, huolestunut
tai ahdistunut

. Muiden mielestd painan liian vihan

. Haluaisin painaa enemmén

. Koen itseni lihavaksi, vaikka muut olisivat
kanssani eri mielti

. Niin kauan kun en néytd liian lihavalta tai
paina litkaa, milldén muulla ei ole vilia

. Olen nirso

9

. En pidd uusien ruokien kokeilemisesta

10. Pelkddn syodessini tukehtumista tai

oksentamista

1

1. Pelk#in ruuan nielemisti

O o oo oyo,00|0|0

Oo|0|0|0|0 /000000

Oo|lo0|0|0|0 /000000

oo o/o0c|gooo|jo|jo|0,|0O

Oo|0|0|0|0 /000000

oo o000 |0O0|00|0,|0

Oo|o0|0|0|0|]0|0]0|0

12. En pidi sellaisten ruokien kokeilemisesta,

joilla on tietty haju, maku, ulkonakd tai
koostumus (kuten rapea tai pehme#)

O

|

O

O

|

|

O

13. Pidén sellaisten ruokien sydmisesta, joita

ei ole tarkoitettu syotaviksi (kuten hiekka)

O

O

O

|

O

14. Regurgitoin ruokaa, jonka olen jo niellyt




Liite 2. Stanford-Washington University Eating Disorder (SWED) -kyselyn

ARFID:ia koskevat osiot (45)
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Kysymys

Vastausvaihtoehdot

NyKkyinen pituus

Numeerinen

Matalin paino viimeisen vuoden aikana

Numeerinen

NyKkyinen paino

Numeerinen

Onko sinulla vaikeuksia syomiseen ja
ruokaan liittyvéan kiinnostuksen puutteen
kanssa JA onko tdmaé johtanut merkittaviin
ongelmiin (kuten merkittava
painonpudotus, ravintoainepuutokset tai
toimintakyvyn ongelmat)?

Kyll&/Ei

Valtteletkd monia ruokia johtuen niiden
tekstuurista, koostumuksesta, lampdétilasta
tai hajusta JA onko tdmé johtanut
merkittaviin ongelmiin (kuten merkittava
painonpudotus, ravintoainepuutokset tai
toimintakyvyn ongelmat)?

Kyll&/Ei

Valtteletko tiettyja tai monia ruokia (muttei
la&ketieteellisesta syystd, kuten
gluteeniyliherkkyydestd) kielteisten
seurausten pelon takia, kuten tukehtumisen
tai oksentamisen JA onko tdma johtanut
merkittaviin ongelmiin (kuten merkittava
painonpudotus, ravintoainepuutokset tai
toimintakyvyn ongelmat)?

Kylla/Ei

Oletko menettanyt merkittavasti painoa (tai
nykyinen painosi on merkittdvan matala
ik&asi ja pituuteesi ndhden) muttet ole
kovin huolestunut kehosi koosta ja
muodosta?

KylI4/Ei




Liite 3. Lapsen ARFID-oireilun seulontakysely (29)
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DSM-5-kriteria

Kysymys

Vastausvaihtoehdot

A — Rajoittunut ja valttava
syominen

Onko mielestési lapsellasi
syomishdirid, johon liittyy
ruuansaannin riittdmattomyytta
tai rajoittuneisuutta (voivat
liitty& ruoka-aineiden
monipuolisuuteen tai maaréan)?

Kylla, talla hetkella
Kyllg, aiemmin
Ei, ei koskaan

Al — Merkittdva painonlasku tai

painokehityksen héiriintyminen

Viimeisen kolmen kuukauden
aikana, onko ollut huolta, etta
lapsesi ei ole kasvanut tai
kerryttdnyt painoa, kuten hénen
ikdvaiheeseensa kuuluisi?

Kyll4, talla hetkella
Kylla, aiemmin
Ei, ei koskaan

A2 - Merkittavia

ravintoainepuutteita

Onko terveydenhuollon
ammattilainen havainnut
lapsellasi ravintoainepuutteita?

Kyll, talla hetkella
Kylld, aiemmin
Ei, ei koskaan

A3 — Riippuvuus
suonensisaisesta ruokinnasta tai
suun kautta nautittavista

ravintolisista

a) Onko lapsellesi maaratty
ravintolisié (kuten
vitamiineja, mineraaleja)
ravintoainepuutteiden takia?

b) Onko lapsesi koskaan
tarvinnut
tdydennysravintojuomia (tai
muita korkeaenergisia
juomia) sailyttadkseen
painonsa tai kerryttadkseen

a) Kylia, talla hetkelld
Kylld, aiemmin
Ei, ei koskaan

b) Kyll4, tall4 hetkelld
Kylld, aiemmin
Ei, ei koskaan

painoa?
A4 - Huomattava vaikutus a) Uskotko, ettd lapsesi a) Kylla, paljon
nykyinen Kyllg, jotenkuten

psykososiaaliseen

toimintakykyyn

syomiskayttaytyminen

aiheuttaa hanelle ahdistusta?
b) Haittaako lapsesi nykyinen

syomiskayttaytyminen

Ei, ei lainkaan

b) Kyll&, paljon
Kylla, jotenkuten

hénen sosiaalista Ei, ei lainkaan
toimintaansa (esimerkiksi
koulunkaynti, esikoulun
ruokailut, ystavystyminen,
pelaaminen, aktiviteetit)?
C — Sy6miskayttaytyminen ei Lapseni sanoo, ettd kokee Ei koskaan
liity huoleen kehosta tai itsensa lihavaksi, vaikka muut Harvoin
painosta ihmiset olisivat h&nen kanssaan | Joskus
eri mielta. Usein
Aina
D — Sydmisen hairiintyminen ei | Jos lapsellasi on ongelmia Kylla

johdu samanaikaisesta
somaattisesta hairiosta tai selity
paremmin muulla
mielenterveyden hairiolla

painon, kasvun tai
ravitsemuksen kanssa,
johtuvatko ndmé paaasiallisesti
hénen nykyisesta
ladketieteellisesta hairiostaan?
Laaketieteellinen hairio:
(tarkenna)

Ei
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Taustatekija(yhdenkaéan ei
tarvitse tayttyd)

Mielenkiinnon puute Lapseni nauttii sydmisesta. Ei koskaan
Harvoin
Joskus
Usein
Aina
Aistiherkkyys Lapseni ei pida sellaisista Ei koskaan
ruuista, joilla on tietty haju, Harvoin
maku, ulkonédkd, lampdtila tai Joskus
koostumus/tekstuuri (kuten Usein
rapea tai pehmed). Aina
Pelko haitallisista Lapseni pelkaa syomistd, koska | Ei koskaan
seuraamuksista on huolissaan siitd, mita saattaisi | Harvoin
tapahtua (kuten tukehtuminen, Joskus
oksentaminen, vatsakivut, ripuli, | Usein
allerginen reaktio jne.). Aina




