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Tdmén tutkimuksen péitarkoitus oli tutkia psykologisen joustavuuden yhteyttd hoitotulokseen
masennusta hoidettaessa. Tétd tarkoitusta varten haluttiin tutkia, saavutetaanko ryhméssd, jossa
késitellddn kaikkia psykologisen joustavuuden osa-alueita (KKT + ACT -ryhmé) parempia tuloksia
masennuksen hoidossa kuin ryhmaésséi, jossa psykologisen joustavuuden osa-alueista késitellddn
vain arvoja (KKT + arvot -ryhmd), lisdéntyykd psykologinen joustavuus enemmén KKT + ACT -
ryhméssd kuin KKT + arvot -ryhmaéssi ja onko psykologisen joustavuuden muutos hoidon aikana
ylipddtddn positiivisesti yhteydessd hoitotulokseen, hoitoryhmistd riippumatta. Samalla
tutkimuksessa haluttiin saada tietoa loppuvaiheen psykologian opiskelijoiden kyvystd hoitaa
masentuneita asiakkaita lyhyen menetelmiopetuksen jélkeen. Lisdksi selvitettiin kuunteluotoksen
avulla sitd, onko hoitoryhmien vélilld eroja esimerkiksi terapiaistunnoissa tehtyjen harjoitusten
méidréssd, ja onko harjoitusten méaréin tai nithin kdytetyn ajan ja hoitotuloksen vililld yhteytt4?

Tutkimukseen osallistui 25 asiakasta. Asiakkaat jaettiin satunnaisesti kahteen hoitoryhméén,
KKT:a ja arvokeskustelua tai KKT + ACT -hoitoa saavaan ryhméin. Jokaisella terapeutilla oli
kaksi asiakasta, yksi kummastakin ryhméisti. Asiakasryhmét eivét eronneet toisistaan tilastollisesti
merkitsevisti ennen terapian alkua. Tutkimuksessa asiakkaiden masentuneisuutta arvioitiin seké
ennen hoitoa ettd hoidon jilkeen DSM-IV -kriteerien mukaisen, vakavan masennusjakson kriteerejé
selvittineen diagnostisen haastattelun avulla. Liséksi asiakkaiden masentuneisuutta ja muita oireita
kartoitettiin ennen terapioiden alkua ja hoidon jdlkeen seuraavien itsearviointimittarien avulla: BDI-
depressiomittari, SCL-90-oirekyselykaavake, AAQ-8 — psykologista joustavuutta arvioiva mittari,
sosiaalista toimintakykyd kartoittava JES-lomake, itseluottamusta, mielialaa ja tyytyviisyyttd
elaméédn mittaavat 0—100 asteikot sekd RAND-36 -terveyttd ja hyvinvointia kartoittava lomake.

Tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd psykologisen joustavuuden lisdédntyminen hoidon
aikana on positiivisesti yhteydesséd hoitotulokseen masennusta hoidettaessa. Hoitoryhmien vililld ei
havaittu selkedd eroa hoidon tuloksellisuudessa, vaan kumpikin hoito lievitti yhtd tehokkaasti
asiakkaiden masennusta ja muita psyykkisid oireita. Vaikkakin oletuksen vastaisia, tulokset
vaikuttavat ymmarrettiviltd, silld psykologinen joustavuus ei lisddntynyt enempdd ryhmaissé, jossa
késiteltiin kaikkia psykologisen joustavuuden osa-alueita (KKT + ACT -ryhmi), emmeka titen
onnistuneet varioimaan tutkittavaa muuttujaa riittdvésti. Tulokset tosin viittasivat siihen, etté
psykologinen joustavuus lisddntyi nopeammin KKT + ACT -ryhméssid. Tutkimuksen tulokset
osoittivat myds, ettd loppuvaiheen psykologian opiskelijat kykenevit hoitamaan tuloksellisesti
masennuksesta kérsivid asiakkaita lyhyen menetelméopetuksen jilkeen. Lisdksi kuunteluotosta
koskevat tulokset osoittivat, ettd KKT + ACT -ryhmaissé tehtiin KKT + arvot -ryhmdid enemmain
harjoituksia terapiaistuntojen aikana, ja viitteitd saatiin myos siitd, ettd terapiassa tehdyt harjoitukset
olivat yhteydessé laajempaan hyvinvoinnin lisdéntymiseen hoidon aikana.

Tutkimuksen keskeisend johtopéddtoksend voidaan todeta, ettd psykologinen joustavuus on
positiivisesti yhteydessé hoitotulokseen masentuneita henkil6itd hoidettaessa. Tutkimuksen tulokset
osoittivat myo0s, ettd psykologian opiskelijat kykenevit hoitamaan tuloksellisesti jopa vaikeasta
masennuksesta kérsivid asiakkaita.

Avainsanat: kognitiivinen kiyttdytymisterapia, hyvidksymis- ja omistautumisterapia, masennus,
psykologinen joustavuus, muutosprosessit
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1 JOHDANTO

1.1 Terapian tehokkuuden tutkiminen

Terapian tehokkuuden tutkimus voidaan Rothin ja Fonagyn (2005) mukaan jakaa karkeasti kahteen
tutkimusotteeseen, efficacy-tutkimukseen ja effectiveness-tutkimukseen. Efficacy-késite viittaa
terapian tehokkuuteen, kun sitd tutkitaan tarkoin kontrolloiduissa tutkimusasetelmissa.
Effectiveness-késitettd kdytetddn, kun arvioidaan terapian tehokkuutta kdytdnnoén tavanomaisessa
terapiatyOssd. Efficacy-tutkimuksessa pyritddn etsimddn syy-seuraussuhteita muuttujien vililla, ja
talloin asetelman sisdisen validiteetin tulee olla korkea. Korkean sisdisen validiteetin edellytyksid
ovat muun muassa tutkittavan joukon yhteniisyys ja tutkimusprosessin tarkka monitorointi. Korkea
sisdinen validiteetti, niin tdrked asia kuin se onkin luotettavien tutkimustulosten kannalta, on uhka
ulkoiselle validiteetille, tulosten yleistettdvyydelle. Tahén yleistettdvyyden vaatimukseen kliinisen
tehokkuuden arviointi vastaa, silld tutkittavana on laaja, heterogeeninen joukko asiakkaita:
effectiveness-tutkimukseen otetaan mukaan kaikki tutkimusajankohtana hoitoon hakeutuvat
asiakkaat.

Rothin ja Fonagyn (2005) mukaan terapiatulosten naturalistisen arvioinnin (effectiveness-tutkimus)
ja kokeellisen mittaamisen vélilld vallitsee jénnite, joka aiheuttaa tutkimusterapian ja tavanomaisen
hoidon vilille vaikeasti ylitettivan kuilun: tutkimuksen edustavuuden lisdiminen vihentdd sen
selitysvoimaa, ja toisinpdin. Tutkimusterapian ja kliinisen kdytdnnon erilaisuus onkin johtanut
sithen, ettd tutkimusterapian tulosten hyodynnettivyyttd kidytdnnon terapiatydssd on alettu epiilld
(Shadish, Matt, Navarro, & Philips, 2000). Weiszin, Donenbergin, Hanin ja Weissin (1995) mukaan
monet kdytdnnon kliinistd tyotd tekevit terapeutit pitdvét tutkimusterapioissa saatuja tuloksia ldhes
merkityksettomind tyonsd kannalta kdytdnnon tyon ja tutkimusterapian erilaisuuden takia. Weisz
ym. toteavatkin, ettd “Kuilusta, joka erottaa kliinisen kdytédnnon ja kliinisen tutkimuksen on tullut
yleisesti hyvéksytty eldmédn tosiasia monien mielenterveysalalla tydskentelevien ammattilaisten ja
akateemikkojen keskuudessa” (Weisz ym., 1995, s. 688, suomennos kirjoittajan).

Wilsonin (1995) mukaan tutkimusterapiassa terapeutit ovat tavallisesti tutkitun terapiamenetelmin
erityisosaajia (ks. my0ds Jacobson ym., 1996), kun taas kdytdnnon terapiatyotd tekevét eroavat
toisistaan monin tavoin, muun muassa kokemuksensa ja osaamistasonsa osalta. Tdmé on Wilsonin
mukaan yksi tekijé, joka vaikeuttaa tutkimusterapian tulosten yleistettavyyttd. Téssd tutkimuksessa
kaytettdva asetelma, joka esitellddn tdmén péddluvun “tutkimuskysymykset” -alaluvussa, edustaa
toista ddripdétd tutkimusterapian tavanomaiseen asetelmaan verrattuna, silld terapeutteina toimivat
terapeutteina ensikertalaiset psykologian loppuvaiheen opiskelijat. Téten, vaikkei asetelma toki
kiytdnnon terapiatydssd ole tdmdnkddn tutkimuksen kaltainen, mahdollistaa tdssd tutkimuksessa
kiytettdvd asetelma osaltaan tutkimusterapian ja kéytdnnon terapiatyon vélisen kuilun
kaventamisen. Mainittakoon liséksi, ettd kun huomioidaan APA:n (1993) selvitys, jonka mukaan
psykoterapiamenetelmien opettaminen psykologian perustutkinto-opiskelijoille on harvinaista, on
tdssd tutkimuksessa mahdollista saada tietoa psykologian perustutkinto-opiskelijoille annettavan
terapiaopetuksen eettisyydesta.

Tutkimusterapian ja kdytdnnon terapiatyon kuilua on myds Weiszin ym. (1995) ja Shadishin ym.
(2000) mukaan mahdollista kaventaa. Shadish ym. (2000) ovat vastanneet herdnneeseen epiilyyn
tutkimusterapian tulosten yleistettdvyydestd, ja koonneet meta-analyysin, joiden sisdltdmissa
tutkimuksissa on kartoitettu efficacy-tutkimuksissa tehokkaiksi todettujen terapioiden toimivuutta
kliinisesti edustavissa olosuhteissa. Kliinisesti edustavat olosuhteet ovat Shadishin ym. mukaan
sellaiset, joissa tutkimuksessa kdytetddn oikeita asiakkaita ja terapeutteja, tutkimus tapahtuu



aidoissa hoitopaikoissa, ja joissa terapiaa ei kontrolloida yhté tarkoin kuin efficacy-tutkimuksissa
tyypillisesti tehdddn. Kontrollin véhentdminen voi ndkyd esimerkiksi ilman tarkkoja
terapiamanuaaleja toteutettavana, vapaampaa menetelmien kayttod sisédltdvéand terapiana. Shadishin
ym. 90 tutkimusta kédsittineen meta-analyysin tulokset osoittivat, ettd tarkoin kontrolloiduissa
asetelmissa tehokkaiksi todistetut terapiamuodot olivat tehokkaita myds kliinisesti edustavissa
olosuhteissa. Myods Weisz ym. (1995) ovat esittdneet tutkimustapoja, joilla kokeellisten
terapiatutkimusten ja kdytdnnon terapiatyon vélistd kuilua voitaisiin kaventaa. He ehdottavat muun
muassa, ettd tutkimusterapiasta tulisi tunnistaa ne piirteet, jotka selittdvit terapian tehokkuutta, ja
nditd piirteitd tulisi soveltaa kdytdnnon terapiaty0hon. Weisz ym. muistuttavat, ettd molemmat
osapuolet, sekd kiytdnnon terapiatyotd tekevit ettd terapiaa kokeellisesti tutkivat ammattilaiset
voivat oppia toisiltaan monia asioita. Téllaisen molemminpuolisen avoimuuden Weisz ym. katsovat
mahdollistavan terapian kokeellisen tutkimisen ja kdytdnnon terapiatyon ldhentymisen.

Vaikka tutkimusterapia ei siis ole suinkaan ongelmatonta, se kuitenkin vaikuttaa olevan
tehokkaampaa kuin tavanomainen kliininen terapiatyd. Esimerkiksi Weisz ym. (1995) tarkastelivat
yhdekséi tavanomaisen kliinisen terapian tehokkuutta tutkinutta tutkimusta, ja totesivat, ettd ndiden
tutkimusten tulokset olivat huomattavasti tutkimusterapian tuloksia heikompia. Rothin ja Fonagyn
(2005) mukaan tutkimusterapian tehokkuuden ilmeisimmét syyt liittyvdt metodologisiin seikkoihin:
hoidoissa kidytetddn strukturoituja terapiamenetelmid, hoito kohdistetaan tarkasti tiettyyn
ongelmaan, terapeuttien tyonohjaus on sddnnollistd ja osallistujat on hankittu lehti-ilmoitusten tai
muunlaisen mainostamisen avulla (kliinisten palvelujen kdyton sijaan, jolloin tutkimukseen
valikoituu erilainen, oirekuvaltaan usein vaikeampi joukko tutkittavia). Lisdksi tutkittavien joukko
on yhtendinen, silld tutkimusterapiaan otetaan yleensi vain asiakkaita, joilla on jokin diagnoosi, ja
usein henkildt, joilla on péillekkéisid diagnooseja, jitetddn pois tutkimuksesta. Roth ja Fonagy
muistuttavat kuitenkin, ettd asiakkaat eroavat aina toisistaan monin tavoin, esimerkiksi
sosioekonomisten olosuhteidensa ja sairastumistaan edeltineen psykologisen toimintakykynsi
osalta. Lisdksi, vaikka kaikilla tutkittavilla olisi sama psykiatrinen diagnoosi, tutkittavat saattavat
erota toisistaan sen suhteen, mikd heiddn psyykkisen héirionsd tai oireilunsa vaihe on
tutkimusajankohtana. Taten pyrkimys yhtendiseen asiakasjoukkoon ei voi koskaan tdysin toteutua.

Sheldon, Gong ja Davey-Smith (1993) ovat kehittdneet tutkimusten todistusarvoa koskevan
hierarkian. Hierarkiassa korkeimmalla ovat satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset sekd niistd
kootut systemaattiset katsaukset ja meta-analyysit. Toisena hierarkiassa ovat satunnaistamattomat
kontrolloidut kokeet tai kvasikokeet ja kokeelliset yhden tapauksen tutkimukset. Seuraavina
hierarkiassa alaspdin mentdessad ovat kohorttitutkimukset ja tapaus-kontrollitutkimukset. Hierarkian
alimmilla tasoilla ovat ammattilaisten kliiniseen kokemukseen pohjautuvat mielipiteet, kuvailevat
tutkimukset, kontrolloimattomat tutkimukset ja asiantuntijakomiteoiden selvitykset.

Satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa vertaillaan kahden tai useamman terapiamuodon

tehokkuutta (Roth & Fonagy, 2005). Asiakkaat satunnaistetaan eri hoitomuotoja saaviin ryhmiin,
jotta kyettdisiin kontrolloimaan eri muuttujia, kuten ik&4, sukupuolta, oireiden vakavuutta ja
toiminnan tasoa. Tutkimuksessa pyritddn minimoimaan terapian tuloksiin todennékoisesti
vaikuttavien muuttujien vaikutus standardoimalla niitd muuttujia, kuten terapeuttien kykyji ja
kokemuksen madrdd sekd hoitojen pituutta. Aktiivisten terapiamuotojen vertailun lisdksi
satunnaistetuilla  kontrolloiduilla tutkimuksilla voidaan verrata tutkittavia hoitomuotoja
odotuslistaan, placebo-menettelyyn tai jo tunnetusti tehokkaaseen hoitomuotoon. Tutkimuksissa
pyritddn usein myos varmistamaan, ettd hoidot toteutetaan teoreettisten kuvaustensa mukaisesti.
Taydellisesti suoritetussa kokeessa tutkittavien satunnaistaminen eri hoitoryhmiin mahdollistaa
paittelyn, jonka mukaan kaikki erot lopputuloksessa liittyvdt annettuihin hoitoihin. Valitettavasti
tillainen paéttely on mahdollista vain tutkittavien ryhmien ollessa suuria. Tyypillisesti



psykoterapiaa tutkivissa kokeissa ryhmikoko on melko pieni, 20-30 henked kutakin hoitomuotoa
kohti, ja tdlloin on luultavaa, ettd ryhmit eroavat toisistaan tulosten kannalta kriittisilld tavoilla,
vaikka ryhmien eroja olisi pyritty kontrolloimaan jakamalla tutkittavat ryhmiin satunnaisesti.

Erilaisia psyykkisiin ongelmiin kohdistettavia hoitoja on olemassa paljon, yksistddn erilaisia
psykoterapioita on olemassa satoja. (Tuomisto, 2006). Myds hoitojen tehokkuutta kisittelevad
tieteellistd tutkimusta on olemassa varsin paljon. Yksi tapa kisitelld tutkimusta ovat meta-analyysit
(Roth & Fonagy, 2005). Meta-analyyseihin kootaan yhteen tutkimustuloksia, joissa on verrattu
tiettyd terapiaa saavaa ryhmdd joko toista terapiaa saavaan, odotuslistalla olevaan tai placebo-
menettelyd saavaan ryhmiddn. Tutkimuksissa saatuja tuloksia kyetddn meta-analyyseissé
vertailemaan effect size (ES) -lukujen avulla. Effect size -luvut kuvaavat tutkimusryhmien vilisié
tai yhden ryhmin sisdisid eroja standardoitujen lukujen — keskihajonnan tai korrelaation avulla
(Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006). Ryhmien viliset, niin sanotut kontrolloidut effect size -
luvut on luokiteltu jatkumolle, jossa ES 0.2 on pieni, ES 0.5 on keskikokoinen ja ES 0.8 on suuri
(Cohen, 1988). Titen 0.5 suuruinen kontrolloitu ES-luku osoittaisi, ettd hoitoryhmin
keskimddrdinen hoitotulosta kuvaava pistemddrd on puoli standardoitua keskihajontaa
kontrolliryhmin vastaavaa pistemdirdd suurempi. Meta-analyyseissd voidaan arvioida terapian
vaikuttavuutta myds niin sanottujen kontrolloimattomien ES-lukujen avulla (Roth & Fonagy, 2005).
Terapian vaikutuksen arviointi tapahtuu tdlloin vertaamalla hoitoa edeltinyttd ja hoidon jélkeisté
tilannetta hoitoryhmén sisélld. Kontrolloimattomat ES-luvut ovat alttiita sisdisen validiteetin uhille,
kuten tutkittavien kypsymiselle. Tdstd syysti niitd myds tulkitaan eri tavoin. Ostin (2006) mukaan
kontrolloimattomien ES-lukujen tulkintaan ei hdnen tietojensa mukaan ole olemassa julkaistua
nyrkkisdint6d, mutta hén esittdd tulkintatavaksi seuraavaa: ES < 0.50: ei vaikutusta, ES > 0.50:
pieni vaikutus, ES > 0.80: keskisuuri vaikutus ja ES > 1.10: suuri vaikutus.

Ostin (2006) mukaan katsaus viimeisen 25 vuoden psykoterapiatutkimukseen osoittaa, etti meta-
analyysejd on hyodynnetty suuressa osassa tutkimusta. Meta-analyysi onkin Rothin ja Fonagyn
(2005) mukaan tehokas ja melko suoraviivainen tilastollinen tydkalu, jonka kyky integroida
tutkimustuloksia mahdollistaa sen, ettd tietyn tutkimusalueen yksittdiset tutkimustulokset tulevat
helpommin arvioitaviksi. Tutkimustulosten yhdistely mahdollistaa hoitomuotojen tehokkuuden
paremman arvioinnin sekd sen, ettd tilastollisista syistd, kuten pienestd otoskoosta johtuen aiemmin
piilossa olleet hoitojen vaikutukset tulevat esiin. Meta-analyyttisessd ldhestymistavassa on kuitenkin
omat ongelmansa (Butler ym., 2006; Roth & Fonagy, 2005.) Ongelmina voivat olla esimerkiksi
véiliin tulevien muuttujien, kuten tutkijan oman vakaumuksen huomiotta jittiminen, meta-
analyysissi verrattavien tutkimusten tutkimusryhmien liiallinen heterogeenisyys seka virheelliset tai
sopimattomat tilastolliset analyysit. Nditd kaikkia tekijoitd voidaan kuitenkin kontrolloida. Tarkeda
onkin se, ettd sekd meta-analyysien tekiji ettd tuloksia hyOdyntdvit tahot ovat selvilld niistd
vaatimuksista, jotka luotettavan, tieteellisesti asianmukaisen meta-analyysin tulee tiyttdd. Tdmédn
tutkielman aiempaa tutkimusta Kkésittelevissd tutkimuskatsauksissa esitetddn yksittdisten,
merkittdviksi katsottujen tutkimusten ohella meta-analyysien tuloksia niiden tehokkuuden ja
tutkimustulosten vertailukyvyn takia. Meta-analyysejé valittaessa on pyritty kiinnittimaan huomiota
niiden laatuun.

1.2 Terapian muutosprosessien tutkiminen

Terapiaa tutkittaessa on terapian tehokkuuden lisdksi olennaista selvittdd, mitkd ovat ne mekanismit
eli prosessit, joiden kautta terapia toimii ja saa aikaan muutoksia (Morgenstern & Longabaugh,
2003). Efficacy-tutkimuksissa saadaan tietoa tutkitun terapiamuodon sisdisestd validiteetista, mutta
ei useinkaan sen kriteerivaliditeetista, eli siitd, ovatko intervention oletetut toimintamekanismit
todella hoidon aktiiviset, muutosta aikaansaavat tekijat. Hollonin (1996) mukaan tutkijat ovat



yleisesti ottaen yksimielisid siitd, ettd seka sisdisen validiteetin ettd kriteerivaliditeetin todistaminen
on tirkedd terapiamuotoa validoitaessa, ja Greenbergin ja Pinsofin (1985) mukaan hoitomuodon
todistettu tehokkuus ilman sen toimintamekanismien ymmartdmistd heikentdd tieteellisen
tutkimuksen toistettavuuskriteerid. Erityisesti silloin, jos hoidon keskeisid elementtejd ei ole
tutkimuksella todennettu, on hoidon luotettava toistaminen vaikeaa. Hoidon toimintamekanismien
tunnistaminen on tirkedd my0s hoidon kliinisen tehokkuuden lisddmisen kannalta.
Tutkimustulosten yleistdiminen ja kdytintoon soveltaminen tehostuvat huomattavasti, mikili hoidon
kriittiset, hoitotulosten kannalta olennaiset elementit ovat selvilla.

Hoidon keskeisten elementtien tunnistamiseen voidaan kdyttdd monia tutkimustapoja (Hayes,
Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006). Alustavaa ndyttod terapian muutosprosesseista saadaan
korrelatiivisten tutkimusten avulla, selvittdmilld oletettuja muutosprosesseja kartoittavien
mittareiden ja hoitotulosten vilisid korrelaatioita (ks. esim. McCracken ym., 2005). Korrelatiiviseen
otteeseen lukeutuu myds tutkimustapa, jossa oletettujen muutosprosessien yhteyttd hoitotulokseen
tarkastellaan jakamalla tutkittavat jélkikdteen ryhmiin hoidon aikana prosessimittarissa
tapahtuneiden muutosten perusteella, ja kartoittamalla ryhmien vélisid eroja hoitotuloksissa (ks.
Tuomela, 20006).

Toinen tapa selvittdd terapian keskeisid tekijoitd ovat komponenttinanalyysit (ks. esim. Masuda,
Hayes, Sackett, & Twohig, 2004). Useat hoitomuodot ovat laajoja, monia erillisid osatekijoitd eli
komponentteja sisdltdvid kokonaisuuksia. Esimerkiksi kognitiivinen kayttdytymisterapia siséltda
sellaisia osatekijoitd kuin kdyttdytymisen aktivointi, automaattisten ajatusten tunnistaminen ja
muokkaus sekd ajatusten taustalla olevien skeemojen muokkaus (Beck, Rush, Shaw, & Emery,
1979). Vertailemalla nididen komponenttien tehoa yksindédn ja yhdessd kéytettynd, tai vertailemalla
yksittéisten komponenttien tehokkuutta muiden terapiamuotojen interventioihin, on mahdollista
saada selville, mikd tai mitkd tutkimuksen kohteena olevan terapiamuodon komponentit ovat
olennaisia muutoksen aikaan saamiseksi (ks. esim. Jacobson ym., 1996; Masuda ym., 2004).

Korrelatiivisissa tutkimuksissa ja komponenttianalyyseissd on siis mahdollista alustavasti selvittii,
mitkd hoidon osat ovat psykologisesti aktiivisia eli saavat aikaan muutosta (Masuda, Hayes,
Sackett, & Twohig, 2004). Muutosta aikaansaavien, niin sanottujen vilittdvien tekijoiden
selvittimiseksi on kehitetty myds analyysimalleja, jotka selvittdvit edelld mainittuja tutkimustapoja
tarkemmin ja luotettavammin terapian muutosprosesseja. Baron ja Kenny (1986) mdiirittelevét
vilittdvin muuttujan olevan “generatiivinen mekanismi, jonka kautta intervention kohteena oleva
riippumaton muuttuja kykenee vaikuttamaan kiinnostuksen kohteena olevaan riippuvaan
muuttujaan” (Baron & Kenny, 1986, s. 1173, suomennos Kkirjoittajan). Baron ja Kenny
huomauttavat, ettid vélittdva tekija on kirjallisuudessa usein sekoitettu viliin tulevaan muuttujaan.
Viliin tulevat muuttujat, kuten ik, sukupuoli tai palkkion miird ovat muuttujia, jotka vaikuttavat
riippumattoman ja riippuvan muuttujan vilisen suhteen suuntaan tai voimakkuuteen. Molemmat
muuttujat, vélittdva ja viliin tuleva, ovat siis kolmansia muuttujia, jotka liittyvit riippumattoman ja
riippuvan muuttujan, terapiaa tutkittaessa usein hoitomuodon ja hoitotuloksen véliseen suhteeseen,
mutta eri tavoin. Vilittivd muuttuja mahdollistaa terapiassa tapahtuvat muutokset, se selittda
riippumattoman ja riippuvan muuttujan yhteyttd. Viliin tuleva tekija muuttaa vaikutuksen suuntaa,
ikddn kuin tulee riippumattoman ja riippuvan muuttujan valiin.

Baron ja Kenny (1986) ovat esittdneet yhden vilittdvid tekijoitd koskevan analyysimallin.
Analyysimalli siséltdd neljd askelta: ensin pitdd todistaa, ettd tutkittava hoito vdhentdd oireita
vaihtoehtoista hoitoa enemmain. Toiseksi, tutkittavan hoidon tulee saada aikaan vaihtoehtoista
hoitoa suurempia muutoksia oletetussa vilittavissa tekijassd. Kolmanneksi, hypoteettisen vilittdvin
tekijan tulee korreloida positiivisesti oiremuutoksen kanssa riippumatta hoitoryhméstd ja neljés



edellytys luotettavalle toimintamekanismille on, ettd kun oletetun vilittdvdn tekijin vaikutus
kontrolloidaan, (oletettu vilittdva tekija kovariaattina) hoidon vaikutukset vihenevit. Morgenstern
ja  Longabaugh (2003) huomauttavat, ettd vain harvat psyykkisid hairioitd tutkivat
tutkimusasetelmat ovat sellaisia, ettd niiden pohjalta kyettdisiin luotettavasti kdyméén 14pi Baronin
ja Kennyn esittdimit askeleet, ja tdten saavutettaisiin tdysi tuki hoidon siséltimille
toimintamekanismeille. Esimerkiksi ensimméiisen askeleen saavuttaminen edellyttdd, ettd hoidot
eivit ole teholtaan tdysin erilaisia, jolloin hoidon vertaaminen placebo-menettelyyn ei tiytd
ensimmadisen askeleen vaatimuksia. Toisaalta sellaisissa tutkimuksissa, joissa vertaillaan kahta,
teholtaan yhtildistd hoitoa (bona fide), ei ensimmadisen askeleen vaatimusta tarvitse tayttia, silld
hoitojen oletetaan saavuttavan tuloksensa eri prosessien kautta. Monissa tutkimuksissa ei mydskiin
ole kédyty ldpi Baronin ja Kennyn esittimdid neljattd askelta, eli testattu valittivdd mekanismia
kontrolloimalla sen vaikutusta. Whisman (1993) onkin ehdottanut kahta mallia, joiden avulla
voidaan saavuttaa alustavaa ndyttod tietyn hoitomuodon sisdltimistd muutosprosesseista. Niisté
toisessa askeleet 1, 2 ja 3 saavutetaan, mutta neljittd ei. Toisessa mallissa askeleiden 2 ja 3
vaatimukset kyetddn tdyttiméadn. Ensimmdiistd vaatimusta ei tdssd tapauksessa tarvitse tdyttdd
hoitojen yhtéldisen tehon takia.

Hayes ym. (2006) ovat esittineet MacKinnonin (2003) julkaisemattoman, vélittdvid tekijoitd
koskevan analyysimallin, joka Baronin ja Kennyn (1986) esittiméin mallin tapaan sisdltdd nelja
askelta: 1) Hoitomuodon ja hoitotuloksen vélilld olevan Spearmanin korrelaatiokertoimen tulee olla
yli .2, 2) hoitomuodon ja oletetun vélittavén tekijan vililld olevan Spearmanin korrelaatiokertoimen
tulee olla tilastollisesti merkitsevd, 3) oletetun vilittdvin tekijan ja hoitotuloksen vélilld olevan
Spearmanin korrelaatiokertoimen tulee olla tilastollisesti merkitsevi ja 4) oletetun vilittdvan tekijan
ja hoitotuloksen vilisen Spearmanin korrelaatiokertoimen tulee olla tilastollisesti merkitsevd, kun
hoitomuoto on siséllytetty malliin.

1.3 Kognitiivinen kiayttaytymisterapia

Perinteisen kayttdytymisterapian ja kognitiivisen kéyttdytymisterapian juuret ovat klassisessa
oppimisteoriassa (ehdollistuminen ja vélineellinen oppiminen) ja sosiaalisessa oppimisteoriassa
(Roth & Fonagy, 2005). Behavioristisessa suuntauksessa keskityttiin alun perin ainoastaan
ndkyviin, ulkoisesti havaittavissa olevaan kayttdytymiseen, ja tdstd syystd behavioraalisen
lahestymistavan edustajat jattivat kognitiot huomiotta. Vahitellen, esimerkiksi sellaisten henkildiden
kuin Bandura, Ellis, Meichenbaum ja Beck ansiosta kognitioita alettiin kuitenkin huomioida
enemmdn. Tatd kognitiivisten tekijoiden huomiointia kdyttdytymistd selittdvd tekijdnd kuvaa
Dobsonin ja Dozoisn (2001) ndkemys, jonka mukaan kognitiivisen kéyttdytymisterapian
madritteleva piirre on uskomus, ettd oireet ja huonosti toimivat kayttdytymisen muodot ovat usein
kognitiivisesti vélitettyjd, ja titen epdtarkoituksenmukaista ajattelua ja uskomuksia muuttamalla
voidaan saada aikaan muutos myds oireiden ja kdyttdytymisen tasolla. Rothin ja Fonagyn (2005)
mukaan kognitiivisterapeuttisessa ldhestymistavassa ajatellaan, ettd kognitiot ovat opittuja ja ettd
vahvistaminen ylldpitdd niitd. Tédssd terapiamuodossa tyOskentelyn pddpaino ei ole sen
selvittimisessd, miten epdadaptiiviset kognitiot ja kdyttdytymisen muodot ovat syntyneet, vaan
siind, kuinka yksilon ymparistd ja hdnen henkilokohtaiset uskomusjérjestelménsa yllapitavét niité.
Taten muokkaamalla sekd yksilon sisdisid tapahtumia ettd hinen ympéaristodédn terapiassa tehdidin
se, mité tdndédn, ndissd olosuhteissa on mahdollista tehda psyykkisen olon parantamiseksi.

Butlerin ym. (2006) mukaan kognitiivisen kéyttdytymisterapian lisdksi my0s kognitiivinen terapia
sisdltdd behavioraalisia elementteji. Tatd kognitioiden ja kéyttdytymisen saumatonta
yhteenliittymistd kuvaa my0ds Beckin ja hénen kollegoidensa (1979) kehittdmén, ehképa paremmin
kognitiivisena terapiana (KT) tunnetun terapiamuodon vaihtoehtoinen nimedminen kognitiiviseksi



kayttdytymisterapiaksi useissa tutkimusartikkeleissa (ks. esim. Burns & Spangler, 2001; Gortner,
Gollan, Dobson, & Jacobson, 1998; Hayes ym., 2006; Jacobson ym., 1996). Beckin kognitiivinen
terapia on eniten tutkittu vakavan masennusjakson psykologinen hoito (Beck ym., 1979). Se on
lyhytkestoinen, 16-20 istuntoa késittdvd, ohjaava terapiamuoto, jonka tavoitteena on muuttaa
masentuneen asiakkaan negatiivista kuvaa itsestd, maailmasta ja tulevaisuudesta. Terapian kuluessa
kédytetddn sekd kognitiivisia ettd behavioraalisia interventioita, ja nditd yhdistetdan esimerkiksi siten,
ettd  itsehavainnoinnin  avulla  pyritddn  saamaan  asiakas  havaitsemaan tiettyihin
kéyttdytymismuotoihin liittyvid ajatuksia ja tunteita. Skeeman késite on kognitiivisessa terapiassa
olennainen. Skeemalla tarkoitetaan pysyvid, yleistyneitd uskomuksia, jotka ohjaavat informaation
prosessointia. Muutoksen skeemoissa ajatellaan mahdollistavan myo6s kéyttdytymismuutoksen.
Uusien uskomusten testaamisen kayttdytymiskokeiden avulla ajatellaan myos olevan olennaista
niiden vakiintumiselle.

Kognitiivinen kéyttdytymisterapia on késitteend siis varsin laaja, ja KKT:aan voidaankin katsoa
kuuluvaksi sekd kognitiivisesti ettd behavioraalisesti painottuneita interventiomalleja (Roth &
Fonagy, 2005). Kognitiivisten ja behavioraalisten interventioiden erosta on esitetty monia
nidkemyksid. Behavioristisen suuntauksen edustajien nikemyksen mukaan kognitiiviset interventiot,
kuten kognitiivinen uudelleenstrukturointi ovat tehokkaita ainoastaan siind méédrin kuin ne
vaikuttavat asiakkaan kéyttdytymiseen. Kéyttdytymismuutoksen katsotaan myds olevan
edellytyksend sille, ettd sisdiset tapahtumat, kuten skeemat, voivat muuttua pysyvésti. Toisaalta
puhtaan kognitiivisen linjan edustajat katsovat behavioraalisten interventioiden, kuten altistuksen
tuottavan pitkdkestoisia vaikutuksia vain, jos ne muuttavat asiakkaan kognitioita, hénen
odotuksiaan.

Artikkeleissa, joihin seuraavassa tutkimuskatsauksessa viitataan, puhutaan kognitiivisesta terapiasta
ja kognitiivisesta kiyttdytymisterapiasta rinnakkain siten, etti eri artikkeleissa saatetaan samaan
tutkimukseen  viitattaessa puhua  kognitiivisesta  terapiasta (KT) tai  kognitiivisesta
kayttdytymisterapiasta (KKT) (ks. esim. Gloaguen, Cottraux, Cucherat, & Blackburn, 1998; vrt.
Butler ym., 2006). Myds artikkelin sisélld saatetaan puhua terapiamuodoista rinnakkain siten, ettd
esimerkiksi johdannossa puhutaan kognitiivisesta kiyttdytymisterapiasta, mutta myOohemmin
tekstissd kdytetddn lyhennettd KT (ks. esim. Jacobson ym., 1996). Seuraavassa tekstissd viittaan
KKT:aan ja KT:aan alkuperdistekstin mukaisesti. Aloitan tutkimuskatsauksen tarkastelemalla
Gloaguenin ym. (1998) laajan meta-analyysin tuloksia, ja tdmdn jdlkeen vertailen yksittdisten
tutkimusten ja meta-analyysien avulla KKT:n tehokkuutta erikseen muihin, depression hoidossa
laajalti kdytossé oleviin hoitomuotoihin.

1.4 Kognitiivisen kayttiytymisterapian tutkimustuloksia masennuksen hoidossa

Gloaguenin ym. (1998) meta-analyysi on Butlerin ym. (2006) mukaan heidén artikkelinsa
kirjoittamiseen =~ mennessd  laajin  ja  metodologisesti  tinkiméttdmin  kognitiivisen
kéyttdytymisterapian tehokkuutta masennuksen hoidossa kartoittanut meta-analyysi. Gloaguenin
ym. mukaan kognitiivista terapiaa tutkittiin vuosien 1977 ja 1996 vililldi 77 kontrolloidussa
kliinisessd kokeessa. 30 koetta jdtettiin pois Gloaguenin ym. meta-analyysistd metodologisten
syiden vuoksi, ja nédin lopullinen meta-analyysi koostui 48 kokeesta, joihin oli osallistunut yhteensa
2765 potilasta. Tutkimusten kaikilla potilailla masennus oli yksisuuntaista, eikd masennukseen
liittynyt psykoottisia piirteitd. Suurin osa tutkituista oli avohoidossa. Meta-analyysissd kognitiivisen
terapian todettiin olevan huomattavasti tehokkaampaa kuin kontrolliolosuhteet (ES = 0.82) sekd
hieman tehokkaampaa kuin antidepressiivinen laékitys (ES = 0.38) ja muut terapiamuodot (ES =
0.24). Butler ym. (2006) huomauttavat kuitenkin, ettd Gloaguenin ym. meta-analyysiin kuuluneissa,
KT:aa ja lddkehoitoa vertailevissa tutkimuksissa oli joitain kognitiivista terapiaa suosivia



metodologisia heikkouksia. Lisdksi kognitiiviseen terapiaan verratut muut terapiat muodostivat
varsin heterogeenisen ryhmén, ja kontrolliolosuhteet sisdlsivdt kahdenlaista menettelyé:
odotuslistalla olemista ja placebo-menettelyd. Tulevien meta-analyysien tulisikin Butlerin ym.
(2006) mukaan sisiltdd suoraa vertailua KKT:n ja tiettyjen, vaihtoehtoisten terapiamuotojen viélilla.
Parker, Roy ja Eyers (2003) huomauttavat, etti tulevissa meta-analyyseissd kognitiivista
kéyttdytymisterapiaa tulisi verrata erikseen placebo-ryhmién ja odotuslista-menettelyyn.

Kognitiivinen terapia ja kéyttdytymisterapia havaittiin Gloaguenin ym. (1998) meta-analyysissé
yhtd tehokkaiksi depression hoitomuodoksi. (ES = 0.05). Gloaguenin ym. mukaan tdmd saattaa
johtua siitd, ettd ndmi kaksi terapiamuotoa sisdltdvit yhteisid elementtejd, jotka saattavat olla
merkittivampid kuin terapiamuotojen erot. Tulos viittaa myos siihen, ettd kognitioiden muokkaus ei
ole avaintekijid depression hoidossa. Meta-analyysissd tarkasteltiin myos sitd, saako kognitiivinen
terapia aikaan pysyvid muutoksia. Ainoastaan 8 tutkimusta 48:sta sisdlsi KT:aa ja antidepressiivisté
ladkitystd vertailevaa seurantatietoa. Seuranta-ajat vaihtelivat vuodesta kahteen vuoteen.
Gloaguenin ym. mukaan viidessd tutkimuksessa kognitiivisen terapian havaittiin ehkdisevin
masennuksen uusiutumista ladkitystd tehokkaammin (Gloaguen ym., 1998; Blackburn, Euson, &
Bishop, 1986; Bowers, 1990; Evans, Hollon, & DeRubeis ym., 1992; Miller, Norman, Keitner ym.,
1989; Simons, Murphy, & Levine ym., 1986). Kognitiivista terapiaa saaneista keskimédrin 29.5 %
ja ladkitykselld hoidetuista 60 % sairastui uudelleen.

Yleisin masennuksen hoitomuoto Yhdysvalloissa on antidepressiivinen lddkitys (Olfson &
Klerman, 1993), ja myds Suomessa masennuslddkitys on lisdéntynyt viimeisten vuosien aikana:
mieclialalddkkeiden madrd kaksinkertaistui vuosien 1994-2004 aikana (Hautaméiki, 2006).
Farmakologinen hoito on Amerikan psykiatrisen jdrjeston, APA:n mukaan ensisijainen hoitomuoto
erityisesti hoidettaessa vakavasti masentuneita potilaita (APA, 2000). Tdmi suositus perustuu
kuitenkin Ostin (2006) mukaan ainoastaan yhteen tutkimukseen, Treatment of Depression
Collaborative Research Program:iin eli TDCRP:hen (Elkin ym., 1989). TDCRP:ssd verrattiin
kolmea yleisesti kdytossd olevaa masennuksen hoitotapaa: kognitiivista kayttdytymisterapiaa,
interpersoonallista terapiaa ja antidepressiivistd lddkitystd keskenddn. Neljds hoitoryhmi oli
placebo-menettelyd ja kliinistd ohjausta saanut ryhmé. Tuloksissa havaittiin, ettd vihemmaédn
masentuneiden henkildiden kohdalla kaikki hoitomuodot olivat yhtd tehokkaita, mutta vakavasti
masentuneiden kohdalla lddkitykselld saatiin aikaan parhaita hoitotuloksia (Elkin ym., 1995).
Craighead, Hart, Wilcoxon Craighead ja Ilardi (2002) huomauttavat kuitenkin, ettd tulosta ei ole
toistettu, eikd tieteellisen tutkimuksen toistettavuusvaatimusta ole titen noudatettu. Craighead ym.
toteavatkin, ettd TDCRP-tutkimuksen pohjalta tehdyt padtelmit laddkehoidon paremmuudesta
vakavasti masentuneiden hoitomuotona ovat ennenaikaisia ja titen vailla oikeutusta. Liséksi Blatt,
Zuroff, Bondi ja Sanislow (2000) osoittivat TDCRP:n seurantatutkimuksessa, etti terapialla (seké
KKT ettd IP) hoidettujen potilaiden sopeutumiskyky — kyky solmia ja ylldpitdd ihmissuhteita seké
ymmairtdd masennukseensa johtaneita syitd oli parantunut huomattavasti ladkitykselld hoidettuja
enemmadn, kun asiaa tutkittiin 18 kuukautta hoidon paittymisen jilkeen.

Ladkityksen ja KKT:n tehokkuutta masennuksen hoidossa on vertailtu useissa uudemmissakin
tutkimuksissa. DeRubeisin ym. (2005) tutkimuksessa 240 keskivaikeasta tai vakavasta
masennuksesta kérsivdd asiakasta satunnaistettiin saamaan joko kognitiivista terapiaa,
antidepressiivistd 1adkitystd tai placebo-menettelyd (hoitoviikot KT 16, muut 8). 58 % seké
kognitiivisella terapialla ettd 1d4kitykselld hoidetuista hydtyi hoidosta, placebo-ryhméssé luku oli 25
%. Kognitiivisella terapialla hoidetuista 40 % ja antidepressiiviselld laédkitykselld hoidetuista 46 %
parani hoidon aikana. Ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.

DeRubeisin ym. (2005) tutkimusta seurasi seurantatutkimus, jossa terapiasta ja / tai ladkityksesta



hy6tyneitd henkil6itd (n=104) seurattiin hoitojen pédityttyd vuoden ajan (Hollon ym., 2005).
Tutkimuksessa antidepressiivisestd ldédkityksestd hyotyneet jaettiin kahteen ryhméén. Toisen
ryhmén ladkitystd jatkettiin, toinen ryhméd sai osakseen placebo-menettelyd. Kognitiivisesta
terapiasta akuuttihoidon aikana hy6tyneitd hoidettiin vuoden aikana kolmella seurantatapaamisella.
Tulokset osoittivat, ettd sekd kognitiivinen terapia ettd antidepressiivinen lddkitys ehkaisivét
masennuksen uusiutumista tehokkaammin kuin placebo-menettely: placebo-ryhmistd 76 %
masentui uudelleen seurantavuoden aikana, kun vastaavat luvut terapiaryhmén ja ladkitysryhmén
osalta olivat 31 % ja 47 %. Vaikka pienempi osa terapiaryhmastéd kuin ladkitys-ryhméstd masentui
uudelleen, ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Niitd henkil6itd, jotka eivdt masentuneet
ensimmadisen seurantavuoden aikana, seurattiin vield toinen vuosi, jolloin tutkittavia ei hoidettu
milldén tavalla. Aiemmin kognitiivisella terapialla hoidetuista henkildistd masentui huomattavasti
pienempi osa (17 %) kuin niistd, joita oli hoidettu antidepressiiviselld ladkitykselld (54 %).
Kognitiivinen terapia pienensi masentumisen uusiutumisriskié 85 prosentilla.

Ladkityksen ja psykoterapian yhdistelmdhoito on my0s yleisesti kéytdssd oleva masennuksen
hoitomuoto. Hollonin ja Beckin (1994) mukaan kognitiivisen terapian ja farmakologisen hoidon
yhdistelmdhoidolla on tyypillisesti saatu hieman parempia (ES = 0.25) hoitotuloksia kuin
kummallakaan hoidolla yksindén. Friedman ym. (2004) ovat koonneet meta-analyysin, jossa on
analysoitu 20 vuosien 1967-2002 aikana tehtyd, terapian ja lddkehoidon yhdistelmdhoitoa ja
pelkkda farmakologista hoitoa vertailevaa tutkimusta. Kognitiivista kdyttdytymisterapiaa tutkittiin
seitsemassétoista, interpersoonallista terapiaa kahdessa ja psykodynaamista terapiaa yhdessd
tutkimuksessa. Meta-analyysin heikkoutena on pidettdvé sitd, ettd yksittdisten terapiamuotojen
tehokkuutta ei tdssd meta-analyysissd tutkittu, vaan terapioiden tuloksellisuutta tarkasteltiin
kokonaisuutena. Analyysin tulokset osoittivat, ettd yhdistelmihoidolla saavutettiin parempia
hoitotuloksia kuin farmakologisella hoidolla sekd Beck Depression Inventory -mittarilla (BDI,
Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961, ES = 0.61), ettd Hamilton Rating Scale of
Depression  -observointiasteikolla (HRSD, Hamilton, 1960, ES = 0.65) mitattuna.
Yhdistelméhoidolla saavutetut tulokset olivat myos pelkkéé psykoterapiahoitoa parempia HRSD:114
arvioituna (ES = 0.69). BDI:1ld mitattuna yhdistelmdhoito oli vain hieman pelkkdi terapiahoitoa
tehokkaampaa (ES = 0.24).

Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd farmakologisiin hoitoihin liittyy suuri masennuksen
uusiutumisriski ladkityksen loputtua. (ks. esim. Hollon ym., 2005). Titen pitkdn tdhtdimen hyoty-
haittasuhteita on harkittava tarkkaan (Butler ym., 2006). Antonuccio, Thomas, & Danton (1997)
kokosivat yhteen useita depression hoitotuloksia kartoittaneita tutkimuksia. He muodostivat
analyysiensd perusteella hydty-haitta-mallin, jossa he kartoittivat sitd, kuinka suuri on hoidosta
saatu hyoty verrattuna siitd koituviin taloudellisiin kustannuksiin. Mallin mukaan KKT:n hyoty-
haitta-suhde on paras, yhdistelméhoidon (KKT + lddkitys) seuraavaksi paras ja ladkehoidon
(fluoksetiinihoito) hyoty-haitta-suhde heikoin. Antonuccion ym. mukaan hoidon kestdessd kaksi
vuotta fluoksetiinihoidon odotettavissa olevat kustannukset ovat 33 % ja yhdistelmdhoidon 23 %
yksilollistda KKT-hoitoa suuremmat.

Butlerin ym. (2006) mukaan kognitiivisen kéyttdytymisterapian ja muiden terapiamuotojen
vertailuista yksi olennaisimmista koskee psykodynaamista terapiaa tdtd terapiamuotoa harjoittavien
terapeuttien suuren mairdn vuoksi. Psykodynaamista terapiaa ja KKT:aa onkin vertailtu jo useissa
tutkimuksissa. Edelld esitetyn Gloaguenin ym. (1998) meta-analyysin liséksi esimerkiksi Churchill
ym. (2001) ovat julkaisseet kattavan meta-analyysin, jossa on vertailtu muun muassa KKT:aa ja
psykodynaamista terapiaa. Meta-analyysissd késiteltiin 63 masennuksen lyhythoidon (< 20
tapaamiskertaa) tehoa kartoittanutta tutkimusta. Eri hoitomuotoja verrattiin keskenddn laskemalla
parantumisen todenndkdisyyttd kuvaavia osamddrid (OR, oddsratio). Vertailtaessa terapiamuotoja



rutiinihoitoon (treatment as usual, TAU) tai odotuslistalla olemiseen, OR-luvut olivat seuraavia
(positiiviset luvut kuvaavat mainittavan hoitomuodon paremmuutta): KKT 3.42, interpersoonallinen
terapia 3.52, supportiivinen terapia 2.71. Psykodynaamisen terapian kohdalla hoitoa ei oltu vertailtu
rutiinihoitoon tai odotuslistalla olemiseen yhdessdkédédn tutkimuksessa. Verrattaessa KKT:a muihin
terapiamuotoihin saatiin seuraavia OR-lukuja (positiiviset luvut kuvaavat KKT:n paremmuutta):
interpersoonallista, psykodynaamista ja supportiivista terapiaa yhdistdvd terapia, 2.40,
interpersoonallinen terapia 1.08 (ei tilastollisesti merkitsevd ero), psykodynaaminen terapia 2.11,
supportiivinen terapia 3.45. Verrattaessa kognitiivista terapiaa kdyttdytymisterapiaan OR-luku oli
1.58. Ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Yhteenvetona voidaan sanoa, ettd merkitsevisti
suurempi osa KKT:1la kuin muilla hoitomuodoilla hoidetuista asiakkaista parani hoidon aikana,
lukuun ottamatta interpersoonallista terapiaa ja kdyttdytymisterapiaa.

1.5 Kognitiivisen kayttaytymisterapian muutosprosessit terapian aikana

Vaikka timén tutkimuksen asetelma, joka esitellddn tdmin pddluvun tutkimuskysymykset -
alaluvussa, oli sen kaltainen, ettei tutkimuksessa pyritty selvittdmddn kognitiivisen
kéyttdytymisterapian muutosprosesseja yleisesti kéytdssd olevien muutosmittareiden avulla,
terapian muutosprosesseja kdydddn tdssd kohden kuitenkin masennuksen kognitiivisen teorian
osalta lyhyesti ldpi. Syynd tdhdn on ldhinnd se, ettdi KKT:n ollessa tutkimuksen toinen
hoitomenetelmd katsoimme tdrkedksi selvittdd, mihin menetelmidn tehokkuuden oletetaan
perustuvan sekd mitd oletuksia tutkimustulokset puoltavat (terapian muutosmekanismien
selvittimisen merkitys, ks. esim. Morgenstern & Longabaugh, 2003). Edelliseen liittyen halusimme
my0s hieman valottaa sitd, miksi tdsséd tutkimuksessa kadytossd ovat juuri tietyt KKT:n menetelmét
(KKT:n empiirisesti tehokkaiksi todetuista menetelmisté, ks. lisdd Nathan & Gorman, 2002).

Kuten aiemmin tdssd tutkielmassa on esitetty, kognitiivisesti painottuneissa terapioissa on
perinteisesti ajateltu, ettd kognitiivisten rakenteiden muutos on paranemisen edellytys psyykkisid
ongelmia hoidettaessa. Masennukseen sovellettuna tétd muutosteoriaa kuvastaa Beckin ja hénen
kollegoidensa (1979) késitys masennuksen syistd ja terapian olennaisista muutosmekanismeista.
Masennuksen kognitiivisen mallin mukaan masentuneille henkildille ovat tyypillisid pysyvét
kognitiiviset skeemat, jotka kehittyvét varhaisissa kehitysvaiheissa tapahtuvan oppimisen mydtéa, ja
jotka altistavat myOhempien eldméntapahtumien negatiiviselle tulkinnalle. Skeemat ilmenevét
esimerkiksi ajatusviiristymind, automaattisina ajatuksina ja epafunktionaalisina asenteina. Beckin
ym. esittdmd masennuksen muutosteoria siséltdd kognitiivisen vilittdmisen hypoteesin, eli
muutoksen kognitioissa oletetaan johtavan muutokseen masentuneisuudessa. Tdten terapiassa
tulisikin Beckin ym. mukaan keskittyd kognitioiden muuttamiseen téhtiédviin interventioihin, kuten
toimimattomien asenteiden ja ydinskeemojen muokkaukseen, silld nimé ovat Beckin ym. mukaan
terapian aktiiviset, muutosta aikaan saavat mekanismit. Pditavoite terapiassa on aikaansaada
pysyvid muutoksia siind tavassa, jolla masentuneet henkildt nédkevét itsensd, maailman ja
tulevaisuuden. Masennuksen kognitiivinen teoria siséltddkin ajatuksen, jonka mukaan skeemojen
muutoksen vaikutusten tulisi ndkyd masennuksen vdhdisempédnd uusiutumisena.

Jacobson ym. (1996) huomauttavat, ettd kognitiivisessa kayttdytymisterapiassa (KT) annettava
hoito on niin monipuolista, etti muutosta masentuneisuudessa ei vilttdmattd valitd muutos
kognitioissa, vaan lukuisat vaihtoehtoiset selitykset ovat mahdollisia. Jacobson ym. nimeévétkin
kaksi KT-hoidon komponenteista johdettua, Beckin ym. (1979) kognitiivisen hypoteesin haastavaa
hypoteesia: aktivaatiohypoteesin ja selviytymistaitohypoteesin. Aktivaatiohypoteesin mukaan
muutosta aikaansaava mekanismi KT:ssa on asiakkaan aktivointi. Aktivoinnin ajatellaan saavan
aitkaan muutosta siten, ettd se auttaa asiakasta saamaan positiivista vahvistusta. KT:ssa
kayttdytymistd aktivoivia interventiota kdytetdén terapian alkuvaiheessa, ja ne saattavat Jacobsonin



ym. mukaan selittdd suurimman osan terapian tehosta, silli on havaittu, ettdi KT:n aikaansaama
muutos tapahtuu pitkilti terapian ensimmadisten viikkojen aikana. (ks. esim. Rush, Beck, Kovacs, &
Hollon, 1977). Selviytymistaitohypoteesin mukaan asiakkaat oppivat KT:n aikana selviytyméén
masennusta aiheuttavien tapahtumien ja masentavien ajatusten kanssa. Nédiden uusien taitojen
ajatellaan yhdessd aktivoinnin kanssa selittdvin masennukselle tyypillisen kéyttdytymisen
vihentymisté. Selviytymistaitohypoteesin mukaan ydinskeemojen muuttaminen ei ole masennuksen
hoidossa vilttdmatontd, vaan tehokkaat selviytymisstrategiat mahdollistavat stressid aiheuttavien
tapahtumien ja niihin liittyvien automaattisten ajatusten riittdvén, terveytté tukevan kisittelyn.

1.6 Kognitiivisen kiyttaytymisterapian muutosprosesseihin liittyvaa tutkimusta

Kognitiivisen kéyttdytymisterapian tehokkuutta masennuksen ja muiden psyykkisten hiirididen
hoidossa on tutkittu paljon, ja tulokset ovat olleet vaikuttavia (ks. esim. Butler ym., 2006; Dobson,
1989; Gloaguen ym., 1998). Huolimatta KKT:n todistetusta tehokkuudesta terapiamuodon
toimintamekanismit ovat yhi epaselvia (ks. Beck & Haaga, 1992; Gortner ym., 1998; Jacobson ym.,
1996; Robins & Hayes, 1993; Zettle & Hayes, 1987). KKT:n muutosprosesseja selvittdmain
pyrkineissd tutkimuksissa ei ole kyetty vahvistamaan hypoteesia, jonka mukaan suoraan
kognitiivisten rakenteiden muokkaukseen tdhtddvit interventiot ovat terapiassa vilttdmattomid
muutoksen aikaan saamiseksi. Jacobsonin ym. (1996) tutkimus esitetidn seuraavassa hieman
tavanomaista tarkemmin, sillda kyseisessd artikkelissa nostetaan tulosten pohjalta esiin joitain
keskeisid KKT:n muutosprosesseihin ja sitd kautta kdytdnnon terapiatyohon liittyvid kysymyksia.

Jacobson ym. (1996) tutkivat satunnaistetussa kontrolloidussa kokeessaan masentuneita,
avohoidossa olevia potilaita (n = 150). Tutkimuksen tarkoituksena oli testata empiirisesti Beckin
ym. (1979) kehittdimad, kognitiivisen kidyttdytymisterapian tehokkuutta selittivdd masennuksen
muutosteoriaa. Teoria on esitelty lyhyesti timédn pddluvun edellisessd alaluvussa. Beckin ym.
manuaalin mukaista kognitiivista terapiaa verrattiin sen sisdltdmiin komponentteihin seuraavasti:
tutkittavat satunnaistettiin saamaan 20 hoitokertaa joko kayttdytymisen aktivointia sisdltivda hoitoa
(BA-ryhmd), sekd kéyttdytymisen aktivointia ettd automaattisten ajatusten muokkaamiseen
tahtddviad hoitoa (AT-ryhméd) tai kaikkia kognitiivisen terapian osia hyOdyntdvdd hoitoa (CT-
ryhméd). Mainittakoon, ettd kognitiivisen terapian osatekijoistd varsinkin kdyttdytymisen aktivointi
sisdltdd paljon harjoituksia, kuten itsehavainnointia, mielihyvékokemusten saavuttamiseen tdhtddvia
tehtdvid, mielikuvaharjoituksia ja sosiaalisten taitojen harjoittelua. Menetelmét ovat pitkélti samoja
kuin tissé tutkimuksessa kéytetyt KK T-menetelmat.

Jacobsonin ym. (1996) tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd kaikissa ryhmissd tapahtui merkitseva
muutos masentuneisuudessa hoidon aikana: riippuen toipumisen arviointikriteeristd 50-60 %
terapiahoidon loppuun asti kdyneistd tutkittavista toipui. KT-ryhméssd ei siis saavutettu muita
ryhmid parempia tuloksia, ja tulokset asettavatkin kyseenalaiseksi Beckin ym. teorian, jonka
mukaan muutos masentuneisuudessa johtuu nimenomaan suoraan kognitioiden muokkaukseen
tahtddvistd interventioista. Tutkimus sisdlsi my6s kahden vuoden seurantajakson, jonka Gortner ym.
(1998) raportoivat. Tulokset osoittivat, ettd KT-ryhméssid saavutetut tulokset eivét olleet muita
ryhmid parempia, kun tuloksia arvioitiin 6, 12, 18 ja 24 kuukauden seurannan jdlkeen. Niiden
tutkittavien maird, joiden masennus uusiutui, lisddntyi seurantojen edetessd siten, ettd kuuden
kuukauden seurannan jilkeen masennus oli uusiutunut 4-15 %:lla tutkittavista (riippuen ryhmasté
ja arviointitavasta) ja kahden vuoden kuluttua hoidon pééttymisestd tehdyssi seurannassa masennus
oli uusiutunut 30-50 %:lla tutkittavista (riippuen ryhmistd ja arviointitavasta). Erot ryhmien valilla
eivit olleet tilastollisesti merkitsevid. Seurannan tulokset asettavatkin kyseenalaiseksi masennuksen
kognitiivisen teorian sisdltdmén ajatuksen, jonka mukaan kognitiivinen terapia saa aikaan pysyvin
muutoksen asiakkaan ydinskeemoissa ja ehkiisee titen masennuksen uusiutumista muita
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hoitotapoja tehokkaammin.

Jacobsonin ym. (1996) tutkimuksessa arvioitiin myos terapioiden oletettuja muutosmekanismeja, eli
sitd, miten kukin terapiamuoto vaikutti yhtadlta niithin prosesseihin, joihin sen oletettiin vaikuttavan,
ja toisaalta niithin prosesseihin, joihin sen ei oletettu vaikuttavan. Téten tutkittiin, miten kukin
terapiamuoto vaikutti kdyttdytymisen aktivaatioon, védhentyneeseen negatiiviseen ajatteluun ja
depressiolle tyypillisiin kognitiivisiin rakenteisiin vertaamalla kyseisten prosessien alku- ja
loppumittausten eroja ryhmien vililld. Kun tutkittavien tuloksia tarkasteltiin kokonaisuutena,
kaikkien mekanismien mittauksissa oli huomattavia, positiivista muutosta osoittavia eroja alku- ja
loppumittausten vélilld. Sen sijaan mikddn mitatuista prosesseista ei vaihdellut hoitoryhmén
mukaan. Tulokset eivit titen tue Beckin ym. (1979) muutosteoriaa, joka liittdd kognitiivisen
kayttdytymisterapian muutosta aikaansaavat mekanismit ainoastaan KT-ryhmén saamaan hoitoon.
Lisdksi, vastoin odotuksia, pelkilld kayttdytymisen aktivoinnilla hoidettujen asiakkaiden terapian
alussa arvioitu attribuutiotyyli ennusti myohempdd muutosta masentuneisuudessa. Néin ei ollut
muiden ryhmien kohdalla. Jacobson ym. mukaan yksi, jatkotutkimusta vaativa selitys télle ilmiolle
on se, ettd kdyttdytymisen aktivoinnin kautta saatava luonnollinen vahvistus saattaa muuttaa
ajattelua ja sen rakenteita enemméin kuin suoraan rakenteiden muuttamiseen tahtdavat kognitiiviset
interventiot. Mikali nédin on, sekd kognitiivisen terapian teoria ettd kdytdntd ovat Jacobsonin ym.,
mukaan uudistuksen tarpeessa. Kayttdytymisen aktivointi mahdollistaa Jacobsonin ym., mukaan
kokemattomien terapeuttien tehokkaan tyoskentelyn, silld se on huomattavasti koko kognitiivisen
terapian hoitopakettia yksinkertaisempi hoitotapa. Pohdinnassaan Jacobson ym. huomauttavat
liséksi, ettd tutkijoiden oma vakaumus ei mitd luultavimmin ole viiristdnyt tuloksia, silld seké
terapeutit ettd tutkijat olettivat kognitiivisella terapialla saavutettavan parhaita tuloksia. Terapeutit
olivat saaneet kognitiivisen terapian koulutuksen, harjoittaneet kognitiivista terapiaa keskiméairin
kymmenen vuotta koulutuksensa jilkeen, ja titen “kaikki terapeutit olettivat kognitiivisen terapian
olevan tehokkain hoitomuoto, ja tydskentelyinto oli alhainen aina, kun asiakasta tuli hoitaa
pelkdstdan kayttdytymisen aktivoinnilla.” (Jacobson ym., 1996, s. 302, suomennos kirjoittajan).
Tédmin seikan huomioiminen lisdd Jacobsonin ym. mukaan tulosten arvoa.

Lappalaisen ym. tutkimuksessa (2007) tutkittiin loppuvaiheen psykologian opiskelijoiden kykyé
hoitaa erilaisista psyykkisistd ongelmista karsivid asiakkaita. Terapeutit hoitivat tutkittavia joko
kognitiivisen kéyttdytymisterapian tai hyvéksymis- ja omistautumisterapian menetelmilla.
Tutkimuksen tulokset esitetdin tarkemmin tdmdn péadluvun alaluvussa “kognitiivisen
kayttdytymisterapian ja hyviksymis- ja omistautumisterapian vertailua koskevia tuloksia”. Tassé
kohden olennainen seikka on se, ettd tutkimuksessa KKT:n terapiaprosessia kartoitettiin
itseluottamus -asteikon (Ojanen, 2001, Ojanen & Seppild, 1997) avulla. Itseluottamus ei ole
perinteinen KKT:n muutosprosesseja kartoittava mittari, mutta Lappalainen ym. perustelivat
itseluottamuksen valintaa KKT:n terapiaprosessia kartoittavaksi mittariksi siten, ettd perinteisessa
KKT:ssa pyritddn muokkaamaan negatiivisia itsearviointeja, ja itseluottamusta voidaan pitdd yhtena
yleisend, titd prosessia kartoittavana mittarina. Tutkimuksessa itseluottamuksen havaittiinkin
lisddntyneen enemmén KKT:lla hoidetussa ryhmaéssd, ja ndin Baronin ja Kennyn (1986) toinen
askel sai tissé tutkimuksessa tukea.

Useissa muissakin tutkimuksissa on tarkasteltu, tapahtuuko muissa terapiamuodoissa niitéd
kognitiivisia muutoksia, joita havaitaan KKT:n aikana. Whisman (1993) on tarkastellut niité
tutkimuksia Baronin ja Kennyn (1986) esittdimien askelten mukaan ja todennut, ettd noin kahdessa
kolmasosassa tutkimuksista raportoitiin suurempia muutoksia kognitiivisissa mittauksissa niiden
potilaiden kohdalla, joita hoidettiin KKT:lla verrattuna jollakin muulla hoitomuodolla hoidettuihin
potilaisiin. Téaten Baronin ja Kennyn toinen askel sai Whismanin mukaan tukea useissa
tutkimuksissa. Tédmd vaikutus havaittiin ~ Whismanin mukaan kuitenkin vain osassa
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kognitiomittauksia. Esimerkiksi Imber ym. (1990) raportoivat, ettd ihmissuhteita koskevat
toimimattomat asenteet olivat huomattavasti viahdisempid KKT:1la hoidetuilla potilailla verrattuna
interpersoonallista terapiaa saaneisiin ja lddkitykselld hoidettuihin potilaisiin. Sen sijaan
saavutuksiin liittyvdt toimimattomat asenteet eivit eronneet eri hoitoryhmissa.

1.7 Kriittinen katsaus kiayttiytymisterapian vaiheisiin

Kéyttdytymisterapialiike alkoi Hayesin ym. (2006) mukaan yli 40 vuotta sitten kahden sitoumuksen
varassa. Tdmén niin sanotun kaksoissitoumuksen mukaan kéyttdytymisterapiassa tuli yhdistyd 1)
kayttdytymiseen liittyvien terveysongelmien ja niiden hoidon tieteellisperustainen analyysi seké 2)
tarkasti eriteltyjen, empiirisesti validoitujen interventioiden kehittiminen kyseisille ongelmille.
Franksin ja Wilsonin (1974) laatimassa kayttdytymisterapian madritelméssd ndma kaksi sitoumusta
on selkedsti todettu. Madritelmédn mukaan kéyttdytymisterapia perustuu “operationaalisesti
madriteltyyn oppimisteoriaan ja yhdenmukaisuuteen toteenndytettyjen kokeellisten paradigmojen
kanssa” (Franks & Wilson, 1974, s. 7, suomennos Kkirjoittajan). Kuluneen 40 vuoden aikana
kayttdytymisterapiassa voidaan Hayesin ym. (2004) mukaan katsoa esiintyneen kolme sukupolvea
tai vaihetta: perinteinen kayttdytymisterapia, kognitiivinen kéyttdytymisterapia sekd kolmannen
sukupolven kontekstuaaliset ldhestymistavat. Niistd ensimmdisessd sukupolvessa, perinteisessa
kéyttdytymisterapiassa onnistuttiin Hayesin ym. (2006) mukaan pitdméddn kiinni molemmista
kayttdytymisterapian sitoumuksista, koska kyseisen sukupolven terapeutit perustivat terapeuttiset
interventionsa kokeellisista kayttdytymistutkimuksista johdettuihin periaatteisiin. Jo tuolloin
ymmarrettiin, ettd ndiden periaatteiden tuli laajentua késittiméddn operanttien ja klassisten
ehdollistumisperiaatteiden lisdksi periaatteita, jotka kohdistuisivat ihmisen kognitiivisiin
prosesseihin. Ensimmaéisen sukupolven edustajat keskittyivit kuitenkin vain ulkoisesti havaittavaan
kéyttdytymiseen, eivdtkd he tdten onnistuneet tarjoamaan empiirisesti riittivdd kognitioiden
selitystd. Niinpé kognitioiden selitystd jouduttiin hakemaan kognitiivisista perusmalleista. KKT:n ja
perinteisen kognitiivisen terapian (Beck ym., 1979) syntyvaiheiden aikaan dominoivat kognitiiviset
perusmallit olivat kuitenkin joko mekanistisia informaation prosessoinnin malleja tai yksilon
sisdsyntyiseen kehitykseen nojaavia, kognitiivis-kehityksellisia malleja. Molemmat mallit
keskittyvdt 1dhinnd selvittimddn kognitiivisten toimintojen luonnetta, kehitystd sekd ndiden
vaikutusta muihin toiminnan muotoihin. Néissd malleissa ei siis niinkdén selvitetd niitd kontekstiin
liittyvid tekijoitd, jotka sddtelevit ja liittdvit toisiinsa niditd psykologisia tapahtumia. Toisin sanoen,
kognitiivisista malleista seuraavissa peruskésitteissd, kuten kognitiivisissa skeemoissa (Piaget,
1964) keskitytddn tarkastelemaan niiden sisdllon organisoitumista, eikéd niitd ymparistoon liittyvia
tekijoitd, joihin vaikuttamalla itse sisdltoonkin voitaisiin vaikuttaa.

Hayesin ym. (2006) mukaan kognitiivisten peruskdsitteiden heikko sovellettavuus kéaytdnnon
terapiatyohon johti kédyttdytymisterapian toisen sukupolven, KKT:n syntyessd siihen, ettd kliinisté
tyotd tekevit terapeutit kehittivit omia kognitiivisia mallejaan hoidon eteenpéin viemiseksi. KKT:n
tutkijat esimerkiksi maédrittelivit ja mittasivat tietyille psykopatologian muodoille tyypillisid
kognitioita. Néitd kognitioita kuvaavat késitteet olivat joko 16yhésti tai eivit ollenkaan sidoksissa
kognitiivisen psykologian perusteisiin. Talloin muutosta aikaansaavat menetelmét olivat yhteydessé
melko kapeisiin, kliinisessd kdytdnndssd luotuihin teorioihin, eivdt operationaalisesti mééritellysté
oppimisteoriasta luotuihin perusperiaatteisiin. Hayesin ym. mukaan seurauksena monista, erillisiin
psykopatologian muotoihin keskittyvisté kliinisistd teorioista ja hoitoperiaatteista on vaikeus tietda,
mikd on olennaista. Sitd vastoin, kliinisen kdytdnndn yhdistiminen perusperiaatteisiin, kuten
vahvistamiseen ja operanttiin oppimiseen mahdollistaa olennaisten ydinprosessien 16ytdmisen niisté
lukuisista menetelmisté, joita terapeuttinen luovuus synnyttdd (ks. Harvey, Watkins, Mansell, &
Shafran, 2004).
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Siind missd ensimmadisen ja toisen sukupolven kéyttdytymisterapiat keskittyiviat sisdllon
muuttamiseen eli niin sanottuun ensimméisen asteen muutokseen ja didaktisiin metodeihin,
kolmannen sukupolven terapiamuodot, kuten Dialektinen kdyttdytymisterapia (dialectical behavior
therapy, DBT; Linehan, 1993), Tietoisuusperustainen kognitiivinen terapia (mindfulness-based
cognitive therapy, MBCT; Segal, Williams, & Teasdale, 2002) sekd Hyvéiksymis- ja
omistautumisterapia (Acceptance and Commitment Therapy, ACT; Hayes, Strosahl, & Wilson,
1999) keskittyvit psykologisten tapahtumien funktion muuttamiseen eli niin sanottuun toisen asteen
muutokseen ja kokemuksellisiin metodeihin (Hayes, 2004). Né&mid kolmannen sukupolven
lahestymistavat myds toteuttavat kdyttdytymisterapian pitkddn toteuttamatta ollutta ensisijaista
sitoumusta, hoidon perustumista perustutkimuksen pohjalta muodostettuihin kéyttdytymisen
perusperiaatteisiin.

1.8 Hyvéksymis- ja omistautumisterapia

Hayesin ym. (2006) mukaan kayttdytymisterapian toinen sukupolvi irtautui ensimmdisestd, koska
klassiset ja ehdolliset oppimisperiaatteet eivdt yksin kyenneet riittdvasti selittiméén inhimillista
kognitiota. Acceptance and Commitment Therapy eli ACT on pitkddn kehitteilld ollut, moderni
kayttdytymisanalyysin muoto, jonka taustalla olevaan teoriaan on onnistuttu lisddmddn ihmisen
kognitioiden lainalaisuuksien selittimiseen tarvittavat periaatteet. Steven Hayes yhdessd on yhdessi
tyoryhménsa kanssa kehittdnyt hyvdksymis- ja omistautumisterapian Pohjois-Amerikassa, Nevadan
yliopistossa (Lappalainen, Lehtonen, Hayes ym., 2004). Suomeksi terapiamuotoa kutsutaan
yleisimmin hyvéaksymis- ja omistautumisterapiaksi eli HOT:ksi. Terapiamuodosta on Suomessa
kéytetty myOs nimitystd hyvdksymis- ja sitoutumisterapia. Tassd tutkielmassa terapiamuodosta
kaytetddn koko nimelld puhuttaessa nimed hyvédksymis- ja omistautumisterapia ja lyhennettdessa
terapimuodon kansainvilistd lyhennettdi ACT. Seuraavassa terapiamuoto, sen filosofiset ja
teoreettiset lahtokohdat sekd hoidon kannalta keskeiset ldhtokohdat esitelldédn lyhyesti. Terapian
tarkempi ndkemys psykopatologiasta ja keskeiset tyOdskentelytavat esitetddn myohemmin téssé
tutkielmassa.

ACT:n filosofiset juuret ovat funktionaalisessa kontekstualismissa (Biglan & Hayes, 1996), jossa
tavoitteena on yhtdéltd ennustaa ihmisen ja héntd kulloinkin ympéroivin kontekstin vilistd
vuorovaikutusta ja toisaalta vaikuttaa tuohon vuorovaikutukseen (Hayes, 2004). Funktionaalisessa
kontekstualismissa totta on se, mikd toimii (Hayes, 1993). Jotta tiedettdisiin, mikd toimii, on
tiedettdvd, mitd kohti toiminnalla pyritdén. Toisin sanoen toiminnalla on oltava tavoite. ACT
heijastaa filosofisia juuriaan monella tavalla (Hayes ym., 2006). Toimivuuden arvioinnin perustana
ovat arvot, kaikki ACT:ssa tapahtuva toiminta tdht44 asiakkaan kykyyn eldd arvojensa mukaista
elamdd. ACT:ssa toiminnan keskipiste on tietoisesti kontekstuaalinen: terapiassa tehddin
kausaalisia analyyseja ainoastaan sellaisista tapahtumista, jotka ovat suoraan manipuloitavissa. Niin
menetellddn siksi, ettd funktionaalisen kontekstualismin ndkdkulman mukaan ajatukset ja tunteet
eivét sinillddn aiheuta ulkoista, havaittavissa olevaa kdyttdytymistd, vaan ainoastaan kontekstin
sadtelemind (Biglan & Hayes, 1996). Téten tunteiden ja ajatusten sisdltdd ei tarvitse muuttaa, jotta
ulkoinen kayttidytyminen muuttuisi (Hayes, 2004). Sisdllon muutosyritysten sijaan voidaan
keskittyd muuttamaan sitd kontekstia, jossa tunteet ja ajatukset ilmenevét. Kognitioihin vaikuttaviin
konteksteihin keskittyminen on Hayesin ym. (2006) mukaan perusteltua myos siksi, ettd asiakkaan
toiminnan kontekstiin liittyvdt muuttujat ovat ainoita, joita terapeutti pystyy kliinisessd tyOssdin
manipuloimaan.

ACT:n teoreettiset juuret ovat suhdekehysteoriassa (relational frame theory, RFT; Hayes, Barnes-

Holmes, & Roche, 2001). Suhdekehysteoria on ihmiskielen ja kognition perusteoria, jonka mukaan
ihmiskielen ja -kognition ydin on kyky liittdd tapahtumia keinotekoisesti yhteen ja ndihin yhteyksiin
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perustuen muuttaa tapahtumien merkitystd eli funktiota (Hayes ym., 2006). Teorian mukaan kyky
on opittu ja kontekstin kontrolloima. Tapahtumia voidaan liittdd yhteen molemminpuolisesti
(molemminpuolinen vastaavuus) ja johdetusti (johdettu vastaavuus) (Lappalainen, Lehtonen, Hayes
ym., 2004). Néiden niin sanottujen vaikutevastaavuuksien takia johonkin asiaan voidaan siis liittda
yhteyksid, joita asialla ei ennen ole ollut, ja titen asian merkitys muuntuu. Esimerkki
vaikutevastaavuuden merkityksestd on sddntd, joka kieltdd jonkin asia, esimerkiksi "Mind en saa
ajatella sitd, miten tyrin tdnddn” (kirjoittajan oma esimerkki). Molemminpuolisen vastaavuuden
takia pelkkd sana, tdssé tapauksessa tyriminen voi aiheuttaa samoja vaikutuksia kuin itse tapahtuma.
Suhdekehysteorian yhteys psykopatologiaan nidkyykin esimerkiksi siten, etti teorian mukaan suorat
yritykset muuttaa kognitiivisten verkostojen keskeisid sisdltjd saattavat aiheuttaa verkoston
laajentumisen kyseiselld alueella, lisdtd sisdltojen funktionaalista merkitystd ja tdten vahvistaa
patologiksi koettujen ajatusten, tunteiden ja kayttdytymistapojen esiintymistd (Hayes ym., 2001).
Koska teorian mukaan kontekstin vaikutus sisdisiin tapahtumiin, kuten ajatuksiin ja tunteisiin on
suuri, negatiiviksi koettujen sisdisten tapahtumien vaikutusta on mahdollista muuttaa muuttamalla
sitd kontekstia, jossa ne esiintyvit.

Kuten edelld esitetystd kdy ilmi, sekd ACT:n filosofiset ettd teoreettiset 1dhtokohdat painottavat
kontekstin merkitystd psykopatologian synnyssd. Hyvdksymis- ja omistautumisterapian
ndkemyksen mukaan sananmukaisuuden, merkityksen antamisen ja kokemuksellisen kontrollin
kontekstit vahvistavat kielellistd kontrollia alueilla, joilla kontrolli ei toimi (Hayes ym., 2006).
Liiallisen kielellisen kontrollin ajatellaan aiheuttavan psykologista joustamattomuutta, jonka yhtené
ilmentyménd on se, ettd asiakas ei ole yhteydessd nykyhetkeen, vaan eldd liiaksi ”paénsé sisdlld”
(Hayes ym., 2006, s. 7, suomennos Kkirjoittajan). Toisin sanoen, ettd “asiakas on joutunut kielellisen
systeemin ansaan.” (Lappalainen, Lehtonen, Hayes ym., 2004, s. 12). ACT-terapian tavoitteena
onkin lisdtd asiakkaan psykologista joustavuutta, ja titen mahdollistaa se, ettd asiakas kykenee
eldmddn omien henkildkohtaisten arvojensa mukaista eldmidid (Hayes ym., 2006). Psykologista
joustavuutta tavoitellaan ACT:n ydinprosessien avulla, jotka voidaan jakaa kahteen ryhmiin:
tietoisuus- ja hyviksyntiprosessit sekd omistautumis- ja kiyttdytymismuutosprosessit. Terapia on
tyoskentelytavaltaan erittdin kokemuksellinen, siind kiytetddn paljon metaforia ja harjoituksia
(Lappalainen, Lehtonen, Hayes ym., 2004). Kokemuksellisuuden avulla pyritddn tavoittamaan niité
asioita, jotka toimivat, eli joiden avulla asiakkaan haitalliseksi kokemiin ajatuksiin ja tunteisiin
liittyviin konteksteihin kyetddn vaikuttamaan ja asiakkaan kyky eldd merkityksellistd, antoisaa ja
arvojensa mukaista elamai lisddntyy.

1.9 Hyviksymis- ja omistautumisterapian tutkimustuloksia masennuksen
hoidossa

Hyviksymis- ja omistautumisterapiaa on sen nuoresta idstd huolimatta tutkittu jo melko paljon, ja
vaikka tutkimusta ei ole tehty riittdivdn kauan, jotta voitaisiin sanoa mitddn varmaa terapian
vaikuttavuudesta, ovat tulokset tdhédn asti olleet lupaavia (ks. esim Hayes ym., 2006). Seuraavan
tutkimuskatsauksen alkuun onkin koottu esittelynomainen, lyhyt katsaus, joka késittelee ACT:n
tehokkuutta psyykkisten hiirididen hoidossa. Vaikka hyvdksymis- ja omistautumisterapiaa on
kaiken kaikkiaan tutkittu jo melko runsaasti, ei sen tehokkuutta kuitenkaan spesifisti masennuksen
hoidossa ole vield tutkittu paljon. Seuraava tutkimuskatsaus siséltddkin ensisijaisesti masennuksen
hoitoa koskevien tutkimustulosten lisdksi myos tutkimuksia, joissa masentuneisuutta on kartoitettu,
vaikkei tutkimuksen kohde olisikaan ollut ensisijaisesti masennuksen hoito.

Hyviéksymis- ja omistautumisterapian tehokkuutta késittelevdssa kirjallisuudessa on terapiamuodon

tehokkuutta verrattu lukuisiin muihin hoitomuotoihin ja asetelmiin, ja sen tehokkuutta on
satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten avulla tutkittu monien eri psyykkisten hiirididen,
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muun muassa depression, ahdistuksen, stressin, psykoosin, pdihteiden kdyton ja kroonisen kivun
hoidossa. Hayes ym. (2006) ovat julkaisseet katsauksen, jossa on kéyty ldpi kaikki artikkelin
kirjoittamiseen mennessd julkaistut kontrolloidut tutkimukset, joissa on suoraan arvioitu
hyvéksymis- ja omistautumisterapiaa. Verrattaessa hyviksymis- ja omistautumisterapian
tehokkuutta mihin tahansa muuhun hoitomuotoon tai asetelmaan, ACT-hoidon todettiin olevan
jonkin verran muita hoitoja tehokkaampaa (ES hoidon paityttyd 0.66 ja seurannan jélkeen 0.66).
Tutkimusten seuranta-ajat vaihtelivat 8 ja 52 viikon vélilld, ja seuranta-aikojen keskiarvo oli 19.2
viikkoa. ACT-hoito vaikutti olevan my0s jonkin verran tehokkaampaa verrattuna muihin
strukturoituihin hoitomuotoihin (ES hoidon péétyttyd 0.48 ja seurannan jélkeen 0.63). Verrattaessa
hyviksymis- ja omistautumisterapian tehokkuutta odotuslistamenettelyyn, tavanomaiseen hoitoon
(TAU, treatment as usual) tai placebohoitoon ACT-hoito osoittautui selvésti tehokkaammaksi
hoidon jélkeen (ES 0.99) ja jonkin verran tehokkaammaksi seurannan jdlkeen (ES 0.71) arvioituna.

Zettle ja Hayes (1986) vertasivat satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa hyvéksymis- ja
omistautumisterapiaa kognitiiviseen terapiaan (Beck ym., 1979) masentuneiden potilaiden (n = 18)
hoidossa. Tutkittavat jaettiin kolmeen kuuden hengen ryhméén, joista yhtd ryhmid hoidettiin
hyviksymis- ja omistautumisterapialla. Kahta muuta ryhméa hoidettaessa terapiamenetelmini oli
kognitiivisen terapian keskeisiin menetelmiin lukeutuva kognitiivinen uudelleenstrukturointi.
Toisen ryhmén kohdalla uudelleenstrukturointiin siséltyi etddnnyttdminen, toisen kohdalla ei. Yksi
terapeutti hoiti kaikkien kolmen ryhmén asiakkaita. Hoitojakso koostui 12:sta viikoittain pidetysté
yksilotapaamisesta. Hoitotulosten arvioinnissa padmittarina kéytettiin BDI-mittaria, ja tulokset
osoittivat, ettd kummassakin ryhmédssd masennusoirepisteet vihenivit hoidon aikana merkitsevasti.
Kuitenkin, kun tuloksia analysoitiin jdlkikdteen ES-lukujen avulla, hyvéiksymis- ja
omistautumisterapia osoittautui tehokkaammaksi depression hoitomuodoksi kuin kognitiivinen
terapia sekéd hoidon (ES 1.23) ettd 12 viikon seurannan (ES 0.92) jélkeen arvioituna (Hayes ym.,
2006).

Zettle ja Rains (1989) vertasivat niin ikdin satunnaistetulla kontrolloidulla tutkimuksella
hyviaksymis- ja omistautumisterapiaa kognitiiviseen terapiaan masentuneiden potilaiden (n = 31)
hoidossa. Tutkittavat satunnaistettiin kolmeen ryhméén, joista yhtd (n=10) hoidettiin kognitiivisella
terapialla, toista (n = 10) kognitiivisella terapialla, johon ei kuulunut kognitiivista etddnnyttdmista,
ja kolmannen ryhmédn (n = 11) hoitomuotona oli ACT. Hoitona oli 12 90 minuutin
ryhméterapiaistuntoa. Kaikissa hoitoryhmissd masennus vdheni BDI:lld mitattuna hoitojakson
aikana merkitsevésti, ja vaikutus sdilyi kahden kuukauden seurannan ajan. Jélkikéteen, kun tuloksia
analysoitiin jilkikdteen effect size -lukujen avulla, hyviksymis- ja omistautumisterapia osoittautui
kognitiivista terapiaa jonkin verran tehokkaammaksi hoitomuodoksi sekd hoidon (ES = 0.53) etté
seurannan (ES = 0.75) jdlkeen mitattuna. (Hayes ym., 20006).

McCracken, Vowles, & Eccleston (2005) tutkivat, millainen vaikutus 3-4 viikon hyviksyntdin
perustuvalla, monitieteellisen ryhmén antamalla hoidolla on kroonisista kiputiloista kirsiville
sairaalapotilaille (n = 108). Hoito sisélsi paljon harjoituksia, muun muassa altistusta,
tietoisuusharjoituksia sekd hyvéiksynnidn opettelua ja rentoutumista yhdistdvid harjoituksia.
Potilaiden emotionaalinen, sosiaalinen, ja fyysinen toimintakyky paranivat hoidon vaikutuksesta
huomattavasti. Lisdksi potilaat kdyttivit hoidon jidlkeen vihemmén terveydenhuollon palveluja.
Tutkittavien oireet vdhenivdt hoidon aikana seuraavasti: masentuneisuus, 41.2 %, fyysiset
toimintavaikeudet, 25.0 %, psykososiaaliset toimintavaikeudet, 39.3 % ja kivun takia levossa
vietetty aika, 61.8 %. Lisdksi potilaiden liikuntakykyé kartoittaneen suoritustestin tulokset paranivat
hoidon aikana 48.2 %. Tutkimuksen tulosten luotettavuutta lisdd McCrackenin ym. mukaan yhtaalta
se, ettd tutkittavien kipua, toimintakykyé ja kipuun liittyvdd psykologista joustavuutta seurattiin
ennen hoidon aloittamista keskimédrin 3.9 kuukautta, eikd tuona aikana havaittu merkitsevid
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muutoksia, ja toisaalta se, ettd suurin osa hoidon tuloksista (mukaan lukien kipuun liittyva
psykologinen joustavuus) sdilyi kolmen kuukauden seurannan ajan.

Bond ja Bunce (2000) tutkivat tyopaikalla koettua stressid. Tutkimuksessa 90 tutkittavaa
satunnaistettiin saamaan joko hyvéksymis- ja omistautumisterapiaa (n = 30), Innovation Promotion
Program (IPP)- terapiaa (n = 30) tai odotuslistamenettelyd (n = 30). [PP-terapia on behavioraalisesti
orientoitunut terapiamuoto, jossa tavoitteena on rohkaista asiakasta tunnistamaan ja muuttamaan
tyOympéristonsé stressid aiheuttavia tekijoitd. Molemmat terapiahoidot koostuivat kolmesta kolmen
tunnin mittaisesta ryhméaistunnosta, joista kaksi ensimmadisti toteutettiin viikon vélein, ja kolmas 14
viikkon kuluttua ensimmadisestd istunnosta. Harjoitukset olivat tirkedssd roolissa molemmissa
ryhmissd: ACT-ryhmaéssd kdytettiin paljon tietoisuus- ja hyvéiksyntiharjoituksia, joiden tavoitteena
oli lisdtd tutkittavien kykyd sietdd ahdistavia ajatuksia, tunteita ja fyysisid tuntemuksia. IPP-
ryhmaéssé tehtyjen luovuus- ja brainstorming -harjoitusten tavoitteena oli lisdtd tutkittavien kykya
muuttaa stressid aiheuttavia tekijoitd. Molemmissa terapiaryhmissid psyykkinen ja ty6hon liittyva
hyvinvointi lisddntyi hoidon aikana. ACT-hoidolla saatiin aikaan merkitsevisti muita ryhmié
suurempia muutoksia yleistd psyykkistd terveyttd mittaavalla General Health Questionnaire -
mittarilla (GHQ, Goldberg, 1978) mitattuna. Ero oli ndhtévissd sekd hoidon ettd kolmen kuukauden
seurannan jdlkeen. Molemmissa terapiaryhmissd tutkittavien BDI:1ld arvioitu masentuneisuus
viaheni merkitsevisti ja taipumus toimia innovatiivisesti stressin vihentdmiseksi lisdédntyi
merkitsevisti hoidon aikana.

1.10 Kognitiivisen kiyttaytymisterapian ja hyviksymis- ja
omistautumisterapian vertailua koskevia tutkimustuloksia

Hayesin ym. (2006) mukaan vain muutamassa tutkimuksessa on vertailtu kognitiivista
kéyttaytymisterapiaa tai kognitiivista terapiaa ja hyvéiksymis- ja omistautumisterapiaa (Block, 2002;
Brantsetter, Wilson, Hildebrandt, & Mutch 2004; Zettle & Hayes, 1986; Zettle & Rains, 1989).
Tutkimusten kontrolloidut ES-luvut olivat hoidon jilkeen mitattuna keskiméddrin .73 (vaihteluvéli
49 ja 1.23) ja seurannan jilkeen mitattuna keskimddrin .83 (vaihteluvili .79 ja .92) ACT-hoidon
hyvéksi. Tutkimuksista kaksi, Zettlen ja Hayesin (1986) sekd Zettlen ja Rainsin (1989) on esitelty
tissd tutkielmassa toisaalla. Blockin (2002) ja Brantsetterin tutkimuksia ei ole ainakaan toistaiseksi
julkaistu. Hayes ym. (2006) ovat kuitenkin esitelleet nima tutkimukset, ja tdssé tutkimuksista toinen
esitelldén.

Hayes ym. (2006) raportoivat Brantsetterin ym. (2004) julkaisemattoman tutkimuksen, jossa
vertailtiin ACT-hoidon ja KKT-hoidon tehokkuutta loppuvaiheen sydvin aiheuttaman hddin ja
kiarsimyksen lievittdmisessd. Potilaat satunnaistettiin saamaan 12 kertaa joko ACT-hoitoa tai KKT-
hoitoa, jossa keskityttiin rentoutumisen opetteluun ja kognitiiviseen uudelleenstrukturointiin.
Terapiahoidot toteutettiin syopahoitoon liittyneiden sairaalakdyntien aikana. Tulokset osoittivat, ettd
hoidon loppuessa ACT-hoitoryhmdidn kuuluneiden ahdistus, hétid ja masennus olivat vdhentyneet
merkitseviasti KKT:lla hoidettuja potilaita enemmén. Tutkimuksen pddkysymyksen osalta
raportoitiin my0s effect size -vertailu: ACT-hoidolla kyettiin lievittimadn syovén aiheuttamaa hitaa
ja kérsimystd selvdsti KKT-hoitoa enemmaén (kontrolloitu ES 0.90). Seurantaa ei tutkimuksessa
tehty, silld potilaat kuolivat liian tihedén tahtiin.

Kun kognitiivista kéyttdytymisterapiaa ja hyviksymis- ja omistautumisterapiaa vertailevissa
tutkimuksissa on vertailtu ACT-mallin mukaisia muutosprosesseja koskevia tuloksia, on ryhmien
vilill4 havaittu suuri ero hoidon jidlkeen (ES = 3.32, n = 96) ja keskisuuri ero seurannan jilkeen (ES
= .74, n = 39) mitattuna (Hayes ym., 2006). Tdma viittaa Hayesin ym. mukaan siihen, ettd KKT ja
ACT vaikuttavat muutosprosesseihin erilaisesti, ja ettd ACT saattaisi olla tehokkaampi hoitomuoto.
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Hayes ym. (2006) muistuttavat kuitenkin, ettd tutkittavien méédrd on ndissd tutkimuksissa ollut
erittdin pieni, joten tutkimustulokset ovat hyvin alustavia. Lisdksi, vaikka tutkimuksia ovat tehneet
hyvin koulutetut kognitiivisen ja kognitiivisen kdyttdytymisterapian koulutuksen omaavat terapeutit
(esim. Zettle & Hayes, 1986; Zettle & Rains, 1989), hyviksymis- ja omistautumisterapiasta
kiinnostuneet tutkijat ovat toimineet tutkimusten jdrjestdjind, joten tutkijoiden vakaumus on
Hayesin ym. mukaan saattanut vinouttaa tuloksia. Tarvitaankin suurempia ja laajempia tutkimuksia
ennen kuin hyvéksymis- ja omistautumisterapian ja kognitiivisen kéyttdytymisterapian tehokkuutta
voidaan luotettavasti vertailla. Hayesin ym. mukaan kahdessa alustavassa tutkimuksessa, jossa on
satunnaistettu tutkittavia saamaan joko ACT- tai KKT-hoitoa, on saatu positiivisia tuloksia
tutkittaessa edelld mainittuja asioita (Forman, Herbert, Yeomans, & Geller, 2004; Lappalainen ym.,
2007).

Lappalaisen ym. (2007) tutkimuksessa 28 tutkittavaa, jotka kérsivdt erilaisista psyykkisistd
ongelmista, satunnaistettiin saamaan joko hyvidksymis- ja omistautumisterapiaa tai kognitiivista
kéyttaytymisterapiaa. Asetelma oli samankaltainen tdssd tutkielmassa esiteltdvin tutkimuksen
kanssa siten, ettd terapeutteina toimivat loppuvaiheen psykologian opiskelijat. Tulokset osoittivat,
ettd ACT-hoidolla saavutettiin parempia tuloksia kuin KKT-hoidolla. Ryhmien véliset ES-luvut
olivat suuria tai keskisuuria ACT-hoidon hyviksi mitattaessa koettuja oireita, depressiota ja
sosiaalista toimintakykya. Prosessimuuttujista ACT-ryhmééan kuuluneiden psykologinen joustavuus
lisdéntyi hoidon aikana KKT-ryhmdd enemmén. Kuten aiemmin tissd tutkielmassa on mainittu,
KKT-ryhmédssd itseluottamus koheni ACT-ryhmdid enemmin. Myos Tuomelan (2006)
tutkimuksessa terapeutteina toimivat loppuvaiheen psykologian opiskelijat. Tutkimuksessa
asiakkaat (n = 32) satunnaistettiin saamaan joko kognitiivista kdyttdytymisterapiaa tai KKT:n ja
ACT:n yhdistelmihoitoa. Molemmissa ryhmisséd asiakkaiden vointi parani terapian aikana, mutta
yhdistelmaryhmaisséd asiakkaiden hyviksyntd lisdéntyi hieman KKT-ryhmdd enemmain ja hoidon
vaikutus oli hieman suurempaa muun muassa depression osalta.

1.11 Hyviaksymis- ja omistautumisterapian nikemys psykopatologiasta ja
muutosprosessit terapian aikana

Hyvidksymis- ja omistautumisterapian nidkemyksen mukaan psykopatologian pédaiheuttaja on
psykologinen joustamattomuus, jota aiheuttavat seuraavat kuusi prosessia: 1) kielellinen kontrolli 2)
kokemuksellinen vélttiminen, 3) heikko yhteys nykyhetkeen: késitteellistetty menneisyys, pelitty
tulevaisuus ja heikko itsetuntemus dominoivassa roolissa, 4) arvojen epéselvyys 5) lamaantuminen,
impulsiivisuus tai sitked vilttely sekd 6) kiinnittyminen késitteellistettyyn mindidn (Hayes ym.,
20006).

Kielelliselld kontrollilla tarkoitetaan liiallista tai sopimatonta kdytoksen kontrollointia kielellisten
prosessien, kuten sddntdjen tai johdettujen suhdeverkostojen avulla (Hayes, Strosahl, & Wilson,
1999). Tietyt sosiaalisen tai verbaalisen yhteison ylldpitimat kontekstit johtavat siihen, ettd ndméa
verbaaliset, kognitiiviset sisdllot ja prosessit sddtelevit kdyttdytymistd epdsuotuisalla tavalla, ja
heikentédvét suoran kokemuksen vaikutusta kéyttdytymiseen (Hayes ym., 2006). Kuten jo aiemmin
tdssd tutkielmassa on mainittu, tdllaisia konteksteja ovat sananmukaisuuden, merkityksen antamisen
ja kokemuksellisen kontrollin kontekstit. Sananmukaisuuden kontekstissa symbolit (esim. ajatus:
“eldméd on toivotonta”, Hayes ym., 2006, s. 7, suomennos Kkirjoittajan) ja todellisuus (todella
toivoton eldmd) sekoittuvat. Merkityksen antamisen kontekstissa kiyttdytymistd selitetdén sisdisilla
tapahtumilla (esim. ”En voi mennd juhliin, koska olen ahdistunut”, kirjoittajan oma esimerkki) ja
kokemuksellisen kontrollin kontekstissa emotionaalisten ja kognitiivisten tilojen muuttamista
pidetddn erittdin tirkednd (esim. "Minun on lakattava pelkdédmaistd ennen kuin kaikki huomaavat
sen”, kirjoittajan oma esimerkki). Ndméa kontekstit ovat yhteydessé toisiinsa, ja auttavat selittdmain,
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miksi kielellinen kontrolli aiheuttaa kokemuksellista vélttdmistd. Kokemuksellisella vilttamiselld
tarkoitetaan yritystd vilttdd joitain sisdisid tapahtumia, kuten tunteita tai ajatuksia sekd pyrkimysté
muuttaa ndiden sisdisten tapahtumien sisdltdd, esiintymistiheyttd tai ja niitd ulkoisia tai sisdisid
olosuhteita, jotka saavat ne aikaan (Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl, 1996).
Valitettavasti yrityksilld valttad epdmiellyttaviéd sisdisid tapahtumia on taipumus lisdtd tapahtumien
funktionaalista merkitystd (Hayes ym., 2006). Syynd tdhdn on yhtddltd se, ettd véltetyistd
tapahtumista tulee silmiinpistivimpid, ja toisaalta se, ettd tapahtumien kontrollipyrkimykset
(esimerkiksi 7dld halua”, kirjoittajan oma esimerkki) yhdistyvét kielellisesti késitteellistettyihin
negatiivisiin seurauksiin — ja tdten kdyttdytyminen kaventuu peléttyjen seuraamusten estimiseksi.

Yksi keskeinen kysymys, jonka ACT-terapeutti kysyy asiakkaaltaan, on ”Haluatko olla oikeassa vai
haluatko eldd?” (Lappalainen, 2006, suullinen tiedonanto). Tdhdn kysymykseen liittyy kolmas
psykologisen joustamattomuuden aiheuttaja, heikko yhteys nykyhetkeen (Hayes ym., 20006).
Sosiaaliselle toiminnalle on tyypillistd tarve selittdd ja ymmaértdd asioita, esimerkiksi psykologisia
tapahtumia silloinkin, kun tdmi on tarpeetonta (Hayes, 2002). Kielellisilld selityksilld, ’padssi
elamiselld’ on se varjopuoli, ettd ne vidhentdvdt kontaktia nykyhetkeen: mini, menneisyys ja
tulevaisuus késitteellistetdéin, eikd nykyhetken kokemukselle jad sitd sijaa, mitd sille kuuluisi
(Hayes ym., 2006). Oikeassa olemisesta voi tulla tirkedmpéd kuin esteiden voittamisesta arvojen
mukaisen elimin elamiseksi.

Jos psykopatologian pédaiheuttaja on psykologinen joustamattomuus, on varsin loogista, ettd
terapiaprosessissa pyritddn psykologisen joustavuuden lisddmiseen. Psykologisella joustavuudella
tarkoitetaan kykyé olla tdysin, tiedostavasti yhteydessd nykyhetkeen sekd kykyé tarpeen mukaan
muuttaa tai olla muuttamatta kiyttdytymisti arvojen mukaisten pddméérien saavuttamiseksi. (Hayes
ym., 2006). Joustavuus saavutetaan ACT:n ajattelutavan mukaan kuuden ydinprosessin avulla, jotka
ovat 1) hyviksyntd, 2) kielellisen kontrollin vdhentdminen, 3) yhteys nykyhetkeen, 4) minin
nidkeminen kontekstina eli tilana tai paikkana 5) arvot ja 6) omistautuminen arvojen mukaiseen
toimintaan (Hayes & Strosahl, 2005). Sen lisdksi, ettdi ndmi ydinprosessit ovat tapa estdi
psykopatologiaa, ne ovat itsessddn positiivisia psykologisia taitoja, joiden avulla asiakkaan on
mahdollista eldi tiyttd, arvojensa mukaista eldméé (Hayes ym., 2000).

Hyvéksymis- ja omistautumisterapiassa hyviksyntdd pidetddn vaihtona kokemukselliselle
valttdmiselle (Hayes ym., 2006). Vaikka hyvéksyntd kielitieteellisesti, etymologisesti tarkoittaa
“ottaa mitd tarjotaan” (Hayes, 2004, s. 656, suomennos Kkirjoittajan), hyviksyntd ei ACT:n
ndkemyksen mukaan ole vain sietdmistd, vaan aktiivista, tuomitsematonta nykyhetken tarjoaman
kokemuksen vastaanottamista ja kokemista (Hayes, 2004). Hyvidksyntd ei kuitenkaan ole
mahdollista ilman kielellisen kontrollin heikentdmistd. Sananmukaisuuden kontekstissa sanat usein
toimivat johdettujen vastaavuuksien ja muunnettujen merkitysten ansiosta niin, ettd ne ndyttavét
olevan sitd mitd ne sanovat olevansa. Kielellisen kontrollin heikentdmiseen tahtddvét tekniikat
pyrkivdt vidhentimddn sanojen ja ajatusten kirjaimellisia merkityksid muuttamalla sanojen
kontekstia. Pyrkimyksena ei siis ole sanojen sisillon tai esiintymistiheyden muuttaminen.

Esimerkki kielellisen kontrolliin vihentdmiseen pyrkivistd harjoituksesta on maito-maito -harjoitus.
Téasséd harjoituksessa tutkitaan ensin sanan kaikkia ominaisuuksia, jonka jidlkeen sanaa toistetaan
nopeasti noin minuutin ajan (Hayes & Strosahl, 2005). Tédssé nopean toistamisen kontekstissa sanan
kaikki merkitykset hédvidvdt noin neljinkymmenen toiston jélkeen, ja sana muuttuu vain
aannejoukoksi (Lappalainen, Lehtonen, Hayes ym., 2004). Maidon tai mehun sijaan sanana voidaan
terapiatilanteessa kayttdd asiakkaan kannalta olennaista, hidnen ongelmalliseksi kokemaansa sanaa,
kuten paha, arvoton ja niin edelleen (ks. Masuda ym., 2004). Tavoitteena harjoituksessa on
asiakkaan kokemus siitd, ettd sanat eivit itse asiassa ole sitd mitd ne sanovat olevansa, vaan etti
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kokemus eli todellisuus on jotain muuta kuin kielellistd (Hayes, 2004; Hayes ym., 2006).
Irtautuminen sanojen kirjaimellisuuden kontekstista mahdollistaa sen, ettd asiakas ei endd pida
sanoja todellisuuden peilikuvana ja sanat menettdvét uskottavuuttaan. My0s tietoisuusharjoitusten
ajatellaan ACT:ssa vihentdvin kielellistd kontrollia. Tietoisuusharjoitukset lisddvit kykyéd kokea
nykyhetki ilman tuomitsevaa, arvioivaa kielenkdyttod (Kabat-Zinn, 1994).

Vaikeat ajatukset, tunteet ja muut sisdiset tapahtumat siis luovat illuusion, etti ne ovat, mitd sanovat
olevansa, ja titen ne saattavat vaikuttaa uhkaavilta ja kahlitsevilta (Hayes, 2004). Psykologisen
joustavuuden neljds osaprosessi, mindn kokeminen tilana tai paikkana on yksi tapa saavuttaa
turvapaikka, josta vaikeat ajatukset ja tunteet voidaan turvallisesti kokea. Tarkkailijaharjoitus on
erds tarkeimmistd ACT-harjoituksista, jonka tavoitteena on saada asiakas kokemaan, kuinka hénen
tietoinen mindnsé (jota harjoituksessa nimitetddn tarkkailijaksi) on jatkuva, muuttumaton ja titen
erillinen vaihtuvista ajatuksista, tunteista, rooleista ja fyysisista tiloista. Néiden erillisten kokemisen
alueiden ldpikdyminen auttaa asiakasta ymmaértdmaién, etti asiat, joiden kanssa hidn on kamppaillut
ja joita hin on yrittdnyt muuttaa, eivit sittenkddn ole han. ACT-metaforaa lainatakseni ne auttavat
asiakasta ndkemddn, ettd “Sind olet talo, mutta et huonekalut. Ajatuksesi ja tunteesi ovat
huonekalut. Samoin kuin huonekalut eivét ole talo, ajatuksesi ja tunteesi eivdt ole sind. ne ovat
kokemuksia, joita sinulla on, samoin kuin huonekalut” (Lappalainen, Lehtonen, Hayes ym., 2004, s.
135))

Hyvéksymis- ja omistautumisterapiassa ei ole kyse loputtomasta emotionaalisesta rypemisesti, vaan
siitd, ettd otetaan vastaan se, mitd oma historia ja omat kokemukset tarjoavat prosessissa, jossa
pddméadrand on yhd enemméin eldd omien, ainutlaatuisten arvojen mukaista elamda (Hayes, 2004;
Hayes ym., 2006). Omistautuminen arvojen mukaiseen toimintaan on hyvdksymis- ja
omistautumisterapian lopullinen tavoite, ja sen toteuttamiseksi terapiassa pyritddn oppimaan
joustavia, laajoja kéyttdytymismalleja. Arvot ovat eldmadlle valittu suunta, joita ei koskaan voida
tdydellisesti  saavuttaa. Arvojen painotus on tekijd, joka erottaa hyviksymis- ja
omistautumisterapian monista muista terapiamuodoista. Ainoastaan arvojen kontekstissa
hyviksyntd, kielellisen kontrollin vdhentdminen ja toiminta muodostavat jarkevidn, mielekkddn
kokonaisuuden. Hyvidksyntd ei ole itsetarkoitus, samoin ei kielellisen kontrollin vihentdminen. Ne
ovat keinoja, joilla voidaan kulkea kohti pddmaiirdd, arvojen mukaista elimii. Vaikka arvoja ei
voida koskaan saavuttaa, voidaan arvojen pohjalta laatia konkreettisia, saavutettavissa olevia lyhyen
ja pitkdn aikavélin tavoitteita. Tavoitteiden saavuttamisen esteet liittyvdt usein psykologista
joustamattomuutta ilmentédviin sisdisiin tapahtumiin, ja ndiden esteiden poistamiseen kéytetddn
hyvéksyntdi ja kielellisen kontrollin heikentdmista.

Seuraavassa tutkimuskatsauksessa kidyn ensin ldpi psykologisen joustavuuden ja psyykkisen
hyvinvoinnin yhteyttd koskevia, padosin korrelatiivisia tutkimustuloksia, ja tdmédn jélkeen
tarkastelen hieman hyvaksymis- ja omistautumisterapian komponenttitutkimusta. Lopuksi esittelen
muutamia vélittdvid mekanismeja tarkemmin selvittdneitd tutkimuksia, joiden kohdalla osassa
tutkimuksia tarkempi analyysi on tehty vasta jalkikédteen. Niissd tapauksissa tutkimus on esitelty
alkuperdisartikkelin mukaisesti timéan tutkielman hyvédksymis- ja omistautumisterapian tehokkuutta
kasittelevissd kappaleessa, ja tissd kohden esittelen jélkikdteen tehdyn analyysin. Katsauksessa
tarkastellaan sellaisia tutkimuksia, jotka kisittelevdt hyvidksymis- ja omistautumisterapian
muutosmekanismien ja masentuneisuuden yhteyttd, joskaan tutkimusten paidkohde ei néissdkédén ole
usein ollut masennus. Lisdksi kaksi tutkimusta, Bachin ja Hayesin (2002) sekd Gaudianon ja
Herbertin (2006) tutkimukset on esitelty vaikkeivit ne kosketa masennusta, koska niiden antama
tieto katsottiin tdrkedksi ACT:n muutosmekanismien toimivuuden validoimisen kannalta.
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1.12 Hyviksymis- ja omistautumisterapian muutosprosesseihin liittyvai
tutkimusta

Kuten edelld on esitetty, hyviksymis- ja omistautumisterapian tavoitteena on lisdtd psykologista
joustavuutta, ja titd joustavuutta tavoitellaan ACT:n kuuden ydinprosessin avulla. Ydinprosesseja
kartoittamaan kehitettiin Acceptance and Action Questionnaire eli AAQ (Hayes ym., 2004). AAQ
kehitettiin siten, ettd ACT-terapeutit kokosivat yhteen joukon ACT:n ydinprosesseja koskevia
kyselyn osioita. Tuloksena oli viline, joka mittaa sitd, paljonko henkild sulautuu yhteen ajatustensa
kanssa, vilttda tunteita ja kuinka kyvyton hian on toimimaan vaikeiden sisdisten tapahtumien aikana.
Téten, vaikka AAQ:ta pidetddn yleisesti kokemuksellisen vélttimisen mittarina, se kartoittaa
Hayesin ym. (2006) mukaan laajemmin ja yleisemmin psykologiseen joustavuuteen liittyvid ACT-
prosesseja. Seuraavassa tutkimuskatsauksessa AAQ:Ila mitattaviin prosesseihin viitataan kuitenkin
siten kuin kussakin artikkelissa on tehty.

Hayes ym. (2006) kokosivat meta-analyysiinsd korrelatiivisia tutkimuksia, joissa kartoitettiin
AAQ:n ja erilaisten, muun muassa eldmédnlaatua ja psykopatologiaa kartoittavien mittareiden vélisté
yhteyttd. Tutkimuksia oli yhteenséd 32, ja tutkittavia 6628. Aineistolle tehtiin useita erillisid meta-
analyysejd, joissa koottiin yhteen tiettyd ongelmaa kisitelleet tai tiettyd mittaria kéyttineet
tutkimukset. Tutkimuksista laskettiin otoskoon mukaan painotettuja effect size -lukuja kéyttden
Pearsonin  korrelaatiokerrointa. ~ Yhteensd laskettiin 74  korrelaatiota, ja  painotetulla
korrelaatiokertoimella arvioitu effect size -luku oli .42. Tdten suurempi psykologinen joustavuus
ndyttdd korrelatiivisten tutkimusten valossa olevan yhteydessd parempaan eldménlaatuun ja
viahdisempain psykopatologiaan.

Hayesin ym. (2006) katsauksen mukaan useissa tutkimuksissa on tutkittu BDI:n ja AAQ:n vilista
yhteyttd (Bond & Bunce, 2000; Dysktra & Follette, 1998; Forsyth, Parker, & Finlay, 2003; Hayes
ym., 2004; Plumb, Orsillo, & Luterek, 2004; Polusny, Rosenthal, Aban, & Follette, 2004; Strosahl,
Hayes, Bergan, & Romano, 1998). Tutkimusten keskimédrdinen ES-luku oli .50 korrelaatioiden
vaihdellessa .36-.72 wvililli. Korrelaatiot viittaavat siihen, ettd psykologinen joustavuus on
yhteydessd vdhdisempéddn masentuneisuuteen. Kolmessa tutkimuksessa on Hayesin ym. (2006)
mukaan tutkittu yhteyttd AAQ:n ja erilaisia psyykkisid ja fyysisid oireita kartoittavan Symptom
Checklist-90-R:n (SCL-90, Derogatis, 1994) vililld (Cook, 2004; Polusny ym., 2004; Toarmino,
Pistorello, & Hayes, 1997). Korrelaatiot AAQ:n ja SCL-90-R:n viélilld vaihtelivat ndissd
tutkimuksissa .49 ja .56 vililld keskimdirdisen ES-luvun ollessa .53. Korrelaatiot viittaavat siihen,
ettd mitd suurempaa psykologinen joustavuus on, sitd vdahdisempid ovat koetut oireet.

Plumb ym. (2004) raportoivat kolme tutkimusta, joissa he tutkivat, ennustaako kokemuksellinen
vélttiminen traumaattisen tapahtuman jélkeistd psykologista toimintakykyd. Yhdessa tutkimuksista,
jossa tutkittiin PTSD:n oireiden takia sairaalahoidossa olevia sotaveteraaneja (n = 37), tarkasteltiin
my0s masentuneisuuden ja kokemuksellisen vélttdmisen yhteyttd. Tuloksissa havaittiin, ettd
kokemuksellinen vilttdminen oli yhteydessd sekd PTSD-oireiden vakavuuteen ettd depressioon.
AAQ-8:n ja BDL:n korrelaatio oli 0.50 viitaten siithen, ettd mitd enemmaén asiakas oli taipuvainen
kokemukselliseen vilttdmiseen, sitd masentuneempi hén oli. AAQ-pisteiden havaittiin tissékin
tutkimuksessa selittivin PTSD-oireiden vakavuutta enemmén kuin trauman vakavuus, eli tdssi
tapauksessa Combat Exposure Scale -asteikolla (CSE, Lund, Foy, Sipperelle, & Strachnan, 1984)
kartoitetut taistelukokemukset. AAQ-8:n avulla voitiin selittdd 13 % PTSD-oireiden vaihtelusta ja
28 % depression vaihtelusta.

Téssd tutkielmassa aiemmin esitellyssi McCrackenin ym. (2005) tutkimuksessa hyvéksyntidin
perustuneen hoidon tarkoituksena oli lisdtd kroonisesta kivusta kérsineiden potilaiden psykologista
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joustavuutta, eli halukkuutta kohdata epdmiellyttdvia ajatuksia, tunteita ja fyysisid tuntemuksia seka
kykyd toimia henkilokohtaisten arvojen mukaisesti kivusta riippumatta. Kipuun liittyvia
psykologista joustavuutta arviotiin kipupotilaille sovelletun AAQ-version, The Chronic Pain
Acceptance Questionnaire:n (CPAQ, Geiser, 1992) avulla. Tutkittavien kipuun liittyva
psykologinen joustavuus lisddntyi hoidon aikana merkitsevésti, ja joustavuuden lisddntyminen
korreloi merkitsevisti tulosmuuttujien kanssa siten, ettd suurempi psykologisen joustavuuden
muutos oli yhteydessd vdhdisempddn fyysiseen (r = -0.32) ja psykososiaaliseen (r = -0.46)
toimintakyvyn rajoittuneisuuteen sekd vihdisempdin masentuneisuuteen (r = -0.60) ja kipuun
liittyvaddn ahdistukseen (r = -0.61). ( McCracken ym., 2005).

Bach ja Hayes (2002) tutkivat satunnaistetussa kontrolloidussa kokeessaan positiivisista
psykoottisista oireista, kuten hallusinaatioista ja harhaluuloista kérsivid sairaalapotilaita (n = 80),
jotka satunnaistettiin saamaan joko tavanomaista TAU-hoitoa (Treatment as usual) tai TAU-hoitoa
ja 4 x 45 minuuttia hyvédksymis- ja omistautumisterapiaa. Kummassakin ryhmédssd oli 40
tutkittavaa. ACT-tapaamisissa pyrittiin muun muassa lisidmédn oireiden sisdisen kokemuksen
hyviksyntdd sekd korostettiin sen tirkeyttd, ettd tunnistaa eron itsensd ja ajatustensa vililld ja
sitoutuu arvojen mukaiseen toimintaan. Hyvédksymis- ja omistautumisterapiaa saaneet joutuivat
huomattavasti (50%) kontrolliryhmdd vdhemmén sairaalaan ja uskoivat oireisiinsa vihemmin
neljdn kuukauden seurannan jilkeen mitattuna. Paradoksaalista kylld, suurempi osa ACT-ryhméin
kuuluneista mydnsi oireet seurannan jélkeen, ja tissd ryhméssd niilld henkil6illd, jotka myonsivét
oireet, oli pienin todenndkdisyys joutua uudelleen sairaalaan. Yksikdén niistd henkildistd, jotka
myOnsivét oireet ja uskoivat oireisiinsa vihemman, ei joutunut sairaalaan.

Hyvéksymis- ja omistautumisterapian sisiltimien komponenttien tehokkuutta on tutkittu useissa
tutkimuksissa (Hayes ym., 2006). Tahén asti tehdyissd komponenttianalyyseissd on saatu ndyttoa
hyviksynnén ja kielellisen kontrollin heikentdmisen vaikuttavuudesta. Arvokeskustelun vaikutusta
on vasta alettu tutkia, ja muiden yksittdisten ACT-komponenttien vaikutusta ei ole vield tutkittu.
Tésséd yhteydessd kdydddn tarkemmin lépi yksi tutkimus, jossa tarkasteltiin masennuksen keskeisié
ongelma-alueita. Masudan ym., (2004) tutkimuksessa (n = 8) tarkasteltiin kielellisen kontrollin
heikentimiseen tdhtddvin sanantoistoharjoituksen vaikutusta itsed koskeviin, negatiivisiin
ajatuksiin. Harjoitus oli muunnelma maito-maito -harjoituksesta (Hayes & Strosahl, 2005;
Lappalainen ym., 2004), ja siind toistettavat sanat olivat tutkittavien itsensd nimedmid,
negatiiviseksi koettuja sanoja (esim. lihava). Tutkimus oli luonteeltaan yhden tapauksen kokeellinen
tutkimus, eli koehenkil6t arvioivat ajatusten uskottavuutta ja epdmiellyttivyyttd kolmen koe-
olosuhteen, sanantoistoharjoituksen, ajatusten kontrollointiin tdhtddvén intervention sekd
héirintdtehtdvédn (Japania koskevan artikkelin lukeminen) yhteydessd. Tutkimuksessa todettiin, ettd
sanantoistoharjoituksella saatiin aikaan suurempia muutoksia itsed koskevien, negatiivisten
ajatusten uskottavuudessa ja epdmiellyttivyydessd kuin muilla interventioilla. Lisdksi tutkimuksen
kontrollikokeessa todettiin, ettd sanantoistoharjoituksen siséltimin, kielellisen kontrollin
heikentdmiseen tihtddvin toimintamekanismin selittdminen tutkittaville ei yksin aiheuttanut
muutosta, vaan harjoituksilla oli ratkaiseva rooli koeolosuhteiden vilisten erojen syntymisessa.

Lopuksi kdydédén lapi joitakin tutkimuksia, joissa on selvitetty tuloksia vélittdvid mekanismeja
Baronin ja Kennyn (1986) tai MacKinnonin (2003) askeleiden mukaan. Osaa néistd tutkimuksista
on tarkasteltu tdssd tutkielmassa jo aiemmin, mutta eri ndkokulmasta. Gaudiano ja Herbert (2006)
ovat toistaneet Bachin ja Hayesin (2002) tutkimuksen tuloksen tutkiessaan sairaalapotilaita, joilla
oli todettu primaari psykoottinen hiirid tai psykoottisia oireita sisdltivd mielialahdirio. Tassa
tutkimuksessa tutkittavat (n = 29) satunnaistettiin saamaan joko parannettua tavanomaista hoitoa
(ETAU), jota oli parannettu siten, ettd terapeuttikontakti oli kontrolloitu tai ETAU-hoitoa ja 3
tapaamista hyviksymis- ja omistautumisterapiaa. Kun tutkimukseen osallistuneita arvioitiin heidin
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kotiutuessaan sairaalasta, havaittiin, ettd ACT-ryhmiddn kuuluneiden affektiiviset oireet olivat
lieventyneet, yleistila ja sosiaalinen toimintakyky parantuneet sekd hallusinaatioihin liittyva
ahdistus vihentynyt merkitsevasti ETAU-ryhmédd enemmén. Lisédksi ACT-ryhmddn kuuluneista
huomattavasti (38 %) pienempi méérd joutui uudelleen sairaalaan neljin kuukauden seurannan
aikana, mutta ryhmien vélinen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Tutkimuksen prosessimittarina
pidettiin tutkittavien arviota harhaluulojen ja hallusinaatioiden uskottavuudesta. Hoidon loppuessa
vain ACT-ryhméddn kuuluneet raportoivat uskovansa harhaluuloihin ja hallusinaatioihin
alkutilannetta vihemmén. Baronin ja Kennyn (1986) esittdmien askeleiden mukaan tehty vilittdvien
tekijoiden analysointi osoitti, ettd hoidon jidlkeen arvioitu hallusinaatioiden uskottavuus vilitti
hallusinaatioiden méérén ja niitd koskevan ahdistuksen suhdetta.

Bondin ja Buncen (2000) tutkimuksen péétarkoitus oli tarkastella, mitké tekijét valittdvit muutosta,
kun onnistutaan vdhentdmiin tyopaikalla koettua stressid. Muutoksia tulosmuuttujissa vélittivét
oletetut, ryhmien wvdlilld toisistaan poikkeavat mekanismit. ACT-ryhmdssd muutoksia
tulosmuuttujissa valitti muutos epamiellyttdvien tunteiden ja ajatusten hyvéksynnidsséd, ei niiden
esiintymistiheydessd. Hyvéksyntdd arvioitin  AAQ:n avulla. IPP-ryhméssd muutoksia
innovaatiotaipumuksessa viélitti asenne, joka rohkaisee heitd muuttamaan tyOympéristéddn, tyOssa
kiytettdvid menetelmid ja toimenpiteitd, joihin he ryhtyvdt kohdatessaan stressid aiheuttavia
tekijoitd tyossddn. Tétd asennetta mitattiin kyseistd tutkimusta varten kehitetylld Work Change -
asteikolla. Yksittdisistd analyyseistd mainittakoon, ettd ACT-ryhmén sisélld BDI:n ES-luku véheni
78 %, kun AAQ:n vaikutus kontrolloitiin, eikd muutos masentuneisuudessa endd ollut tilastollisesti
merkitsevd. Kaikki tutkittavat huomioiden AAQ:n ja BDI:n korrelaatio téssd tutkimuksessa oli 0.66
viitaten siihen, ettd mitd joustavampi asiakas on psykologisesti, sitd vihemman hén on masentunut.
Liséksi Bond ja Bunce arvioivat Baronin ja Kennyn (1986) esittimien askeleiden mukaan, kuinka
paljon AAQ ja Work Change -mittari selittivdt ryhmien vilisid eroja hoitotuloksessa. AAQ:n
todettiin vdlittdvin ryhmien vilisid eroja yleistd psyykkistd terveydentilaa kartoittavan GHQ-
mittarin osalta. Hayes ym. (2006) analysoivat Bondin ja Buncen (2000) tutkimusta jilkikdteen
selvittddkseen tarkemmin psykologisen joustavuuden (AAQ) vélittdvad roolia tuloksissa. Hayesin
ym. mukaan AAQ:n rooli vilittdvana tekijdnd taytti kaikkien MacKinnonin (2003) esittdmien
askelten vaatimukset, kun hoidon jilkeisid AAQ-tuloksia tarkasteltiin vélittdvand tekijand ja
seurannan jilkeisid tuloksia GHQ:ssa seki innovaatiotaipumuksessa hoitotuloksina.

Hayes ym. (2006) analysoivat jdlkikdteen Zettlen ja Hayesin (1986) tutkimuksen
muutosmekanismeja MacKinnonin (2003) askelten mukaan. Vilittdvana tekijdnd pidettiin hoidon
keskivaiheessa kartoitetun kielellisen kontrollin mairad. Kontrollia arviotiin Automatic Thoughts
Questinnaire—Believability -mittarin (ATQ-B) avulla. ATQ-B on muokattu versio automaattisia
ajatuksia kartoittavasta Automatic Thoughts Questinnaire- mittarista (ATQ, Hollon & Kendall,
1980). Tulosmuuttujina pidettiin hoidon jilkeisid tuloksia BDI-mittarissa sekd seurannan jilkeisid
tuloksia HRSD-mittarissa. MacKinnonin esittdmi vilittdvien tekijoiden analysointi osoitti, etti
ATQ-B pisteet vilittivit muutoksia molemmissa hoitotulosta kartoittaneissa mittareissa. ACT-
ryhmén ATQ-B pisteet viittasivat hoidon keskivaiheessa merkitsevisti KT-ryhméad vahdisempiin
kielelliseen kontrolliin, ja tdten suurempi muutos depressiolle tyypillisissd ajatuksissa (ATQ-B)
vilitti ACT-hoidolla saavutettuja, KT-ryhméa parempia hoitotuloksia.

1.13 Yhteenveto

Edelld esitetyn perusteella voidaan todeta, ettd kognitiivisen kéyttdytymisterapian tehosta
masennuksen hoidossa on olemassa vahvaa néyttod (ks esim. Churchill ym., 2001; Gloaguen ym.,
1998). Tutkimustulosten valossa vaikuttaa siltd, ettd KKT:lla ja lddkehoidolla saavutetaan yhta
hyvid tuloksia masentuneita asiakkaita hoidettaessa. Joidenkin analyysien tulokset puhuvat sen
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puolesta, ettd KKT saattaa olla jopa lddkehoitoa tehokkaampi hoitomuoto (ks. esim. Gloaguen ym.,
1998). KKT:lla vaikuttaa olevan myds masennuksen uusiutumista ehkdisevd vaikutus, ja tdméa
vaikutus ndyttdd olevan jopa kaksi kertaa lddkehoitoa suurempaa (ks. esim. Hollon ym., 2005).
Muihin terapiamuotoihin verrattaessa KKT vaikuttaa olevan tehokkaampi hoitomuoto
masentuneiden henkildéiden hoidossa, lukuun ottamatta interpersoonallista terapiaa ja
kéyttaytymisterapiaa. (ks. esim. Churchill ym., 2001). Kognitiivisen kéyttdytymisterapian
tehokkuudesta huolimatta sen hoitotuloksia vélittivit muutosprosessit ovat yhé epéselvid. Beckin
ym., (1979) esittimd kognitiivisen vilittdmisen hypoteesi ei tutkimuksissa ole saanut riittdvasti
tukea, jotta voitaisiin sanoa sen vilittivdin muutoksia masennuksen ja muiden psyykkisten
héirididen hoitoon kohdistuvissa, kognitiivisesti painottuneissa terapioissa (ks. esim. Burns &
Spangler, 2001; Gortner ym. 1998; Jacobson ym., 1996).

Hyviksymis- ja omistautumisterapia on nuori terapiamuoto, eikéd sitd vield ole ehditty tutkia
riittdvin kauan, jotta voitaisiin luotettavasti arvioida terapian tehokkuutta masennuksen tai muiden
psyykkisten hdirididen hoidossa. Kuitenkin, tdhdn mennessi tulokset terapian tehokkuudesta ovat
olleet lupaavia (ks. esim. Haeys ym., 2006). ACT:n ja KKT:n tehokkuutta ei ole vertailtu kuin
muutamissa tutkimuksissa. Nididen muutamien tutkimusten valossa vaikuttaa siltd, ettdi ACT
saattaisi olla KKT:aa tehokkaampi hoitomuoto muun muassa masentuneiden henkiléiden hoidossa.
(ks. esim. Zettle & Hayes, 1986; Hayes ym., 2006.) Hyvédksymis- ja omistautumisterapian
muutosprosesseja on tutkittu useissa tutkimuksissa. Tdhdn mennessd saadut tulokset viittaavat
sithen, ettd psykologinen joustavuus, sen sisdltimit osa-alueet, ovat hyviksymis- ja
omistautumisterapian tehokkuutta pitkélti selittdvid muutosprosesseja. (ks. esim. Bond & Bunce,
2000; Gaudiano & Herbert, 2006; Hayes ym., 2006.) Kaikki hyviksymis- ja omistautumisterapiaa
koskevat tulokset ovat kuitenkin hyvin alustavia, ja tarvitaankin pitkéjénteistd tutkimusta, jotta
tdmin uuden terapiamuodon vaikutuksista tehtyjd padtelmid voidaan pitéé luotettavina.

1.14 Tutkimuskysymykset

Tadmén tutkimuksen péétarkoitus oli tarkastella psykologisen joustavuuden yhteyttd hoitotulokseen
masentuneita henkil6itd hoidettaessa. Tétd tarkoitusta varten tutkittiin ensinnikin, saadaanko
kognitiivisen kéyttdytymisterapian ja hyvédksymis- ja omistautumisterapian yhdistdmiselld (KKT +
ACT) parempia hoitotuloksia kuin kognitiivisen kéyttdytymisterapian ja arvokeskustelun
yhdistimiselld (KKT + arvot). Ryhmid erotteleva tekijd oli se, ettd KKT + ACT -hoidossa
kasiteltiin kaikkia ACT-teorian mukaisia psykologisen joustavuuden osa-alueita. Tédssd ryhmissa
tehtiin esimerkiksi hyvéksyntéharjoituksia, kun taas KKT+arvot hoidossa ndin ei menetelty.
Samalla tavoitteena oli saada tietoa siitd, pystyviatkd psykologian opiskelijat hoitamaan
masentuneita asiakkaita néilli menetelmilld lyhyen menetelmikoulutuksen jdlkeen. Tutkimuksen
padkysymykseen liittyen haluttiin toiseksi selvittdd, lisdéntyyko psykologinen joustavuus enemmain
KKT:n ja ACT:n ja yhdistelmdhoidossa kuin KKT:aa ja arvokeskustelua yhdistivissd hoidossa?
Kolmanneksi padkysymykseen liittyen selvitettiin, onko psykologisessa joustavuudessa hoidon
aikana tapahtunut muutos ylipddtddn yhteydessd hoitotulokseen, riippumatta hoitoryhmasta?
Prosessimittausten osalta tutkittiin lisdksi, lisddantyyko itseluottamus enemméin KKT:n ja
arvokeskustelun yhdistelmdhoidossa verrattuna KKT:n ja ACT:n yhdistelmddan? Liséksi osa
terapiaistunnoista nauhoitettiin, ja nauhoituksista poimitun otoksen avulla haluttiin selvittda
toimivatko terapeutit tapaamisen aikana eri tavalla kun he késittelevit kaikkia psykologisen
joustavuuden osa-alueita? Onko hoitoryhmien vililld eroja esimerkiksi harjoitusten maardssa? Entd
onko harjoitusten madrdn tai niithin kiytetyn ajan ja hoitotuloksen vélilld yhteyttd? Lisédksi
tutkimuksessa kartoitettiin asiakkaiden kokemuksia terapiasta.
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2 MENETELMAT

2.1 Tutkimusasetelma

Tutkimus toteutettiin Tampereen yliopiston psykologian laitoksen opetusklinikassa syksylld 2006.
Tampereen ilmaisjakelulehdessd (Tamperelainen) oli 9.9.2006 ilmoitus, jossa haettiin masentuneita
asiakkaita opetusklinikassa tehtdvddn tutkimukseen. Asiakkaat ilmoittautuivat terapiaan
puhelimitse. Yhteydenottoja tuli 27 ja kaikki soittaneet kutsuttiin haastatteluun. Haastattelun
tarkoituksena oli selvittdd, tdyttivitko mahdolliset terapia-asiakkaat DSM-IV -luokituksen mukaiset
vakavan masennusjakson diagnostiset kriteerit (liite 6). Kaikki kutsutut henkil6t saapuivat
haastatteluun. Yksi henkil6 ilmoitti haastattelun yhteydessd, ettei hian halua tulla valituksi terapia-
asiakkaiden joukkoon. Jéljelle jadneet 26 asiakasta valittiin mukaan tutkimukseen. Tutkimuksessa
psykologian opiskelijat toimivat terapeutteina, ja tdssd tutkimuksessa heistd kdytetddn nimitysti
terapeutti, vaikka heilld ei ole psykoterapeutin koulutusta.

Asiakkaat satunnaistettiin kahteen ryhmiin seuraavasti: Asiakkaat laitettiin sukupuolen mukaan
ikdjarjestykseen nuorimmasta vanhimpaan. Asiakkaista muodostettiin pareja siten, ettd
samanikiiset, samaa sukupuolta olevat asiakkaat muodostivat parin. Niin saatiin kolmetoista paria.
Yhteen asiakkaaseen ei kuitenkaan haastattelun jidlkeen saatu yhteyttd, ja ndin ollen yhdesté
asiakasparista toinen jdi pois tutkimuksesta. Asiakkaiden madrdksi muodostui titen 25. Asiakkaalle
arvottiin jdrjestys parin sisdlli, minkéd jilkeen jéirjestyksessd ensimmdiisend olleelle arvottiin
terapiamuoto. Tdten parista toinen padtyi KKT + arvot -ryhméén, jossa kéytettiin kognitiivisen
kayttdytymisterapian menetelmid sekd hyvéiksymis- ja omistautumisterapian menetelmisté
arvotyoskentelyd ja  toinen yhdistelmiryhmiin, jossa kéytettiin sekd kognitiivisen
kdyttdytymisterapian ettd hyviksymis- ja omistautumisterapian (ACT) menetelmid. Seuraavaksi
parit arvottiin terapeuteille, joita oli yhteensd 13. Terapeutti hoiti toista asiakasta KKT-
menetelmilld sekd arvotyOskentelylld ja toista asiakasta KKT- ja ACT -menetelmilld. Tadmén
menettelyn avulla terapeutin vaikutus hoidon tuloksiin kontrolloitiin pois tutkimusasetelmasta.

Kuviossa 1 on esitetty tutkimusasetelma, josta ndkyvét tutkimuksen vaiheet. Kuviossa n on kaikkien
asiakkaiden méddrd ennen ryhmiin satunnaistamista. I on asiakkaiden alkumittaus, KA tarkoittaa
kéyttaytymisanalyysid, joka tehtiin molempien ryhmien asiakkaille ja II on loppumittaus, joka
toteutettiin noin 2 kuukauden kuluttua terapioiden alkamisesta.

K ryhma
A KKT + arvot
I II
K ryhma
A KKT + ACT

Kuvio 1. Tutkimusasetelma

2.2 Tutkittavat henkilot

Tutkimukseen osallistui 25 terapia-asiakasta, joista 17 (68 %) oli naisia ja 8 (32 %) miechii.
Taulukkoon 1 on koottu yhteenveto asiakkaiden taustatiedoista. Asiakkaat olivat iéltddn 28-71 -
vuotiaita. KKT + arvot -ryhmin keski-ikéd oli 48 vuotta ja yhdistelmdryhmén 47 vuotta. Yksin ja
parisuhteessa eldvien méérd jakautui siten, ettd kummassakin ryhméssid suurempi osa tutkittavista
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oli naimattomia tai eronneita kuin avo- tai avioliitossa eldvid. Yksin eli 18 (72 %) tutkittavaa, 8
KKT + arvot -ryhmistd ja 10 KKT + ACT -ryhmaésta. 7 (28 %) tutkittavaa eli parisuhteessa, heistd 4
kuului KKT + arvot -ryhméén ja 3 KKT + ACT -ryhméén. 14 tutkittavalla (56 %) oli lapsia ja
lasten lukumddrd vaihteli yhden ja viiden vililli. Asiakkaiden koulutus jakautui siten, ettd
perusasteen koulutus oli yhdelld (4 %) asiakkaalla (kansakoulu, keskikoulu ja peruskoulu),
keskiasteen koulutus 13 (52 %) asiakkaalla (ammattikoulu, ammatillinen opisto, lukio) ja
kolmannen asteen koulutus (korkeakoulutaso) 11 (44 %) asiakkaalla (ammattikorkeakoulu,
korkeakoulu ja yliopisto). Terapian alussa asiakkaiden tyotilanne oli seuraava: asiakkaista 14 (56
%) oli tyossdkdyvid, 1 (4 %) oli koti-ditind, 1 (4 %) opiskeli, 6 (24 %) asiakasta oli eldkkeelld ja 3
(12 %) oli tyottoménd. Yksi asiakas vaihtoi terapian aikana tydpaikkaa, ja kaksi asiakasta, yksi
terapian alussa tyottoméana ollut ja yksi kotiditind ollut hakeutui terapian aikana vapaaehtoistyohon.
Asiakkaiden tyétilanteessa ei tapahtunut muita muutoksia terapian aikana.

Aiempaa masennukseen liittyvdé psykologista (terapiaa / muuta psykologista hoitoa) tai lddkehoitoa
oli saanut 22 (88 %) asiakasta, 11 asiakasta kummastakin ryhmaésti. Aiemmin psykoterapiahoidossa
olleita oli 8 (32 %), heistd 6 kuului KKT + arvot -ryhméén ja 2 yhdistelméryhméaan. Terapian alussa
12 (48 %) asiakkaalla oli kéytossd mielialalddkitys, heistd 4 kuului KKT + arvot -ryhméén ja 8
yhdistelmdryhmdin. 2 (8 %) asiakasta aloitti mielialalddkityksen terapiajakson aikana, yksi
kummastakin ryhmésti, ja yksi (4 %) asiakas aloitti mielialaldédkityksen hoidon aikana, mutta lopetti
sen kuukauden kdyton jilkeen, ennen terapian loppumista. Muiden asiakkaiden kohdalla ei
tapahtunut muutoksia ladkityksessd terapian aikana. Tutkittavista 13 (52 %) oli aiemmin saanut
psykiatrisen diagnoosin ja heistd kolmella oli useampi kuin yksi psykiatrinen diagnoosi.
Masennusdiagnoosin oli aiemmin saanut 12 (48 %) tutkittavaa. Seuraavia, aiemmin saatuja
diagnooseja oli yksi kutakin: kaksisuuntainen mielialahdirio, alkoholiriippuvuus, epédvakaa
persoonallisuushdirio, ahdistuneisuushéirid, estynyt persoonallisuushdirio ja pitkddn jatkunut
masentuneisuus. Diagnoosin saaneet henkildt jakautuivat tutkimusryhmittdin tasaisesti. KKT +
arvot -ryhméssd aiemman psykiatrisen diagnoosin saaneita oli 6 ja yhdistelmiryhméssi diagnoosin
saaneita oli 7.

Taulukko 1. Tutkittavien taustatiedot hoitoryhmittdin.*

KKT + arvot KKT + ACT
n=12 n=13

Ika 48.08 (11.94) 46.69 (12.29)
Naisia/Miehid 8/4 9/4
Parisuhteessa/yksin 4/8 3/10
Saanut aiemmin masennukseen 11 11
liittyvaa hoitoa.
Saanut aiempaa 6 2
psykoterapiahoitoa.
Mielialaldékitys kdytossa 5 10
tutkimuksen aikana
Téayttdd DSM-1V:n mukaiset 6 9
masennuksen kriteerit terapian
alkaessa.

* Tan kohdalla on ilmaistu keskiarvo seké keskihajonta (suluissa).

Asiakkaille tehtiin ennen hoidon aloittamista ja vilittomésti hoidon loppumisen jilkeen, viimeisen
tapaamisen yhteydessd haastattelu. Loppuhaastattelun suorittivat opiskelijat, jotka eivdt olleet
toimineet asiakkaan terapeutteina. Haastatteluiden tarkoituksena oli selvittad, tayttivatko asiakkaat
DSM-IV -luokituksen mukaiset vakavan masennusjakson kriteerit (APA, 1994). Alkuhaastattelussa
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15 (60 %) asiakasta taytti kriteerit. Heistd 6 kuului KKT + arvot -ryhméén ja 9 yhdistelmiryhmaan.
KKT + ACT -ryhmédssd suurempi osa siis tdytti vaikean masennusjakson diagnostiset kriteerit
terapian alkaessa. Ryhmat eivdt kuitenkaan Khiin neliotestilld testattuna eronneet toisistaan
kriteerien tdyttymisen suhteen [X (1) = .96, p > .05]. Yhdistelmidryhmin tutkittavilla oli terapian
alkaessa my0s enemmén yksittdisid masennusoireita, kuten univaikeuksia, keskittymis- ja
paitoksentekovaikeuksia ja itsemurhaan liittyvid ajatuksia, suunnitelmia tai tekoja. Taulukkoon 2
on koottu yhteenveto DSM-IV -kriteerien tdyttymisestd ennen hoidon aloittamista. Kriteerien
sisdllot on taulukossa mainittu lyhyesti. Tarkemmat kriteerien siséllot ja vakavan masennusjakson
kriteerien tdyttymisvaatimukset esitetddn timén padluvun “arviointimenetelmét” -alaluvussa.

Taulukko 2. DSM-IV:n mukaisten vakavan masennusjakson kriteerien tdyttyminen ennen hoidon
aloittamista.

KKT + arvot KKT + ACT
n=12 n=13

DSM-IV:n mukaiset vakavan 6 9
masennusjakson kriteerit
tayttyvat
Kriteeri 1: Masentunut mieliala 10 11
Kriteeri 2: Kiinnostuksen tai 6 7
mielihyvin puute
Kriteeri 3: Ruokahalun/ painon 4 4
(tahaton) muutos
Kriteeri 4: Univaikeudet 8 12
Kriteeri 5: Psykomotorinen 1 5

hitaus tai kiithtyneisyys
Kriteeri 6: Uupumus

o0
p—
[

Kriteeri 7: Arvottomuuden tai 6 7
syyllisyyden kokemukset

Kriteeri 8: Keskittymis- 5 11
/paétoksentekovaikeudet

Kriteeri 9: Itsemurha-ajatukset/- 4 7
suunnitelmat/-yritykset

Lisédkriteeri (Masennus haittaa 10 10

tyontekoa tai ihmissuhteita)

Kaikkien tutkittavien BDI- pistemddrd viittasi ennen terapian alkua masentuneisuuteen. Yhdeksélld
asiakkaalla masennus oli BDI-pistemédédran mukaan lievdi, eli pisteet sijoittuivat 10 ja 19 viliin.
Heistd 6 kuului KKT + arvot -ryhmaéin ja 3 yhdistelmiryhméén. Yhdeksilla tutkittavalla pistemaara
oli 20-29, joka viittaa keskivaikeaan masennukseen. Heistd 3 kuului KKT + arvot -ryhméén ja 6
yhdistelmdryhmdin. Seitsemalld asiakkaalla BDI -pistemiérd oli 30 tai enemmin, joka viittaa
vakavaan masennukseen. Heistd 3 kuului KKT + arvot -ryhméén ja 4 yhdistelméaryhmaéén.

Tutkittavien masennus oli siis terapian alkaessa pédosin keskivaikeaa tai vaikeaa. Myds SCL-90:n
avulla kartoitetut oireet olivat erityisesti KKT+ACT -ryhméssd vaikeita: oireiden vakavuutta
kuvaava GSI-indeksi (M = 1.59, SD = .48) viittasi yhtd vaikeisiin oireisiin kuin Holin (2003)
raportoima, suomalaisten psykiatrisen poliklinikan asiakkaiden (n = 249) vastaava indeksi (M =
1.56, SD = .61), ja oli huomattavasti korkeampi kuin Holin (2003) raportoima, suomalaisen
viestootoksen (n = 337) GSI-pistemédrian keskiarvo (M = 0.60, SD = 0.44). Myo6s KKT + arvot -
ryhmén oireet olivat huomattavasti normivéestod korkeammat (M = 1.30, SD = .46). Mainittakoon
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lopuksi, ettd kaksi (15 %) KKT + ACT -ryhmén tutkittavista eli koko hoidon ajan vakavassa
kriisitilanteessa. Néin ei tiettdvésti ollut yhdenkddan KKT + arvot -ryhmén tutkittavan kohdalla.

2.3 Terapeutit

Terapia-asiakkaita hoitaneet 13 terapeuttia olivat opintojensa loppuvaiheessa olevia psykologian
opiskelijoita. Terapeutit olivat opiskelleet psykologiaa 3.5-8 vuotta, keskimédrin psykologian
opintoja oli terapeuteilla takana 5.4 vuotta. Yksi terapeuteista oli mies, ja tdten loput 12 terapeuttia
olivat naisia. I&ltddn terapeutit olivat 24-33 -vuotiaita idn keskiarvon ollessa 28 vuotta.
Terapiaprojekti oli osa psykologian ammatillisten opintojen interventiokurssia. Terapeuteille
annettiin ennen terapioiden alkua 10 tuntia koulutusta sekd kognitiivisen kdyttdytymisterapian
menetelmien ettd hyviksymis- ja omistautumisterapian menetelmien kiytostd. Yhteensd opetusta
annettiin siis 20 tuntia. KKT-menetelmistd koulutuksessa kiytiin ldpi eniten empiiristd tukea
saaneet menetelmit (ks. esim. Jacobson ym., 1996; Nathan & Gorman, 2002):
kéyttdytymisanalyysi, itsehavainnot, ongelmanratkaisumenetelmd, altistus, sosiaaliset taidot ja
kayttdytymisen  aktivointi. ACT-menetelmien  osalta  kdytiin  ldp1  arvotydskentely,
hyvéksyntimenetelmit, kielellisyyden heikentdmiseen, kontrollin vihentdmiseen ja minékasityksen
muuttamiseen tdhtddvat menetelmét sekd tietoisuutta kisittelevit menetelmdt. Koulutuksessa
annettuun opetukseen sisdltyi luentoja, harjoituksia ja tapausesimerkkien lapikdymisti. Koulutuksen
menetelmiin antoi kaksi opetusklinikan psykologia, joista toinen toimi myds terapeuttien
tyonohjaajana. Lisdksi terapeuteilla oli kiytossddn kolme terapiamenetelmid késittelevad kasikirjaa:
”Kognitiivisen kéyttdytymisterapian perusmenetelmid” -kisikirja (Lehtonen, Lappalainen, 2005),
”Sosiaaliset taidot -tyokirja” (Lappalainen, Lehtonen, Hynninen ym., 2004) ja "Hyvdksymis- ja
omistautumisterapia kdytdnnon terapiantydssd” -kdsikirja (Lappalainen, Lehtonen, Hayes ym.,
2004). Aiempien opintojensa aikana terapeuteille oli kertynyt hieman kokemusta
kayttdytymisanalyysistd ja  asiakastyOstd. Yhdelldkddn terapeutilla ei ollut aiempaa
terapiakoulutusta, eikd kukaan ollut toiminut aiemmin terapeuttina. Terapeuteista 4 ilmoitti
kéyneensa itse terapiassa.

Terapeuteilta tiedusteltiin ennen terapioiden alkua edelld mainittujen taustatietojen liséksi terapiaa
koskevia asenteita ja mielipiteitd VAS (visuaalis-analogisten) -asteikkojen sekd avointen ja
strukturoitujen kysymysten avulla (liite 18). VAS-asteikoilla arvioitaessa kysyttyd asiaa tai
ominaisuutta arvioidaan asteikolla 0-10 (0 = ei yhtddn, 10 = erittdin paljon) merkitsemalld
pystyviiva 10 senttimetrin mittaiselle janalle. Taulukkoon 3 on koottu yhteenveto terapeuttien
taustatiedoista sekd heidédn terapiaa koskevista asenteista ja mielipiteistdan.

Taulukko 3. Terapeuttien taustatiedot seki terapeuttien terapiaa koskevat asenteet.*

Arvioitava asia

Ika 28.00 (3.39)
Naisia/Miehid 12/1
Kuinka monta vuotta opiskellut psykologiaa 5.46 (1.39)
Ollut itse terapiassa 4
Kiinnostus terapiatydskentelysté 7.86 (1.86)
Pelko terapioiden alkamisesta 4.43 (1.81)
Innostus terapioiden alkamisesta 7.39 (1.97)
Kokemus KKT-menetelmien hallitsemisesta 4.80 (1.68)
Kokemus ACT-menetelmien hallitsemisesta 4.46 (1.62)

* Taulukossa on ilmoitettu muuttujien keskiarvot ja keskihajonnat, pois lukien terapeuttien
sukupuolta omaa terapiakokemusta koskevat muuttujat.
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Kuten taulukosta 3 havaitaan, terapeutit olivat ennen terapioiden alkua kiinnostuneita terapiasta.
VAS-asteikolla mitattuna kiinnostus vaihteli 3.2 ja 9.9 vililld. Terapeutit pelkésivét terapioiden
alkua jonkin verran, ja pelokkuuden méadrdd kuvaavat VAS-arvot vaihtelivat 1.9 ja 7.2 vililla.
Lievéstd pelosta huolimatta terapeutit olivat innostuneita terapian alkamisesta. Innostuksen maarda
kuvaavat VAS-arvot vaihtelivat 3.0 ja 9.8 vililld. Lievdd epdvarmuutta terapeutit kokivat myos
menetelmien hallitsemisen suhteen terapioiden alkaessa. KKT-menetelmien osalta varmuus vaihteli
2.4 ja 8.0 vililla ja ACT-menetelmien kohdalla vastaava vaihteluvili oli 1.9 — 6.7. Kaikki terapeutit
uskoivat ennen terapioiden alkua, ettdi menetelmien avulla voidaan auttaa asiakasta, ja kaikki
uskoivat menetelmien yhdistdmisen olevan toimiva ratkaisu. Kysyttdessd, kumpaa
terapiamenetelmdd, KKT:aa vai ACT:a pitdd tehokkaampana, terapeutit olivat varovaisia
kannanotoissaan. Ainoastaan kahdella terapeutilla oli selked mielipide siitd, kumpi menetelmé on
tehokkaampi. He uskoivat hyvéiksymis- ja omistautumisterapian olevan tehokkaampi
terapiamenetelmd. Suurin osa terapeuteista uskoi, ettd menetelmien tehokkuus riippuu tilanteesta,
eli olennaisinta tehokkuuden kannalta on terapeutin tilanneherkkyys, kyky soveltaa oikeaa
menetelmad oikeaan tilanteeseen.

Terapeutit saivat terapioiden aikana viikoittain tydnohjausta 6—7 hengen pienryhmissa.
Tyonohjaustapaamisen kesto oli 3 tuntia ja yhteensd tyonohjausta annettiin terapioiden aikana 27
tuntia kullekin ryhmélle. Terapeutit merkitsivdt tydonohjaustapaamisissa my0s muistiin, kuinka
kauan he olivat saaneet tyonohjausta asiakasta kohden (liite 19). Tyonohjaajana toimi psykologian
laitoksella tyoskentelevda psykologi, jolla oli vaativan erityistason psykoterapeuttikoulutus, ja joka
oli perehtynyt molempiin téssd tutkimuksessa sovellettuihin terapiamuotoihin. Taulukkoon 4 on
koottu terapeutti- ja asiakaskohtaiset tyonohjausajat.

Taulukko 4. Tyonohjaukseen kéytetty aika terapeutti- ja asiakaskohtaisesti.

Terapeutti KKT + arvot -asiakas KKT + ACT -asiakas
nro

1 ei asiakasta 110 min
2 87 min 95 min
3 110 min 125 min
4 140 min 112 min
5 75 min 114 min
6 110 min 113 min
7 90 min 125 min
8 108 min 113 min
9 121 min 93 min
10 90 min 110 min
11 113 min 125 min
12 110 min 100 min
13 111 min 99 min

Terapeutit saivat keskimadrin ldhes yhtd paljon tyonohjausta kummankin hoitoryhmén asiakasta
kohden (KKT + arvot: M = 105.42, SD = 17.42, KKT + ACT: M = 110.33, SD = 11.47).
Terapeuttien saama tydnohjausaika ei eronnut hoitoryhmien vililla mydskddn tilastollisesti
merkitsevisti, kun eroja tydonohjausajoissa testattiin Wilcoxon -testilld (Z = -.824, p = .410).

2.4 Arviointimenetelmat

Terapia-asiakkaiden psyykkistd vointia kartoitettiin ennen terapioiden alkua ja terapioiden
loppuessa erilaisilla mittareilla sekd DSM-IV -luokituksen mukaisiin vakavan masennusjakson
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kriteereihin pohjautuvalla haastattelulla. Koska tutkimuksen péitarkoitus oli tarkastella hoitojen
tehokkuutta masennuksen hoidossa, olisi tutkimuksessa voitu kéyttdd ainoastaan spesifisti
masennusta kartoittavia mittareita. Asiakkaiden psyykkistd vointia haluttiin kuitenkin tutkia
aajemmin, ja titen mittareita valittaessa pyrkimyksend oli valita mittarit siten, etti ne kartoittaisivat
asiakkaiden psyykkistd tilaa mahdollisimman monipuolisesti, ja ettd psyykkisessd tilassa
tapahtuvien muutosten seuraaminen onnistuisi. Mittarit olivat itsearviointiin perustuvia.
Tutkimuksessa kiytettiin  seuraavia mittareitaz BDI (Beck Depression Inventory) -
depressioasteikko, jolla mitataan masennuksen astetta (Beck ym., 1961), SCL-90 (Symptom
Checklist) -oirekyselylomake, joka Kkartoittaa erilaisia fyysisid ja psyykkisid oireita (Holi,
Sammallahti & Aalberg, 1998), psykologista joustavuutta mittaava AAQ-8 -mittari (Acceptance
and action questionnaire, Hayes ym., 2004), sosiaalista toimintakykyi ja eldmistd selviytymisté
kartoittava JES-lomake (Bosc, Dubini ja Polin, 1997), terveytti ja eliménlaatua kartoittava RAND-
36 -kyselykaavake (Hays, Sherbourne, & Mazel, 1993) sekd itseluottamusta, mielialaa ja
tyytyviisyyttd elamddn mittaavat 0—100-asteikot (Ojanen & Seppild, 1997; Ojanen, 2001). Mittarit
ovat liitteessd 5. Asiakkaat tayttivét kaikki itsearviointilomakkeet sekéd ennen terapioiden alkamista
ettd ennen viimeistd tapaamista. Ndmé kaksi mittausta, alku- ja loppumittaus olivat tissd
tutkimuksessa terapian tuloksellisuutta mittaavia tulosmittareita.

Alku- ja loppumittausten liséksi asiakkaiden psykologista joustavuutta ja itseluottamusta arvioitiin
jokaisen terapiakerran jdlkeen AAQ-8:1la ja 0-100 -asteikkojen itseluottamus-asteikolla. Nédiden
mittausten tarkoituksena oli tutkia terapiaprosessia, eli AAQ-8 ja itseluottamusasteikko toimivat
tdssd tutkimuksessa my0s prosessimittareina. AAQ-8 valittiin prosessimittariksi, koska sen avulla
haluttiin tutkia, toteutuuko tdssd tutkimuksessa aiemmissa tutkimuksissa tehty havainto, jonka
mukaan hyviksymis- ja omistautumisterapialla saavutetaan suurempia muutoksia psykologisessa
joustavuudessa kuin kognitiivisella kayttdytymisterapialla. (ks. esim. Zettle & Hayes, 1986;
Lappalainen ym., 2007). Itseluottamus valittiin prosessimittariksi, koska haluttiin tutkia, kyetadnko
tassd tutkimuksessa toistamaan aiemmin havaittu tutkimustulos, jonka mukaan kognitiivisen
kayttdytymisterapian menetelmilld hoidettujen terapia-asiakkaiden itsetunto lisddntyi hyvéksymis-
ja omistautumisterapialla hoidettuja asiakkaita enemmin (ks. Lappalainen ym., 2007).
Itseluottamuksen valinta KKT:n terapiaprosessia kartoittavaksi prosessimittariksi on Lappalaisen
ym., (2007) mukaan perusteltua siksi, ettd perinteisessd KKT:ssa pyritdin muokkaamaan
negatiivisia itsearviointeja, ja itseluottamusta voidaan pitdd yhtend yleisend, titd prosessia
kartoittavana mittarina. Prosessimittauksiin liittyen on huomattava, ettd tdmin tutkimuksen
asetelma oli aiemmista tutkimuksista poikkeava siten, ettd kummankin tutkimusryhmén hoidossa
kéytettiin molempien terapiamuotojen (KKT ja ACT) menetelmid. Téten terapiamuotojen
vaikutukset eivét olleet puhtaita, ja tima seikka tulee ottaa huomioon prosessimittausten tuloksia
arvioitaessa.

BDI-asteikko sisdltdd 21 véittimdsarjaa, jotka kartoittavat masennuksessa tyypillisesti esiintyvii
oireita asteikolla 0-3. Suuri pisteméérd viittaa vakavaan masennukseen. Masennuksen aste tulkitaan
pistemédrien pohjalta seuraavasti: alle 10 pistettd = ei masennusta, 10—19 pistettd = lievd masennus,
20-29 = keskivaikea masennus, yli 30 pistettd = vakava masennus.

SCL-90 -mittari on erilaisia fyysisid ja psyykkisid oireita monipuolisesti kartoittava kyselylomake,
jota on tutkittu kansainvélisesti paljon. Mittari sisdltdd 90 kysymystd, ja kysymyksistd kukin
kartoittaa yhtd oiretta. Suuri pistemddrd viittaa oireiden paljouteen ja titen hyvinvoinnin
heikkenemiseen. SCL-90 -mittarin pisteet ilmoitetaan tavallisesti oireiden mairda kuvaavana GSI-
indeksind (General Severity Index, ks. esim. Hayes ym., 2006). Nidin tehddin my0s téssd
tutkimuksessa. GSI-indeksi lasketaan jakamalla tutkittavan saama pistemiird kysymysten maaralla,
eli 90:114.
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AAQ-8-mittari on muokattu alkuperdisestd 16-osioisesta versioista (Hayes ym., 2004). AAQ-8
mittaa kahdeksan viitteen avulla psykologista joustavuutta. Mittari sisdltdd kahdeksan viitetti,
joista kutakin arvioidaan asteikolla 1-7 (1 = ei pidd koskaan paikkansa, 7 = pitdd aina paikkansa).
AAQ-8-mittari sisdltdd seuraavat vditteet: 1) Jatkan yleensd eldmééni tavalliseen tapaan, enkd
painiskele murheideni tai onnettoman oloni kanssa. 2) Vaikka joskus olenkin epdvarma, pystyn
yleensd suunnittelemaan tekemiseni ja tekeméén niin kuin olen suunnitellut. 3) En pelkdi tunteitani.
4) Elamidni on hallinnassa. 5) Vaikka kylldstynkin johonkin tehtdvddn, pystyn silti tekemédin sen
loppuun. 6) En pysty huolehtimaan velvollisuuksistani, kun olen masentunut tai ahdistunut. 7)
Murehdin harvoin sitd, pystynko hallitsemaan tunteitani, huoliani ja ahdistavia asioita. 8) Nayttda
siltd, ettd muut selviytyvit elimistddn paremmin kuin mini, jos vertaan itsedni muihin ihmisiin.
Viitteet 6 ja 8 on muodostettu siten, ettd suuri pistemadra viittaa psykologiseen joustamattomuuteen
ja pieni pisteméédrd psykologiseen joustavuuteen. Psykologista joustavuutta mitattaessa ndiden
viitteiden pistemiddrdt lasketaan kédnnetysti. Vastaavasti psykologista joustamattomuutta
mitattaessa kaikki muut viittdimat paitsi vdittdimat 6 ja 8 lasketaan kddnnetysti. Suuri pistemadra
psykologista joustavuutta mitattaessa viittaa parempaan ajatusten, tunteiden, asioiden ja tilanteiden
hyviksyntdin, eli sithen, ettd suostuu niiden kokemiseen ilman ettd yrittdisi muuttaa, viltelld tai
kontrolloida niité, sekd kykyyn toimia vaikeista ajatuksista ja tunteista huolimatta.

JES (Jokapdiviisestd eldmistd selviytyminen) -kyselylomake kartoittaa tutkittavan kokemaa
eldménlaatua seuraavilla jokapdividisen eldmén alueilla: kiinnostus ty6hon ja vapaa-aikaan, perhe- ja
muiden sosiaalisten suhteiden laatu seki sosiaalinen toimintakyky. Kysymyksid on 21 ja jokainen
niistd pisteytetdén asteikolla 0-3. Suurempi pistemddrd viittaa parempaan selviytymiskykyyn
jokapdiviisessd eldmissé ja parempaan sosiaaliseen toimintakykyyn.

Itseluottamusta, mielialaa ja tyytyviisyyttd eldmdidn mittaavissa 0-100-asteikoissa suurempi
pistemddrd viittaa siihen, ettd mitattavaa ominaisuutta on paljon. Asteikot sisdltdvdt sanallisen
kuvauksen kuhunkin kymmenlukuun liittyen. Tutkittavan tehtdvind on vetdd poikkiviiva hinté
parhaiten kuvaavaan kohtaan janalla.

RAND-36 on kyselylomake, joka kartoittaa tutkittavan terveyttd yhdeksdlld osa-alueella: fyysinen
terveys, fyysisen terveyden aiheuttamat ongelmat arkieldméssd emotionaalisten ongelmien
aiheuttamat ongelmat arkieldmaissé, energisyys/uupumus, emotionaalinen hyvinvointi, sosiaalinen
toimintakyky, kipu, kokemus omasta terveydentilasta sekd koettu terveydentilan muutos. Kyselyn
tuloksia ei tarkastella kokonaisuutena, vaan tarkastelu tapahtuu edelld mainittujen osa-alueiden
mukaan, niistd muodostetuilla 9 muuttujalla. Pisteméérit vaihtelevat kunkin muuttujan kohdalla 0 ja
100 vililla, ja suurempi pistemdédrd viittaa aina parempaan terveyteen tai eldmidn laatuun
riippumatta muuttujan nimen siséallosté (vrt. esim. kipu ja sosiaalinen toimintakyky).

Tutkittaville henkil6ille tehtiin ennen terapioiden alkua ja terapioiden loputtua, vélittdmasti
viimeisen terapiatapaamisen jilkeen diagnostinen haastattelu, jonka tarkoituksena oli selvittdd,
tayttavatko tutkittavat DSM-IV -luokituksen mukaiset vakavan masennusjakson kriteerit (liite 6).
Téssd tutkimuksessa tehdyn diagnoosihaastattelun kysymykset pohjautuivat DSM-IV -luokituksen
mukaisiin vakavan masennusjakson diagnostisiin kriteereihin, jotka ovat seuraavanlaiset: (1)
masentunut mieliala, (2) kiinnostuksen tai mielihyvén puute, (3) tahaton painon lasku, nousu tai
muutos ruokahalussa, (4) nukkumattomuus tai liiallinen nukkuminen, (5) psykomotorinen
kiithtyneisyys tai hitaus, jonka my6s muut havaitsevat, (6) voimavarojen véahdisyys, uupumus, (7)
kohtuuttomat arvottomuuden tai syyllisyyden tunteet, (8) keskittymis-, ajattelu- tai
paitoksentekovaikeudet ja (9) itsemurha-ajatukset, -suunnitelmat tai -yritykset. Luokitus sisdltda
my0Os lisdkriteerin, jossa kartoitetaan sitd, héiritsevitkd oireet henkilon toimintakykyd tydssi,
thmissuhteissa ja vapaa-ajalla. DSM-IV -luokituksen mukaisen vakavan masennusjakson
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diagnoosin saaminen edellyttdd, ettd henkilo tdyttda vahintdan viisi kriteerid, joista yhden pitdd olla
joko masentunut mieliala (kriteeri 1) tai kiinnostuksen / mielihyvdn puute (kriteeri 2). Liséksi
diagnoosin saamiseksi edellytetddn, ettd kriteerien mukaiset oireet ovat jatkuneet véhintddn
diagnoosihaastattelua edeltdneet kaksi viikkoa ja ettd niitd on esiintynyt ldhes pdivittdin tai
suurimman osan paiviastd. Oireiden on myos tullut haitata toiminatakykya tyosséd, ihmissuhteissa ja
vapaa-ajalla vdhintdin diagnoosihaastattelua edeltéineet kaksi viikkoa.

Loppuhaastattelun yhteydessé asiakkaat myos arvioivat terapiaa VAS-asteikkojen avulla (liite 16).
Asiakkailta tiedusteltiin VAS-asteikkojen avulla arvioita terapiasta. Asteikkojen avulla tiedusteltiin
muun muassa asiakkaiden kokemuksia siitd, kuinka paljon terapiassa oli késitelty térkeitd tai
vaikeita asioita, kuinka kuulluksi ja ymmairretyksi he olivat tulleet terapiakeskusteluissa seké
terapiasta koettua hyotyd. Liséksi haastattelussa tiedusteltiin, oliko asiakkaan lddkitys tai tyotilanne
muuttunut terapian aikana sekd sitd, aikoiko asiakas hakeutua jatkohoitoon. Loppuhaastattelun
lopuksi asiakkaat saivat yksityisesti, haastattelijan poistuttua huoneesta tdyttdd toisen terapiaa
koskevan arviointilomakkeen, jossa kysyttiin yleisarviota terapiasta viisiportaisella asteikolla (1 =
erittdin tyytymditon, 5 = erittdin tyytyvéinen), seki sitd, suosittelisiko asiakas terapiaa muille (liite
17).

2.5 Tutkimuksen kulku

Tutkimukseen  osallistuneiden  asiakkaiden  valinta tapahtui  seuraavasti:  Tampereen
ilmaisjakelulehdessd (Tamperelainen) olleen lehti-ilmoituksen perusteella soittaneille henkil6ille
lahetettiin kutsukirje, jossa heidét kutsuttiin haastatteluun sekd pyydettiin tayttimaén BDI-lomake
ja palauttamaan lomake alkuhaastatteluun. Kaikki kutsutut henkilot saapuivat haastatteluun.
Haastattelut tehtiin viikkojen 39 ja 40 aikana. Haastattelussa asiakkaan tuli ensin tdyttda
taustatietolomake (liite 4) sekd alkumittauslomakkeet (SCL-90, AAQ-8, JES, 0-100- asteikot
itseluottamus, mieliala ja tyytyvdisyys eldméddn sekd BDI, mikéli asiakas ei ollut sitd ennen
haastatteluun tuloa tayttianyt, liite 5). Lomakkeiden tdyton jélkeen asiakas haastateltiin. Haastattelu
sisélsi depressiodiagnoosihaastattelu -osion ja depressiohaastattelun lisdkysymyksié -osion (liite 7).
Haastattelun tarkoituksena oli selvittdd, kuinka moni tutkittavista asiakkaista tdytti DSM-IV-
luokituksen mukaiset vakavan masennusjakson diagnostiset kriteerit, sekd selvittdd heidin
mielenterveyshistoriaansa. Alkuhaastattelun jidlkeen asiakkaille ilmoitettiin, ettd heihin otetaan
yhteyttd viikolla 40. Terapeutit saivat asiakkaidensa yhteystiedot viikolla 39.

Ensimmadiset terapiatapaamiset olivat viikolla 40. Ennen ensimmadistd tapaamista terapeuteilla oli
tyonohjaus, jossa heille annettiin ohjeet terapian aloittamiseksi. Ensimmaiselld tapaamiskerralla
terapeutti kdvi asiakkaan kanssa ldpi tutkimustiedotteen (liite 1). Lisdksi terapeutti kertoi
asiakkaalle terapian kulusta, ja asiakas sai allekirjoitettavakseen terapiasopimuksen, jossa hin
ilmaisi suostumuksensa tutkimukseen osallistumiseen (liite 2). Ensimmadisen tapaamisen jéilkeen
asiakkaat saivat kotitehtdvdksi RAND-36 -lomakkeen tdyttdmisen. Kahdella ensimmaiiselld
terapiakerralla kaikille asiakkaille tehtiin kéyttdytymisanalyysi (Haynes & O’Brien, 1990).
Kolmannella tapaamiskerralla terapeutti ja asiakas laativat yhdessé tavoitteet terapiatydskentelylle.
Tavoitteet kirjattiin hoitosopimukseen ja sopimus allekirjoitettiin (liite 3). Témin jilkeen alkoi
varsinainen terapiatyoskentely. Terapiakerroista kolme, padsaantoisesti kerrat 5, 6 ja 7 nauhoitettiin
90 minuutin c-kaseteille. Terapiatapaamiset olivat tavallisesti kerran viikossa. My0s
tyonohjausryhmét, joissa terapeutit saivat ohjeistusta seuraavaa terapiatapaamista varten,
kokoontuivat kerran viikossa. Terapeuteilla oli mahdollisuus saada tyonohjausta myds
tyonohjaustapaamisten ulkopuolella, mikéli he kokivat sithen olevan tarvetta. Jokaisen
terapiaistunnon lopussa asiakas tdytti AAQ-8- ja itseluottamus -lomakkeet (lukuun ottamatta
ensimmaisté terapiaistuntoa, koska alkumittauslomakkeet toimivat ensimméisend mittauksena, seka
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toista istuntoa, jolloin lomake annettiin kotitehtdviksi). Terapeutit tayttivit koko terapian ajan
menetelmdpéivikirjoja (liitteet 8 ja 9), joihin he kirjasivat terapioiden aikana kayttdminsa
menetelmidt. Toiseksi viimeisen tapaamiskerran jilkeen asiakkaat saivat tdytettaviaksi
loppumittauslomakkeet, jotka olivat samat kuin asiakkaan alussa tdyttdmit lomakkeet (myds
RAND-36). Vilittomasti kymmenennen tapaamiskerran jélkeen asiakkaille tehtiin loppuhaastattelu.

2.6 Hoitomenetelmat

Kahden ensimmiisen kidyntikerran aikana tehty kayttdytymisanalyysi on menetelmd, jossa
tarkastellaan yksilon tilannetta laajasti (Haynes, O’Brien, 1990). Analyysissd on pyrkimys
tarkastella, kuinka ihmiset oppivat heille tyypillisid tapoja kayttiytyd, ja kuinka eldméntapahtumat
vaikuttavat kdyttdytymiseen. Kayttdytymisanalyysiin kuuluu ongelmaluettelon laatiminen ja
graafisen analyysikuvion piirtdminen. Ongelmaluetteloon kootaan asiakkaan silld hetkelld
ongelmallisiksi kokemat asiat. Ongelmaluetteloon laaditaan my6s ongelmiin liittyvid
kayttaytymiskuvauksia, jolloin tarkastellaan ongelmallista kayttdytymistd ajatusten, sanojen,
tekojen ja kayttaytymiseen vaikuttavien tilannetekijéiden tasoilla.

Kolmannesta kerrasta eteenpdin toista tutkittavien asiakkaiden ryhmédd hoidettiin KKT:n
menetelmilld sekd arvokeskustelulla, joka on ACT:n menetelmid (KKT + arvot -ryhmi). Toista
asiakasryhmidd hoidettiin sekd KKT:n ettd ACT:n menetelmilli (KKT + ACT -ryhmi tai
yhdistelmdryhmd). Taulukoissa 5 ja 6 on esitetty terapioissa kidytetyt menetelmét terapeuttien
ilmoittamina. Liitteessd 22 on esitetty hoitomenetelmien kuvaukset.

Taulukko 5. Terapeuttien kdyttdmat menetelmit KKT + arvot -hoidossa yhteensa ja kotitehtdvina
(suluissa).

KKT-menetelmit ja arvokeskustelu

Altistus ulkoisille kohteille 51
Altistus sisdisille kohteille 16 (3)
Itsehavainnointi 70 (28)
Kayttdytymisen aktivointi 28 (7)
Ongelmanratkaisumenetelmé 27 (6)
Sosiaaliset taidot 40 (14)
Rentoutuminen 23 (10)
Arvot 46 (8)
Muut 43 (11)
Kaytetyt menetelmét yhteensé 298 (89)

Kuten taulukosta 5 voidaan havaita, KKT + arvot -ryhméssi terapeutit ilmoittivat kdyttdneensa
eniten itsehavainnointia, arvokeskustelua ja sosiaalisia taitoja. Muita kuin menetelmépaivakirjoissa
mainittuja KKT-menetelmié kéytettiin tdssd ryhméssd myds paljon, yhteensé 43 kertaa. Esimerkiksi
asiakkaan ongelmaan liittyvi, tunteita ja ajatuksia késittelevd kirje itselle tai jollekin toiselle
henkildlle oli melko paljon kéytetty KKT-menetelmd, jota ei erikseen mainittu
menetelmipéivékirjassa (ks. Holmberg, Karila, Kihkonen ym., 2001). Tarkasteltaessa
terapiaistunnoissa ja kotitehtdvind kiytettyjd menetelmid erikseen todettiin, ettd terapiaistuntojen
aikana kéytettiin eniten itsehavainnointia sekd arvokeskustelua. Kotitehtdvind kaytettiin
ylivoimaisesti eniten itsehavainnointia. Vidhiten kéytetty menetelmd niin kokonaisuutena kuin
terapiaistuntojen ja kotitehtdvien kohdalla erikseen tarkasteltuna oli altistus ulkoisille kohteille.
Terapeuttien merkintdjen mukaan menetelmid kaytettiin KKT + arvot -hoidossa yhteensd 298
kertaa, joista 88 kertaa kotitehtdvina.
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Kuten taulukosta 6 voidaan havaita, yhdistelmdhoidossa, jossa terapeutit saivat kdyttdd vapaasti
sekd KKT:n ettd ACT:n menetelmid, kdytettiin menetelméipdivékirjojen mukaan enemmén ACT-
menetelmid kuin KKT-menetelmid. Eniten kéaytettyja ACT-menetelmid olivat terapeuttien
merkintéjen mukaan arvot, metaforat sekd keskustelu hallinnasta ja hyvaksynndstd. Muita kuin
menetelmipéivikirjalomakkeessa mainittuja ACT-menetelmid kéytettiin terapeuttien mukaan 26
kertaa, ja ndistd kdytetyimpid olivat ACT-késikirjan sisdltimait harjoitukset (muut kuin tarkkailija-
ja tietoisuusharjoitukset, jotka mainittiin menetelmapdivikirjassa erikseen.) Tarkasteltaessa
terapiaistunnoissa ja kotitehtdvind kéytettyjd menetelmid erikseen havaittiin, ettd kokonaisuutena
eniten kdytetyt menetelmaét eli arvot, metaforat ja keskustelu hallinnasta ja hyviaksymisestd olivat
kdytetyimpid menetelmid myods terapiaistunnoissa. ACT-menetelmiin pohjautuvia kotitehtdvid ei
annettu kovin paljon, ainoastaan 25 kappaletta. Néistd suurin osa késitteli arvoja. Kun tarkasteltiin
kiytettyja menetelmid kokonaisuutena seké pelkéstddn terapiaistunnoissa kdytettyind havaittiin, ettd
vahiten kdytetty menetelmd oli tietoisuusharjoitukset. Useaa ACT-menetelmédd ei kaytetty
kotitehtdvinad ollenkaan.

Taulukko 6. Terapeuttien kiyttamét menetelmit KKT + ACT -hoidossa yhteensa ja kotitehtdvina

(suluissa).
KKT-menetelmét ACT-menetelmat
Altistus ulkoisille kohteille 3 (1) Tavoitteiden selventiminen 28 (2)
Altistus sisdisille kohteille 15 (1) Muutos- ja ratkaisuyritysten kartoittaminen 26
sekd toimimattomista luopuminen
Itsehavainnointi 59 (32) Arvot 63 (16)
Kayttdytymisen aktivointi 38 (21) Keskustelu hallinnasta ja hyviksymisesta 49
Ongelmanratkaisumenetelma 14 (2) Kasitys itsestd - keskustelu 24
Sosiaaliset taidot 49 (11) Metaforat 52
Rentoutuminen 18 (8)  Kielen merkityksen késittely 27 (1)
Muut 27 (15) Tarkkailijaharjoitus 20
Tietoisuusharjoitukset 18 (3)
Muut 26 (3)
Kéytetyt menetelmét yhteensa 223 (91) 333 (25)

Yhdistelméryhméssd kaytetympid KKT-menetelmid olivat itsehavainnointi, sosiaaliset taidot ja
kéyttdytymisen aktivointi. Muita kuin menetelmépidivakirjalomakkeessa mainittuja KKT-
menetelmid kéytettiin myos tdssd ryhmédssa melko paljon, 27 kertaa, ja tdiminkin ryhmén kohdalla
kirje oli suosittu menetelmd. Erikseen terapiaistuntojen ja kotitehtdvien sisdltimid menetelmié
tarkasteltaessa havaittiin, ettd terapiaistunnoissa eniten kéytettiin sosiaaliset taidot -menetelmai ja
itsehavainnointia. Kotitehtdvien kohdalla kéytettiin huomattavasti enemmin KKT-menetelmiéd kuin
ACT-menetelmid: KKT-menetelmiin pohjautuvia kotitehtdvid kéytettiin yli 3.5 kertaa enemmén
kuin ACT-kotitehtdvid. Kuten KKT + arvot -ryhméssd, itsehavainnointi oli tdssédkin ryhmissa
ylivoimaisesti kdytetyin menetelméd kotitehtdvien osalta, ja niin ikddn KKT + arvot -ryhmén tapaan
véihiten kéytetty KKT-menetelméd oli altistus ulkoisille kohteille sekd kokonaisuutena etté
terapiaistunnoissa ja kotitehtdvina kiytettyjd menetelmié erikseen tarkasteltaessa.

2.7 Hoitomenetelmien kiyttod koskevien merkintdjen luotettavuuden arviointi

Menetelmépaivakirjojen merkintdjen luotettavuuden arvioimiseksi kolme terapiakdyntid, pddosin
kdynnit 5, 6 ja 7 nauhoitettiin 90 minuutin c-kaseteille. Kultakin asiakkaalta yksi nauhoitetuista
kdynneistd satunnaistettiin arpomalla analysoitavaksi, ja analysoinnin perusteella laskettiin
nauhojen arvioitsijan ja terapeuttien merkintdjen vilinen reliabiliteetti (liitteet 12 ja 13) Cohenin
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kappa-arvon avulla. Cohenin kappa on korrelaatiokerroin, jolla voidaan laskea
nominaaliasteikollista muuttujaa koskeva, kahden toisistaan riippumattoman arvioitsijan
havaintojen vilinen reliabiliteetti. Kappan arvot vaihtelevat vélilld -1 ja 1, ja mitd suurempi arvo on,
sitd yksimielisempid arvioitsijat ovat. Kappa-arvon etuna esimerkiksi prosenttiluvulla arvioitavaan
havaintojen yhdenmukaisuuteen on se, ettd siind eliminoidaan sattuman rooli saada yhtdpitdvid
havaintoja. (ks. Cohen, 1960.)

Osa téssd tutkimuksessa analyysiin satunnaistetuista nauhoista kuului erittdin huonosti, ja osassa
nauhoituksen laatu heikkeni dkillisesti kesken nauhoituksen. Satunnaistaminen tapahtui tdlléin
uudestaan jéljelle jddneiden kahden nauhoituskerran vililld. Yhden asiakkaan kohdalla kumpikaan
satunnaistamisessa valituksi tulleista nauhoista ei kuulunut. Yksi nauhoituksista kuitenkin kuului, ja
se analysoitiin. Yhteensd analysoitiin 25 istuntoa. Analysointi tapahtui siten, ettd nauhat kuunneltiin
kokonaan kahteen kertaan, ja kuullun perusteella kirjattiin ylos kéytetyt menetelmat (liitteet 10 ja
11). Kéytetyistd menetelmistd arvioitiin myds, oliko kyseessd harjoitus vai keskustelu. Lisédksi
kirjattiin ylos harjoitusten sekd koko nauhoituksen kesto. Néiden asioiden osalta ei laskettu
reliabiliteettia terapeuttien ja nauhojen arvioitsijan merkintdjen vilille, silld terapeutit eivét
merkinneet erikseen, oliko menetelmii kéytetty keskustelussa, vai oliko sithen liittyen tehty
harjoituksia (ellei menetelmépdivikirjassa erikseen viitattu keskusteluun, esim. keskustelu
hallinnasta ja hyvédksynnastd, ks. menetelmépaivékirjat).

Ennen nauhojen varsinaista kuuntelua nauhojen arvioitsija kdvi l4pi yhdessd nauhojen toisen
arvioitsijan kanssa menetelmien kéyton kriteerit. Kriteereiksi sovittiin ensinnékin, ettd késikirjojen
sisdltimdt menetelmit merkittdisiin kiytetyksi vain, mikali niitd oli kdytetty kdsikirjojen esittdmalla
tavalla (kuvaukset menetelmistd, ks. liite 22 ja kisikirjat: Lappalainen, Lehtonen, Hayes ym., 2004;
Lappalainen, Lehtonen, Hynninen, ym., 2004; Lehtonen, & Lappalainen, 2005). Kéytoksi laskettiin
sekd menetelmidn kuuluvien harjoitusten tekeminen sekd tehdyistd harjoituksista ja yleisesti
menetelmastd keskustelu. Harjoituksiksi madriteltiin KKT-menetelmien osalta kisikirjoissa olevien
lomakkeiden tdyttdminen (esimerkiksi itsehavainnointilomakkeet, ongelmanratkaisulomake ja
sosiaalisten taitojen harjoitteluun tarkoitetut lomakkeet), rooliharjoitukset sekd altistusharjoitukset
(ks. Lehtonen, & Lappalainen, 2005; Lappalainen, Lehtonen, Hynninen, ym., 2004). Liséksi KKT-
harjoituksiksi katsottiin kuuluvaksi muihin kuin kisikirjoissa esitettyihin KKT:n menetelmiin
pohjautuvat harjoitukset, kuten eldminviivan tekeminen ja kirjeen kirjoittaminen kuvitellulle
ystaville, joka kirsii samasta ongelmasta, kuin asiakas itse todellisuudessa (ks. Holmberg, Karila,
Kédhkonen ym., 2001). ACT-menetelmien osalta harjoituksiksi médriteltiin kédsikirjassa esiteltyjen
harjoitusten tekeminen, lomakkeiden tdyttiminen sekd metaforien lukeminen (ks. Lappalainen,
Lehtonen, Hayes ym., 2004). ACT-menetelmien osalta sovittiin lisdksi, etti metaforat ja muut
harjoitukset merkitdén harjoitukseksi sen menetelmén kohdalle, johon ne liittyvit (esimerkiksi
metafora 28 liittyy hallintaan ja hyviksyntién, rasti kohtaan "hallinta ja hyviksynti, harjoitus’.)

Kriteerien sopimisen jéilkeen terapeuttien merkintdjen reliaabeliutta arvioinut tutkija harjoitteli
nauhojen analysointia kuuntelemalla kolme terapiaistuntoa. Toinen arvioitsija kuunteli yhden niisté
nauhoituksista. Tdtd seurasi nauhojen arvioitsijoiden vilinen keskustelu esiin tulleista
ongelmakohdista, jonka jdlkeen alkoi nauhojen varsinainen kuuntelu. Nauhoitusten arviointi
tapahtui  riippumattomasti  siten, ettd nauhojen kuuntelija ei ndhnyt terapeuttien
menetelmipdivikirjoihin -~ kirjaamia  merkintdja  kdytetyisti =~ menetelmistdi  nauhojen
analysointivaiheessa. Taulukkoihin 7 ja 8 on koottu yhteenveto terapeuttien ja nauhojen arvioitsijan
koskevien arviointien yhtépitdvyydesté reliabiliteettiruudukon muodossa. Reliabiliteetin laskeminen
Cohenin kappa-arvon avulla tapahtui ndiden taulukoiden avulla. Reliabiliteettiruudukko ei ole aivan
yhtd helposti luettavissa kuin tavanomainen taulukko, mutta ruudukkoa paddyttiin kéyttimaan
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havainnollistamistapana, koska se osoittautui yksiselitteisimmaksi tavaksi kuvata havaintojen
yhdenmukaisuutta.

Taulukko 7. Kuunnelluissa terapiaistunnoissa kdytetyt KKT-menetelmdt terapeuttien ja nauhojen
arvitoisijan arvioimina.*

Altistus | Altistus | Itseha- Kaytt. Ong.ratk | Sos. Rentou- | Muu Ei Yht.
ulk koht. | sis.koht. | vainnointi | aktiv. men. taidot tuminen
Altistus 2 1 3
ulk. koht.
Altistus 3 3
sis. koht.
Itseha- 16 16
vainnointi
Kayttayt. 15 15
aktivointi
Ongelman 4 1 2 7
ratk. men.
Sosiaaliset 13 2 15
taidot
Rentou- 12 12
tuminen
Muu 7 2 9
Ei 2 1 1 3 7
Yhteensd | 2 4 18 15 5 14 12 11 6 72 /87

* Taulukkoja luetaan seuraavasti: diagonaalin kohdalle sijoittuvat, tummennetut luvut ilmaisevat,
kuinka monta kertaa terapeuttien ja nauhojen arvioitsijan merkinnét olivat yhtd pitdvid kyseisen
menetelmédn kohdalla. Diagonaalin ulkopuolella olevat luvut kertovat arviointien eridvyydesta.
Taulukon ylédreunasta alaspdin luettaessa merkinnit koskevat nauhojen arvioitsijan havaintoja ja
vasemmasta laidasta oikealle luettaessa merkinndt koskevat terapeuttien havaintoja. Taulukon
oikeassa alakulmassa olevista luvuista ensimmidinen on diagonaalilla olevien lukujen summa.
Luvuista toinen on alalaidan ja oikean laidan lukujen summa (kumpaakin kautta laskettaessa tulee
sama tulos), ja se viittaa reliabiliteettiin vaikuttavien tilanteiden yhteismééraan, eli sithen, kuinka
monta kertaa jompikumpi arvioitsijoista on arvioinut menetelmid kdytetyn kuunteluun tulleissa
terapiaistunnoissa.

Kuten taulukosta 7 havaitaan, terapeutit ja nauhojen arvioitsija olivat 72:ssa tilanteessa 87:std
yksimielisid kéytetystdi KKT-menetelméstd. Arvioinnit olivat tiysin yksimielisid kayttdytymisen
aktivoinnin ja rentoutumisen kdytostd, ja yksimielisyyden aste oli korkea myds monen muun
menetelmdn, kuten itsehavainnoinnin ja sosiaalisten taitojen kéyton kohdalla. Eniten eroja
arvioinneissa oli ongelmanratkaisumenetelmin ja muiden kuin menetelmépaivikirjoissa mainittujen
KKT- menetelmien kéyton kohdalla.

Kuten taulukosta 8 havaitaan, ACT-menetelmien osalta terapeutit ja nauhojen arvioitsija olivat
arvioinneissaan tdysin yksimielisid useiden menetelmien kéyttéd koskevissa merkinndissa.
Tavoitteiden selventdmisen sekd muutos- ja ratkaisuyritysten kartoittamisen ja toimimattomista
luopumisen osalta arvioinnit erosivat eniten, ja muista menetelmistd eroja arvioinneissa oli arvojen
sekd hallintaa ja hyviksyntid koskevan keskustelun kohdalla.
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Taulukko 8. Kuunnelluissa terapiaistunnoissa kdytetyt ACT-menetelmét terapeuttien ja nauhojen
arvitoisijan arvioimina.

Tav. | Muut... | Arvo- | Kesk. Kés.Its. | Meta- | Kiel.Mer. | Tark | Tiet | Muu | Ei | Yht.
selv. | yritkart. | kesk. | hall.&hyv. | -kesk. | forat | -kesk. harj | harj
Tavoitteiden | 1 1 1 3
selventam.
Muut- ja 0 2 |2
ratk.yr kart.
Arvo- 5 1 6
keskustelu
Kesk. 9 9
hall.&hyv.
Kais.Its. 3 3
-kesk.
Meta- 14 14
forat
Kiel.Merk. 3 3
-kesk.
Tarkkailija- 3 3
harjoitus
Tietoisuus- 1 1
harjoitus
Muu 4 4
Ei 1 1 1 3
Yhteensd 2 0 7 10 3 14 3 3 1 4 4 | 43/51

Otokseen tulleiden terapianauhoitusten perusteella laskettu nauhojen arvioitsijan ja terapeuttien
vilinen reliabiliteetti Cohenin kappa-arvolla arvioituna oli KKT-menetelmien osalta oli .80 ja ACT-
menetelmien osalta .82. Ei ole olemassa virallisia kriteerejd sen suhteen, miten korkea Cohenin
kappa-arvon tulee olla, jotta voidaan sanoa arvioitsijoiden olevan riittivdn yksimielisid
arvioinneissaan. Fleiss (1981) on kuitenkin esittinyt yhden tulkintamallin: hinen mukaansa valilla
40 ja .60 olevat kappa-arvot ovat kohtuullisia, vélilld .60 ja .75 olevat arvot hyvia ja .75 ylittavat
kappa-arvot erinomaisia. Fleissin (1981) esittimin tulkintamallin mukaan tissd tutkimuksessa
kiytettyja menetelmid koskevat, satunnaistamalla kuunteluun valittuihin terapiaistuntoihin
pohjatuvat reliabiliteetit terapeuttien ja nauhojen arvioitsijan vélilld ovat erinomaisia.

Tarkasteltaessa kiytettyjd menetelmid koskevien arviointien eroja terapeuttien ja nauhojen
arvioitsijan vélilla, havaittiln muutama, terapiamenetelmien kayton Kkriteereihin liittyvd syy
arviointien eroavuudelle. Yksi yleinen syy arviointien eroon oli se, ettd toisin kuin nauhojen
arvioitsija, osa terapeuteista ei merkinnyt tiettyyn menetelmiddn pohjautuvaan harjoitukseen tai
yleisesti menetelméén liittyvad keskustelua menetelmén kéytoksi. Toiseksi, terapeuttien kanssa ei
ennen terapioita oltu sovittu, kuinka paljon tarkalleen menetelméaé tulisi kdyttda, jotta menetelmin
voisi merkitd kdytetyksi. Terapeuteille oli annettu ainoastaan yleinen ohje, jonka mukaan heidén tuli
kunkin terapiaistunnon jdlkeen kirjata ylos kdyttiminsd menetelmét. Tulevissa tutkimuksissa
tulisikin terapiaa edeltdvissd koulutuksessa tarkemmin sopia menetelmien kdyton kriteerit, jotta
valtyttdisiin tdssd tutkimuksessa esiin tulleilta, tarkkojen yhteisten kriteerien puuttumisesta
johtuneilta arviointien eroavuuksilta. Voidaankin sanoa, ettd kun huomioidaan tarkkojen kriteerien
puuttumisesta johtuvat arviointien eroavuudet, nauhojen arvioitsijan ja terapeuttien merkintdjen
vilinen reliabiliteetti oli jopa hdmmaéstyttdvén korkea.
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Nauhojen arvioitsijoiden vélinen reliabiliteetti laskettiin niin ikddn Cohenin kappa-arvon (Cohen,
1960) avulla siten, ettd kumpikin nauhojen arvioitsija kuunteli samat kolme terapiaistuntoa,
asiakkaiden 4, 11 ja 21 istunnot, ja kirjasi ylos kdytetyt menetelmét, jonka jilkeen arvioitsijoiden
vélinen reliabiliteetti laskettiin (liitteet 14 ja 15). Arvioitsijat arvioivat nauhoja niin ik&dn
riippumattomasti, eli arvioitsijat eivit ndhneet toistensa merkintdja kaytetyistd menetelmistd ennen
reliabiliteetin laskemista. Taulukkoihin 9 ja 10 on koottu nauhojen arvioitsijoiden merkint6jen
yhdenmukaisuutta kuvaavat reliabiliteettiruudukot.

Taulukko 9. Nauhojen arvioitsijoiden reliabiliteettikuunteluissa esiintyneet KKT-menetelmét
kummankin nauhojen arvioitsijan arvioimana.

Itsehav. Itsehav. Kayt. akt. | Kéyt. akt. | Sos.taidot | Sos.taidot | Muut Yhteensa
kesk. harj. kesk. harj. kesk. harj. kesk.
Itsehav. 1 1
kesk.
Itsehav. 2 2
harj.
Kayt. akt. 1 1
kesk.
Kayt. akt. 1 1
harj.
Sos.taidot 1 1
kesk.
Sos.taidot 2 2
harj.
Muut 3 3
kesk.
Yhteensa 1 2 1 1 1 2 3 11/11

Kuten taulukosta 9 voidaan havaita, nauhojen arvioitsijat olivat tdysin yksimielisid kéytetyisté
KKT-menetelmistd, ja titen nauhojen arvioitsijoiden vilinen, kolmea yhteisesti kuunneltua
terapiaistuntoa koskeva reliabiliteetti oli KKT-menetelmien osalta 1.

Taulukko 10. Nauhojen arvioitsijoiden reliabiliteettikuunteluissa esiintyneet ACT-menetelmat
kummankin nauhojen arvioitsijan arvioimana.

Arvot Hall. ja hyv. Hall. ja hyv. Kasitys itsestd | Kielen merk. | Yhteensd
kesk. kesk. harj. harj. harj.
Arvot 2 2
kesk.
Hall. ja hyv. 2 2
kesk.
Hall. ja hyv. 3 3
harj.
Kasitys itsestd 1 1
harj.
Kielen merk. 1 1
harj.
Yhteensa 2 2 3 2 0 8/9

ACT-menetelmien osalta arvioissa oli ero yhden metaforan osalta: toinen arvioitsija arvioi kyseisen
metaforan kuuluvan késitys itsestd -menetelmddn, kun taas toinen arvioitsija arvioi kyseisen
menetelmdn kuuluvan kielen merkitys -menetelmdin. ACT-menetelmien osalta arvioitsijoiden
vilinen reliabiliteetti Cohenin kappa-arvolla arvioituna oli .85.
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2.8 Tilastolliset menetelméit

Tédmin tutkimuksen aineisto analysoitiin SPSS-tilasto-ohjelman versiolla 13.0. Ryhmien sisdisessé
analysoinnissa kdytettiin Wilcoxon-testid, silld parametriset tilastomenetelmét ovat alttiimpia
virhevaikutuksille otosten ollessa pienid. Kuitenkin, koska nonparametrisié testejd kdytetdin hyvin
vidhdn terapiahoitoa koskevissa tutkimuksissa, aineistoa analysoitiin myods kovarianssianalyysin
avulla. Niinpd ryhmien viliset vertailut tehtiin pddosin kovarianssianalyysilld, joskin ryhmien
alkutilannetta vertailtiin Mann-Whitney -testin avulla. Lisdksi kdytettiin korrelaatioanalyysia.
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3 TULOKSET

3.1 Alku- ja loppumittaukset

Ryhmien vililld ei Mann-Whitney -testilld testattuna ollut tilastollisesti merkitsevid eroja minkdin
mittarin  osalta ennen terapioiden alkamista (taulukko 11, alkumittaus). Kuitenkin,
masentuneisuuden osalta ero oli melko ldhelld tilastollista merkitsevyyttd (BDI: Z = -1.694, p =
.090). Taten alkutilanne viittasi siihen, ettd KKT + ACT -ryhméssd tutkittavien masennus oli
terapian alkaessa KKT + arvot -ryhmii vaikeampaa, eikd satunnaistaminen siis vaikuttanut tdysin
onnistuneelta. Taulukossa 11 on esitetty asiakkaiden alku- ja loppumittausten keskiarvot ja
keskihajonnat hoitoryhmittdin. RAND-36 -mittarin tulokset on esitetty muuttujittain.

Taulukko 11. Alku- ja loppumittausten keskiarvot ja keskihajonnat hoitoryhmittiin.

Mittari / KKT + arvot -ryhma KKT + ACT -ryhma
muuttuja n=12 n=13
Alkumittaus Loppumittaus Alkumittaus Loppumittaus

BDI 21.25(9.67) 13.67 (5.81)* 25.92 (6.33) 15.54 (6.73)*
SCL-90 (GSI) 1.30 (.46) .88 ((29)* 1.59 (.48) 1.18 (60)*
AAQ-8 33.25(6.24) 37.58 (8.30)* 29.62 (5.94) 33.92 (7.95)
JES 33.75 (5.77) 34.75 (6.74) 34.15 (5.57) 36.62 (7.01)
Itseluottamus 58.50 (22.15) 62.67 (17.30) 46.69 (16.19) 57.38 (14.62)*
Mieliala 46.50 (24.67) 50.17 (21.10) 38.81 (18.13) 50.31 (17.55)*
Tyytyviisyys 43.92 (14.02) 49.58 (14.44) 41.38 (18.50) 52.46 (20.60)
elaméin
Fyysinen 81.25 (18.60) 84.58 (20.39) 79.23 (24.14) 80.38 (22.86)
toimintakyky
Fyys. terv. aih. 41.67 (43.08) 52.08 (48.22) 44.23 (44.67) 44.23 (37.02)

ong. arkieldmissa
Emot. ong. aih.
vaik. arkieldm.
Energia/Uupumus
Emotionaalinen
hyvinvointi
Sosiaalinen
toimintakyky
Kipu

Kokemus omasta
terveydentilasta
Koettu terveyden-
tilan muutos

19.42 (33.23)

31.67 (23.29)
41.33 (15.48)

51.33 (26.86)

53.50 (22.38)
40.00 (14.62)

33.33 (19.46)

30.50 (38.84)

43.75 (14.32)
54.00 (13.80)*

58.50 (22.18)

63.17 (24.91)
49.58 (18.76)*

39.58 (16.71)

30.69 (31.86)

31.15 (21.03)
42.77 (20.94)

50.38 (29.91)

58.31 (21.56)
40.00 (23.98)

38.46 (26.25)

38.46 (38.19)

37.31 (16.54)
53.54 (17.25)*

58.00 (21.45)

59.08 (20.78)
44.62 (23.58)

42.31 (18.78)

* tilastollisesti merkitseva ero alku- ja loppumittauksen vililld Wilcoxon-testilld testattuna.

Ryhmien sisdisissd tarkasteluissa havaittiin seuraavaa:

KKT + arvot -ryhmissd tapahtui

tilastollisesti merkitsevd muutos alku- ja loppumittauksen vélilli masentuneisuuden (BDI: Z = -
2.442, p = .015), koettujen oireiden (SCL-90: Z = -2.510, p = .012), psykologisen joustavuuden
(AAQ-8: Z = -2.349, p = .019) sekd RAND-36 -kyselyn sisdltimistd muuttujista emotionaalisen
hyvinvoinnin (Z = -2.638, p = .008) ja koetun terveydentilan (Z = -2.010, p = .044) kohdalla.
Liséksi tdssd ryhmissd RAND-36 -kyselyn energia-muuttujassa tapahtui ldhes tilastollisesti
merkitsevd muutos terapian aikana (Z = -1.843, p = .065). KKT + ACT -ryhmissd havaittiin
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tilastollisesti merkitsevé ero alku- ja loppumittauksen vililli masentuneisuudessa (BDI: Z = -3.064,
p = .002), koetuissa oireissa (SCL-90: Z = -2.482, p = .013), itseluottamuksessa (Z = -1.995, p =
.046), mielialassa (Z = -2.170, p = .030) ja RAND-36 -kyselyn muuttujista emotionaalisessa
hyvinvoinnissa (Z = -2.084, p = .037). Lisédksi yhdistelméaryhmasséd havaittiin ldhes tilastollisesti
merkitsevd muutos tyytyvaisyys eldméén -asteikolla (Z =-1.922, p = .055) sekéd JES-mittarissa (Z =
-1.781, p = .075).

Ryhmien vilisid eroja arvioitiin kovarianssianalyysin avulla. Kovariaattina kaytettiin tutkittavien
alkumittaustuloksia. Kovarianssianalyysin mukaan ryhmien vélilld ei ollut tilastollisesti merkitsevia
eroja loppumittauksissa minkddn mittarin osalta, kun analyysissd huomioitiin tutkittavien
alkutilanne. Molemmat terapiamuodot olivat siis kovarianssianalyysin mukaan yhta tehokkaita.

Ryhmien tuloksia vertailtiin myds effect size -parametrin (Butler, 2006, Roth & Fonagy, 2005, Ost,
2006) avulla (Effect Size Calculator, http://web.uccs.edu/lbecker/Psy590/escalc3.htm). Taulukossa
12 on esitetty ryhmien véliset, kontrolloidut effect size (ES) -luvut. ES-luvut laskettiin siten, ettd
ryhméd 1 oli KKT + ACT -ryhmi (hoitoryhmé/treatment) ja ryhmd 2 oli KKT + arvot -ryhma
(kontrolli/control). Luvut onkin esitetty taulukossa niin, ettd KKT + ACT -ryhmén tulokset ovat
vertailun 1dhtokohta.

Taulukko12. Ryhmien viliset, terapiahoitojen tehokkuutta vertailevat effect size -luvut.*

Mittari / muuttuja Cohenin d
Loppumittaus
BDI -0.30
SCL-90 -0.64
AAQ-8 -0.45
JES 0.27
Itseluottamus -0.33
Mieliala 0.01
Tyytyviisyys eldamiin 0.16
Fyysinen toimintakyky -0.19
Fyysisen terveyden aiheuttamat ongelmat 0.18
arkieldmaissa
Emotionaalisten vaikeuksien aiheuttamat 0.21
ongelmat arkieldmassi
Energia/Uupumus -0.42
Emotionaalinen hyvinvointi -0.03
Sosiaalinen toimintakyky -0.02
Kipu -0.18
Kokemus omasta terveydentilasta -0.23
Koettu terveydentilan muutos 0.15

*Positiiviset ES-luvut viittaavat KKT + ACT -hoidon suurempaan vaikuttavuuteen, negatiiviset ES-
luvut viittaavat KKT + arvot -hoidon suurempaan vaikuttavuuteen.

Taulukossa 12 esitettyjen ES-lukujen perusteella voidaan todeta, ettd loppumittausten tuloksissa
havaittiin keskisuuri ero KKT + arvot -ryhmén hyvéksi koettujen oireiden (SCL-90) ja pieni ero
masennuksen (BDI), psykologisen joustavuuden (AAQ-8), itseluottamuksen, energisyyden ja
koetun terveydentilan kohdalla. JES-mittarin ja emotionaalisten tekijoiden aiheuttamien arkielimén
ongelmien loppumittaustuloksissa oli pieni ero KKT + ACT -ryhmén hyvéksi. Muilla mittareilla
mitattuihin asioithin hoidot vaikuttivat ES-lukujen perusteella yhtéldisesti. (ks. Cohen, 1988.)
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Taulukossa 13 on esitetty ryhmien sisdiset, hoidon vaikuttavuutta kuvaavat ES-luvut. Taulukossa
esitettyjen tulosten perusteella voidaan sanoa, ettd hoidon vaikutus oli KKT + arvot -ryhmin sisélla
keskisuurta masennuksen (BDI), koettujen oireiden (SCL-90) ja emotionaalisen hyvinvoinnin osalta
sekd pientd psykologisen joustavuuden (AAQ-8), energisyyden ja koetun terveydentilan kohdalla.
Hoidolla ei KKT + arvot ryhmidn kohdalla ollut ES-lukujen mukaan ollut vaikutusta muilla
mittareilla ja RAND-kyselyn muuttujilla arvioituihin asioithin. KKT + ACT -ryhmén sisilld hoidon
vaikutus oli ES-lukujen mukaan suurta masennuksen (BDI) kohdalla ja pientd koettujen oireiden
(SCL-90), psykologisen joustavuuden (AAQ-8), itseluottamuksen, mielialan, tyytyvaisyys eldmiin
-mittarin ja emotionaalisen hyvinvoinnin osalta. Hoidolla ei tdssd ryhmadssd ollut ES-lukujen
mukaan vaikutusta muihin mitattuihin asioihin (ryhmien sisdiset ES-luvut, ks. Ost, 2006.)

Taulukko 13. Hoidon vaikuttavuutta ryhmien sisdlld kuvaavat effect size -luvut.

Mittari / muuttuja KKT + arvot -ryhmd  KKT + ACT -ryhma
n=12 n=13
BDI 0.95 1.59
SCL-90 1.08 0.75
AAQ-8 0.59 0.61
JES 0.16 0.39
Itseluottamus 0.21 0.69
Mieliala 0.16 0.67
Tyytyviisyys elamiin 0.40 0.57
Fyysinen toimintakyky 0.17 0.05
Fyysisen terveyden aiheuttamat 0.23 0.00
ongelmat arkieldmassi
Emotionaalisten vaikeuksien 0.31 0.22
aiheuttamat ongelmat arkieldmassa
Energisyys 0.62 0.33
Emotionaalinen hyvinvointi 0.86 0.56
Sosiaalinen toimintakyky 0.29 0.29
Kipu 0.41 0.04
Kokemus omasta terveydentilasta 0.57 0.19
Koettu terveydentilan muutos 0.34 0.17

3.2 Diagnostiset alku- ja loppuhaastattelut

Alkuhaastattelussa 15 asiakasta (60 %) tdytti DSM-IV -luokituksen mukaiset vakavan
masennusjakson kriteerit. Heistd 6 kuului KKT + arvot -ryhmédn ja 9 yhdistelméryhméén.
Yhdistelméryhmén alkutilanne vaikutti siis kriteerien tdyttymisen valossa KKT + arvot -ryhméé
vaikeammalta, joskaan Khiin nelio -testin mukaan ryhmien vililld ei ollut eroa kriteerit tdyttdneiden
méidrdssd [X (1) = .96, p > .05]. Loppuhaastattelussa 6 asiakasta (24 %) tdytti kriteerit, kolme
kummastakin ryhmistd. Yhdistelmdryhmassd siis useamman asiakkaan masentuneisuus helpotti
terapian aikana kriteerien tdyttymisen perusteella. Khiin nelid -testin mukaan ryhmien vililla ei
kuitenkaan ollut eroa, kun tarkasteltiin alku- ja loppuhaastattelun vililld tapahtunutta muutosta
kriteerit tiyttdneiden méadrdssd [X (1) = .17, p > .05]. Taulukkoon 14 on koottu yhteenveto
kriteerien tayttymisestd alku- ja loppuhaastattelussa hoitoryhmittiin.
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Taulukko 14. DSM-IV:n mukaisten vakavan masennusjakson kriteerit tdyttdneiden mdiidrit ja
prosenttiosuudet ennen hoitoa ja hoidon jilkeen hoitoryhmittéin.

KKT + arvot -ryhma KKT + ACT -ryhma
n=12 n=13

Kriteeri Alkuhaastattelu  Loppuhaastattelu Alkuhaastattelu  Loppuhaastattelu
Diagnoosi 6 (50 %) 325 %) 9 (69 %) 323 %)
1: Mas. mieliala 10 (83 %) 7 (58 %) 11 (85 %) 8 (62 %)
2: Kiinnostuksen tai 6 (50 %) 3(25 %) 7 (54 %) 4 (31 %)
mielihyvéan puute
3: Ruokahalun/ painon 4 (33 %) 3 (25 %) 4 (31 %) 4 (31 %)
tahaton muutos
4: Univaikeudet 8 (67 %) 8 (67 %) 12 (92 %) 11 (85 %)
5: Psykomotorinen 1 (8 %) 0 (0 %) 5 (38 %) 0 (0 %)
hitaus tai kiihtyneisyys
6: Uupumus 8 (67 %) 3 (25 %) 11 (85 %) 538 %)
7:Arvottomuuden tai 6 (50 %) 3 (25 %) 7 (54 %) 4 (31 %)
syyllisyyden kokemukset
8: Keskittymis- 5 (42 %) 4 (33 %) 11 (85 %) 538 %)
/péadtoksentekovaikeudet
9: Itsetuhoajatukset /- 4 (33 %) 4 (33 %) 7 (54 %) 2 (15 %)
suunnitelmat /-teot
Lisékriteeri: (Masennus 10 (83 %) 7 (58 %) 10 (77 %) 8 (62 %)

haittaa arkieldmad)

Diagnoosi = tiyttad DSM-IV:n mukaiset vakavan masennusjakson kriteerit haastattelun perusteella.

Kuten ylléd olevasta taulukosta voidaan todeta, ettd asiakkaiden masennusoireet vihenivét alku- ja
loppuhaastattelun vililld usealla alueella. Tutkimusryhmittédin tarkasteltuna yllad olevasta taulukosta
voidaan todeta, ettd KKT + arvot -ryhméssd eniten vidhenivdt uupumus (kriteeri 6) sekd
arvottomuuden ja syyllisyyden kokemukset (kriteeri 7) kiinnostuksen ja mielihyvin (kriteeri 2)
vastaavasti lisddntyessd eniten. KKT + ACT -ryhmissd itsetuhoajatukset (kriteeri 9), uupumus,
psykomotorinen hitaus tai kiihtyneisyys (kriteeri 5) sekd keskittymis- ja padtoksentekovaikeudet
(kriteeri 8) vdhenivit eniten. Myos tdssd ryhmaissé kiinnostus ja mielihyvé lisdédntyi ldhes puolella
terapian aikana. Usean kriteerin kohdalla muutoksia tapahtui suunnilleen yhtd paljon kummassakin
ryhmaéssé. Kuitenkin, yhdistelméaryhmassé keskittymis- ja padtoksentekovaikeudet ja itsetuhoisuus
viahenividt terapian aikana huomattavasti KKT + arvot -ryhmidd enemmén. My0s psykomotoriset
poikkeamat vidhenivit yhdistelmiryhméssd huomattavasti KKT + arvot -ryhméda enemmin, joskin
KKT + arvot -ryhmaéssé ei téllaisia vaikeuksia juuri ollut edes terapian alkaessa. Tutkimusryhmaésta
riippumaton yhteenveto kriteerit tayttineiden mééristd on esitetty liitteessa 20.

3.3 Psykologisen joustavuuden ja itseluottamuksen muutokset terapiaprosessin
aikana

Terapiaprosessia tutkittiin tdssd tutkimuksessa psykologista joustavuutta mittaavan AAQ-8:n (ks.
Hayes ym., 2004) ja Markku Ojasen kehittdmén, itseluottamusta kartoittavan 0—100 -asteikon avulla
(ks. Ojanen, 2001). Asiakkaiden psykologista joustavuutta ja itseluottamusta arvioitiin ensimmaéisen
kerran ennen terapian alkua, osana laajempaa alkumittausta (ks. tulokset ylld) ja toinen
arviointikerta toteutettiin kotitehtdvéna toisen terapiatapaamisen jilkeen. Kolmannesta tapaamisesta
eteenpdin asiakkaiden psykologista joustavuutta ja itseluottamusta arvioitiin terapiatapaamisen
lopussa. Mainittakoon, ettid timén analyysin yhdekséds mittaus tehtiin padsdéntoisesti yhdeksidnnen
terapiatapaamisen lopussa, ennen kotitehtivina taytettyja loppumittauslomakkeita. Loppumittausten
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ajoituksen vuoksi kymmenennen tapaamiskerran lopussa tehtyjd mittauksia ei huomioitu
analyysissid. Aineistoa tiivistettiin analyysid varten siten, ettd kummankin prosessimuuttujan
tuloksista muodostettiin kolme keskiarvoa: kédyttdytymisanalyysivaihe = KA (tapaamiset 1 & 2),
keskivaihe (tapaamiset 3—6) ja loppuvaihe (tapaamiset 7-9). Taulukkoon 15 on koottu
prosessimuuttujien keskiarvot ja keskihajonnat hoitoryhmittdin eri hoitovaiheissa.

Taulukko 15. Psykologisessa joustavuudessa ja itseluottamuksessa tapahtuneet muutokset terapian
aikana hoitoryhmittéin.

KKT + arvot -ryhma KKT + ACT -ryhma
n=12 n=13
KA Keskivaihe = Loppuvaihe KA Keskivaihe = Loppuvaihe

AAQ-8  33.42(6.91) 33.40(7.69) 35.39(7.62) 28.96(4.58) 32.37(5.97) 34.79(6.15)
Itseluot- 58.46(20.48) 55.31(17.85) 60.28(18.60) 47.38(16.86) 50.56(16.85) 55.03(14.71)
tamus

KA = kiyttdytymisanalyysivaihe
Keskivaihe = tapaamiset 3-6
Loppuvaihe = tapaamiset 7-9

Ryhmien vélilli ei kovarianssianalyysin perusteella ollut tilastollisesti merkitsevid eroja
kummankaan prosessimuuttujan kohdalla. Kuitenkin, psykologisen joustavuuden (AAQ-8)
kayttdytymisanalyysin ja keskivaiheen vilisessd muutoksessa oli ldhes tilastollisesti merkitseva ero
ryhmien valilld (F (1,22) = 4.245, p = .051) yhdistelmdhoidon hyvéksi, eli psykologinen joustavuus
ndytti lisddntyneen KKT + ACT -ryhméssd nopeammin kuin KKT + arvot -ryhmaéssé. Tatd tulosta
voidaan pitdd suuntaa antavana.

Ryhmien sisdllda tapahtui Wilcoxon-testin perusteella tilastollisesti merkitsevid muutoksia
molemmissa prosessimuuttujissa. KKT + arvot -ryhmédssd havaittiin tilastollisesti merkitseva
muutos keskivaiheen ja loppuvaiheen vililld sekéd psykologisen joustavuuden (AAQ: Z = -2.080, p
= .038) ettd itseluottamuksen osalta (Z = -2.312, p = .021). Lisédksi psykologisen joustavuuden
lisddntyminen kéyttdytymisanalyysivaiheen ja loppuvaiheen vililld oli melko ldhelld tilastollista
merkitsevyyttd (Z = -1.728, p = .084). KKT + ACT -ryhmadssi tilastollisesti merkitsevid muutoksia
havaittiin  psykologisen joustavuuden (AAQ-8) kohdalla kéyttdytymisanalyysivaiheen ja
keskivaiheen (Z = -2.413, p = .016) seki kayttdytymisanalyysivaiheen ja loppuvaiheen vililld (Z = -
2.727, p = .006), ja ndiden lisdksi keski- ja loppuvaiheen vililld tapahtui melko lihelle tilastollista
merkitsevyyttd yltdnyt muutos (Z = -1.748, p = .081). Itseluottamuksen osalta tilastollisesti
merkitsevd ero yhdistelmaryhmissd oli kayttdytymisanalyysivaiheen ja loppuvaiheen vililld (Z = -
2.201, p = .028). Lisédksi itseluottamuksessa tapahtui keski- ja loppuvaiheen vililld ldhes
tilastollisesti merkitsevd muutos (Z = -1.922, p = .055). Kuvioissa 2 ja 3 on esitetty kummankin
prosessimuuttujan muutokset hoitoryhmittédin eri hoitovaiheissa.
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Psykologinen joustavuus
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Kuvio 2. Psykologisessa joustavuudessa terapiaprosessin aikana tapahtuneet muutokset
hoitoryhmittdin.

Kuten kuviosta 2 voidaan havaita, psykologisessa joustavuudessa tapahtui muutoksia siten, ettd
KKT + arvot -ryhméssid psykologinen joustavuus pysyi ldhes samana terapiaprosessin alku- ja
keskiosan, mutta lisdéntyi lopussa hieman. KKT + ACT -ryhmén osalta psykologinen joustavuus
lisdéntyi terapian alussa selkedsti, mutta muutosvauhti hidastui terapian loppuvaiheessa.
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Kuvio 3. Itseluottamuksessa terapiaprosessin aikana tapahtuneet muutokset hoitoryhmittdin.

Kuten kuviosta 3 havaitaan, itseluottamuksessa tapahtui terapiaprosessin aikana muutoksia siten,
ettd KKT + arvot ryhméssé itseluottamus laski terapian keskivaiheessa, ja nousi sen jilkeen hieman
ollen korkeimmillaan terapian loppuvaiheessa. Yhdistelméryhmassé itseluottamus lisdéntyi koko
terapiaprosessin ajan muutosvauhdin lisdéntyessd aavistuksen terapiaprosessin loppuvaiheessa.
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3.4 Psykologinen joustavuus ja hoitotulos

Aiemmissa tutkimuksissa on saatu viitteitd siitd, ettd psykologisella joustavuudella on positiivinen
yhteys psyykkiseen hyvinvointiin (ks. esim. Hayes ym., 2006). Myos tissd tutkimuksessa haluttiin
selvittdd, onko psykologisella joustavuudella yhteyttd hoitotulokseen. Arvioitaessa AAQ-8:lla
mitatun psykologisen joustavuuden yhteyttd masentuneisuuteen ja koettuihin oireisiin ennen hoidon
aloittamista havaittiin, etti suurempi psykologinen joustavuus oli yhteydessd vidhdisempdin
masentuneisuuteen ja koettuihin oireisiin. AAQ-8:n ja BDI:n vilinen korrelaatio oli -.63 ollen
tilastollisesti erittdin merkitsevd (p = .001), ja AAQ-8:n ja SCL-90:n vilinen korrelaatio oli -.46
ollen tilastollisesti merkitseva (p = .022).

Seuraavaksi selvitettiin, oliko psykologisen joustavuuden muutos yhteydessé hoitotulokseen. Tété
tutkittiin laskemalla korrelaatiot AAQ-8 -muutoksen ja muiden mittareiden muutosten vilille.
Muutospisteet laskettiin mittareiden alku- ja loppumittaustulosten erotuksena. Korrelaatioita
tarkasteltaessa havaittiin, ettd psykologisen joustavuuden muutos oli tilastollisesti merkitsevasti
yhteydessd useissa mittareissa tapahtuneeseen muutokseen: psykologisen joustavuuden muutos ja
masentuneisuus (BDI) korreloivat positiivisesti [r = .401 (n = 25), p = .047], samoin psykologisen
joustavuuden muutos ja SCL-90:114 kartoitetut koetut oireet [r = .688 (n = 25), p = .000]. Niin ikédén
positiivisesti psykologisen joustavuuden muutoksen kanssa korreloivat JES-pisteiden muutos [r =
.638 (n = 25), p =.001], itseluottamuksen muutos [r = .585 (n = 25), p = .002] ja tyytyvidisyydessa
eldméén tapahtunut muutos [r = .575 (n = 25), p = .003]. Taulukossa 16 on korrelaatiomatriisi, jossa
on esitetty mittareiden muutospisteiden viliset korrelaatiot (lukuun ottamatta RAND-36 -kyselyn
muuttujia, jonka yhteydet psykologiseen joustavuuteen on esitetty taulukossa 17).

Taulukko 16. Psykologisen joustavuuden muutoksen yhteys tulosmittareissa hoidon aikana
tapahtuneisiin muutoksiin.

AAQ-8 BDI SCL-90 JES Itseluot- Mieliala  Tyytyviis.
tamus elamién

AAQ-8 1 A40%* 69%* .64%* S9xE 39 S8HE
BDI 40* 1 T6** 39 S9x* S5x* 60%**
SCL-90 69** T6%* 1 STH* J2H* AT* A

JES 64%* 39 STHE 1 53k 41* 42%
Itseluottamus ~ .59** S9#* J12%* S3H* 1 A43* 46*
Mieliala 39 S55% AT* 41* A43* 1 69**
Tyytyvéisyys — .58%* 60%* TR 42% 46* .69%* 1

elamaan

* * tilastollisesti merkitseva korrelaatio p < .01
* tilastollisesti merkitseva korrelaatio p < .05

Tarkasteltaessa psykologisen joustavuuden muutoksen ja RAND-36 -kyselyn sisdltimien
muuttujien muutoksen vélisid korrelaatioita havaittiin seuraavaa: muutos psykologisessa
joustavuudessa korreloi positiivisesti ja tilastollisesti merkitsevasti emotionaalisten tekijoiden
aiheuttamien ongelmien muutoksen kanssa [r = 455 (n = 25), p = .022], emotionaalisen
hyvinvoinnin muutoksen kanssa [r = .536 (n = 25), p = .006] seké koetun terveydentilan muutoksen
kanssa [r =.517 (n = 25), p = .008]. Taulukossa 17 on korrelaatiomatriisi, jossa on esitetty RAND-
36 -kyselyn sisdltimien muuttujien muutoksen ja psykologisessa joustavuudessa tapahtuneiden
muutosten viliset korrelaatiot.

Muiden mittareiden valisistd korrelaatioista voidaan todeta, ettd monet mittarit korreloivat
keskenddn positiivisesti, esimerkiksi laajasti erilaisia oireita kartoittava SCL-90 ja itseluottamus
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korreloivat positiivisesti ja tilastollisesti merkitsevésti kaikkien taulukon 17 mittareiden ja useiden
RAND-kyselyn muuttujien kanssa. RAND-kyselyn muuttujista emotionaalisten tekijoiden
aitheuttamat ongelmat arkieldméssé, energisyys, emotionaalinen hyvinvointi sekd kokemus omasta
terveydentilasta korreloivat useiden muiden RAND-muuttujien ja muidenkin mittareiden kanssa
tilastollisesti merkitsevasti. Kaikkien mittareiden viliset korrelaatiot on esitetty liitteessd 21.

Taulukko 17. Psykologisen joustavuuden yhteys RAND-kyselyn muuttujissa hoidon aikana
tapahtuneisiin muutoksiin.

AAQ- Rand Rand Rand3 Rand4 Rand5 Rand6 Rand Rand8 Rand9

8 1 2 7
AAQ-8 1 .30 -21 46* 29 S4%% 19 .07 .04 S2H*
Rand1 .30 1 32 40* -.02 -.07 -.08 .38 17 A42%
Rand2 -21 32 1 .07 .08 -.07 -.18 42% .00 21
Rand3 .46* 40* .07 1 42% ST*E 36 -10 .19 H1%%
Rand4 .29 -.02 .08 A42% 1 JI8*F* - 65%* 19 31 617%*
Rand 5 .54** -07  -07  .57** [78*%* 1 S6*k 205 23 O7H*
Rand 6 .19 -08 -18 36 65%*  56%* ] A1 S58** 33
Rand 7 .07 38 42% -10 .19 -.05 d1 1 .26 A2
Rand 8 .04 17 .00 .19 31 23 S8#x 26 1 .07
Rand 9 .52**  42* 21 b1%F  61%*  67** 33 12 .07 1

* * tilastollisesti merkitsevéa korrelaatio p < .01

* tilastollisesti merkitseva korrelaatio p < .05

Rand 1 = fyysinen toimintakyky

Rand 2 = fyysisen terveyden aiheuttamat ongelmat arkieldmassa
Rand 3 = emotionaalisten vaikeuksien aiheuttamat ongelmat arkieliméssa
Rand 4 = energian/uupumuksen maéra

Rand 5 = emotionaalinen hyvinvointi

Rand 6 = sosiaalinen toimintakyky

Rand 7 = kipu

Rand 8 = kokemus omasta terveydentilasta

Rand 9 = koettu terveydentilan muutos

Yhteenvetona voidaan todeta korrelaatioiden viittaavan siithen, ettd mitd enemmén psykologinen
joustavuus lisdéntyy hoidon aikana, sitd enemmén masennus ja koetut oireet vdhenevét ja siti
enemmaén asiakkaan itseluottamus, toimintakyky ja emotionaalinen hyvinvointi kohenevat ja sitd
enemméin asiakas kokee terveytensd kohentuneen. Sitd, onko yhteys kausaalinen vai onko
muutoksen aiheuttajana jokin kolmas, viliin tuleva muuttuja, ei korrelaatioiden perusteella voida
tehdad johtopaatoksia.

Seuraavaksi tarkasteltiin toisen korrelatiivisen otteen avulla psykologisessa joustavuudessa hoidon
aikana tapahtuneen muutoksen yhteyttd hoitotulokseen. Aineisto jaettiin mediaanin perusteella
suuren ja pienen psykologisen joustavuuden muutoksen ryhmiin. Suuren psykologisen joustavuuden
muutoksen ryhmaissd psykologinen joustavuus oli lisddntynyt vahintddn kolme pistettd AAQ-8:1la
mitattuna. Pienen psykologisen joustavuuden muutoksen ryhmissd psykologinen joustavuus oli
lisddntynyt korkeintaan kaksi pistettd AAQ-8:1la mitattuna tai vihentynyt.

Ryhmien vililld ei (Mann-Whitney testillad testattuna) ollut tilastollisesti merkitsevid eroja minkéén

mittarin osalta alkutilanteessa. Taulukkoon 18 on koottu suuren ja pienen psykologisen
joustavuuden muutosryhméin alku- ja loppumittausten keskiarvot ja keskihajonnat.
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Taulukko 18. Alku- ja loppumittausten keskiarvot ja keskihajonnat psykologisen joustavuuden

muutosryhmissi
Mittari Negatiivinen tai pieni positiivinen Suuri positiivinen muutos
muutos psykologisessa psykologisessa
joustavuudessa joustavuudessa
n=12 n=13
Alkumittaus Loppumittaus Alkumittaus Loppumittaus
BDI 21.58 (7.62) 16.50 (6.75)* 25.62 (8.69) 12.92 (5.44)*
SCL-90 (GSI) 1.46 (.47) 1.27 (.52) 1.44 (.52) .82 (.36)*
JES 32.33 (4.23) 33.33 (4.25) 35.46 (6.33) 37.92 (8.07)
Itseluottamus 49.67 (18.46) 53.83 (13.00) 54.85 (21.40) 65.54 (16.63)*
Mieliala 39.92 (16.07) 45.75 (16.57) 44.38 (25.97) 54.38 (20.63)
Tyytyvéisyys 40.50 (14.86) 43.25 (20.00) 44.54 (17.74) 58.31 (11.64)*
eldméin
Fyysinen 85.00 (14.14) 87.92 (11.17) 75.77 (25.97) 77.31 (27.20)
toimintakyky
Fyys. terv. aih. 33.33 (35.89) 47.92 (40.53) 51.92 (48.37) 48.08 (45.03)

ong. arkieldm.

Emot. ong. aih. 19.42 (26.49) 27.75 (27.93) 30.69 (37.19) 41.00 (45.47)
vaik. arkielam.

Energisyys 27.92 (20.61) 34.58 (12.70) 34.62 (22.96) 45.77 (16.44)
Emotionaalinen 39.33 (15.99) 47.00 (14.38)* 44.62 (20.26) 60.00 (13.95)*
hyvinvointi

Sosiaalinen 46.33 (27.53) 52.33(19.07) 55.00 (28.68) 63.69 (22.60)
toimintakyky

Kipu 53.17 (21.48) 56.42 (20.71) 58.62 (22.31) 65.31 (23.98)

Kokemus omasta 37.50 (18.28) 46.25 (21.33) 42.31(21.27) 47.69 (21.76)
terveydentilasta

Koettu terv. tilan 35.42 (19.82) 41.67 (16.28) 36.54 (26.25) 40.38 (19.20)
muutos

* tilastollisesti merkitsevi ero alku- ja loppumittauksen vililld Wilcoxon-testilld testattuna.

Ryhmissd, jossa psykologinen joustavuus oli lisddntynyt paljon hoidon aikana, tilastollisesti
merkitsevid eroja alku- ja loppumittauksen vililld havaittiin masentuneisuudessa (BDI: Z = -2.982,
p = .003), koetuissa oireissa (SCL-90: Z = -2.970, p = .003), itseluottamuksessa (Z = -2.158, p =
.031), tyytyvdisyydessd eldmdidn (Z = -2.377, p = .017) ja RAND-kyselyn muuttujista
emotionaalisessa hyvinvoinnissa (Z = -2.345, p = .019). My0s mieliala koheni tidssd ryhmissi
hoidon aikana ldhes tilastollisesti merkitsevésti (Z = -1.779, p = .075). Ryhmaéssd, jossa
psykologinen joustavuus oli hoidon aikana lisdéntynyt véhén tai laskenut, havaittiin tilastollisesti
merkitsevid eroja alku- ja loppumittauksen vililld masentuneisuuden (BDI: Z = -2.601, p =.009) ja
RAND-kyselyn muuttujista emotionaalisen hyvinvoinnin (Z = -2.247, p = .025) osalta. Lisdksi
seuraavissa mittareissa terapian aikana tapahtunut muutos oli melko ldhelld tilastollista
merkitsevyyttd: SCL-90 (Z = -1.883, p = .060), mieliala (Z = -1.688, p = .091) ja RAND-kyselyn
muuttuja kokemus omasta terveydentilasta (Z = -1.688, p =.091). Voidaankin todeta, ettd ryhmassa,
jossa psykologinen joustavuus lisddntyi paljon terapian aikana, psykologinen hyvinvointi lisdéntyi
ja psykologinen pahoinvointi vihentyi useammalla hyvinvoinnin osa-alueella kuin ryhmaéssé, jossa
psykologinen joustavuus lisdédntyi terapiaprosessin aikana vihén tai laski.

Ryhmien vilisid eroja hoidon tuloksellisuudessa selvitettiin kovarianssianalyysin avulla.
Kovariaattina oli alkupisteméérd. Kovarianssianalyysin mukaan ryhmien vélilld oli tilastollisesti
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merkitsevd ero alku- ja loppumittauksen vililld koettujen oireiden (SCL-90: F (1,22) = 10.79, p =
.003), tyytyvdisyys eldméén -mittarin (F (1,22) = 5.49, p = .029) ja emotionaalisen hyvinvoinnin (F
(1,22) = 4.50, p = .045) kohdalla. Ryhmien vélinen ero oli ldhelld tilastollista merkitsevyytta
itseluottamuksen (F (1,22) = 3.85, p = .062) ja masennuksen (BDI: F (1,22) = 3.49, p = .075) osalta.
Naitd tuloksia voidaan pitdd suuntaa antavina. Toisin sanoen ryhméssd, jossa psykologinen
joustavuus lisddntyi paljon hoidon aikana, koetut oireet olivat hoidon loppuessa vdhdisempid ja
vastaavasti eldmién oltiin tyytyvdisempid ja emotionaalinen hyvinvointi koettiin paremmaksi kuin
ryhmaéssé, jossa psykologinen joustavuus lisddntyi vdhén tai laski hoidon aikana. Lisdksi tulokset
antavat viitteitd siitd, ettd psykologisen joustavuuden suurella muutoksella hoidon aikana on
vaikutusta myos vihdisempiin masentuneisuuteen ja parempaan itseluottamukseen.

3.5 Nauhoitukset

Tdssd tutkimuksessa haluttiin myos tutkia, erosivatko terapiamenetelmét toisistaan harjoitusten
médrdssd tai nithin kdytetty ajassa sekd oliko terapiassa kdytettyjen harjoitusten madrd tai aika
yhteydessd hoitotulokseen. Tétd tarkoitusta varten nauhoituksista rekisterditiin tehtyjen harjoitusten
médrd ja aika. Nauhoitusten analysointi osoitti, ettdi KKT + ACT -ryhméssd tehtiin
terapiaistunnoissa mairallisesti enemmaén harjoituksia kuin KKT + arvot -ryhméssd, kun asiaa
analysoitiin Mann-Whitney -testilld (Z = -2.685, p = .007). My0s ajallisesti yhdistelmaryhmissa
tehtiin hieman enemmain harjoituksia, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevi. Taulukkoon 19 on
koottu yhteenveto nauhoitusten siséllostd ja sisdltdjen keskiarvot hoitoryhmittdin.

Taulukko 19. Kuunneltujen terapiaistuntojen harjoitusten sisdltdjen summat ja keskiarvot (suluissa)
hoitoryhmittdin.

Havainnoitava asia KKT + arvot -ryhmi KKT + ACT -ryhma
n=12 n=13
Harj. méara terapiassa yht. 7 (0.58) 26 (2.00)*
Harj.méaira kotona yht. 18 (1.50) 18 (1.38)
Harj.mééra yht. 24 (2.00) 44 (3.38)
Harj.kesto terapiassa yht. 2h 28min 24s (12 min 24s) 2h 50min 21s (13min 6s)
Nauhan kesto 12h 56min 24s (64min 43s) 13h 48min Os (63min 43s)
KKT-harj. mééra terapiassa 7 (0.58) 5(0.38)
KKT-harj.mééri kotona 18 (1.50) 17 (1.31)
KKT-harj. mééra yhteensa 25(2.09) 22 (1.69)
KKT-harj. kesto terapiassa 2h 28min 24s (21min 12s*%*) 1h 55min Os (23min 0s**)
ACT-harj. miira terapiassa 0 21 (1.62)
ACT-harj. mééri kotona 0 1
ACT-harj. miiré yhteensa 0 22 (1.69)
ACT-harj.kesto terapiassa 0 min 55min 22s (2min 38s*%*)

* tilastollisesti merkitsevid ero ryhmien vélillda Mann-Whitney -testilld testattuna.
** Keskiarvo on laskettu tehtyjen harjoitusten, ei ryhmien lukuméérén perusteella.

Kuten taulukosta 19 havaitaan, KKT-harjoituksia tehtiin terapiaistuntojen aikana kutakuinkin saman
verran kummassakin ryhmissd. Ero ryhmien viélille tuli ACT-harjoituksista, joita tehtiin ainoastaan
yhdistelmaryhmaéssi, ja jossa valtaosa (81 %) harjoituksista oli ACT-harjoituksia. Kun huomioidaan
ryhmien vélinen selked ero terapiassa tehtyjen harjoitusten méérédssa, vaikuttaa melko yllattavalta,
ettd ryhmien vililld ei juuri ollut eroa harjoituksiin kéytetyssé ajassa. Syynd pieneen eroon oli se,
ettd yksittdiseen ACT-harjoitukseen kaytettiin terapiaistunnossa vain véhin aikaa verrattuna KKT-
harjoituksiin. Kotona tehtyjen harjoitusten méaardssd ei ollut eroa ryhmien vélilld, kaikki tehtavét
yhtd ACT-tehtdvai lukuun ottamatta olivat KKT-menetelmiin perustuvia.
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3.5.1 Terapiaistunnoissa tehtyjen harjoitusten miirin yhteys hoitotulokseen

Tassd tutkimuksessa haluttiin siis myds selvittdd, oliko kuunnelluissa terapiaistunnoissa kaytettyjen
harjoitusten maérdlld tai nithin kdytetylld ajalla yhteyttd hoitotulokseen. Ensin tutkittiin tehtyjen
harjoitusten méddrdan yhteyttd hoitotulokseen. Tatd tarkoitusta varten aineisto jaettiin mediaanin
perusteella vdhdn ja paljon harjoituksia kdyttaneiden ryhmiin. Kuunnelluissa terapiaistunnoissa
tehtyjen harjoitusten mediaani oli 1. Kun aineistoa tarkasteltiin, havaittiin, ettd tutkittavat
jakautuivat ryhmiin epétasaisesti, silld kahdeksassa istunnossa harjoituksia ei ollut tehty yhtdén, ja
kahdeksassa niitd oli tehty yksi. Téten tarkasteluun tuleva ryhméjako oli seuraava: yhteen ryhméén
kuului 8 asiakasta, eli asiakkaat, joiden istunnossa ei ollut kdytetty yhtdén harjoitusta. Toiseen
ryhméén kuului 17 asiakasta, eli asiakkaat, joiden istunnossa harjoituksia oli kiytetty yksi tai
enemméin. Ryhmien vilill4 oli tilastollisesti merkitsevé ero alkutilanteessa masentuneisuuden (Z = -
2.400, p = .016) osalta, ja koettujen oireiden ero oli ldhelld tilastollista merkitsevyyttd (SCL-90: Z =
-1.806, p = .071). Alkutilanteen tarkastelu siis osoitti, ettd ryhméssd, jossa tehtiin harjoituksia,
asiakkaat olivat masentuneempia. Taulukkoon 20 on koottu asiakkaiden alku- ja loppumittausten
keskiarvot ja keskihajonnat harjoitusryhmittdin.

Taulukko 20. Alku- ja loppumittausten keskiarvot ja keskihajonnat harjoitusryhmittiin.

Mittari/muuttuja Harjoituksia ei kdytetty terapiassa Harjoituksia kéytetty terapiassa
n=_§ n=17

Alkumittaus Loppumittaus Alkumittaus Loppumittaus
BDI 18.00 (6.12)(*) 14.50 (6.76) 26.35(7.92) 14.71 (6.20)*
SCL-90 (GSI) 1.18 (.39) 81 (.35)* 1.58 (.48) 1.15 (.52)*
AAQ 34.50 (6.14) 38.38 (9.91) 29.88 (5.88) 34.41 (7.19)*
JES 35.25(5.78) 36.63 (7.37) 33.35(5.51) 35.29 (6.72)
[tseluottamus 58.75 (23.47) 62.13 (18.19) 49.35 (17.81) 58.88 (15.12)*
Mieliala 49.75 (24.74) 55.13 (25.63) 38.71 (19.55) 47.94 (15.24)*
Tyytyvéisyys 45.00 (7.86) 50.00 (18.91) 41.47 (19.05) 51.59 (17.54)*
elaméin
Fyysinen 86.25 (17.47) 90.63 (13.21) 77.35 (22.72) 78.53 (23.64)
toimintakyky
Fyys. terv. aih. ong. 37.50 (42.26) 43.75 (47.72) 45.59 (44.40) 50.00 (40.51)
arkieldm.
Emot. ong. aih. 20.75 (35.32) 29.13 (37.57) 27.41 (31.76) 37.24 (38.93)

vaik. arkielam.

Energisyys 34.38 (24.41) 41.88 (18.31) 30.00 (20.92) 39.71 (14.63)
Emotionaalinen 46.00 (13.69) 54.50 (19.24)* 40.24 (20.02) 53.41 (13.86)*
hyvinvointi

Sosiaalinen 56.50 (27.49) 64.25 (27.14) 48.18 (28.52) 55.41 (18.28)
toimintakyky

Kipu 49.38 (22.08) 58.00 (25.47) 59.12 (21.36) 62.47 (21.60)
Kokemus omasta 40.00 (17.32) 52.50 (22.52) 40.00 (21.14) 44.41 (20.61)
terveydentilasta

Koettu terv. tilan 34.38 (22.90) 40.63 (18.60) 36.76 (23.58) 41.18 (17.55)

muutos

* tilastollisesti merkitsevé ero alku- ja loppumittauksen vélilld Wilcoxon-testilld testattuna.

(*) tilastollisesti merkitseva ero ryhmien vililld alkumittauksessa Mann-Whitney -testilld testattuna.

Kun tarkasteltiin ryhmien sisdisid eroja alku- ja loppumittausten vélilla, havaittiin, ettd ryhmaéssa,
jossa harjoituksia kéytettiin kuunnellen analysoidussa terapiaistunnossa, tapahtui tilastollisesti
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merkitsevid muutoksia masentuneisuudessa (BDI: Z = -3.518, p = .000), koetuissa oireissa (SCL-
90: Z = -2.865, p = .004), psykologisessa joustavuudessa (AAQ-8: Z = -2.333, p = .020),
itseluottamuksessa (Z = -2.014, p = .044), mielialassa (Z = -2.096, p = .036), tyytyvéisyydessi
eldmdin (Z = -2.273, p = .023) ja RAND-kyselyn muuttujista emotionaalisessa hyvinvoinnissa (Z =
-2.643, p = .008). Myos energisyydessd hoidon aikana tapahtunut muutos oli melko ldhelld
tilastollista merkitsevyyttd (Z = -1.685, p = .092). Ryhmadssd, jossa harjoituksia ei kiytetty
terapiaistunnon aikana, tilastollisesti merkitsevd ero alku- ja loppumittauksen vililld oli koettujen
oireiden (SCL-90: Z =-2.100, p = .036) ja RAND-kyselyn muuttujista emotionaalisen hyvinvoinnin
kohdalla (Z = -1.973, p = .049). Lisdksi kokemuksessa omasta terveydentilasta tapahtui ldhes
tilastollisesti merkitsevd muutos hoidon aikana (Z = -1.895, p = .058). Voidaankin todeta, etté
ryhméssé, jossa harjoituksia kdytettiin osana analysoitua terapia-istuntoa, psykologinen hyvinvointi
lisdéntyi ja psykologinen pahoinvointi vdhentyi useammalla hyvinvoinnin osa-alueella kuin
ryhmaéssé, jossa harjoituksia ei terapiakdynnin aikana kaytetty.

Ryhmien vilisid eroja tarkasteltiin kovarianssianalyysin avulla. Kun asiakkaiden alkumittaukset
toimivat kovariaatteina, eli asiakkaiden alkutilanteen erot huomioitiin, ei minkdin mittarin tai
muuttujan kohdalla tullut esiin tilastollisesti merkitsevid eroja. Tédten kovarianssianalyysin tulokset
viittaavat siihen, ettd tulokset olivat samankaltaisia sekd ryhméssd, jossa harjoituksia kidytettiin
terapiaistunnon aikana ettd ryhmaéssi, jossa harjoituksia ei kaytetty.

3.5.2 Terapiaistunnoissa tehtyihin harjoituksiin kaytetyn ajan yhteys hoitotulokseen

Seuraavaksi haluttiin selvittd, kuinka harjoituksiin kdytetty aika ja hoitotulokset liittyvdt yhteen.
Jaettaessa aineisto kahteen osaan harjoituksiin kdytetyn ajan mediaanin perusteella, véhin tai ei
lainkaan harjoituksia kdyttdneiden ryhméén sijoittuivat ne tutkittavat, joiden istunnossa harjoituksia
oli tehty 7.42 minuuttia tai vihemmaén. Paljon harjoituksia kédyttineiden ryhmééan tulivat tutkittavat,
joiden kohdalla harjoituksia oli kiytetty 8.50 minuuttia tai enemmain. Alkutilanteessa ryhmét
erosivat toisistaan tilastollisesti merkitseviasti useiden mittareiden osalta siten, ettd ryhmassé, jossa
harjoituksia kéytettiin paljon, asiakkaiden tilanne oli terapian alkaessa vaikeampi useilla alueilla:
BDI (Z =-1.967, p = .049), SCL-90 (Z =-2.421, p = .015), AAQ-8 (Z =-2.099, p = .036), JES (Z =
-2.376, p = .017). Lisdksi ryhmien vélinen ero mielialassa oli melko ldhelld tilastollista
merkitsevyyttd (Z = -1.742, p = .082). Taulukkoihin 21 ja 22 on koottu alku- ja loppumittausten
keskiarvot ja keskihajonnat vdhén tai ei ollenkaan harjoituksiin aikaa kéyttdneiden ja paljon
harjoituksiin aikaa kdyttdneiden ryhmissa.

Taulukko 21. Alku- ja loppumittausten keskiarvot ja keskihajonnat harjoitusryhmittiin

Mittari Harjoituksiin kéytetty aikaa vdhéin Harjoituksiin kdytetty aikaa paljon
tai ei ollenkaan terapiassa terapiassa
n=12 n=13

Alkumittaus Loppumittaus Alkumittaus Loppumittaus
BDI 20.17 (6.28)(*) 15.58 (6.27)* 26.92 (8.79) 13.77 (6.34)*
SCL-90 (GSI) 1.21 (48)(*) .95 (.53) 1.67 (.39) 1.12 (46)*
AAQ 34.25 (5.23)(*) 37.67 (8.28)* 28.69 (6.06) 33.85(7.93)
JES 36.58 (5.73)(*) 37.25 (6.68) 31.54 (4.27) 34.31 (6.87)*
Itseluottamus 57.67 (21.40) 58.42 (19.54) 47.46 (17.61) 61.31 (12.18)*
Mieliala 49.42 (23.18) 53.08 (25.20) 35.62 (18.17) 47.62 (10.88)*
Tyytyvéisyys 43.58 (19.06) 49.33 (21.89) 41.69 (13.82) 52.69 (13.22)*
eldméin

* tilastollisesti merkitsevd muutos alku- ja loppumittauksen vililld Wilcoxon-testilla testattuna.
(*) tilastollisesti merkitsevé ero ryhmien vélilld alkumittauksessa Mann-Whitney -testilld testattuna.
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Taulukko 22. Alku- ja loppumittausten keskiarvot ja keskihajonnat harjoitusryhmittdin RAND-36
kyselyn siséltdmissd muuttujissa.

Mittari/muuttuja Harjoituksiin kéytetty aikaa vdhan Harjoituksiin kéytetty aikaa paljon
tai ei ollenkaan terapiassa terapiassa
n=12 n=13
Alkumittaus Loppumittaus Alkumittaus Loppumittaus
Fyysinen 82.50 (25.98) 83.75 (24.69) 78.08 (16.53) 81.15 (18.73)
toimintakyky

Fyys. terv. aih. ong.
arkielam.

Emot. ong. aih.
vaik. arkieldm.
Energisyys
Emotionaalinen
hyvinvointi
Sosiaalinen
toimintakyky
Kipu

Kokemus omasta
terveydentilasta
Koettu terv. tilan

45.83 (43.74)
30.50 (38.84)

35.83 (24.85)
48.33 (17.84)

55.42 (30.74)

53.83 (22.26)
43.75 (21.23)

41.67 (26.83)

45.83 (45.02)
27.75 (39.80)

38.75 (18.84)
53.67 (19.18)

63.75 (23.60)

62.08 (24.63)
53.33 (22.40)*

39.58 (16.71)

40.38 (43.94)
20.46 (25.64)

27.31 (18.33)
36.31 (17.09)

46.62 (25.49)

58.00 (21.74)
36.54 (18.19)

30.77 (18.13)

50.00 (40.83)
41.00 (36.48)*

41.92 (12.34)*
53.85 (11.62)*

53.15 (18.49)

60.08 (21.24)
41.15 (18.84)

42.31 (18.78)

muutos

* tilastollisesti merkitsevd muutos alku- ja loppumittauksen vililld Wilcoxon-testilla testattuna.
(*) tilastollisesti merkitsevé ero ryhmien vélilld alkumittauksessa Mann-Whitney -testilld testattuna.

Ryhmien sisdisid muutoksia tarkasteltaessa todettiin, ettd ryhméssé, jossa harjoituksiin kéytettiin
paljon aikaa, oli tilastollisesti merkitsevd muutos alku- ja loppumittauksen vélilld seuraavien
mittareiden kohdalla: BDI (Z = -3.182, p =.001), SCL-90 (Z =-2.901, p =.004), JES (Z=-1.972, p
=.049) itseluottamus (Z = -2.521, p = .012), mieliala (Z = -2.591, p = .010), tyytyviisyys eldméaéin
(Z = -2.447, p = .014) ja RAND-kyselyn muuttujista emotionaalisten tekijoiden aiheuttamat
ongelmat (Z = -1.980, p = .048), energisyys (Z = -1.998, p = .046) ja emotionaalinen hyvinvointi
(Z =-2.950, p=.003). Lisédksi tdssd ryhmassé tapahtui hoidon aikana lihes tilastollisesti merkitseva
muutos sekd psykologisessa joustavuudessa (Z = -1.885, p = .059) ettd kokemuksessa omasta
terveydentilasta (Z = -1.890, p = .059). Ryhmissa, jossa harjoituksiin kdytettiin aikaa véhin tai ei
ollenkaan, todettiin tilastollisesti merkitsevd muutos alku- ja loppumittauksen vilillda BDI:n (Z = -
2.156, p = .031) ja AAQ-8:n (Z = -1.994, p = .046) sekd RAND-kyselyn osalta kokemus omasta
terveydentilasta -muuttujan (Z = -2.007, p = .045) kohdalla. Lisdksi SCL-90:ssd tapahtunut muutos
oli tilastollisen merkitsevyyden rajalla (Z = 1.962, p = .050), ja emotionaalisessa hyvinvoinnissa
muutos oli melko ldhelld tilastollista merkitsevyyttd (Z = -1.655, p = .098). Toisin sanoen myos
tama tarkastelutapa osoitti, ettd ryhméssé, jossa harjoituksiin kédytettiin paljon aikaa kuuntelemalla
analysoidussa terapiaistunnossa, psykologinen hyvinvointi lisddntyi ja psykologinen pahoinvointi
vihentyi useammalla osa-alueella kuin ryhmaéssé, jossa harjoituksiin kdytettiin terapiassa véhén tai
ei ollenkaan aikaa.

Ryhmien vélisié eroja tarkasteltiin kovarianssianalyysin avulla. Alkumittaus toimi kovariaattina, eli
analyysissd huomioitiin tutkittavien alkutilanteen erot. Ryhmien vililli ei loppumittauksessa
havaittu tilastollisesti merkitsevid eroja minkddn muuttujan kohdalla. Kuitenkin, ryhmien valilla oli
kovarianssianalyysin mukaan melko l&hella tilastollista merkitsevyyttd oleva ero itseluottamuksessa
(F (1,22) =3.35, p=.081).
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3.6 ”Tuhannen taalarin paikka” — asiakkaiden kokemuksia terapiasta ja
havainnollistuksia terapiavuorovaikutuksesta

Téssd tutkimuksessa oltiin myds kiinnostuneita siitd, millaisena asiakkaat kokivat terapian. Kun
asiakkaiden tyytyvéisyyttd terapiaan arvioitiin loppuhaastattelussa kyselylomakkeiden avulla,
kaikki asiakkaat ilmoittivat voivansa suositella saamaansa terapiaa muille. Arvioitaessa
tyytyvéisyyttd terapiaan viisiportaisella asteikolla, 14 asiakasta (56 %) ilmoitti olevansa erittdin
tyytyvédinen terapiaan, 10 asiakasta (40 %) oli melko tyytyvéinen terapiaan, ja yksi asiakas (4 %)
ilmoitti, ettei ollut tyytyvdinen eikd tyytymdton terapiaan. Asiakkaat arvioivat terapiaa
loppuhaastattelussa my6s VAS-asteikkojen (0-10) avulla. Arvioitavia asioita olivat negatiivisten ja
positiivisten tunteiden mééra, tirkeiden ja vaikeiden asioiden késittelyn mdaré, terapiasta koettu
hyo6ty, terapian ja terapiakeskustelujen miellyttidvyys, kuulluksi ja ymmaérretyksi tuleminen, halu
samantyyppisiin  keskusteluihin jatkohoidossa ja valmius tydskennelldi oman tilanteen
parantamiseksi. Ryhmien vililld ei Mann-Whitney -testilld testattuna havaittu tilastollisesti
merkitsevdd eroa yhdenk&ddn terapiaa koskevan arvionnin osalta. Taulukkoon 23 on koottu
asiakkaiden VAS-asteikoilla arvioitujen, terapiaa koskevien arviointien keskiarvot ja keskihajonnat
hoitoryhmittdin.

Taulukko 23. Asiakkaiden terapiaa koskevien arvioiden keskiarvot ja keskihajonnat
hoitoryhmittéin.

Arvioitava asia KKT + arvot -ryhmé KKT + ACT -ryhmi

Negatiiviset tunteet 3.58 (2.90) 4.02 (3.24)
Positiiviset tunteet 7.25 (1.77) 6.97 (2.17)
Tarkeiden asioiden késittely 8.83 (.71) 7.52 (1.97)
Vaikeiden asoiden kisittely 7.19 (2.69) 7.39 (1.76)
Terapiasta koettu hyoty 7.86 (1.57) 6.94 (2.95)
Terapian miellyttdvyys 8.96 (1.01) 7.96 (2.23)
Kuulluksi tuleminen 9.14 (.81) 8.53 (1.59)
Ymmairretyksi tuleminen 9.08 (.73) 8.71 (1.18)
Keskustelujen miellyttivyys 8.36 (1.32) 8.58 (1.45)
Halu samantyyppisiin 8.53 (1.29) 7.49 (3.37)
keskusteluihin jatkohoidossa

Muutosvalmius 7.99 (1.89) 8.88 (1.39)

Asiakkaat saivat loppuhaastattelussa arvioida terapiaa myds vapaasti kirjoittamalla. Monet
asiakkaat olivat kokeneet terapian erittéin tirkeéni ja asioita avaavana. Tamén kappaleen otsikko on
perdisin erddn asiakkaan terapiaa koskevasta arviosta. Kyseinen asiakas painotti arviossaan
voimakkaasti sitd, kuinka terapia oli ollut hénelle tuhannen taalarin paikka”, ja kuinka oli erittdin
tarkedd, ettd tima kirjattaisiin ylos.

Terapiakokemuksia ja terapiavuorovaikutusta tarkasteltiin myds nauhoitusten avulla, ja téti
tarkoitusta varten nauhoista kirjattiin muistiin poimintoja terapeuttien ja asiakkaiden keskusteluista.
Seuraavassa esitin muutamia poimintoja keskusteluista. Ensimmaéisessd keskustelunpétkéssa
keskustelu perustuu funktionaaliseen ketjuanalyysiin. Kuten aiemmin tédssd tutkielmassa on
mainittu, kaikkien tutkimukseen osallistuneiden asiakkaiden kanssa tehtiin kahden ensimmaéisen
tapaamisen aikana kayttdytymisanalyysi (Haynes & O’Brien, 1990). Kéyttdytymisanalyysin
pohjalta useissa terapiakeskusteluissa tarkennettiin  myOhemmin asiakkaan keskeisid,
ongelmallisiksi kokemia asioita funktionaalisen ketjuanalyysin avulla. Ketjuanalyysissa
tarkasteltavaa kéyttdytymistd, esimerkiksi murehtimista, tarkastellaan etenevdnd tapahtumien
ketjuna. Toisin sanoen pyritddn saamaan selville, mikd edeltdd kiayttdytymistd (mikd johtaa
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kayttdytymiseen), mitd ajatuksia, tunteita ja ympdristotekijoitd itse kéyttdytymiseen liittyy, ja
lopuksi, mitd seurauksia kayttdytymisestd on. Ketjuanalyysin pohjalta mietitdéin, mihin ketjun osaan
vaikuttamalla saataisiin muutettua asiakkaan haitalliseksi kokemaa kdyttdytymistd tai sen funktiota.
Seuraavassa siis osia KKT +arvot -ryhmédén kuuluvan asiakkaan ja terapeutin keskustelusta, jossa
asiakkaan ongelmana ovat vikivaltaiset ajatukset.

T: Elikka tistd sun mekanismista. Kun si tulit tinne, niin sun pdédllimmaisend tavoitteena oli saada
selville, ettd miten timd mekanismi toimii. No, ainakin jos vdhin yksinkertaistetaan tété tilannetta,
niin mun mielestd se on aika selked se mekanismi, ja musta tuntuu ettd sé itsekin oot kyll4 sen aika
selvisti sanonut. Eli tulee nimé yhteiskunnalliset asiat. Kun katsotaan nditd edellisid tehtdviad
(viittaa kotitehtdviin, joissa asiakas arvioi tunnetilaansa erilaisten tekemisten yhteydessd), niin
yhdesséd viidestd tapauksesta joku spontaani tapahtuma on heréttinyt ndin voimakkaita tunteita.
Kaikissa muissa tapauksissa ne on ldhteneet siitd liikkeelle, ettd sd olet katsonut jotain ohjelmaa.

A: Niin, kyll4.

T: Eli niissd ohjelmissa on ollut joku tapahtuma, mika sulle tulee mieleen. Se heréttdd sussa niitd
tunteita, ja ne tunteet jatkuu vield sen jilkeenkin. Varsinkin jos sé jddt niitd pohtimaan, kehittelet
niitd ajatuksia, lamaannut ja passivoidut niin sit tulee niitd vikivaltaisia ajatuksia, jotka jatkuu,
kunnes ne sitten pikku hiljaa ldhtee pois.

A: Joo, kylla.

T: No, se ndkokulma miké tdssd meilld on, puhutaan kognitiivisesta terapiasta, on se, ettd ajattelu on
tavallaan opittua. Se on kokemuksellista siti kautta, ettd s tavallaan opit tiettyja asioita..

A: Niin, opin valitseen niita.

T: Niin, ettd siind mielessd ajattelu on opittua. Mutta se, miké siinid on hyva puoli, on se, etti siitd
voi tietylld tavalla my0s oppia pois. Se, mitd mi néilld (tehtdvilld) olen yrittdnyt ajaa takaa, on se,
ettd jos otetaan joku yksi tapahtuma, tehdédén siitd sellanen tarkka analyysi. Otetaanko vaikka se
viimeinen?

————— Keskustelevat tarkasti tilanteesta, ketjun etenemisestd sekd siitd, mihin kohtaan ketjussa
voitaisiin vaikuttaa. Keskustelu etenee asiakaslidhtdisesti siten, etté erilaisia valintoja, kohtia, tapoja,
joilla ketjun voisi katkaista, pohditaan asiakkaan arvoista kdsin. Keskustelun lopussa arvojen
merkitys korostuu.

T: Ymmérrin, ettd sd koet, ettd sun oma kirsimys on toissijainen, mutta ei sun oma kirsimys néité
asioita eteenpdin vie. Nyt sd sanot, ettd oman kirsimyksen kautta tulee toivottomuutta, joka saa sut
ehki vield enemmin toimimaan siten, ettd sé et vaikuta asioihin. Mutta jos si itse pystyisit eldméiin
niin, ettd tunnetila on plussan puolella, niin sulla on ehkd enemmain resursseja vaikuttaa. Kun sé oot
puhunut sun arvoista, niin oot sanonut, ettd yhteys lapsiin on ensisijainen, ja tirkeitd arvoja on myos
yhteiskunnallinen vaikuttaminen ja toiminta. Eli kun si oot kotona, yksin, katsot ohjelmaa, jaat
miettimdén ja koet toivottomuutta, niin se ei edesauta kumpaakaan arvoa.

A: Niin, ei..

----Keskustelevat lisdé asiakkaan toivottomuudesta, selviytymiskeinoista ja palaavat sitten arvoihin.

T: Miten sd koet télld hetkelld, ettd sulla on mun mielestd paljon annettavaa yhteiskunnalle, ja
tietysti tirkeimpénd omille lapsillesi ja lapsenlapsillesi.

A: No se on tietysti, ettd md annan esimerkin lapsilleni ja lastenlapsilleni, (eli mulla ei ole oikeutta
tehda itsemurhaa.)

T: Joo, sd ootkin esimerkki, eli silloin kun tulee huonoja hetkié, niinkun sanoit, niin on paljon
hyvéékin. Se, ettd sulla on niitd negatiivisia tunteita, niin kylldhan niitd saa olla elimdssé, mutta jos
kuitenkin pystyisit toimimaan niiden omien arvojen mukaisesti. Ja eihdn me tdssd ihanteeseen
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padstd (tunnetila erilaisten tekemisten yhteydessd), mutta jos saatais se sinne plussan puolelle. Ja
esimerkiksi se suhde lapsiin, niin vaikka se sun oma hyvinvointi ei ole sulle keskeistd, niin se on
kuitenkin tyokaluna sille, ettd mitd sd voit muuta tehdé, niin se oma hyvinvointi on tarpeellinen...
A: Vilttdmiton, joo.

Keskustelussa ldhdetddn liikkeelle asiakkaan 14htokohdista ja tavoitteista, hdnen halustaan
ymmaértdd ongelmalliseksi kokemansa mekanismi, jonka tuloksena ovat vékivaltaiset ajatukset,
toivottomuus ja lamaantuminen. Kokemuksen merkitys muutoksessa tuodaan myos esiin. Lopussa
kdyty arvokeskustelu sisdltdd vahvan motivoinnin elementin osoittamalla, kuinka olennaista
asiakkaalle vaikealta tuntuvien tekojen toteuttaminen on hédnen arvojensa, arvoista nousevien
tavoitteiden toteutumisen ja sitd kautta asiakkaan hyvin eldmén kannalta.

Hyvéksymis- ja omistautumisterapiassa toteutettavien sisdltojen, kuten kielellisyyden
heikentdmisen, hyvdksynnidn lisddmisen ja mindkéisityksen muuttamisen tavoitteena on
psykologisen joustavuuden lisddminen (ks. Hayes ym. 2006). Terapian ajatukset ja toimintatavat
saattavat aluksi kuitenkin tuntua vierailta ja vaikeilta, silldi ne poikkeavat monilta osin totutusta
tavastamme ajatella (ks. Lappalainen ym., 2004). Seuraava katkelma kisittelee halukkuutta, jota
pidetddn hyvédksymis- ja omistautumisterapiassa hyvidksynnin ehdottomana edellytyksend (ks.
Lappalainen ym., 2004). Katkelmaa edeltineessd keskustelussa asiakas ja terapeutti ovat
keskustelleet asiakkaan masennukseen johtaneista syista.

T: Miten sd muuten arvioisit, kun me puhuttiin halukkuudesta myontdé timé tilanne ja asiat, jotka
sithen on johtanut ja ne tunteet, jotka siitd nousee. Niin onko se mitenkdan, onko mitdin muuttunut?
A: Joo, on jotain sillai, en méd osaa.. Jotenkin mun mielestd jotain on liikahtanut sillain. Kun
aikaisemmin, kun on ollut masentunut, niin on ollut ssmmonen kummallinen visymys. Niinku ois
joku paino koko ajan piilld, ja sitten ei jaksa mitdén. Niin nyt muutamana aamuna, kun on
herdnnyt, niin ei oo ollut ihan semmonen se olo. Jotenkin tuntuu et se kauhee vasymys olis jotenkin
muuttanut muotoaan.

T: Miti si luulet, ettd mika siithen olis voinut vaikuttaa?

A: Mi ajattelen, ettd tdssd on varmaan monta juttua. Eli tietenkin timé, ettd kun ma oon kiynyt
tadlla ja saanut kertoa nima asiat sulle, ja sd oot kuunnellut, etkd oo mitdtdinyt. Ja sitten kun méa
oon joutunut tédllasia lappuja tiytteleen, niin jotenkin méd ajattelen, ettd vaikka mi en sitd tiedosta,
niin se on, se on tdélld mielessd tehnyt jotain muutoksia. Ja kun ei oo viheksytty sitd mun asiaa, ettd
sitd on kuunneltu.. ja sitten, ettd ndin on kdynyt (viittaa masennukseen), mutta sitten ettd siitd VOI
jatkaa eteenpdin. Mut sit mé pelkéén, ettd kun nyt on ollut vihén aikaa hyvé olla, niin pelottaa etti
miti jos taas tulee semmonen kauheen katkera ja...

T: Niin, tota mi just itse asiassa haen, toi on just sitd mistd ollaan puhuttu. Eli ettd mikd on se
suhtautuminen, eli se halukkuus siihen, ettd oletko sd valmis ottamaan vastaan tunteita, kun ne tulee
— ettd si oikeesti oot, ettd antaa tulla vaan. Et tartu niihin, et ala miettiméén, vaan ettd jos tuntuu,
ettd se paha olo iskee, niin se iskee sitten vaan, ja si pystyt vidhin niin kuin meneméén kauemmas ja
kattomaan sitd. Eli ettd on tunteita, niitd tulee ja menee. Ja ne ajatukset, ettd ne vaan on. Ajatukset,
jotka vaan tapahtuu tuolla, ne vaan tapahtuu. S& voit tunnistaa pelon, sen ettd sua pelottaa
tulevaisuus nyt, tdssd hetkessd. Voit antaa vaan tapahtua, mitd tapahtuu. Ja kun tulee uusia tilanteita,
uusia tunteita, niin si voit olla valmiimpi siihen, hyviksyé sen, ettd tunne tulee. Ja ettd se on VAAN
tunne. Ja se voi sitten itse asiassa myos vihentéd sitd todenndkoisyyttd, ettd se tunne tulee, kun sen
tuleminen ei ole endi kiellettya.

Katkelman alussa asiakas tuo kauniisti esiin terapeutin empaattisen ldsndolon olennaisen

merkityksen terapiaprosessissa. Halukkuudesta puhuttaessa terapeutti johdattelee asiakasta
oivaltamaan, ettd halukkuudessa todella on kyse siitd, ettd kaikista tunteista tulee sallittuja, ja sité

54



kautta vihemmain toimintaa ohjaavia. Terapeutin sanoessa ” ja ettd se on VAAN tunne” painotus
VAAN viittaa sithen, kuinka olennaista ja samalla vaikeaa on tehdi ero itsen ja tunteiden vililla, eli
irrottaa itsensd tunteista, kokea olevansa jotain muuta kuin tunne. Té&lld terapeutti viittaa
hyvéksymis- ja omistautumisterapian késitykseen itsestd, jonka mukaan “’sinulla on tuo tunne, mutta
et ole yhtd kuin se” (Lappalainen ym., 2004, s. 84). Tamid uudenlainen tapa ndhdi itsensi
mahdollistaa terapeutin mainitseman siirtymisen kauemmas tunteesta, ja tdtd kautta tunteen
sallituksi, vihemmaén pelottavaksi tulemisen.

Edellisen katkelman asiakas mainitsi my0s tehtdvien, “lappujen tdyttdmisen”, kuten hidn asian
ilmaisi, merkityksen terapiaprosessissa. Tédssd tutkimuksessa toteutettuun terapiaan harjoitukset,
niin kotona kuin terapiassa tehdyt, kuuluivat olennaisena osana. Aiemmin tdssé tutkielmassa niiden
positiivisesta merkityksestd terapiaprosessissa on esitetty myds kvantitatiivisia viitteitd. Seuraavaa
katkelmaa edeltdneessd keskustelussa asiakas ja terapeutti ja asiakas ovat miettineet, miten
terapiassa on edetty. Terapeutti haluaa myds kuulla, millaisina asiakas on kokenut kéytetyt
menetelmat

A: Toimintatapojen monipuolisuus tiilld on ollut mulle hirveen sopiva. M4 tykkdin enemmin
semmosesta mikd on selkeempidd ja ehkd myods sitten ohjaavampaa (asiakas vertaa toimintatapaa
sithen, ettd terapeutti vain kuuntelisi). Se antaa niinkun virikkeitd ja enemmain ajateltavaa. Naa
systeemit kaikki, mitd tddlla on tdhidn mennessd jo tullut — erilaiset kotitehtdvit. Yleensd
kotitehtévien teko jo, plus sitten se, ettd millaisia ne kotitehtdvdt on. Ne on ollut musta hirveen
sellasia konkreettisia ja ne on johtanut siihen, ettd on pitinyt ajatella tissa vélilldkin (terapiakertojen
valilld) ja miettid uudenlaisia asioita. Eli on ollut musta silld lailla kauheen mielenkiintoista. Ja sit
just timmosten kaavioiden rakentaminen ja niin, ettd pistetdin oikein visuaaliseksi malliksi se, etti
mitd tdd voi olla (viittaa kayttdytymisanalyysikuvioon, joka tehty kahden ensimmaéisen
terapiakerran aikana). Mun tyyppiselle ihmiselle tda konkretisoi tétd asiaa tosi paljon selkeemmin.
Ja sit kattomalla timmdstd paperia padsee taas tavallaan kiinni siihen, ettd hei, mikis se tilanne
silloin on ollut — entd nyt — kuvaako se kuvio nykyisté tilannetta.

T: Hyva kuulla. No, mites, onko siind nyt kun katselet sitd kuviota, niin onko jotain miké olisi
jaanyt vdhin taka-alalle tai unohduksiin — tai onko joku miki olis helpottanut ajan my6td tai tullut
korostuneemmaksi? Tai onko jotain, mihin haluaisit keskittya?

--- Asiakas kertoo ajatuksistaan, ja tavoitteisiin liittyvé keskustelu jatkuu.

T: Osaisitko silld lailla karkeesti laittaa tirkeysjarjestykseen tavoitteita, jotka tilld hetkelld tuntuu
tarkeiltd?

--- Asiakas pohtii tavoitteiden tarkeysjarjestysté, ja keskustelu jatkuu.

Kuten aiemmin esitetyn katkelman asiakas, myos edelléd esitetyssd katkelmassa asiakas tuo varsin
selkedsti esiin tehtdvien merkityksen terapiaprosessissa. Asiakas kokee my0s kiyttdytymisanalyysin
graafisen kaavion visuaalisuuden tarjoavan lisdd selkeyttd, ja mahdollisuuden tarkastella oman
prosessin etenemistd. Loppuosan keskustelusta valitsin osaksi katkelmaa, koska siind tulee selkeésti
nikyviin terapian asiakasldhtoisyys. Asiakasldhtdisyys on kognitiivisesti painottuneissa terapioissa
empaattisen  reflektion ja  tutkivan  yhteistydosuhteen ohella  keskeisid  ldhtokohtia
terapiatyoskentelylle (ks. Holmberg, Karila, & Kidhkonen, 2001).
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4 POHDINTA

Tamaén tutkimuksen péétarkoitus oli tutkia psykologisen joustavuuden yhteyttd hoitotulokseen. Téta
tarkoitusta varten haluttiin ensinndkin tutkia, saavutetaanko ryhméissd, jossa késitellddn kaikkia
psykologisen joustavuuden osa-alueita (KKT+ACT -ryhmid) parempia tuloksia masennuksen
hoidossa kuin ryhmaéssé, jossa psykologisen joustavuuden osa-alueista késitelldén vain arvoja (KKT
+ arvot -ryhma). Samalla haluttiin saada tietoa loppuvaiheen psykologian opiskelijoiden kyvysté
hoitaa masentuneita asiakkaita lyhyen menetelméopetuksen jélkeen.

Vastoin oletusta tuloksissa ei havaittu selkedd eroa ryhmien vélilld, vaan kummassakin ryhmassa
asiakkaiden masennus ja muut psyykkiset oireet vdhenivit hoidon aikana merkitsevésti. Muutos
masentuneisuudessa tuli esiin sekd itsearviointimittarin (BDI) ettd DSM-IV -luokituksen mukaisen
diagnostisen haastattelun avulla asiaa arvioitaessa: suurin osa tutkittavista tdytti DSM-IV:n
mukaiset vakavan masennusjakson kriteerit ennen hoidon aloittamista, mutta terapian loppuessa
vakavan masennusjakson diagnostiset kriteerit tdyttdvien médrd oli pudonnut alle puoleen
alkutilanteeseen verrattuna. BDI:n osalta molempien ryhmien tutkittavien keskiarvot viittasivat
hoidon alussa keskivaikeaan masennukseen, ja hoidon piittyessd masennus oli BDI-pisteméérien
pohjalta tulkittuna lievdd molemmissa ryhmissd. Muutokset olivat tilastollisesti merkitsevid
kummankin ryhmén osalta. Kaiken kaikkiaan tulokset siis osoittivat, ettd ensimmaéistd kertaa
terapiatyotd tekevdt psykologian opiskelijat kykenivdt hoitamaan masentuneita asiakkaita
tehokkaasti 10 kerran terapialla, lyhyen menetelméopetuksen jalkeen:

Tutkimuksen péddkysymykseen liittyen haluttiin seuraavaksi selvittdd, lisddntyykd psykologinen
joustavuus enemmdn KKT + ACT -ryhmissd kuin KKT + arvot -ryhméssid. Ryhmien viélilld ei
vastoin oletusta ollut selkedd eroa terapiaprosessin aikaisissa muutoksissa, vaan psykologinen
joustavuus lisddntyi kummassakin ryhméssd merkitsevésti terapiaprosessin aikana. Tulokset tosin
viittasivat siihen, ettd psykologinen joustavuus lisdéntyi yhdistelmaryhmésséd nopeammin kuin KKT
+ arvot -ryhmaéssa.

Kolmantena asiana péddkysymykseen liittyen haluttiin tarkastella, onko psykologisessa
joustavuudessa hoidon aikana tapahtunut muutos ylipdétién yhteydessd hoitotulokseen, riippumatta
hoitoryhmaéstd. Psykologisen joustavuuden lisddntymisen havaittiin oletusten mukaisesti olevan
merkitsevisti yhteydessd suurempaan masentuneisuuden (BDI) ja muiden psykologisten oireiden
vihenemiseen hoidon aikana korrelaatioiden avulla asiaa tarkasteltaessa. Kun hoitotulosta
tarkasteltiin jakamalla asiakkaat ryhmiin psykologisessa joustavuudessa hoidon aikana tapahtuneen
muutoksen suuruuden perusteella, havaittiin ryhmien vélilld suuntaa antava, ldhes merkitsevd ero
masentuneisuuden osalta suuren muutoksen ryhmidn hyvéksi. Liséksi hoitotulos oli suuren
muutoksen ryhmissd merkitsevésti parempi useilla muilla mittareilla mitattuna: koetuissa oireissa
havaittiin ryhmien vililldi merkitsevd ero, samoin itseluottamuksessa, emotionaalisessa
hyvinvoinnissa sekd tyytyvdisyydessd eldmédn. Mainittakoon, ettd kun tarkasteltiin absoluuttisia
eroja ryhmien vélilld, havaittiin, ettd suuren muutoksen ryhméssd masennus oli lieventynyt selkedsti
pienen muutoksen ryhmdd enemmén. Tilastollisen merkitsevyyden puuttumista vaikuttikin
selittdvédn ldhinnd se, ettd ryhmien sisdiset hajonnat olivat suuria.

Prosessimittausten osalta haluttiin my0s tutkia, lisddntyyko itseluottamus enemmdn KKT:n ja
arvokeskustelun yhdistelmdhoidossa verrattuna KKT:n ja ACT:n yhdistelmédin. Néin ei havaittu
olevan: muutoksissa ei ollut selkeitd eroja ryhmien vililld, vaan kummassakin ryhmaissa

itseluottamus lisddntyi merkitsevasti terapian aikana.

Edelld esitettyjen seikkojen lisdksi tutkimuksessa selvitettiin kuunteluotoksen avulla sité,

56



toimivatko terapeutit tapaamisen aikana eri tavalla kun he kidyttdvit laajemmin psykologisen
joustavuuden lisddntymiseen tdhtddvid menetelmid. Oltiin ensinndkin kiinnostuneita siitd, onko
hoitoryhmien vililld eroja esimerkiksi harjoitusten méaérdssid. Nauhojen analysointi osoitti, ettd
yhdistelmdhoidossa tehtiin maééréllisesti merkitsevisti enemmén harjoituksia kuuntelemalla
analysoitujen terapiaistuntojen aikana. Sen sijaan harjoituksiin kédytetyn ajan vélilld ei ollut eroa
ryhmien vélilld. Lisdksi kuuntelutotosta koskevat analyysit viittasivat siihen, ettd terapeutit tekivét
harjoituksia enemmin vaikeammista ongelmista karsivien asiakkaiden kohdalla.

Lopuksi nauhoitusten perusteella haluttiin selvittda, oliko harjoitusten méaaridn tai nithin kdytetyn
ajan ja hoitotuloksen vililld yhteyttd. Tulosten perusteella ryhmien vililldi ei ollut eroa
hoitotuloksissa, kun tutkittavat jaettiin ryhmiin sen perusteella, oliko kuuntelemalla analysoidussa
istunnossa kidytetty harjoituksia vai ei. Kuitenkin, ryhmien sisdisissd vertailuissa havaittiin, ettd
ainoastaan ryhmadssé, jossa harjoituksia oli kiytetty, masentuneisuus vdheni merkitsevdsti hoidon
aikana, ja positiivisia muutoksia havaittiin usean muunkin mittarin kohdalla. Tarkasteltaessa
harjoituksiin kdytetyn ajan ja hoitotuloksen vilistd yhteyttd havaitut tulokset olivat pitkélti edelld
esitetyn kaltaisia, ja tdssd ryhmdssd havaittiin my0s yksi ldhes merkitsevd ero ryhmien vililla:
itseluottamus ndytti lisdéntyneen enemmin ryhmaissd, jossa terapiaistunnoissa tehtyihin
harjoituksiin kdytettiin paljon aikaa.

Tutkimuksessa oltiin myds kiinnostuneita asiakkaiden terapiakokemuksista. Kokemukset
vaikuttivat sekd kyselylomakkeiden ettd kuunteluotoksen perusteella myonteisiltd. Kaikki asiakkaat
ilmoittivat voivansa suositella terapiaa muille. Ryhmien vélilld ei ollut eroja terapiaprosessin
kokemisessa.

Téssd tutkimuksessa saatiin siis korrelatiivista, aiempia tutkimustuloksia (ks. esim. Hayes ym.,
2006; McCracken ym., 2006) tukevaa nayttod siitd, ettd psykologisen joustavuuden suurempi
lisdéntyminen hoidon aikana on positiivisesti yhteydessd suurempaan masentuneisuuden ja muiden
psyykkisten oireiden védhenemiseen ja vastaavasti lisdéintyneeseen hyvinvointiin. Tdmédn
tutkimuksen tulokset viittaavat myos siithen, ettd lyhyelld, kokemattomien terapeuttien antamalla
hoidolla on vaikutusta asiakkaiden masentuneisuuteen. Tulokset ovat yhtdpitdvid aiempien,
samankaltaista asetelmaa kayttdneiden tutkimusten kanssa. (Lappalainen, Lehtonen, Skarp &
Taubert, 2005; Tuomela, 2006). Tutkimuksessa saadut tulokset puoltavat myds muiden aiempien
tutkimusten tuloksia kognitiivisen kiyttiytymisterapian (ks. esim. Butler, 2006; Ost, 2006;
Gloaguen ym., 1998) ja hyviksymis- ja omistautumisterapian tehokkuudesta masennuksen hoidossa
(ks. esim. Haeys ym., 2006; Zettle & Hayes, 1986). Tidméan tutkimuksen tutkimusasetelma oli
kuitenkin sellainen, ettd kummassakin hoitoryhméssd kéytettiin molempien terapiamuotojen (KKT
ja ACT) menetelmid. Taten hoitomuotojen vaikutukset eivit tissd tutkimuksessa olleet puhtaita,
vaan kummassakin ryhmadssé tuloksiin vaikutti molempien terapiamuotojen kaytto.

Kaiken kaikkiaan hoitoryhmien tuloksissa ei tdssd tutkimuksessa havaittu suuria eroja, ja
tutkimuksen tuloksia voidaan tulkita monin tavoin. Yhtdélta tulokset vaikuttavat ymmaérrettavilta,
jos tarkastellaan aiemmissa tutkimuksissa (ks. esim Hayes ym., 2006) ja tdssdkin tutkimuksessa
saatuja tuloksia, joiden mukaan psykologinen joustavuus on positiivisesti yhteydessa hoitotuloksiin
masennusta hoidettaessa: koska tdssd tutkimuksessa havaittiin molempien hoitojen lisdnneen
psykologista joustavuutta, eikd vaikutuksen suuruudessa havaittu eroa, yhtéldisten tulosten voidaan
katsoa olleen odotettuja. Yllattdvdd sen sijaan oli se, ettei psykologinen joustavuus lisddntynyt
enempidd ryhmaéssi, jossa kdytettiin laajemmin psykologisen joustavuuden lisddntymiseen tdhtddvia
menetelmid. Aiemmissa tutkimuksissa ei tosin ole tarkasteltu, saavutetaanko hoidolla parempia
tuloksia, jos hoidossa késitellddn ja pyritddn vaikuttamaan psykologisen joustavuuden kaikkiin
komponentteihin tai vain joihinkin, eikd sitd, lisddntyykod joustavuus tuolloin enemmaén. Téten
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tdimdn tutkimuksen tuloksia ei ndiltd osin voida verrata muihin tutkimuksiin. Kuitenkin, kun
hyvéksymis- ja omistautumisterapian teorian mukaan psykologinen joustavuus on psyykkisen
hyvinvoinnin edellytys, ja tuota hyvinvointia tavoitellaan kuuden ydinprosessin avulla (ks. Hayes &
Stroshal, 2005; tdmén tutkielman johdanto -luku), vaikuttaa teorian valossa yllattavélta, ettei
ryhmien vélilld tdssd tutkimuksessa havaittu eroa psykologisen joustavuuden muutoksissa eika
hoitotuloksissa, eivitkd Baronin ja Kennyn (1986) esittdmit, terapian muutosprosesseja koskevat
kaksi ensimmadistd askelta tdten tdyttyneet, vaan ainoastaan kolmas psykologisen joustavuuden
korreloidessa positiivisesti hoitoryhmistd riippumatta. Niyttddkin siltd, etti emme onnistuneet
varioimaan tutkittavaa muuttujaa riittdvésti, ja tdhdn liittyen pohditaan joitakin seikkoja
seuraavassa.

On ensinndkin huomattava, ettd terapiamuodolle spesifisid muutosprosesseja ei voitu varsinaisesti
selvittdd Baronin ja Kennyn (1986) tai MacKinnonin (2003) esittimien askeleiden mukaan, silld
kuten aiemmin tdssd luvussa on mainittu, molemmissa tutkimusryhmissd hyddynnettiin seké
kognitiivisen kayttdytymisterapian ettd hyvaksymis- ja omistautumisterapian menetelmia, eivatka
hoitojen vaikutukset tdten olleet puhtaita. Toiseksi on muistettava, ettd arvotydskentely, jonka
tavoitteena on asiakkaan henkilokohtaisten arvojen selvittiminen sekd nédiden arvojen mukainen,
sitoutunut toiminta, muodostaa tirkedn osan ACT:n ydinprosesseista, joiden avulla psykologista
joustavuutta ja tdmén kautta psykopatologian vidhenemistd tavoitellaan: kaikki ACT-terapiassa
tehtdva tyo tdhtdd asiakkaan kykyyn eldd arvojensa mukaista eldmid. Taten tdssd tutkimuksessa
tehty havainto, jonka mukaan psykologisessa joustavuudessa tapahtui yhta selked muutos kuin KKT
+ arvot -ryhmissd, mutta muutos sijoittui vasta terapiaprosessin loppuvaiheeseen, voisi selittyd
seuraavasti: onnistunut arvotyOskentely saattaa johtaa siihen, ettd vaikka muita psykologisen
joustavuuden osa-alueita, kuten hyviksyntdd ja kielellisen kontrollin heikentdmistd ei suoraan
kasiteltdisi, ndilld osa-alueilla tapahtuu ajan mittaan joitakin muutoksia arvojen mukaisten tekojen
lisdéntyessd asiakkaan arjessa. Télld en toki tarkoita, etteikd muihin psykologisen joustavuuden
tavoittelussa keskeisiksi arvioitujen ydinprosessien keskittyminen terapiassa olisi hyddyllistd, onhan
esimerkiksi hyviksynnén ja kielellisen kontrollin merkityksestd saatu jo lupaavia tuloksia (ks. esim.
Masuda ym., 2004). Vield ei kuitenkaan tiedetd, kuinka merkittdvéssd roolissa arvotydskentely on
psykologisen joustavuuden lisdéntymisessa, silla arvotyOskentelya koskevat
komponenttitutkimukset ovat vasta alkamassa (Hayes ym., 2006). Kaiken kaikkiaankin
hyviksymis- ja omistautumisterapiaa koskeva komponenttitutkimus on vasta alkamassa, silld
teorian kuudesta psykologisen joustavuuden ydinprosessista on toistaiseksi tutkittu vasta edell
mainittujen hyvéksynnin ja kielellisen kontrollin merkitystd. Tulevien tutkimusten avulla tullaankin
varmasti saamaan tarkedd lisdtietoa psykologiseen joustavuuteen vaikuttavista komponenteista ja
niiden keskindisistd suhteista.

Tutkimuksen tuloksia voidaan tarkastella myds vertailemalla kéytettyjd terapiamuotoja,
kognitiivista kayttdytymisterapiaa ja hyvidksymis- ja omistautumisterapiaa ja niissd kaytettyja
menetelmid. Talloin tutkimuksen tuloksia voidaan tulkita siten, ettd koska KKT:n osalta oli pyritty
valitsemaan tehokkaimmat, paljon empiiristi tukea saaneet menetelmit (Jacobson ym., 1996;
Nathan & Gorman, 2002; Roth & Fonagy, 2005), niin sanotun nollatuloksen voidaan katsoa antavan
lisdndyttod nuoren ACT-terapiamuodon tehokkuudesta, silld toista ryhmdid hoidettiin padosin
KKT:n menetelmilld. Toisaalta, aiemmissa samankaltaista tutkimusasetelmaa kéytténeissi
tutkimuksissa (Lappalainen ym., 2007; Tuomela, 2006) on hyviksymis- ja omistautumisterapialla
tai ACT:n ja KKT:n yhdistdmiselld saavutettu hieman parempia hoitotuloksia kuin kognitiivisella
kayttdytymisterapialla. Tadma tutkimus erosi kuitenkin edellisistd siten, ettd puhdasta kognitiivisen
kayttdytymisterapian menetelmilld hoidettua ryhmii ei ollut, vaan pddosin KKT:n menetelmillé
hoidettua ryhméé hoidettiin my0s arvokeskustelulla, joka siis on yksi keskeisimmistd hyvéiksymis-
ja omistautumisterapian menetelmistéd (ks. Lappalainen, Lehtonen, Hayes ym., 2004). Téten tdméin
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tutkimuksen tuloksia voidaan tulkita myo0s siten, ettd arvokeskustelun lisddminen vaikutti
hoitotulokseen, ja tdmd tulkinta viittaisi hyvdksymis- ja omistautumisterapian, sekd erityisesti
edelldkin esiin nostetun arvotyOskentely -menetelmédn tehokkuuteen. Tulkinnassa tulee lisdksi
huomioida pieni otoskoko, jonka vaikutuksia késitelldin hieman mydhemmin téssd luvussa (ks.
myods Jacobson ym., 1996).

Tutkittavien psyykkisten oireiden ldhtétason huomioiminen on tutkimuksessa tirkedd (ks. esim.
Churchill ym., 2001). Vaikka tdssd tutkimuksessa tutkimusryhmdt eivdt eronneet toisistaan
alkutilanteessa tilastollisesti merkitsevisti masentuneisuuden tai muiden psyykkisten oireiden osalta
(masennuksen osalta tistd tosin saatiin viitteitd), absoluuttiset erot olivat paikoin kliinisesti
merkittdvid: masentuneisuuden osalta puolet enemmaén yhdistelmaryhmén tutkittavista taytti DSM-
IV -luokituksen mukaiset, vakavan masennusjakson kriteerit verrattuna KKT + arvot -ryhmaéin.
Alkutilanteen BDI-pistemddrdt viittasivat samaan suuntaan: keskivaikeasti tai vaikeasti
masentuneita oli KKT + ACT -ryhméssé ldhes kaksinkertaisesti KKT + arvot -ryhméén verrattuna.
Myos koetuissa oireissa oli alkutilanteessa selked, ldhes 30 raakapisteen ero ryhmien vililla.
Yhdistelméryhmin oireet olivat yhtd wvaikeat kuin Holin (2003) tutkimuksen psykiatrisen
poliklinikan potilaiden, kun taas KKT + arvot -ryhmén oireet sijoittuivat normiotoksen ja
psykiatrisen poliklinikan potilasotoksen vélimaastoon, jos toki ldhemmaéksi psykiatrisen
poliklinikan potilasotoksen arvoja.

Tutkimusryhmien ldhtdtason erot ansainnevat hieman tarkastelua erityisesti tulkittaessa effect size -
parametrin avulla tehtyjd ryhmien vilisid vertailuja hoitotuloksissa (ks. Cohen, 1988). Ryhmien
vilisten effect size -lukujen mukaan KKT + arvot -hoito oli jonkin verran tehokkaampi hoitomuoto
masentuneisuuden ja myos joidenkin muiden tulosmittareiden, kuten koettujen oireiden osalta. On
kuitenkin huomattava, etti kun ryhmien vilisid eroja hoidon tuloksellisuudessa arvioidaan effect
size -lukujen avulla, tarkastelun kohteena ovat ainoastaan hoidon jilkeisten mittausten tulokset (ks.
Cohen, 1988). Alkuarviointien eroja ei tdssd analyysitavassa siis huomioida. Kun tarkastellaan
ryhmien vilisid eroja alkutilanteessa, ndyttdytynee esimerkiksi masennusta ja koettuja oireita
koskeva, ryhmien vilinen ES-luku hieman uudessa valossa. Tdta tulkintamallia vahvistavat osaltaan
my0s kovarianssianalyysin tulokset, joiden mukaan ryhmien vililld ei ollut eroa hoidon
tuloksellisuudessa, kun huomioitiin tutkittavien erot alkutilanteessa. Yksi viite KKT + ACT -
ryhmén tuloksellisuudesta ovat ryhmien sisdiset effect size -luvut: KKT + ACT -hoidon
vaikuttavuus masentuneisuuteen oli suurta, kun se KKT + arvot ryhméssi oli keskisuurta (ks. Ost,
2006).

Aiempien tutkimusten pohjalta voidaan todeta, ettd KKT:n muutosprosessit ovat vield hyvin
epaselvid (ks. esim. Jacobson ym., 1996, Gortner ym., 1998). Téssa tutkimuksessa ei varsinaisesti
pyritty selvittdmdén néitd tdmin tutkielman johdannossakin lyhyesti esiteltyjd epdselvyyksii.
Kuitenkin, tdmén tutkimuksen tulokset tukivat Jacobsonin ym., (1996) tutkimuksessa tehtyja
havaintoja, joiden mukaan suoraan kognitiivisten rakenteiden muokkaamiseen tdhtddvét interventiot
eivit ole valttdmattomid masennuksen lievittdmisessd, kuten Beck ym., (1979) ovat esittineet, vaan
masennusta voidaan lievittdd tehokkaasti myos behavioraalisemmin painottuneen hoidon avulla.
Jacobsonin ym., (1996) tutkimuksessa behavioraalisesti painottuneeseen hoitotapaan sisdltyneet
KKT-menetelmét olivat pitkélti samoja kuin Lappalaisen ym., Tuomelan seké téssd tutkimuksessa
kiytetyt KKT-menetelmit, ja sisdlsivit muun muassa kdyttdytymisen aktivointia, itsehavainnointia
sekd sosiaalisten taitojen harjoittelua.

KKT:n muutosprosessit eivit olleet tdmén tutkimuksen tarkastelun keskiossd: molemmissa

ryhmissé terapeutit saivat kayttdd vapaasti KKT:n menetelmid, eikd tutkimuksessa tdten pyritty
varioimaan oletettuja muutosprosesseja, kuten psykologisen joustavuuden kohdalla meneteltiin.
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Koska aiemmin osittain samankaltaista tutkimusasetelmaa kéyttédneessa tutkimuksessa (Lappalainen
ym., 2007) kuitenkin oltiin havaittu itseluottamuksen lisddntyneen enemmin kognitiivisen
kayttdytymisterapian menetelmid hyOdyntdneessd terapiahoidossa, haluttiin tidssd tutkimuksessa
selvittdd, havaitaanko ryhmissd, jossa asiakkaita hoidetaan KKT:n ja arvokeskustelun
yhdistelmailld, suurempia muutoksia itseluottamuksessa kuin KKT + ACT -ryhmaéssd. Kuten timén
tutkielman johdannossa mainittiin, itseluottamus ei ole perinteinen KKT:n muutosprosesseja
kartoittava mittari, Lappalainen ym., perustelivat itseluottamuksen valintaa KKT:n terapiaprosessia
kartoittavaksi mittariksi siten, ettd perinteisessd KKT:ssa pyritddn muokkaamaan negatiivisia
itsearviointeja, ja itseluottamusta voidaan pitdd yhtend yleisend, tdtd prosessia kartoittavana
mittarina. Téssd tutkimuksessa Lappalaisen ym., (painossa) havainnolle ei saatu tukea, vaan
ryhmien sisdiset analyysit viittasivat jopa siithen, ettd KKT + ACT -hoidolla oli suurempi
itseluottamusta lisddvé vaikutus kuin KKT + arvot -hoidolla. Téssd on kuitenkin muistettava edelld
todettu seikka: hoitojen vaikutukset eivit olleet puhtaita, silld toisin kuin Lappalaisen ym., (2007)
tutkimuksessa, tissd tutkimuksessa kummassakin ryhméssd kiytettiin molempia hoitomuotoja, ja
kummassakin ryhméissd terapeutit saivat kayttdd vapaasti KKT:n menetelmid. Terapeuttien
merkintdjen mukaan hoitoryhmit eivdt todella suuresti eronneet toisistaan kéytettyjen KKT-
menetelmien médrian osalta: KKT + arvot ryhmissd KKT-menetelmid kéytettiin ainoastaan noin 25
% enemman kuin yhdistelmaryhmissd, ja koska terapeuttien merkinnét vaikuttivat kuunteluotoksen
perusteella reliaabeleilta, voidaan niitd lukuja my0s pitdd luotettavina. Taten, vaikka tdmédn
tutkimuksen tulokset eivdt siis suoranaisesti vahvistaneet ajatusta, jonka mukaan itsetunnon
vahvistuminen olisi yksi mahdollinen muutosprosessi kognitiivisessa kayttdytymisterapiassa, ei
kyseinen hypoteesi tdmén tutkimuksen tulosten perusteella ole mitenkdin mahdotonkaan. Lopuksi
huomattakoon vield, ettd ACT-terapiassa rohkaistaan toimimaan ja elimdin tiysipainoista eldméaa
vaikeista tunteista huolimatta, ja tdmé saattaa osaltaan vahvistaa itseluottamusta, uskoa sithen, etti
kykenee hallitsemaan omaa eldmidinsd ja toteuttamaan tavoitteitaan tilanteessa kuin tilanteessa.
Saattaakin olla mahdollista, etti kummankin menetelmin kdyttd lisdd itseluottamusta, ja ettd
molempien menetelmien yhtiaikainen kéytto lisdéd itseluottamusta enemmén kuin kummankaan
kayttd yksinddn. Tétd voitaneen pitdd erddnd mielenkiintoisena tulevan tutkimuksen kohteena.

Jos pohditaan hieman edelld esitettyd hypoteesia, jonka mukaan itseluottamuksen avulla kyetddn
kartoittamaan KKT:n tehokkuutta selittdvid muutosprosesseja, sen voitaneen ajatella olevan
yhteydessd tdmén tutkielman johdannossa esitettyyn Jacobsonin ym., (1996) pohdintaan, joka
késitteli kdyttdytymisen aktivoinnin tehokkuuden mahdollisia syitd. Jacobsonin ym., tutkimuksessa
kayttdytymisen aktivointi -ryhméssd (BA-ryhmi) muutos attribuutiotyyleissd ennusti my6hempéa
masennuksen lievenemistd. Néin ei tapahtunut koko KKT:n hoitopakettia kiyttdneessd ryhmassa,
jossa pyrittiin suoraan negatiivisten kognitiivisten ajattelumallien ja rakenteiden muuttamiseen.
Jacobson ym., esittivit pohdinnassaan hypoteesin, jonka mukaan kéyttdytymisen aktivoinnin
védristyneitd attribuutiomalleja védhentdvd vaikutus saattaisi toteutua siten, ettd luonnollisissa
ympéristoissd ja tilanteissa saatava vahvistus aikaansaa muutoksen negatiivisissa ajatusmalleissa, ja
tdma taas vaikuttaa masennukseen sitd lieventévisti. Lienee todennédkoistd, ettd ndiden negatiivisten
ajatusten vdheneminen on yhteydessd itseluottamuksen lisddntymiseen. Yhteys voisi olla
esimerkiksi sellainen, ettd muuttuneet ajatusmallit lisddvit itseluottamusta. Toisaalta voisi olla niin,
ettd vahvistuksen ansiosta itseluottamus lisddntyy, ja tdméd osaltaan aikaansaa muutoksen
negatiivisissa ajatusmalleissa. Kolmantena ja ehkédpa luonnollisimmalta tuntuvana vaihtoehtona
yhteydelle voisi olla molemminpuolinen kausaalinen yhteys, eli vihentyneet negatiiviset ajatukset
ja lisdéntynyt itsetunto saattavat vaikuttaa toisiinsa vastavuoroisen kausaalisesti. Jacobson ym.,
(1996) esittaviat pohdinnassaan myods toisen hypoteesin koskien kayttdytymisen aktivoinnin ja
muuttuneiden attribuutiotyylien vilistd suhdetta. Timédn hypoteesin mukaan luonnollinen vahvistus
ei ehkd suoraan muutakaan negatiivisia ajatusmalleja, vaan muuttuneet attribuutiotyylit voisivat olla
seurausta  kdyttdytymisen aktivoinnin aikaansaamista muuttuneista odotuksista koskien
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tulevaisuutta. Téalldin positiivinen vahvistus muuttaisi tapahtumille annettuja merkityksid: se
esimerkiksi lisdisi uskoa sithen, ettd asiat voivat menni hyvin, ettd kaikki ei aina olisi omaa syyta.
Téassd ollaan késittddkseni jo melko ldheisesti tekemisissé itseluottamuksen késitteen kanssa. Oli
miten oli, Jacobsonin ym., (1996) esittimét kaksi hypoteesia ovat kuitenkin ndkemykseni mukaan
siten ldhelld toisiaan, ettid jos ajatukset tapahtumien syistd muuttuvat vihemmain minékielteisiksi
(hypoteesi 2), on tuolloin jo kyse itsed koskevien negatiivisten ajatusten vihenemisestd (hypoteesi
1). Edelld esitettyihin spekulaatioihin liittyvd tutkimus luonnollisissa, arkipdivdn tilanteissa
saatavan vahvistuksen, itseluottamuksen ja laajempien negatiivisten ajatusmallien yhteydestd voisi
olla mielenkiintoinen tulevan kokeellisen tutkimuksen kohde.

Puhuessaan luonnollisissa, jokapdivéisen eldmin tilanteissa saatavasta vahvistuksesta Jacobson ym.
(1996) viittaavat toimintaan, tekoihin, jotka heiddn tutkimuksessaan ja terapiaan liitettyna
yleisemminkin pohjautuvat wusein kotitehtdviin, uudenlaisen toimintatavan harjoitteluun
terapiaistunnoissa sovitulla tavalla. Niin olennaista kuin ndiden arjen positiivisten kokemusten
merkityksen tutkiminen onkin, tdssd tutkimuksessa haluttiin suunnata katse terapiaistuntoihin,
niiden toiminnallisuuden, kokemuksellisuuden eli harjoitusten mahdollisiin vaikutuksiin.
Terapiaistuntojen aikana tehtyjen harjoitusten ja hoitotuloksen yhteyttd ei juuri ole tutkittu
kokeellisesti, vaikka monissa aiemmissa tutkimuksissa, joissa on raportoitu hyvid hoitotuloksia,
interventiot ovat sisdltdneet seké terapiaistunnoissa ettd kotitehtdvina tehtyja harjoituksia (ks. esim.
Bond & Bunce, 2000; McCracken ym., 2006). Yksi poikkeus l0ytyy Masudan ym. (2004)
tutkimuksesta, jossa todettiin, ettd pelkké keskustelu ei riittdnyt, vaan terapiassa tehdyt harjoitukset
olivat ratkaisevan tirkeitd itsed koskevien, negatiivisten ajatusten vihenemisessd. Myoskéédn tdmin
tutkimuksen asetelma ei harjoitusten kdyton suhteen ollut kokeellinen, vaan terapeutit kayttivét
harjoituksia asiakkaan tilanteen mukaan. Nauhoituksia analysoitaessa havaittiinkin, ettd terapeutit
tekivét otoksen perusteella enemmén harjoituksia vaikeammista ongelmista kérsivien asiakkaiden
kohdalla. Lisdksi harjoitusten kéyttod analysoitiin erittdin suppean otoksen avulla (kultakin
asiakkaalta analysoitiin vain yksi terapiaistunto, 10-11 % istunnoista). Taten tdmén tutkimuksen
harjoituksia koskevia tuloksia, joiden mukaan KKT:n ja ACT:n yhdistelmdhoidossa tehtiin
madrillisesti enemmain harjoituksia kuin KKT:aa ja arvokeskustelua yhdistavissa hoidossa, ja joissa
ryhmien sisdiset vertailut (jaettaessa tutkittavat ryhmiin tehtyjen harjoitusten méairén perusteella)
viittasivat siihen, etti terapiaistunnoissa tehtdvien harjoitusten tekeminen on yhteydessi laajempaan
psykopatologian vdhenemiseen ja psyykkisen hyvinvoinnin, erityisesti itseluottamuksen
lisddntymiseen hoidon aikana, on pidettdva erittdin alustavina. Tulevaisuudessa olisikin térkeda
tehdd satunnaistettuja kontrolloituja kokeita harjoitusten ja hoitotuloksen yhteydestd sekd tutkia,
eroavatko terapiamenetelmit toisistaan terapiassa kiytettyjen harjoitusten méédrdn tai niihin
kiytetyn ajan suhteen, tai havaitaanko terapiaistunnoissa tehtyjen harjoituksen ja hoitotuloksen
valilld yhteyttd, kun asiaa tutkitaan laajemmalla kuunteluotoksella. Ndahddkseni olisi erittdin tirkeda
selvittdd luotettavasti, millainen — jos millainenkaan — yhteys terapiassa tehdyilld harjoituksilla,
niiden tuottamilla kokemuksilla on asiakkaiden psyykkiseen hyvinvointiin. Mikili kokeellisissa
tutkimuksissa kyettdisiin toistuvasti osoittamaan, ettd harjoitusten lisddminen terapeuttisen
keskustelun rinnalle parantaa hoitotulosta, olisi timéd merkittdvd havainto, jonka todentaminen
kliinisessd kiytdnndssé voisi suurestikin vaikuttaa monien ihmisten eldménlaatuun.

Tassd tutkimuksessa oli myds joitakin selkeitd rajoituksia. Ehkdpéd selkein rajoitus oli
tutkimusotoksen pieni koko, ja siitd seuraavat ongelmat, kuten niin kutsuttu tilastollisen voiman
puute (ks. esim. Jacobson, 1996). Tilastollisten merkitsevyyksien tarkoituksenahan on varmistaa,
ettei tutkimusten pohjalta tehdd perusteettomia yleistyksid tutkittavasta populaatiosta. Otoskoon
ollessa pieni yleistysten tekeminen, ja tdten tilastollisten merkitsevyyksien saavuttaminen on
vaikeaa. Pienet otoskoot ovat myds alttiita virhevaikutuksille: esimerkiksi keskiarvosta selkedsti
poikkeavat arvot saavat suuren painoarvon, silld ne lisddvat keskihajontaa huomattavasti, ja tdma
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vaikeuttaa tilastollisen merkitsevyyden saavuttamista, vaikka ryhmien vélilld olisi absoluuttisissa
pisteissé suuri ero. Vaikka osa analyyseistd tehtiin tdssd tutkimuksessa nonparametrisin menetelmin
virhevaikutusten vilttimiseksi, tehtiin ryhmien vélisid vertailuja paddosin parametrisen menetelmén
avulla. Talloin, esimerkiksi tutkittaessa psykologisessa joustavuudessa hoidon aikana tapahtuneen
muutoksen yhteyttd masennuksen lievenemiseen ongelma tuli esiin: kuten jo aiemmin tdssd luvussa
mainittiin, ryhmien vililld oli kylld selked absoluuttinen piste-ero suuren psykologisen
joustavuuden muutosryhmén hyviksi, mutta ryhmien keskihajontojen ollessa suuria ei tilastollista
merkitsevyyttd saavutettu. Myds muissa, esimerkiksi terapiassa tehtyjen harjoitusten ja
hoitotuloksen yhteyttd tarkastelleissa analyyseissd havaittiin samankaltainen 1lmid. Olisikin tirkedd
tutkia, toistuvatko tdmédn tutkimuksen tulokset suuremmassa otoksessa. Kuuntelemalla
analysoiduissa terapiaistunnoissa pieni otoskoko oli ikddn kuin kaksinkertainen ongelma, silld kuten
edelld on mainittu, tutkittavien pienen méérdn liséksi analysoitu otos oli erittdin pieni, vain yksi
kymmenesté terapiaistunnosta. Tutkimusasetelman huonona puolena voidaan pitdd myo0s sité, ettd
osa kéytetyistdi menetelmistd oli samoja molemmissa ryhmissd. Toisaalta, tdmi asetelma lisda
tutkimuksen kliinistd validiteettia (ks. Roth & Fonagy, 2005; McCarcken ym., 2006).
Tutkimusasetelmassa oli myos hyvid puolia: tutkimuksessa kéytettiin kontrolliryhméa, tutkittavat
satunnaistettiin ryhmiin ja terapeutin vaikutus kontrolloitiin pois siten, etti sama terapeutti hoiti
molempien ryhmien asiakkaita, mutta kéyttden eri menetelmia.

Tamd tutkimus ei asetelmaltaan ollut tyypillinen efficacy-tutkimus, joissa terapeutteina toimii
yleensd muutama tutkittavan terapiamuodon erityisosaajaa ja terapiaa toteutetaan manuaalin
mukaan. Tédsséd tutkimuksessa terapeutteina toimi verraten suuri joukko kokemattomia terapeutteja
ja terapeutit saivat (tutkimusryhmélle sallittujen hoitomenetelmien rajoissa) kdyttdd menetelmid
vapaasti asiakkaan tilanteen mukaan. Lisdksi KKT-menetelmista terapeuteille opetettiin vain eniten
empiiristd tukea saaneet menetelmadt, jolloin joitain keskeisid KKT:n sisdltimid menetelmid, kuten
kognitiivista restrukturointia (ks. Beck ym., 1979) ei opetettu. Tutkimus muistutti kuitenkin joiltain
osin Shadishin ym., (2000) esittima4, kliinisesti edustavissa olosuhteissa tehtyé efficacy-tutkimusta.
Toisaalta tutkimus oli luonteeltaan melko ldhelld myds hoitomuotojen kliinistd tehokkuutta
kartoittavaa, kontrolloitua effectiveness-tutkimusta. Tyypillisestd effectiveness -tutkimuksesta timéa
tutkimus erosi kuitenkin muun muassa siten, ettd tutkittaviksi pyrittiin valikoimaan masentuneita
asiakkaita. (ks. Roth & Fonagy, 2005.) Tutkimusasetelman melko epétavallisen luonteen vuoksi
tutkimuksen tuloksia ei voida yleistdd laajalti. Ei esimerkiksi tiedetd, millaisia tuloksia kokeneiden
terapeuttien antamalla terapialla olisi vastaavassa tilanteessa saavutettu. My0Oskéén ei tiedetd, miten
hoidon manualisointi olisi vaikuttanut tuloksiin. Tosin téllaisten yleistysten tekeminen ei ollut
tamin tutkimuksen tarkoituskaan. Sen sijaan tutkimusten tulokset ja asiakkaiden kokemukset seké
tdssd tutkimuksessa ettd aiemmissa kahdessa tutkimuksessa (Lappalainen ym., 2007, Tuomela,
2006) annetusta terapiasta puhuvat sen puolesta, ettd terapeutteina kokemattomien psykologian
opiskelijoiden hoidolla on vaikutusta asiakkaiden masentuneisuuden ja muiden psyykkisten
oireiden viahenemiseen ja vastaavasti psyykkisen hyvinvoinnin lisddntymiseen. Tamén tutkimuksen
tulosten arvoa lisdéd se, ettd tutkittavien ryhmid oli aiempia vuosia vaikeampi usealla mittarilla
mitattuna (aiemmat tutkimukset, ks. Lappalainen ym., 2007, Tuomela, 2006), ja titen voidaankin
todeta, ettd ensikertalaiset terapeutit kykenivit lyhyen menetelméopetuksen, késikirjojen ja tiiviin
tyonohjauksen tukemina saamaan aikaan muutoksia jopa vaikeasta masennuksesta kirsivien
asiakkaiden tilanteessa. Niin siitdkin huolimatta, ettd terapeutit olivat ennen terapian alkua hieman
pelokkaita kyvyistddn toimia terapeutteina, eivitkd kokeneet kovin hyvin hallitsevansa kaytettyja
terapiamenetelmia.

Kokemattomat terapeutit ovat nyt siis toistuvasti pystyneet hoitamaan asiakkaita tehokkaasti

aiemmissakin tutkimuksissa tehokkaaksi todetuilla menetelmilld. Tdmén tosiseikan valossa APA:n
(1993) selvityksen sisdltimd tieto siitd, ettd terapiamenetelmid ei juuri opeteta psykologian
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perustutkinto-opiskelijoille, on omiaan herdttiméén joitain ajatuksia terapiamenetelmien
opettamisen eettisyydestd ja tarpeellisuudesta. Terapiamenetelmien opettamisen tarpeellisuutta on
jo pohtinut aiemmin samankaltaista tutkimusasetelmaa kéyttdneen tutkimuksen tiimoilta Tuomela
(2006). Tuomelan tutkimuksen tulokset puhuvat hdnen mukaansa sen puolesta, ettd
terapiamenetelmien opettaminen psykologian perustutkinto-opiskelijoille on suositeltavaa ja
eettisesti perusteltua, ja ettd lyhyelldkin koulutuksella on mahdollista kouluttaa psykoterapiaa
antamaan kykenevdd hoitohenkilostéd, ainakin jos koulutus on osa psykologin peruskoulutusta.
Niinpd, kun on erittdin todenndkdistd, ettd psykologiopiskelijat tulevat asiakastydssddn hyotymééan
terapeuttisista taidoista, ja koska psykoterapeutin koulutus on kallis ja pitkékestoinen koulutus,
johon kaikilla psykologiksi valmistuvilla ei ehkd ole mahdollisuuksia osallistua, on
psykoterapiamenetelmien opettaminen osana psykologin perustutkintoa Tuomelan mukaan omiaan
lisddmadn tulevien psykologien ammatillisia valmiuksia. (Tuomela, 2006.) Tdmén tutkimuksen
tulosten voidaan katsoa vahvistavan Tuomelan (2006) ndkemyksid psykologian opiskelijoille
suunnatun terapiaopetuksen eettisyydesta.

Kun kokemattomien terapeuttien kyky hoitaa asiakkaita on nyt toistettu kolme kertaa, voitaneen
kysymyksen asettelua jopa kdintdd, ja pohtia, onko olemassa perusteita sille, ettd terapiataitoja ei
opetettaisi psykologian perustutkinto-opiskelijoille. Tosiasia on, ettd useat suuret tyollistdjét, kuten
kaupunkien mielenterveystoimistot odottavat psykologien olevan kykenevid psykoterapeuttiseen
tyoskentelyyn, ja vaikka psykologin peruskoulutuskin siséltdd paljon tietoa psyyken kehityksesta,
toiminnasta ja haavoittuvuudesta, ei pelkka tieto ndistd lainalaisuuksista vélttimattd yksinddn riitd
synnyttimdin terapeuttista osaamista. Tédssdkin tutkimuksessa terapeuteille opetetut menetelmait
ovat tyOkaluja, vilineitd, joiden avulla terapeuttinen tyOskentely, jossa psyyken ongelmakohtia
pyritddn selvittelemiin ja muuttamaan, voi uskoakseni huomattavasti tehostua ja helpottua.
Tilannetta voisi 10yhdn analogian avulla verrata tilanteeseen, jossa talonrakentaja kylld tietdd,
kuinka talosta tehddin vahva, ja mistd yleisimmét ongelmat johtuvat, mutta héineltd on evitty
tyokalupakki, jolla voisi ryhtyd tyoskenteleméédn suunnitelman toteuttamiseksi. Tdmé analogia on
kompeld, eikd toki tarkoita sitd, ettei psykologian opiskelu itsessdén antaisi valmiuksia auttaa
rasittunutta tai murtunutta psyykettd. Ehkdpd kuitenkin jotain edelli mainitun kaltaista
psykoterapiamenetelmien opettaminen psykologian perustutkinto-opiskelijoille voisi merkita.

Lyhyend yhteenvetona voidaan todeta, ettd tdssd tutkimuksessa saatiin aiempia tutkimustuloksia
tukevaa ndyttod siitd, ettd psykologinen joustavuus on yhteydessd hoitotulokseen masentuneita
henkil6itd hoidettaessa. Ryhmaissé, jossa késiteltiin psykologisen joustavuuden kaikkia osa-alueita,
ei kuitenkaan vastoin odotuksia saavutettu parempia hoitotuloksia kuin ryhméssd, jossa
joustavuuden osa-alueista kisiteltiin - vain arvoja. Hyvéksymis- ja omistautumisterapian
komponenttitutkimukset ovat kuitenkin monien osa-alueiden, kuten arvokeskustelun osalta vasta
alkamassa, joten tulevaisuudessa tullaan varmasti saamaan tidrkedd tietoa eri komponenttien
merkityksestd psykologisen joustavuuden ja sitd kautta hyvinvoinnin lisddntymisessd. Tutkimuksen
tulokset puhuvat myds sen jo kahdessa aiemmassakin tutkimuksessa (ks. Lappalainen ym., 2007;
Tuomela, 2006) todetun seikan puolesta, ettd psykologian opiskelijat kykenevét hoitamaan
tehokkaasti psyykkisistd ongelmista, tdssd tutkimuksessa erityisesti masennuksesta kérsivid
asiakkaita, ja tdten psykoterapiamenetelmien opetus psykologian perustutkinto-opiskelijoille
vaikuttaa eettisestikin perustellulta.
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TUTKIMUSTIEDOTE

Tampereen yliopiston psykologian laitoksella kehitetdédn psykoterapiamenetelmid erilaisten
psykologisten ongelmien hoitoon.

Taméd tarkoittaa kdytdnnossa sitd, ettd psykologian laitoksen opetusklinikassa terapiassa kayvit ja
tutkimukseen suostuvat henkildt saavat erilaisia hoitoja. Vertaamme tutkimuksessamme sitd, miten
osallistujat ovat eri menetelmit kokeneet, miten ne toimivat sekd miten niitd tulee opettaa. Talld tavalla
saamme arvokasta tietoa terapian vaikutuksista ja siitd, mihin suuntaan terapiamenectelmid tulee
kehittda.

Pyrimme koko ajan arvioimaan annettavaa hoitoa. Hoidon paras arvioija on asiakas itse. Téstd syysté
pyyddmmekin Teitd tdyttiméaén hoidon aikana arviointi- ja itsehavaintolomakkeita, jotka kerédtéén ja
joiden tarkoituksena on kuvata sitd miten terapia on koettu ja mika sen vaikutus on.

Tulosten késittely tapahtuu niin, ettei niistd kdy ilmi kuka tutkimukseen osallistuja on. Kaikkien
kerdttdvien tietojen késittely on tdysin luottamuksellista. HenkilGtietoja tai osallistumista ei paljasteta
tutkimuksen ulkopuolisille tahoille. Tutkimusta varten kerdtyt tiedot kirjataan erilliseen
tutkimusrekisteriin, jossa ei ole henkilon nimeéd eikd mitddn muita tunnistetictoja, vaan osallistujat
erotetaan toisistaan ainoastaan tutkimusnumeron avulla. Tutkimusrekisterid sdilytetddn lukollisessa
kaapissa psykologian laitoksella. Tutkimusta ja asiakastydtd valvovat ja ohjaavat psykologian laitoksen
ammatillisten aineiden opettajat.

Tutkimukseen osallistujat allekirjoittavat ensimmaiselld terapiak@ynnilld oheisen suostumuslomakkeen
ja palauttavat sen terapeutille.

Lisétietoja tutkimuksesta antaa lehtori Raimo Lappalainen, puh. 2156584.

Toivomme myonteistd suhtautumista tutkimukseemme.

Tutkimuksen johtaja

Raimo Lappalainen
Lehtori, dosentti
Psykoterapeutti VET



Liite 2

TERAPIASOPIMUS

Tampereen yliopiston Psykologipalveluiden kehittdmisyksikkd PSYKEn opetusklinikka tarjoaa psyko-
terapiaa erilaisista mielenterveyteen ja psykologiseen hyvinvointiin vaikuttavista ongelmista kérsiville.
Terapeutteina toimivat opintojen loppuvaiheessa olevat ammattitydn opintoja suorittavat psykologian
opiskelijat. Asiakasty0 tehdddn psykologian laitoksen ammattiaineiden opettajien ohjauksessa.

Hoidon tavoitteena on yhdessé asiakkaan kanssa analysoida ja selvittdd ongelma ja analyysin
perusteella padttda hoidon tavoitteista ja toteuttamisesta.

Terapeutti lupaa hankkimansa koulutuksen, kokemuksen, tutkimustiedon ja saamansa tyénohjauksen
avulla yhdessé asiakkaan kanssa ratkaisemaan suunniteltuihin tavoitteisiin siséltyvit ongelmat ja
kertomaan asiakkaalle kaikista hoitoon kuuluvista asioista.

Tapaamiskerrat ovat kerran viikossa ellei toisin sovita.

Tédma sopimus on voimassa kolme kuukautta. Asiakkaalla on oikeus sanoa sopimus irti ilmoittamalla
irtisanominen ja sen syy terapeutille henkilokohtaisesti tai puhelimitse.

Terapia-asiakkaat osallistuvat suostumuksensa mukaisesti psykologian laitoksella tehtédvéaén psyko-
terapian kehittdmistutkimukseen. Kaikki tutkimustiedot késitelldan luottamuksellisina ja sdilytetddn
lukitussa tilassa. Tutkimusta varten keréttivissd lomakkeissa on vain koodinumerot. Aineiston
kasittelijét eivét tiedd ketkd ovat osallistuneet tutkimukseen. Tutkimuksen tulokset julkaistaan niin,
ettei niistd ole mahdollista tunnistaa osallistujia.

Olen saanut ja lukenut tutkimustiedotteen ja

suostun osallistumaan tutkimukseen

en suostu.
Tampereella / 2006
Asiakkaan allekirjoitus Koulutusterapeutin allekirjoitus

Nimi painokirjaimin Nimi painokirjaimin
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SOPIMUS HOIDOSTA

Terapiasopimuksen mukaisesti hoidon tavoitteena on yhdessé asiakkaan kanssa analysoida ja selvittda
ongelma ja analyysin perusteella paittda hoidon tavoitteista ja toteuttamisesta.

Tamaén terapian tavoitteet ovat

1.

Sopimus on voimassa / 2006 saakka.

Tampereella / 2006

Asiakkaan allekirjoitus Koulutusterapeutin allekirjoitus

Nimi painokirjaimin Nimi painokirjaimin
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TAUSTATIETOLOMAKE NRO
Pvm . 2006
Yhteystiedot
Nimi:
Osoite:
Puhelin:
Sahkoposti:
Ika vuotta
Koulutus
_ Kansakoulu _ Keskikoulu _ Peruskoulu
_ Ammattikoulu _ Ammatillinen opisto _ Lukio
_ Ammattikorkeakoulu _ Korkeakoulu _ Yliopisto

_Jokin muu, mika

Ammattini on

Tyotilanteeni tilla hetkellid

_ Toissd _ Sairauslomalla _ Tyoton (kesto
_ Opiskelija _ Kotiéiti tai —isd _ Eldkkeelld

_ Jokin muu, miki

Siviilisadity _ Naimaton _ Avoliitossa _ Avioliitossa

_ Eronnut _ Leski

Lasten lukumaari
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Asun télli hetkelld (kuvaile lyhyesti timénhetkistd asumistilannettasi)

Vietiin vapaa-aikaani (kuvaile lyhyesti harrastuksiasi ja vapaa-ajanviettoasi)

Tulin terapiaan juuri nyt koska

Aiempi mielenterveyteen liittyvi hoito

Minua ei ole hoidettu aiemmin

Olen saanut hoitoa kertaa
Hoidon kesto on ollut kk (lyhyin)
kk (pisin)

Muita sairauksia tai terveysongelmia minulla tilld hetkelld on
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Liaidkkeet joita kdytan tilla hetkella

Kuinka valmis olen tekeméiin muutoksia, jotta tilanteeni parantuisi? (Laita rasti viivalle sopivaan
kohtaan)

En lainkaan valmis Hyvin valmis
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Paivimairi

Nimi

© ™ N e

11.
12.

.200

RAND-36 Terveys ja elimiinlaatu

Onko terveydentilasi yleisesti ottaen:

ol Sl S

erinomainen
varsin hyvi
hyvi
tyydyttivs

huono

Jos vertaat nykyisti terveydentilaasi vuoden takaiseen, onko terveytesi yleisesti ottaen

L

2
3.
4.
5

talld hetkelld paljon parempi kuin vuosi sitten

till4 hetkelld jonkin verran parempi kuin vuosi sitten
suunnilleen samanlainen

tilld hetkelld jonkin verran huonompi kuin vuosi sitten
tilld hetkelld paljon huonompi kuin vuosi sitten

Seuraavassa luetellaan erilaisia piivittiisid toimintoja. Rajoittaako terveydentilasi
nykyisin suoriutumistasi seuraavista piivittiisisti toiminnoista?
Jos rajoittaa, niin Kuinka paljon?

kylli
rajoittaa
paljon

huomattavia ponnistuksia vaativat toiminnat (esimerkiksi
juokseminen, raskaiden tavaroiden nostelu, rasittava urheilu) 1
kohtuullisia ponnistuksia vaativat toiminnat, kuten p8ydin

siirtdminen, imurointi, keilailu

ruokakassien nostaminen tai kantaminen

nouseminen portaita useita kerroksia

nouseminen portaita yhden kerroksen

vartalon taivuttaminen, polvistuminen, kumartuminen
noin kahden kilometrin matkan kively

noin puolen kilometrin matkan kively

noin 100 metrin matkan kively

kylpeminen tai pukeutuminen

kyll
rajoittaa
hiukan

S S S SIS S SIS S

Liite 5 13/15

ei
rajoita
lainkaan

W W W W oW W W W W



14.
15,

20.

2L

22,

Onko sinulla viimeisen 4 viikon aikana ollut ruumiillisen terveydentilasi takia alla
mainittuja ongelmia tyiissisi tai muissa tavanomaisissa piivittdisissi tehtivissisi?

vihensit tyihon tai muihin tehtiviin kiyttimidsi aikaa

sait aikaiseksi viihemmiin kuin halusit

terveydentilasi asetti sinulle rajoituksia joissakin tyd- tai muissa tehtévissi
tivistisi tai tehtivistisi suoriutuminen tuotti vaikeuksia

(olet joutunut esim. ponnistelemaan tavallista enemmin)

Onko sinulla viimeisen 4 viikon aikana ollut tunne-eldmiiin littyvien vaikeuksien
(esim. i tunei tai ahdist ) takia alla mainittuja ongelma tybssisi
tai muissa tavanomaisissa piHivittiisissi tehtivissiisi?

viihensit tythdn tai muihin tehtiviin kiytimiisi aikaa
sait aikaiseksi vihemmin kuin halusit
et suorittanut tditdsi tai muita tehtividsi yhid huolellisesti kuin tavallisesti

Miss# mirin ruumiillinen terveydentilasi tai tunne-elimin vaikeudet ovat viimeisen

4 viikon aikana hiirinneet tavanomaista (sosiaalista) toimintaasi perheen, ystiivien,
naapureiden tai muiden ihmisten parissa?

1. ei lainkaan

2. hieman

3 kohtalaisesti
4. melko paljon
5. erittdin paljon

Kuinka voimakkaita ruumiillisia kipuja sinulla on ollut viimeisen 4 viikon aikana?
L. ei lainkaan

hyvin lievid

lievid

kohtalaisia

voimakkaita

erittdin voimakkaita

L O

Kuinka paljon kipu on hiirinnyt ta ista tydtisi (K

viimeisen 4 viikon aikana?

1. ei lainkaan

2. hieman

3. kohtalaisesti
4. melko paljon
5. erittdin paljon

tai kodin ulkopuolella)

kylia
1

Kyl

LS

LS
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Seuraavat kysymykset koskevat sitd, miltd sinusta on tuntunut viimeisen 4 viikon aikana.

Merkitse kunkin kysymyksen kohdalle se numero, joka parhaiten kuvaa tuntemuksiasi.

Kuinka suuren osan ajasta olet viimeisen 4 viikon aikana -

koke  suurimman huomat- jonkin
ajan osan tavan aikaa
aikaa osan
aikaa
23. wntenut olevasti tiynni elinvoimaa 1 2 3 4
24, ollut hyvin hermostunut 1 2 3 4
15, ielialasi niin matalaksi,
ettei mikiiin ole voinut piristig 1 2 3 4
26. wntenut itsesi tyyneksi ja
rauhalliseksi 1 2 3 4
27. ollut tiynnd tarmoa 1 2 3 4
28. tuntenut itsesi alakuloiseksi ja
apeaksi 1 2 3 4
29. wntenut itsesi "loppuunpalaneeksi” 1 2 3 4
30. ollut onnellinen 1 2 3 4
31. tuntenut itsesi visyneeksi 1 2 3 4

32. Kuinka suuren osan ajasta ruumiillinen terveydentilasi ja tunne-eliméin vaikeudet ovat
viimeisen 4 viikon aikana hilirinneet tavanomaista sosiaalista toimintaasi
(ystivien, sukulaisten, muiden ihmi tay inen)?
1. kokoajan
2. suurimman osan aikaa
3. jonkin aikaa
4
5

viihiin aikaa
ei lainkaan

Kuinka hyvin seuraavat vitittdmit pitivit paikkansa kohdallasi?

pitid pitii en osaa
hdot i ik sanoa
masti seen

paikkansa paikkansa
33. minusta tuntuu, ettd sairastun jonkin

verran helpommin kuin muut thmiset 1 2 3
34, olen vihintdin yhti terve kuin kaikki

muutkin wntemani ihmiset 1 2 3
35. uskon, ettd terveyteni tulee heikkenemiin 1 2 3
36. terveyteni on erinomainen 1 2 3

viihiin
aikaa

o

Wt

enimmiik-
seen
ei pidi
paikkansa

4

S

en
lainkaan

oo

L= - N -

ehdotto-
masti
ei pidi
paikkansa

5
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DEPRESSIODIAGNOOSILOMAKE

Vakavan masennustilajakson kriteerit: vihintddn viisi seuraavista oireista on esiintynyt kahden viikon jakson
aikana, ja ne ilmentdvit muutosta aikaisempaan toimintaan ndhden; vahintdin yksi oireista on joko
masentunut mieliala (1) tai mielenkiinnon tai mielihyvin menettdminen (2).

Masentunut mieliala, joka vallitsee suurimman osan péivésti ja lihes joka piivi, ja jota osoittaa joko
oma ilmoitus (surullinen tai tyhji olo) tai muiden huomiot (esim. niyttii itkuiselta).

KYSY: Kuluneen kahden viikon aikana

Oletko ollut masentunut tai allapéin ldhes péivittdin? Kylla Ei

Jos Kylld: (jokin seuraavista kohdista)
Voitko kuvata asiaa vdhan tarkemmin?

Millaista se on?

Miltd se tuntuu?

Kuinka kauan sitd on kestdnyt?

Jopa kaksi viikkoa tai pidempéan? Kylla Ei

KYSY:

Merkitse rastilla (x), jos asiakas ilmoittaa:
Surullinen olo
Tyhjd olo

KYSY:

Merkitse rastilla (x), jos asiakas ilmoittaa:
Vallitsee suurimman osan paivasti? Kylla Ei
Léahes péivittiin Kylla Ei
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2. Merkittivisti vihentynyt mielenkiinto tai mielihyvd Kkaikissa tai ldhes kaikissa piivittaisissi
toiminnoissa; ilmenee miltei péivittiin (tulee esiin joko itse todettuna tai muiden huomioina).

KYSY: Kuluneen kahden viikon aikana

Oletko huomannut kadottaneesi kiinnostuksen ldhes kaikkiin asioihin? Tai huomannut, etti et

endd tunne mielihyvad samoin tai samoista asioista kuin aikaisemmin? Kylla Ei
Jos Kylla
Onko siltd tuntunut ldhes paivittdin? Kylla Ei

Onko vihentynyt mielenkiinto tai mielihyvé esiintynyt tai ilmennyt kahden viikon ajan tai
pidempéénkin? Kylla Ei

Kuinka kauan sitd on kestdnyt?

3. Merkittivi tahaton painon nousu tai lasku (esim. 5 %:n muutos kuukauden aikana) tai vihentynyt tai
lisdsintynyt ruokahalu, joka ilmenee ldhes joka piivi. (Esimerkki 60 kg henkilo -+3kg)

KYSY: Oletko laihtunut tai lihonut timén kahden viikon aikana jolloin olet tuntenut itsesi masentuneeksi?
Kylla
Ei (siirry kohtaan “Jos Ei”)
En osaa sanoa

Kuinka paljon?
Yrititko tarkoituksellisesti pudottaa painoasi?

Jos Ei: Millainen ruokahalusi on?

Onko sinun tdytynyt pakottautua sydmaan? Kylla Ei
Oletko syonyt vihemmin tai enemmaén kuin tavallisesti? Kylla Ei

Onko ruokahalun véhentymisté tai lisdéntymistéd ilmennyt ldhes joka pdivd?  Kylld Ei
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4. Unettomuutta tai liiallista nukkumista lidhes piivittiin

KYSY: Kuinka olet nukkunut kahden viimeisen viikon aikana?

Kuinka monta tuntia yossé olet nukkunut?

Onko sinulla ollut vaikeuksia uneen péésemisessi? Kylla Ei
Oletko herdillyt toistuvasti? Kylla Ei
Onko sinun ollut vaikea pysytelld unessa? Kylla Ei
Oletko herdnnyt liian aikaisin? Kylla Ei
Oletko nukkunut litkaa? Kylla Ei
Jos Kylli johonkin ylli olevaan ongelmaan
Onko sellaista ldhes joka yo (siis ylld kuvattuja ongelmia)? Kylla Ei
5. Psykomotorista kiihtyneisyytti tai hitautta melkein piivittiin (muiden havaittavissa, ei

pelkistiin subjektiivinen kokemus rauhattomuudesta tai hidastuneisuudesta).

KYSY: Oletko kahden viime viikon aikana ollut niin rauhaton tai hermostunut etté et ole kyennyt istumaan
paikallasi? Kylla Ei

Jos Kylli
Huomasivatko muut sen? Kylla Ei
Esiintyiko sité ldhes paivittidin? Kylla Ei
Jos Ei: entd pdinvastaista: oletko puhunut tai lilkkunut hitaammin kuin tavallisesti? Kylla Ei
Jos Kylla
Oliko se niin ilmeisté, ettd muutkin sen huomasivat? Kylla Ei
Onko sité esiintynyt ldhes pdivittdin? Kylla Ei

HUOM! Huomioi myos kaytos haastattelun aikana.
Onko asiakkaassa haastattelun aikana havaittavissa

Kiihtyneisyys Kylla Fi
Hitaus Kylla Ei
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6. Visymysti tai voimattomuutta lihes joka paiva.

KYSY: Millaiset voimasi tai energiasi ovat olleet kahden viime viikon aikana?

Oletko ollut uupunut, visynyt tai voimaton koko ajan? Kylla Ei
Jos Kylli
Onko titd esiintynyt ldhes péivittidin? Kylla Ei

Arvottomuuden tunteita tai kohtuuttomia tai aiheettomia syyllisyyden tunteita (voi olla
harhaluuloisuuden asteista) Lihes joka piiva (ei pelkiistiin itsesyytoksii tai syyllisyytti sairaudesta).

KYSY: Kuinka olet suhtautunut itseesi kahden viime viikon aikana?

Oletko kokenut olevasi arvoton? Kylla Ei
Jos kylla
Onko tiltd tuntunut l&hes paivittdin? Kylla Ei
Onko sinulla ollut syyllisyyden tunteita? Kylla Ei
Jos kylla
Onko niita syyllisyyden tunteita ollut 1dhes paivittdin?  Kylla Ei

Ajattelukyvyn heikkoutta, keskittymiskyvyttomyytta tai paidttimiattomyytti lihes joka piivi (itse
todettu tai muiden havainto)

KYSY: Onko sinun ollut kahden viime viikon aikana vaikea keskittyé tai ajatella? Kylla Ei

Jos Kylli
Millaisissa asioissa huomasit vaikeuksia?

Ilmenik®d tité lahes péivittdin? Kylla Ei

Jos Ei: Oliko sinun vaikea tehdi aivan jokapéivéisid paatoksia? Kylla Ei

(esim. ottaako ruuan kanssa maitoa vai vettd, tai pukeutuako punaiseen vai siniseen puseroon)
Jos kylla

Ilmeniko titd 1dhes paivittain? Kylla Ei
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9. Toistuva kuoleman ajattelu (ei pelkistiin kuolemanpelko), toistuvat itsemurha-ajatukset ilman
suunnitelmaa tai itsemurhayritys tai — suunnitelma.

HUOM! Kysy kaikki kohdat, vaikka asiakas vastaa ei johonkin kohtaan

KYSY: Onko sinusta tuntunut niin pahalta, ettd olisitte kahden viime viikon aikana ajatellut kuolemaa tai

olisit suorastaan toivonut olevasi kuollut? Kylla Ei
Enté oletko ajatellut vahingoittavasi itsedsi? Kylla Ei
Onko sinulla suunnitelmaa missé ja miten vahingoittaisit itseési? Kylla Ei

Jos Kylld: Voitko kertoa mité olet suunnitellut?

Oletko kahden viime viikon aikana vahingoittanut itsedsi tai yrittdnyt itsemurhaa?  Kylla Ei

Jos Kyllda: Voitko kertoa mita teit?

Lisdkriteeri: Oireet aiheuttavat kliinisesti merkittivdd kdrsimystd tai haittaa sosiaalisilla, ammatillisilla tai
muilla tirkeilld toiminnan alueilla.

Onko masennus kahden viime viikon aikana vaikeuttanut tai haitannut tydntekoasi, toimintakykyasi tai
ihmissuhteitasi? Kylla Ei

Jos Kyllid: Milld tavalla?
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Depressiohaastattelun lisikysymyksié

Oletko ollut masennuksesi vuoksi yhteydessa lddkéariin, mielenterveystoimistoon?

Kyll Ei

Jos kylli, Mihin olet ollut yhteydessi ja milloin?

Onko sinulla masennusdiagnoosi?  Kylla Ei

Jos kylli, koska diagnoosi on tehty?

Missé diagnoosi on tehty?

Kuka diagnoosin on tehnyt?

Onko sinulla muita psykiatrisia diagnooseja? Kylla Ei

Jos kylli, voitko kertoa mitd diagnooseja ja koska ne on tehty?

Onko sinulla tilld hetkelld kdytossda masennuslaékitys? Kylla Ei

Jos kylli: Kuinka kauan sinulla on ollut masennusliékitys?




Mika masennuslaikitys sinulla on?
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Jos ei: Onko sinulla koskaan ollut masennusléadkitysta? Kylla

Jos Kylli: Koska?

Ei

Onko masennustasi hoidettu jollain tavalla? Kylla Ei
Jos kylld, miten, missé ja koska?
Oletko ollut terapiassa masennuksesi vuoksi? Kylla Ei

Jos kylli, missé ja koska?

Mika terapia oli kyseessi?

Psykoanalyyttinen/psykodynaaminen terapia
Kognitiivinen terapia tai kognitiivinen kdyttdytymisterapia
Supportiivinen terapia

Ratkaisukeskeinen terapia

NLP

Muu, mika?
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Saatko télld hetkelld masennukseesi jotain hoitoa? Kylla Ei

Jos kylld, missd ja mité hoitoa?

Onko kahden viimeisen kuukauden aikana tapahtunut jotain, joka saattaisi vaikuttaa tai joka on
aiheuttanut masennuksen?

Onko sinulla tilld hetkelld masennuksen lisédksi muita ongelmia?
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MENETELMAPAIVAKIRJA asiakasnro

KKT + arvot

Kayntikerta 1. kdynti 2. kdynti 3. kdynti 4. kaynti 5. kdynti 6. kiynti 7. kdynti 8. kdynti 9. kdynti 10. kéynti
pvm

Altistus ulkoisille kohteille

Altistus sisdisille kohteille

Itsehavainnointi

Kayttaytymisen aktivointi

Ongelmanratkaisumenetelma

Sosiaaliset taidot

Rentoutuminen

Kotitehtdvat, mika?

Lomakkeet, mika?

Arvokeskustelu

Muu, mikid? Jatka tarvittaessa
kaantopuolelle
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MENETELMAPAIVAKIRJA asiakasnro
ACT/HOT

kéyntikerta 1. kdynti 2. kdynti 3. kdynti 4. kaynti 5. kdynti 6. kdynti 7. kdynti 8. kdynti 9. kdynti 10. kéynti
pvm

Tavoitteiden selventdminen

Muutos- ja ratkaisuyritysten
kartoittaminen/toimimatto-
mista luopuminen

Arvot

Keskustelu hallinnasta
ja hyvéksymisesti

Kasitys itsestd —keskustelu

Metaforat, mikd metafora?

Kielen merkityksen kisittely

Tarkkailijaharjoitus

Tietoisuusharjoitukset

Kotitehtavat, mika?

Lomakkeet, mika

Muu, mika? Jatka tarvittaessa
kéantopuolelle
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TERAPIANAUHOJEN KOODAUSLOMAKE - KKT + ARVOT
KAYTETYT MENETELMAT

ASTAKASNUMERO

TAPAAMISKERTA /PVM

Keskustelu Harjoitus Kesto

ALTISTUS ULKOISILLE KOHTEILLE

ALTISTUS SISAISILLE KOHTEILLE

ITSEHAVAINNOINTI

KAYTTAYTYMISEN AKTIVOINTI

ONGELMANRATKAISUMENETELMA

SOSIAALISET TAIDOT

RENTOUTUMINEN

ARVOT

KOTITEHTAVAT

MUU, MIKA
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TERAPIANAUHOJEN KOODAUSLOMAKE ACT/HOT
KAYTETYT MENETELMAT:

ASIAKASNUMERO

TAPAAMISKERTA/PVM

Keskustelu Harjoitus Kesto

TAVOITTEIDEN SELVENTAMINEN

MUUTOS- JA
RATKAISUYRITYSTEN
KARTOITTAMINEN

ARVOT

HALLINTA JA HYVAKSYNTA

KASITYS ITSESTA

METAFORA; MIKA METAFORA

KIELEN MERKITYKSEN
KASITTELY

HARIJOITUS, esim. tarkkailija

KOTITEHTAVAT

MUU, MIKA




RELIABILITEETTI KKT (nauhojen arvioitsija ja terapeutti)
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Altistus
ulkoisille
kohteille

Altistus
sisdisille
kohteille

Itsehavain-
nointi

Kayttayty
misen
aktivointi

Ongelman-
ratkaisu

Sosiaaliset
taidot

Rentoutum
inen

Muu

Ei

Yhteensa

Altistus
ulkoisille
kohteille

Altistus
sisaisille
kohteille

Itsehavain
nointi

Kayttayt.
Akt.

Ongelman-
ratkaisu

Sosiaaliset
taidot

Rentou-
tuminen

Muu

Ei

Yhteensa




RELIABILITEETTI ACT (nauhojen arvioitsija ja terapeutti)
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Tavoitt.
selvent

Muutos- ja
ratk. yrit.
kart.

Arvot

Keskustelu
hall. ja hyv.

Kasitys
itsestd -
keskustelu

Kielen
merkityksen
kasittely

Metaforat

Tarkk.
harj.

Tiet.
harj.

Muu

Ei

Yhteensd

Tavoitt.
selvent.

Muutos- ja
ratk.yrit.
kartoitt.

Arvot

Keskustelu
hallinnasta
jahyv.

Kasitys
itsestd -
keskustelu

Kielen
merkitys

Metaforat

Tarkk.
harj.

Tiet. harj.

Muu

Ei

Yhteensa




RELIABILITEETTI KKT (nauhojen arvioitsijat)
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Altistus Altistus Itsehavain- Kayttdytym | Ongelman- | Sosiaaliset | Rentoutumi | Muu Ei Yht.
ulkoisille sisdisille nointi isen akt. ratkaisu taidot nen
kohteille kohteille
kesk. harj. | kesk. harj. | kesk. harj kesk. harj. | kesk. harj. | kesk. harj kesk. harj. | kes | harj | kes | harj | kesk | harj.
Altistus | k
ulkois. h
kohteille
Altistus | k
sisdisille
kohteille | h
Itsehav. | k
Kiyttayt.
aktiv..
h
Ong. k
ratkaisu
h
Sosiaal. | k
taidot
Rentou- | k
tuminen
h
Muu k
h
Ei k
h
Yht. k
h




RELIABILITEETTI ACT (nauhojen arvioitsijat)
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Tavoitt. Muutos- ja Arvot Hallinta ja Kasitys Kielen Muu Kotiteht. Ei Yht
selvent. ratkaisuyrit. hyviksyntd | itsestd merkitys
kartoitt.
kesk.  harj. | kesk. harj. | kesk. harj. | kesk. harj. kesk. harj. | kesk. harj. kesk. harj. | kesk. harj. | kesk | harj kesk | harj
Tavoitt. | k
selvent.
Muutos
jaratk.
yrit. h
kartoitt.
Arvot k
h
Hall. k
jahyv.
h
Kasitys | k
itsesté
h
Kielen | k
merkit.
h
Muu k
h
Kotit. k
h
Ei k
h
Yht. k
h




TERAPIAN ARVIOINTILOMAKE Pvm
Nro

1. Negatiivisten tunteiden méiéra hoidon aikana

0 10

vihin paljon
2. Positiivisten tunteiden mééri hoidon aikana

0 10

vihin paljon
3. Terapiassa Kisiteltiin Sinulle tirkeiti asioita

0 10

vihin paljon
4. Terapiassa Kaisiteltiin Sinulle vaikeita asioita

0 10

vihin paljon
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5. Terapiasta oli tilanteessani hyotyi

vihiin paljon

6. Terapia oli mielestini

0 10
epimiellyttiava miellyttivi

7. Terapiakeskusteluissa tunsin tulevani kuulluksi

0 10
en laisinkaan hyvin

8. Terapiakeskusteluissa koin tulevani ymmiérretyksi

0 10
en laisinkaan hyvin

9. Miten miellyttivini koin terapiakeskustelut

0 10
epimiellyttivini miellyttivini

Liite 16 2/3
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10. Onko tydtilanteesi muuttunut terapian aikana? Miten?

11. Onko ladkityksesi muuttunut terapian aikana? Miten?

12. Oletko menossa johonkin jatkohoitapaikkaan? Minne?

13. Haluaisitko saman tyyppisiéi keskusteluja myos jatkohoidossa

0 10
en haluaisi haluaisin

14. Kuinka valmis olet tekemééin muutoksia, jotta tilanteesi parantuisi?

vihin paljon



Koulutuspsykoterapia slk 2006/arviointi

Asiakas numero/etunimi

Péivays

Merkitse rastilla (x) sopivaan kohtaan

Voitko suositella saamaasi terapiaa muille?

0] Voin suositella
O En voi suositella

Kuinka tyytyvéinen olet ollut terapiaan?

Erittdin tyytyméaton

Melko tyytyméton

En tyytyméiton enké tyytyvdinen
Melko tyytyvéinen

Erittdin tyytyvdinen

cloloNoNe

Kuinka monta kertaa olet ollut poissa terapian aikana?

kertaa

Mitd muuta haluat sanoa terapiasta?

Liite 17
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Terapeuttien alkuhaastattelukysymykset Nro
Pvm . 2006

1. Kuinka paljon aikaisempaa terapiakokemusta, -koulutusta tai — tietdimysté sinulla on?

2. Oletko joskus itse ollut terapiassa? Jos olet, minkélaisessa hoidossa ja kuinka kauan?
3. Kuinka kiinnostunut olet terapiatyoskentelystd?

0 10

En ollenkaan Hyvin paljon
4. Minkilaiset odotukset sinulla on terapioiden suhteen?

5. Minkélaisia ongelmia odotat?

6. Kuinka paljon pelkiét terapioiden alkamista?

0 10
En ollenkaan Hyvin paljon

7. Mité pelkddt/miksi et pelkda?
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8. Kuinka ahdistunut olet terapioiden alkamisesta?

0 10
En ollenkaan Hyvin ahdistunut

9. Mika ahdistaa?

10.  Kuinka paljon jinnitét asiakkaiden tapaamista?

0 10
En ollenkaan Hyvin paljon

11.  Mitd jannitét?

12. Kuinka innostunut olet alkavista terapioista?
0 10
En ollenkaan Hyvin innostunut
13.  Mité odotat oppivasi tistd koulutuksesta?

14.  Mill4 tavalla luulet pystyvési auttamaan asiakasta?
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15. Kuinka hyvin mielestisi osaat terapiatyoskentelyn?
16.  Kuinka hyvin tunnet osaavasi kognitiivisen kayttdytymisterapian menetelmaét?
0 10
En ollenkaan Hyvin
17.  Kuinka hyvin tunnet osaavasi ACT:n menetelmat?
0 10
En ollenkaan Hyvin
18. Uskotko, ettd menetelmien avulla voit auttaa asiakasta?

19.  Kumpi menetelmd (KKT/ACT) on mielestisi tehokkaampi? Miksi?

20. Miti ajattelet menetelmien yhdistdmisestd?



Liite 19

Opiskelija nro
Nimi

Tyo6nohjauskerta

Asiakas nro

Asiakas nro

Paivamaara

Tyonohjaukseen kéytetty aika

Tyonohjaukseen kéytetty aika
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Asiakkaiden DSM-IV -luokituksen mukaisten vakavan masennusjakson Kkriteerien
tayttyminen alku- ja loppuhaastattelussa, kun asiaa tarkasteltiin riippumatta hoitoryhmaista.

Taulukko i. DSM-IV:n mukaisten vakavan masennusjakson kriteerien tdyttyminen alussa ja lopussa
,kun tutkittavia tarkastellaan kokonaisuutena

Alku Loppu
DSM-IV:n mukaiset vakavan 15 (60 %) 6 (24 %)
masennusjakson kriteerit
tayttyvat
Kriteeri 1: Masentunut mieliala 21 (84 %) 15 (60 %)
Kriteeri 2: Kiinnostuksen tai 13 (52 %) 7 (28 %)
mielihyvén puute
Kriteeri 3: Ruokahalun/ painon 8 (32 %) 7 (28 %)
(tahaton) muutos
Kriteeri 4: Univaikeudet 20 (80 %) 19 (76 %)
Kriteeri 5: Psykomotorinen 6 (24 %) 0 (0 %)
hitaus tai kithtyneisyys
Kriteeri 6: Uupumus 19 (76 %) 8 (32 %)
Kriteeri 7: Arvottomuuden tai 13 (52 %) 7 (28 %)
syyllisyyden kokemukset
Kriteeri 8: Keskittymis- 16 (64 %) 9 (36 %)
/padtoksentekovaikeudet
Kriteeri 9: Itsemurha-ajatukset/- 11 (44 %) 6 (24 %)
suunnitelmat/-yritykset
Lisékriteeri (Masennus haittaa 20 (80 %) 15 (60 %)
tyontekoa tai ihmissuhteita)

Kuten taulukosta havaitaan, asiakkaiden masennusoireet vidhenivit usealla alueella. Selkeitd
muutoksia tapahtui yksittdisten kriteerien osalta energian lisdéntymisen (kriteeri 0),
keskittymiskyvyn paranemisen (kriteeri 8), itsemurhaan liittyvien ajatusten, suunnitelmien tai
yritysten (kriteeri 9) sekd arvottomuuden - ja syyllisyyden tunteiden (kriteeri 7) vdhenemisen,
lisdéntyneen mielihyvén ja kiinnostuksen kokemusten (2) sekd psykomotoristen poikkeavuuksien

(kriteeri 5) osalta.




Taulukko ii. Kaikkein tulosmittareiden valiset korrelaatiot.
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BDI SCL- | AAQ- | JES IL MA TE Rand |Rand |Rand |Rand |Rand |Rand | Rand | Rand | Rand
90 8 1 2 3 4 5 6 7 8 9
BDI 1 JJ6%* | 40% .39 S9Fx | S5%k 1 60**F | -28 -21 .29 68%* | .63%* | 38 -.17 .06 27
SCL-90 J6%x |1 O0%x | STHE | 2Rk AT* 11203 -.17 43* 60%* | 66%* | 31 -.08 17 46*
AAQ-8 A40%* 69%F 1] 64%% | 59%*% | 39 S58** .30 -21 46%* .29 S4%% 119 .07 .04 S2H*
JES .39 STEE | 64%F 11 S3FE | 41% 42% S2%x 121 .60%* | 35 49%* 18 .06 11 S4%*
Itseluottamus | .59%* | 72%* | 59** | 53** | ] 43%* 46%* .19 -.25 A40%* A45%* A43%* A3 -.09 -.02 AT*
Mieliala S5%% | 47* .39 A1 A43%* 1 69%% 1 -.02 -.10 S8FK | 61%F | 74%*F | 28 -.05 -.11 S3H*
Tyytyvéisyys | .60%* | 71%% | S58** | 42% 46%* 69%F 1] -.10 -.24 AT* 43%* 69%* | 23 -.11 .07 42%
eldméin
Rand 1 -.28 -.03 .30 S2%% 119 -.02 -.10 1 32 A40%* -.02 -.07 -.08 38 17 A42%
Rand 2 -21 -17 -21 21 -.25 -.10 -.24 32 1 .07 .08 -.07 -.18 42% .00 21
Rand 3 29 A43* 46%* 60%* | 40* S8F* | 47* A40%* .07 1 42% ST7F .36 -.10 .19 617%*
Rand 4 68%* | .60%* | .29 35 A45% O1%% | 43% -.02 .08 42% 1 JI8F* | .65%*% | .19 31 617%*
Rand 5 63FF | 66%*F | S54%*k | 40% 43* T4 69%*F | -.07 -.07 STERE 78 1] S6%* | -.05 23 O7H*
Rand 6 38 31 .19 18 13 28 23 -.08 -.18 .36 65%% | 56%*F 1] A1 S8** 1 .33
Rand 7 -.17 -.08 .07 .06 -.09 -.05 -.11 38 42% -.10 .19 -.05 A1 1 26 A2
Rand 8 .06 17 .04 A1 -.02 -.11 .07 17 .00 .19 31 23 S8** |26 1 .07
Rand 9 27 46%* S2%k | S4%k 1 4T* S3FE | 42% 42% 21 O1F% | 61%% | 67**F | 33 12 .07 1
* * tilastollisesti merkitsevéa korrelaatio p < .01 Rand 1 = fyysinen toimintakyky Rand 7 = kipu

* tilastollisesti merkitsevé korrelaatio p < .05

IL = itseluottamus
MA = mieliala

TE = tyytyviisyys eldmain

Rand 2 = fyysisen terveyden aiheuttamat ongelmat arkielam.
Rand 3 = emot. vaikeuksien aiheuttamat ongelmat arkieldm.

Rand 4 = energian/uupumuksen mééra
Rand 5 = emotionaalinen hyvinvointi

Rand 6 = sosiaalinen toimintakyky

Rand 8 = kokem. omasta terv.tilasta
Rand 9 = koettu terv. tilan muutos




Liite 22 1/4

HOITOMENETELMIEN KUVAUKSET

Kognitiivisen kiyttiytymisterapian menetelmit

Altistus ulkoisille kohteille

Autetaan asiakasta kohtaamaan pulmallinen ulkoinen tilanne, esim. sosiaalinen fobia. Asiakkaan
kanssa tehddén yhdessé peldtyisti tilanteista tai asioista vaikeusasteen mukainen hierarkia. Asiakas
altistetaan valitulle tilanteelle sovitulla hierarkiatasolla, jolta siirrytddn asteittain ylospdin.

Altistuksia jatketaan kunnes tilanteet eivit endi saa aikaan ongelmareaktioita.

Altistus sisdisille kohteille

Asiakkaan pelkddmissa tilanteissa voi esiintyd monenlaisia fyysisid tuntemuksia, esim. syddmen
hakkaamista, hikoilua, vapinaa, pahoinvointia jne. Altistuksen tarkoitus on poistaa tai heikentida
fyysisen tuntemuksen ja paniikkireaktion vélisid yhteyksid. Altistus toteutetaan asteittain
tarkoituksena aiheuttaa peldttyjd aistimuksia ja tottumisen ja oppimisen kautta todistaa asiakkaalle,
ettd vaara ei ollut todellinen. Altistusta sisdisille kohteille voidaan kdyttdd myds, kun asiakkaan

valttdma asia on joki tunne.

Itsehavainnointi

Itsehavainnoinnilla tarkoitetaan oman kéyttdytymisen jarjestelmallistd havainnointia tai kirjaamista
muistiin. Sen avulla suunnataan huomio tarkasti ja jarjestelmaéllisesti tiettyyn kdyttdytymiseen. Ndin
saadaan tietoa siitd, miten usein ja voimakkaana jokin toiminta, tunne, ajatus tai reaktio esiintyy.
Samalla saadaan tietoa asioista, joiden késitteleminen terapiassa on tarpeellista, ja voidaan havaita

hoidossa tapahtunut edistyminen.

Kayttidytymisen aktivointi

Kayttdytymisen aktivoinnissa vaikutetaan sithen mihin voidaan vaikuttaa eli kdyttdytymiseen, ei
niinkddn suoraan tunteisiin ja ajatuksiin, joiden muuttaminen on vaikeaa. Kéyttdytymisen aktivointi
mahdollistaa erilaisen suhtautumistavan omaksumisen ja aktiivisuuden passiivisuuden sijaan.
Asiakasta opetetaan toimimaan aktiivisesti huolimatta siitd, miltd hdnestd tuntuu ja hénti autetaan

tunnistamaan hyvinvoinnilleen tirkeét paddmaérat.
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Ongelmanratkaisumenetelméa

Ongelmanratkaisumenetelmi on tapa opettaa asiakasta tekemdin paatoksid, 10ytdméaén
vaihtoehtoisia ratkaisuja ja arvioimaan niitd. Asiakas oppii l6ytdméadn ongelman suhteen olennaiset
asiat ja asettamaan tavoitteen, johon hin haluaa péaésti. Han oppii myos 10ytdmaén keinot, joilla

tavoitteeseen padstiin, ja arvioimaan miten tavoitteen saavuttamisessa on onnistuttu.

Sosiaaliset taidot

Asiakkaan kanssa voidaan opetella tai parantaa asiakkaan sosiaalisia taitoja erilaisten harjoitusten
avulla. Tarked4 on, ettd sosiaaliset taidot ensin kartoitetaan huolellisesti, jotta ndhdddn onko
kysymyksessa taidon puute vai onko kyseessid kenties johonkin toiseen ongelmaan, esim.
masennukseen, liittyva sosiaalisen kyvykkyyden puute. Harjoitukset toteutetaan mallintamalla ja
keskustelemalla taitoon liittyvistd vaiheista. Asiakas saa aina sekd mydnteisen ettd tdydentévin tai
korjaavan palautteen. Harjoittelua ja palautteen antamista jatketaan kunnes tavoite on saavutettu.

Harjoittelua voidaan toteuttaa myos kotitehtévéna.

Rentoutuminen

Asiakasta opetetaan tunnistamaan jannittynyt ja rentoutunut olotila, ja hiantd opetetaan
harjoittelemaan rentoutumista omatoimisesti. Asiakas kirjaa lomakkeelle kotona tekeménsa
rentoutusharjoitukset, ja edistymistd seurataan terapiakdynneilld. Rentoutustekniikoina kiytetidén
sekd hidasta palleahengitysté ettd sovellettua rentoutusta, joista erityisesti jalkimmadinen vaatii

pitkdjanteisti harjoittelua ennen kuin suotuisia tuloksia voidaan saavuttaa.

Kotitehtivit

Terapeutti voi antaa asiakkaalle sopivia kotitehtdvid tilanteen mukaan, esim. itsehavainnointia,
altistusta, rentoutumista jne. Uuden kdyttdytymisen vakiinnuttamiseksi tarvitaan harjoitusta.
Erilaiset harjoitukset opetellaan ensin terapiatapaamisella ennen kuin asiakas tekee niité itsendisesti

kotona. Kotitehtévit késitelldin asiakkaan kanssa seuraavalla tapaamiskerralla.

Lomakkeet
Tydskentelyn avuksi voidaan kéyttdd valmiita tai sovellettuja lomakkeita esim.

ongelmanratkaisumenetelmassa.
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Hyviksymis- ja omistautumisterapian menetelmiit

Tavoitteiden selventdminen

Selvitetddn mité asiakas terapialta haluaa. Asiakkaan kuvaus on usein sekoitus ns. tulos- (esim.
hyvé eldma) ja prosessipddmairistd (esim. tunteiden muuttaminen), ja terapeutin tehtivind on

havaita, erottaa ja selventdd ndma asiat toisistaan.

Muutos- ja ratkaisuyritysten kartoittaminen seki toimimattomista luopuminen

Selvitetddn mitd asiakas on tehnyt tullakseen toimeen ongelmansa kanssa ja miten nima yritykset
ovat onnistuneet. Asiakkaan yrityksié ei kyseenalaisteta, vaan ilmaistaan, ettd asiakas on toiminut
hyvin omassa jérjestelméssdén. Suunnataan asiakkaan huomio jarjestelmén ja ratkaisuyritysten
toimivuuteen sekd sithen mitd asiakkaan mieli ja toisaalta kokemus yritysten toimivuudesta kertoo.
Autetaan asiakasta pohtimaan ovatko hanen kdyttdménsa keinot toimineet kdytdnnossa. Terapian
yhtené tavoitteena on auttaa asiakasta huomaamaan, ettd hdanen ratkaisukeinonsa eivét ole toimineet
ja ettd néistd tulisi luopua. Tarkeintd kuitenkin on, ettd asiakas tekee johtopéddtoksen itse, eikd se

tule asiakkaan ulkopuolelta terapeutin toteamana.

Arvot

Kasitellddn asiakkaan arvoja kartoittamalla niiden eri alueita ja keskustelemalla niistd. Madritelldin
arvoihin liittyvid tavoitteita ja kdsitelldan esteitd, jotka vaikeuttavat arvojen mukaisen eldmén
toteutumista. Médritelldén ja toteutetaan konkreettisia tekoja, jotka vievit eldméa haluttuun

suuntaan.

Keskustelu hallinnasta ja hyviksymisesti

Keskustellaan asiakkaan kanssa yksityisten sisdisten tapahtumien kontrolloinnin vaikeudesta.
Kéytetddn apuna erilaisia metaforia, joiden avulla osoitetaan, ettd tunteiden taydellinen hallinta ja

valttdminen ei ole mahdollista.

Kisitys itsestd - keskustelu

Keskustellaan asiakkaan kanssa metaforia apuna kiyttden ihmisen kdyttdytymisen ohjelmoidusta,
automaattisesta luonteesta ja tarjotaan asiakkaalle mahdollisuus kokea itsensé erossa
ohjelmoinnistaan ja vapautua kielellisyydestd. Asiakas oivaltaa, ettd paittelyn avulla johdettu syy ei
ole aina oikea syy, ja ettd ihminen ei ole yhtd kuin ajatuksensa ja tunteensa. Tavoitellaan kokemusta

kielellisyyden sijaan ja késitellddn mind - kdsityksen kehittymista.
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Metaforat
Kéytetdin terapian apuna harkittuja kielikuvia. Metaforia kéytettdessd asiakkaan on vaikeampi
kéyttdd sdéntdjé ja ohjeita, jotka pohjautuvat sosiaalisissa tilanteissa saatuihin kokemuksiin tai

seurauksiin ja joilla voi olla muutosta estiva vaikutus.

Kielen merkityksen késittely

Keskustellaan asiakkaan kanssa kielen merkityksesta ja siitd, ettd monet ongelmat saattavat johtua
siitd, ettd meilld on taipumus kéyttdd kieleen perustuvia ongelmanratkaisukeinoja sellaisten
ongelmien ratkaisemiseen, joiden ratkaisemisessa kielellinen ratkaisu ei toimi. Terapian avulla

pyritddn vihentdmaén kielen kdyttdytymistd ohjaavaa vaikutusta.

Tarkkailijaharjoitus

Tarkkailijaharjoituksen avulla asiakas voi kokea tilan, jossa hén ei ole yhtd kuin ohjelmointinsa.
Asiakas kuuntelee silmét kiinni terapeuttia, joka ohjaa hdntd huomioimaan itsensi tarkkailijana ja
havainnoijana. Harjoitukseen voidaan sisdllyttdd asiakkaan tuntemuksia, ajatuksia ja kokemuksia.
Se voidaan muotoilla asiakkaalle sopivaksi ja henkilokohtaiseksi. Asiakas voi ndin helpommin

erottaa itsensé vaihtuvista ajatuksista, aistimuksista ja tunteista.

Tietoisuusharjoitukset

Tietoisuusharjoitusten avulla asiakas voi opetella olemaan enemmin ldsnd nykyhetkessd. Niiden
avulla asiakas voi kokea epamiellyttavit tunteet ja ajatukset turvallisessa tilanteessa. Harjoitukset
voivat auttaa kokemaan mité tapahtuu kun ei yritd pdésta eroon epamiellyttivistd ajatuksista ja

tunteista.

Kotitehtidvit

Terapeutti voi antaa asiakkaalle sopivia kotitehtdvia tilanteen mukaan, esim. arvojen kartoittamista
eri ndkdkulmista seuraavaa tapaamista varten, tietoisuusharjoituksia jne. Erilaiset harjoitukset
opetellaan ensin terapiatapaamisella ennen kuin asiakas tekee niitd itsendisesti kotona. Kotitehtévit

kasitellddn asiakkaan kanssa seuraavalla tapaamiskerralla.

Lomakkeet

Ty6skentelyn avuksi voidaan kayttdd valmiita tai sovellettuja lomakkeita esim. aikaisempien
ratkaisukeinojen kokoamiseen, prosessien nimedmiseen, arvojen kartoitukseen ja arviointiin, hyvin

eldmin analyysiin ja tavoitteiden, tekojen ja esteiden tunnistamiseen.



