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Tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella lyhyen psykologisen terapian tuloksellisuutta ja sithen
vaikuttavia tekijoitad. Ensinndkin tutkimuksessa selvitettiin psykologian loppuvaiheen opiskelijoiden
kykya hoitaa masennusasiakkaita 20 tunnin terapiaopetuksen jalkeen. Toiseksi tutkittiin parantaako
hyvaksymis- ja tietoisuustaitojen harjoittelu kognitiivisen kayttaytymisterapian ja arvokeskustelun
hoitotulosta. Lisdks tutkimuksessa oltiin kiinnostuneita &killisen edistymisen ilmiésta ja sen
yhteydesta hoitotuloksiin.

Tutkimukseen osallistui 50 terapia-asiakasta. Asiakkaat jaettiin kahteen hoitoryhméén, joista
toista hoidettiin kognitiivisella kayttaytymisterapialla seka arvokeskustelulla ja toista kognitiivisella
kayttaytymisterapialla seka hyvaksymis- ja omistautumisterapialla. Kukin terapeutti hoiti kahta
terapia-asiakasta, yhta kullakin menetelmalla Tapaamiskertoja oli 10, joita kaksi ensimmaista
kaytettiin ongelmien kartoitukseen ja kahdeksan seuraavaa hoitoon valitulla menetelmalla

Tutkimuksessa kéytettiin - seuraavia arviointimittareitaz  BDI  (masentuneisuus), GS|
(psykologiset oireet), AAQ-8 (psykologinen joustavuus), JES (sosiaalinen toimintakyky) seka
itseluottamusta, mielialaa ja tyytyvéisyytta eldmaan mittaavia 0-100 asteikkoja. Asiakkaat tayttivét
lomakkeet lyhythoidon alussa, kayttaytymisanalyysin jalkeen, hoidon jalkeen ja kuuden kuukauden
seurannan jalkeen.

Tulokset osoittivat, etté psykologian loppuvaiheen opiskelijat pystyvéat hoitamaan keskivaikean
ja vaikean asteen, masennuksen kriteerit tayttavia asiakkaita vaikuttavin tuloksin. Asiakkaiden
pisteet muuttuivat tilastollisesti merkitsevasti jo kayttaytymisanalyysin jalkeen BDI- ja GSI-
mittareilla, kun muilla mittareilla vaikutukset havaittiin vasta hoidon jalkeen. Hyvéksymis- ja
tietoisuustaitojen harjoittelu ei parantanut hoitotulosta, mutta akillisella edistymisella havaittiin
positiivinen yhteys hoitotuloksiin.

Tutkimuksen keskeisind johtopddtoksina voidaan todeta, ettei masennusasiakkaiden tuloksekas
hoito edellytd psykologeilta usean vuoden terapiakoulutusta, vaan yliopisto-opintoihin kuuluvalla
opetuksella ja tyonohjauksella voidaan saavuttaa vaikuttavia hoitotuloksia. Lyhythoidon tehoa voi
lisdks olla mahdollista ennakoida sen perusteella, kuinka masentuneisuus ja psykologiset oireet
vahenevé kahden ensimmaisen tapaamisen alkana. Lisdksi tutkimuksessa havaittiin, ettel akillisen
edistymisen ilmi6 selity asiakkaiden itsearvioinnilla. Kaikkiaan tutkimuksen tulokset tukevat
psykologisen lyhythoidon tehokkuutta ja puoltavat sen kayttda terveydenhuollossa.
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1. JOHDANTO

Masennus on yleinen toimintakyvyttomyytta aiheuttava ongelma. Kaikista |&8ketieteellisista ja
psykiatrisista héiridista se on yleisyydessa neljas ja toimintakyvyttdmyyden mukaan ensimmainen
(Murray & Lopez, 1997). Suomessa noin kuusi prosenttia tyoikéisesta vaestosta karsi
masennuksesta, ja n. 4000 ihmigtd j&& vuosittain eldkkeelle ennenaikaisesti masennuksen takia
Lisdks monet kérsivat lievemmista masennuksen muodoista. Masennustilojen  osuus
tyokyvyttomyyselakkeistéa on kasvanut merkittavasti 1990-luvun alkupuolelta alkaen (Honkonen,
Aro, Isometsg, Virtanen & Katila, 2007). Masennuksen kustannukset ovat siis paitsi karsiville
yksiloille ja heidan l&heisilleen, myds yhteiskunnalle merkittavat tyokyvyttdmyyden,
sairauspoissaolojen ja tuottavuuden laskun vuoksi (ks. Greenberg, Kessler, Birnbaum, Leong, Lowe
& Berglund, 2003). Tilastojen pohjalta on perusteltua sanoa, ettéa tarvitsemme kustannustehokkaita
ja nopeita interventioita masennuksen hoitoon.

Hyvéksymis- ja omistautumisterapia eli HOT (engl. Acceptance and commitment therapy,
ACT) on tergpiamuoto, jossa kaytetdan kokemuksellisia tergpiamenetelmia enemman kuin
perinteisissa  kayttaytymisterapioissa tai  kognitiivisessa kéyttaytymisterapiassa (KKT; engl.
cognitive-behavior therapy, CBT) (Hayes, 2004a; Hayes, Masuda, Bisset, Luoma & Guerrero,
2004). HOT on teoreettiseen tutkimukseen perustuva hoitomuoto, jossa hyvaksymis- ja
tietoisuusmenetelmia kaytetddn yhdessd sitoutumista lisddvien ja kayttaytymistd muuttavien
menetelmien kanssa lisédméan psykologista joustavuutta (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999).
Mielenkiintoinen kysymys onkin, voidaanko KKT:n hoitotulosta parantaa lisddamalla sen
menetelmiin HOT-menetelmia.

Terapian vaikutuksen gjatellaan yleensa paranevan tasaisesti terapian edetessi, mutta
empiirinen tutkimuskirjallisuus on osoittanut, ettd ndin el monesti ole (llardi & Craighead, 1994;
Leiman, 2010; Tang & De Rubeis, 1999). Mielenkiintoinen kysymys on, miksi joillakin henkilGilla
tapahtuu akillista edistymisté jo heti tergpian alussa ja toisilla ei? Selittédko ilmi6 hoidossa
onnistumista? Mikali hoidettavat voitaisiin jo alussa erottaa toisistaan, heille olisi mahdollista
kohdistaa erilaisia hoitointerventioita, mika parantaisi paitsi intervention tehoa yksilolliset tarpeet
huomioiden, auttais myos kohdentamaan resursseja tehokkaammin. T&lldin lyhythoitoa voitaisiin
antaa niille asiakkaille, jotka siita todenngkdisimmin hyotyvét ja ohjata muut asiakkaat pidempiin

hoitoihin.



1.1 Masennus: diagnoos ja funktionaalinen ndkokulma

Depressio-méaritelldan talla hetkella monin diagnostisin kategorioin teoksessa Diagnostic and
Satistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V; Amerikan psykiatrinen yhdistys, 2000). Kyse on
vakavasta masennushdiriostd, jos potilaan masennugakso tai kokemus mielenkiinnon
menettamisesta on kestanyt suurimman osan péivastd, lahes joka paiva vahintdan kaks viikkoa ja
han kérsii samanaikaisesti neljastéa ta useammasta muusta oireesta (Amerikan psykiatrinen
yhdistys, 2000). Muita oireita ovat painon tai ruokahalun muutokset, unihairiét, fyysinen
levottomuus ja hidastuminen, energian puute, arvottomuuden tunne, keskittymisvaikeudet,
padtoksenteon vaikeus, itsemurha-agjatukset, -suunnitelmat tai sen yritys. Masennugjakso voi olla
lieva, keskivaikea tai vaikea psykoottisin piirtein (harhaluulot ja -aistimukset). (Rowa, Bieling &
Segal, 2005)

Kyseessd on dystyyminen héiri0, jos masennusta on kestanyt yhtdjaksoisesti vahintdan kaksi
vuotta ja potilaalla on vahintédn kaks muuta samanaikaista masennuksen oiretta kuten
ruokahaluttomuus tai liikasydminen, unihdirit, vahdenergisyys, ahainen itsetunto,
keskittymisvaikeudet, padtoksenteon vaikeus tai toivottomuuden tunne (Amerikan psykiatrinen
yhdistys, 2000). Vaikka taudin minimiaika on kaksi vuotta, sen kestoaika voi olla paljon pitempi
(Rowaym., 2005).

DSM-diagnoosien hy6ty voi olla hoidon kannalta rajoittunut (Hayes, Nelson & Jarrett, 1987),
jos tarkoituksena on tarjota ammattilaisille tehokkaita palveluja masennuksen hoitoon. Hayes,
Wilson, Gifford, Follette ja Strosahl (1999) esittavat, etta psykologisten oireiden maaréd ja
luokittelua térkedmpdd on etsia prosessgja, jotka aiheuttavat ja yll&pitavdt masennusta
Tapauskohtaisten strategioiden kasitteellisdminen edustaa funktionaalista lahestymistapaa
psykiatrisiin diagnooseihin ja tarjoaa hyodyllisemman vaihtoehdon kuin pelkka DSM-diagnoosi
(Hayes ym., 1999).

Alavireinen mieliala ja muut oireet, jotka yleensd yhdistetdan masennukseen, néhddan yleensa
jatkumolla (Kaelber, Moul & Farmer, 1995). Keskustelua on kayty myos siitd missd maarin
alavireinen mieliala ja surullisuus ovat normaalia ja adaptiivista kayttaytymista (Neese, 2000), niin
ettd jossakin kohtaa jatkumoa masennus lisdantyy kliinisiin mittasuhteisiin ja alkaa haitata yksilon
elamda. Alavireisyys voi toimia adaptiivisuutta lisaavana funktiona, joka toimii epésuotuisissa
tilanteissa, joissa ponnistukset tavoitteen saavuttamiseksi padttyvéat vaaraan, menetykseen,
keholliseen vammaan tai energian tuhlaamiseen (Neese, 2000). Klingerin (1975) mukaan ihmiset,
lisdavét taloin yritystd ja ponnistelua kohdatessaan esteitd tavoitteen saavuttamisessa. Mikali
tavoitetta el saavuteta, he kokevat alavireisyyttd, jonka tarkoituksena on paattaa yrittamisen prosessi



ja sdastéé energia johonkin muuhun. Jos organismi kuitenkaan ei pdasta irti, liséantyy alavireisyys
ja ihmiselld muuttuu masennukseksi. Tarkemmin ottaen alavireisyys el ainoastaan johda
adaptiiviseen toiminnan keskeytykseen hyodyttomassd ponnistelussa, vaan my0Gs estda
ennenaikaista pyrkimysté vaihtoehtojen tavoitteluun. Siind missi ahdistus estda vaarallisia toimia,
masennus estaa hyodyttomia (Zettle, 2007).

Kontekstuaalisen nékemyksen mukaan masennuksen syntymiseen vaikuttavat biologinen
alttius, yksiléllinen oppimishistoria ja vaikeat € @mantapahtumat. Masennusta tarkastellaan ihmisen
ja ympériston suhteena: prosessing, joka on yhteydessa ihmisen eldman tapahtumiin. Fersterin
(1973) mukaan masentuneen ihmisen kayttaytymisen merkitys eli funktio on epamiellyttavan
sisdisen tai ulkoisen ympariston véttaminen. Véttéessdan erilaisia tilanteita henkild menettda
mahdollisuuden saada positiivista vahvistusta eikd hanen kayttaytymisensi edista ongelmien
ratkaisua ja pédméadrien saavuttamista. Masennus tulee ymmarrettéavaks tarkastelemalla ihmisen
elamantilannetta kokonaisuutena: elamanhistoriaa, dinympéaristoa ja kayttaytymista (Lehtonen ja
Lappalainen, 2005).

1.2 Masennuksen hoito psykologisella terapialla

Y leensa depressiota pidetédn kielellisen gjatussisallon ohjaamana prosessina (Zettle & Hayes,
2002). lhmiset valittavat masennusoireita ja heiddt diagnosoidaan taloin mielialahéiridisiksi.
Masennuksen hoidossa keskitytéén muuttamaan oireiden muotoa, esiintymistiheytta tai herkkyytta
mani puloimalla masennukseen liittyvié asioita eli toimimattomia ajatuksia (esim. Beck, Rush, Shaw
1980) tai aivoprosessien hairioité (Delgado & Moreno, 1999).

KKT:gtaon tullut varsin yleinen hoitomuoto mielialahairididen hoidossa (ks. Butler, Chapman,
Forman & Beck, 2006). Hayes (2004b) on kuvannut KKT:n kehitysta kolmen terapiasukupolven
mallilla.  Nama ovat 1) perinteinen kayttaytymisterapia, 2) kognitioita painottava
kéayttaytymisterapia, kuten kognitiivinen terapia, ja 3) kolmannen sukupolven kontekstuaaliset
l[ahestymistavat (mm. HOT, Linehanin dialektinen kayttaytymisterapia, Kohlenbergin funktionaalis-
analyyttinen psykoterapia ja tietoisuustaitoihin perustuva kognitiivinen terapia).

Perinteinen kayttaytymisterapia kehittyi Iso-Britanniassa ja Y hdysvalloissa erityisesti Joseph
Wolpen ja Arnold Lazaruksen kehittdména ja B. F. Skinnerin vaikutuksesta 1950-1960.
Kognitiivinen terapia alkoi puolestaan kehittya 1960-luvun puolivalin jalkeen Y hdysvalloissa, kun
Albert Ellis ja Aaron T. Beck kiinnostuivat kognitiivisesta painotuksesta. Aluks kognitiiviset



perusmallit olivat mekanistisia informaation prosessoinnin mallgja tai yksilon sisdsyntyiseen
kehitykseen nojaavia malleja, joissa el selvitetty kontekstiin liittyvia tekijoitd. 1980-luvun lopussa
kayttaytymisterapia ja  kognitiivinen  terapia  yhdistyivdt KKT:ks, joka perustuu
oppimiskognitiiviseen ja sosiaalipsykologian teoriaan ja tutkimukseen (Roth & Fonagy, 2005).
Kolmannen terapiasukupolven terapioille yhteistéd ovat kontekstuaaliset l&hestymistavat, joissa
keskitytddn pelkan sisallon muuttamisen sijaan psykologisten tapahtumien funktion muuttamiseen
(eli ns. ensmmaisen asteen muutoksen ja didaktisten metodien sijaan keskitytdan toisen asteen
muutokseen ja kokemuksellisiin metodeihin) (Hayes, 2004a).

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan KKT:n liséksi HOT:ia, joka kuuluu kolmannen sukupolven
terapioihin.  HOT:in taustalla on pitkdanteinen Kkielellinen kehitystyd, joka perustuu
suhdekehysteoriaan (engl. Relational Frame Theory, RFT; Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001).
Suhdekehysteoriaa voidaan pitda eradna keskeisena KKT:ta ja HOT:ia erottavana tekijana
Seuraavaks tarkastellaan léhemmin KKT:ta, suhdekehysteoriaa ja HOT:ia. Terapiat eroavat
toisistaan paitsi 1ahtokohdiltaan, myds menetelmiltdan, silla niiden toimintaprosessit ovat erilaiset

(Pull, 2008).

1.2.1 Kognitiivinen kayttaytymisterapia

KKT:ssa pyritéén selvittaméan kayttaytymista yllgpitavéat tekijé. Siind el niinkdan olla
kiinnostuneita siitd kuinka ongelmat saivat alkunsa ja miks (Roth & Fonagy, 2005). Seka
perinteisen ettd kognitiivisen kayttdytymisterapian juuret ovat klassisessa oppimisteoriassa
(respondentissa ja operantissa oppimisessa) sekd sosiaalisessa oppimisteoriassa.  Klassiset
oppimisperiaatteet elva kuitenkaan yksin riittaneet selittdmédan inhimillista ajattelua (Hayes,
Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006).

Kognitiivinen terapia perustuu ajatukseen kognitiivisista agatusvadristymistd masennuksen
lahtokohtana. Masentuneilla potilailla ajatellaan olevan negatiivinen kéasitys itsestaan,
ympéaristostéan ja tulevaisuudestaan (Beck ym., 1979). Masentuneet potilaat kokevat itsensi
arvottomiksi, riittaméttomiksi ja perustavalla tavalla sellaisiksi, joita el voi rakastaa. Masentunut
kokee ympériston ylivoimaisena jatkuvien pettymysten ja epaonnistumisten lahteend. Tulevaisuus
nayttaytyy taloin toivottomana ja masentunut kokee oman toimintansa riittamattomana
muuttaakseen elamansa suuntaa. Nama vaaristymét ovat poikkeamia loogisista gjatteluprosesseista,
joillaihmiset tyypillisesti kayttavéat. Esmerkit kognitiivisista vaaristymista siséltéavéat mielivaltaisen

paattelyn, “"kaikki tai el mitdan” -gjattelun, liiallisen yleistamisen, valikoivan erottelun ja



suurentelun. Kognitiomuodot yhdistyvét kognitiivisiksi skeemoiksi, jotka ovat rakenteita joiden
avulla ihminen valikoi, jarjestéd ja arvioi itseensa liittyvia vaikutteita (Beck ym., 1979). Kun
negatiiviset skeemat ovat vallitsevia, positiivisia skeemoja on vaikeampi tavoittaa, jolloin
informaatio vaaristyy negatiivisia skeemoja vahvistaen ja seuraa masennus. (Kanter, Baruch &
Gaynor, 2006)

Kognitiivisessa terapiassa keskitytddn muuttamaan huonosti sopeuttavia skeemoja ja
eliminoimaan haittaavia automaattisia gatuksia sekd editdmddn parempaa mieliaaa,
kayttédytymistd ja biokemiaa. Nata muutoksia pyritédn tuomaan hoidossa esin
k&yttaytymismuutosten, loogisen diskurssin, todisteiden tutkimisen, ongelmanratkaisun ja
roolitydskentelyn harjoitusten avulla. N&iden tekniikoiden tarkoitus on vakuuttaa masentunut yksilo
vaaristyneiden ajatusten virheellisyydesté ja toimimattomuudesta ja siten saada yksilé hylk&&maan
vaaristymét (Kanter, Baruch & Gaynor, 2006).

L ehtonen ja Lappalainen (2005) ovat listanneet KKT:n tyokirjassa seuraavat perusmenetelmét:
altistus, itsehavainnointi, kayttaytymisen aktivointi ja ongelmanratkaisu. Altistus on hoitomuoto,
jossa asiakasta autetaan kohtaamaan hénen vélttamansa ajatukset, tunteet, fysiologiset reaktiot tai
tilanteet niin, etta kielelliset seuraukset vahenevét tai poistuvat. Altistuksen kohteena voivat olla
ulkoiset kohteet (esim. julkiset paikat, sosiaaliset tilanteet) tai sisdiset kohteet (fysiologiset
tuntemukset, ajatukset, tunteet). Itsehavainnoinnilla tarkoitetaan oman kayttaytymisen
jarjestelmallista havainnointia tai kirjaamista muistiin, mink&a avulla huomio suunnataan tarkasti ja
jarjestelmallisesti tiettyyn kéyttaytymiseen. Kayttaytymisen aktivoinnin taustalla on gjatus siita, etta
miellyttavien tal toimivien asioiden lisddminen elamaén voi vahentdd masennusta funktionaalisesti.
Kéayttaytymisen muutoksen on gjateltu vaikuttavan niin, etta se muuttaa masentuneen henkilon
gjatuksia, miké puolestaan johtaa ongelmakayttaytymisen vahentymiseen (ks. Martell, Addis &
Jakobsson, 2001).
liittyvia olennaisia asioita, asettamaan tavoitteita (joihin han haluaa p&dstd), ja loytamaan
mahdollisimman monia vaihtoehtoja tavoitteiden saavuttamiseksi (Lehtonen & Lappalainen, 2005).
Asiakasta opetetaan arvioimaan vaihtoehtoja, valitsemaan niista paras, tekem&dn paétos,
soveltamaan padtds kaytantdon ja arvioimaan padtoksen seurauksia sekd tavoitteiden
saavuttamisessa onnistumista. Ongelmanratkaisu on osoittautunut tehokkaaks vakavaa masennusta
hoidettaessa (ks. Nezu, Nezu & Perri, 1989).



1.2.2 Suhdekehysteoria

Suhdekehysteorian filosofiset juuret ovat funktionaalisessa kontekstualismissa (Fletcher &
Hayes, 2005; Gifford & Hayes, 1993; Pepper, 1942), joka pyrkii ennustamaan ihmisen ja hanta
ympardivan  kontekstin - valistd vuorovaikutusta pyrkien samalla vaikuttamaan téhan
vuorovaikutukseen (Hayes, 2004a). Suhdekehysteoriassa kognitio ja Kkieli yhdistyvét
kayttaytymisanalyyttiseksi kehykseksi, jolloin kognitio on selitettévissa funktionaalisen kontekstin
ta kayttaytymisanalyysin ndkokulmasta (Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006).
Suhdekehysteorian mukaan kieli ja gjattelu ovat opittuja, kontekstuaalisesti kontrolloituja kykyja
yhdistéa tapahtumia keskenaén, linkittéa niitd sekd muuttaa tiettyjen tapahtumien merkityksia sen
mukaan missd suhteessa ndma tapahtumat ovat muihin tapahtumiin (Hayes ym., 2006).

Nayttda siltd, ettd psykopatologiaa voidaan luoda kielellisesti perussuhteiden tasolla.
taitoja, joita kielellisessi yhteisdssa elaminen ja toimiminen edellyttda (Hayes, Barnes-Holmes &
Roche, 2001). Téallaisia on viisi: (1) koordinaatio, (2) syy-seuraus -suhteet, (3) vertaileva arviointi,
(4) hierarkkinen luokittelu, ja (5) ndkokulman ottamisen kehykset. N&iden prosessien
ymmartaminen saattaisi osaltaan selittéd psykopatologian ja inhimillisen k&rsimyksen kaikkialle
levittaytyvaa luonnetta

Koordinaatio on vallitseva ja yksinkertainen suhteellinen kehys, koska kaikki johdetut suhteet
ovat samoja kuin opitut. (esm. mies valttéd naissuhteita ahdistavan aitisuhteen vuoksi, jolloin
ahdistavasta ditisuhteesta johdetaan yleisempi "naiset voivat satuttaa ja tuomita minut”.) Syy-
seuraus -suhteet sisdltavat kahden tyyppisia suhteita. Ajalliset suhteet kuten ennen ja jékeen,
auttavat jarjestamddn muutokset ja luokittelemaan ne perékkédin. Kausaalisuus mahdollistaa
funktionaalisten suhteiden luomisen termien ”jos-niin” ja "koska’ avulla. Jatkuvuusanalyysia
kéytetédn itsea koskevien saantdjen sSiirtamiseen alueelta toiselle. Tamd kyky voi tuottaa
psykologisia ongelmia silloin, jos sd8nndt elvat toimi niilla eldméan alueilla, joille ne on siirretty.
Arviointi on vertaava kehys, jossa jotakin tapahtumaa verrataan toiseen tapahtumaan tai tiettyyn
absoluuttisena pidettyyn standardiin (essm. X on parempi kuin Y). Tall6in jotkut olosuhteet voivat
vaikuttaa toisiin olosuhteisiin verbaalisesti niin, ettei suoraa kontaktia kyseisiin olosuhteisiin enéda
tarvita. Hierarkinen luokittelu mahdollistaa tapahtumien luokittelun kokonaisista systeemeista
pieniin elementteihin (Hayes ym., 2001). Mina (engl. self) on puolestaan itse luotujen sdantojen osa

jakehysta tarvitaan kielellisen ”minan” kehittamisessa.



Hayesin ym. (2001) mukaan ndmé& viisi suhdetta ovat vaikeimpienkin psykopatologioiden
taudalla. Tarkoitus ei kuitenkaan ole esittaa, etta psykopatologia on aina kielellisesti tuotettu tai etta
vain namé kehykset olisivat relevanttga. Sen sijaan Hayes ym. (2001) pyrkivét esittdmaan kuinka
hyvin perustavaa laatua olevat kielelliset toiminnot voivat tuottaa psykologista kérsimysta
tilanteissa, joissa hyvét ja tarpeelliset kehykset eivét palvelekaan yksilog, vaan haittaavat tai jopa
estavét tata padsemasta pyrkimiinsa tavoitteisiin.

Nayttéaisi siltg, etta kielellisyys tekee kliinisesta masennuksesta inhimillisen ongelman (Gryan
& Holmes, 2005), jota erilaiset suhteelliset kehykset synnyttévét, yllapitavat ja pahentavat.
Kielelliset prosessit, kuten gjatusten valttely, murehtiminen ja syyn antaminen lisdavét alakuloa
kliiniseksl depressioksi (Zettle & Hayes, 2002). Esimerkiksi murehtimisella on keskeinen rooli
masennuksen alkamisessa, pahentumisessa ja Yyll&pidossa (Zettle, 2007). Murehtimisella
tarkoitetaan toistuvaa pyrkimysta vastata kysymyksiin masennuksen merkityksesta, syista ja
seurauksista (esim. "Miks tunnen néin?’). Tarkemmin ottaen murehtiminen koostuu kahdesta
identifioitavasta merkistd, joista toinen sisdltéa kasitteellistetyn mindkokemuksen ja keskittyy
psykologisiin kokemuksiin ("Olen huono”), ja toinen keskittyy analysoimaan sita kriittisesti ja
arvioivasti ("Mit& se merkitsee?’) (ks. Roberts, Gilboa, & Gotlib, 1998).

Suhdekehysteorian soveltamisessa merkittéavaa on kielellisten suhteiden valittyminen objektien
kesken, mik& voi muuttaa ja rajoittaa kayttaytymisprosessgja. Kun kayttaytyminen on verbaalisten
sdantdjen ohjaamaa, henkil®d pyrkii sen avulla usein muuttamaan sellaistakin ympéristog, jokaei ole
yhteydessa itse sdantoon (Hayes, Brownstein, Haas & Greenway, 1986).

Miks suhdekehysteorian kielellisyydellda on merkitysta psykologiassa? Suhdekehysteoria on
kasitteellisesti yksinkertainen, havainnoitavissa suoraan, perustuu empiiriseen tutkimukseen, auttaa
tutkimaan Kkieltd yksityiskohtaisesti. Teoreettiset yleistykset Kkattavat lagjan inhimillisen
kayttaytymisen skaalan (ks. Hayes ym., 2001; Hayes ym., 1999). Suhdekehysteoria selittéa
inhimillista kéarsimystéd kuvaamalla sen ydinprosessgja (Hayes, 1994; Hayes ym., 1999).
Suhdekehysteoriassa kielellista kayttaytymista pidetdan riippuvana muuttujana, el riippumattomana.
Teorian mukaan gjatukset eivét ole riippumattomia muuttujia ja siksi niitd el voi manipuloida ilman
ettd ympéariston muutos tukee agjatusten muuttumista ensin. Toisin sanoen muutoksen on ensin
tapahduttava ympéroivissa toimenpiteissd tai tapahtumissa, ennen kuin ajatus tai muu
kayttaytyminen muuttuvat (Blackledge, 2003).



1.2.3 Hyvaksymis- ja omistautumisterapia

HOT on esimerkki suhdekehysteoriaan pohjautuvasta hoidosta, joka systemaattisesti pyrkii
purkamaan kielellista kontekstia asiakkaan elaman ongelmallisilla alueilla (esim. Hayes ym., 1999).
Suhdekehysteorian empiirisen kirjallisuuden mukaan suorat pyrkimykset kyseenalaistaa kognitioita
(esimerkiksi muuttamalla vaikutteiden vélisia suhteita) saattaa olla tehotonta tai jopa haitallista
(Pilgrim & Galizio, 1995; Wilson & Hayes, 1996). Hayes, Barnes-Holmes ja Roche (2001) ovat
vastannest, ettd oleellisempaa on lisdté korjaavia suhteita kuin pyrkid muuttamaan ongelmallisia
suhdekehyksia (Blackledge, 2003). HOT kehitettiin asiakkaiden avuksi muuttamaan sité kontekstia,
jossa haitallinen kayttaytyminen esiintyy. Tavoitteena HOT:issa on vahentdd kokemuksellista
valttamiskayttaytymistg, heikentéd kielellisyytta ja liséta sitoutumista kayttéytymisen muutokseen
(Kohlenberg, Hayes & Tsai, 1993).

Hayes kollegoineen (2006) on méaritellyt HOT:in teoreettisin ja prosessitermein moderniin
kayttaytymispsykologiaan perustuvaksi interventioksi, joka sisaltéa suhteellisten kehysten teorian ja
jossa sovelletaan tietoisuus- ja hyvaksymisprosesseja seka sitoutumis- ja kayttaytymisprosesseja
pyrkiessdan lissamadan psykologista joustavuutta. HOT e siis ole teknologia, vaan tiettyihin
teoreettisiin prosesseihin pohjautuva psykologinen interventio. HOT koostuu kuudesta prosessista,
jotka voidaan jakaa kahteen ryhmaan. Hyvéksyntd ja tietoisuusprosessit ovat seuraavat: 1)
hyvaksyntd, 2) kielellisyyden heikentédminen, 3) lasndolo nykyhetkessa ja 4) mina kontekstina.
Toinen ryhmd, sitoutumis- ja k&yttaytymisprosessit, sisltavét kahden viimeisen prosessin liséksi 5)
arvot ja 6) arvojen mukaisen toiminnan. Kolmas ja neljés prosessi sisdltyvéa siis molempiin
ryhmiin, silla psykologinen aktiivisuus tietoisena ihmisend edellyttéa tietoisuutta nykyhetkesta.
HOT:in ydinprosessit menevét toistensa kanssa pééllekkan ja ovat yhteydessa toisiinsa. Jokainen
prosess tukee muita prosessgja ja samalla kaikkia paémééria psykologisen joustavuuden
saavuttamiseksi. Prosessien yhteisena tarkoituksena on auttaa asiakasta kohtaamaan nykyhetki
taysin tietoisena ihmisena ja pyrkia valittuihin paédmaariin kayttaytymista muuttamalla.

Zettle (2007) on jakanut prosessit kielen "pimeddn” ja "valoisaan” puoleen. HOT:n
ndkokulmasta masennuksessa on Zettlen (2007) mukaan kyse neljasta patologisesta prosessista,
jotka ovat seuraavat: fuusio, kokemuksellinen vdttdminen, murehtiminen ja kiintymys
vahingoittuneeseen, kasitteelliseen mindkuvaan. Néille prosesseille HOT tarjoaa vastaprosessit,
joihin hoito perustuu. Vastaprosesseja ovat tietoisuus ja hyvaksyntdprosessit: fuusion purkaminen,
hyvaksyntd, yhteys vallitsevaan hetkeen ja mindn ymmartaminen tilana. Kielen pimea puoli ovat

prosessit, jotka aiheuttavat masennusta ja joita pyritddn helkentamdan vahvistamalla niiden



vastakkaisia positiivisia prosesseja. Toisin sanoen kieli on kaksiterdinen miekka kielelliset
prosessit toisaalta aiheuttavat masennusta ja toisaalta hoito on mahdollista kielellisten prosessien
avulla

HOT:in kannata e ole merkityksellista tietdd, mika tarkka diagnoosi on el
ongelmakayttaytymisen voimakkuus, kroonisuus ja pyrkimykset muuttaa mielialaa eivat ohjaa
hoitopééatoksia. Psykologisesti "sairaan” masennuksen erottaa "terveestd” “likaisen kivun’ tai
psykologisen trauman negatiivinen keha (Hayes ym., 1999). Ongelmalliseks tilanne tulee silloin,
kun yksilo alkaa paeta alavireisyytta pyrkimalla valttdmaan tai kontrolloimaan sitd. Toisin sanoen
haluttomuus kokea psykologisesti ”puhdasta kipua’” muuttaa sen sairaaksi (Hayes ym., 1999).
Ponnistelu el tuota tulosta, vaan alavireisyyden kokemus lisdantyy suljetun kehan prosessissa, joka
jatkuu spiraalimaisesti kasvaen ja johtaa lopulta kliiniseen masennukseen. Kliininen masennus
liittyy turhiin kokemuksellisiin ponnistuksiin véltella alakuloisuutta ja ylipddtdan ” pahoja tunteita’
(Hayes, 2005), jolloin alakuloisuus el ole ainut tai edes primaérinen ei-haluttu affektiivinen tila, jota
masentunut potilas pakenee (Zettle, 2007).

Sitoutumis- ja kayttaytymisprosessit

Lasndolo nykyhetkessa

Hyvaksynta Arvot
Psykologinen
joustavuus
Kielellisyyden Arvojen mukainen
heikentdminen toiminta

Mina kontekstina

Hyvaksynta- ja tietoisuusprosessit

KUVIO 1. Podtiiviset psykoloiset prosessit, joita hyvaksymis- ja omistautumisterapia pyrkii
vahvistamaan (Hayes ym., 2006).



1.3 Kognitiivisen kayttaytymisterapian vaikuttavuus

KKT kuuluu niin sanottuihin ndytt6on perustuviin psykologisiin terapiamenetelmiin. Butler,
Chapman, Forman, & Beck (2006) ovat meta-analyysissdin koonneet yhteen KKT:n hoitotuloksia.
Katsaus kasittéd 16 metodologisesti tasmallistd meta-analyysia ja siind tarkastellaan vaikutuksen
suuruus -lukuja KKT:n ja erilaisten vertailuryhmien valillA KKT:n vaikutuksen suuruus -luvut
olivat masennuksen hoidossa suuret. KKT oli aikuisten masennuksen hoidossa tehokkaampi kuin
|aékehoito ja yhta tehokas kuin pelkka kayttaytymisterapia. 16 meta-analyysia tukevat gjatusta siita,
ettd KKT on tehokas hoitomuoto useiden psykologisten héiriéiden hoidossa.

Butlerin ym. (2006) mukaan Gloaguenin (1998) meta-analyys on lagin ja metodologisesti
tarkin KKT:n tehokkuudesta masennuksen hoidossa kirjoitettu analyysi. Lopullinen meta-analyysi
koostui 48 tutkimuksesta (N = 2765). Tutkimukseen osallistuneilla masennus oli yksisuuntaista eika
sihen liittynyt psykoottisia piirteitd. Meta-analyysissa KKT oli tehokkaampaa kuin
kontrolliolosuhteet (ES = .82), hieman tehokkaampaa kuin ld8kitys (ES = .38) ja muut
terapiamuodot (ES = .24). Butler ym. (2006) huomioivat ettéd KKT:hen verrattavat muut terapiat
muodostivat hyvin heterogeenisen ryhman. Néin ollen tulevissa meta-analyyseissa tulisi verrata
KKT:ta suoraan vaihtoehtoisiin terapiamuotoihin.

1.4 Hyvaksymis- ja omistautumisterapian vaikuttavuus

HOT:ia on tutkittu jo melko paljon jatulokset ovat olleet lupaavia huolimatta siité, ettei mit&an
varmaa terapian vaikuttavuudesta voida vield sanoa (Hayes ym., 2006). HOT ei vield kuulu ns.
nayttdon perustuviin terapiamenetelmiin, mutta esimerkiksi Hayesin, Luoman, Bondin, Masudan ja
Lilliksen (2006) viimeaikainen meta-analyys esittelee todisteita HOT:in tehokkuudesta. Lisaksi
HOT :ia koskeva tutkimus koostuu ylipdéatdan psykologisten héirididen hoitamisesta HOT:in avulla,
silla spesifisti masennuksen hoidossa tutkimus on ollut vielda melko vadhdista HOT:Iin
vaikuttavuuden tutkimuksia on kritisoitu lyhyista seuranta-gjoista ja niiden puuttumisesta (Ost,
2008). Seuraava tutkimuskatsaus keskittyy masennukseen liittyviin hoitotuloksiin.

Kahdessa varhaisemmassa tutkimuksessa (Zettle & Hayes, 1986; Zettle & Rains, 1989)
HOT:ia on verrattu kognitiiviseen terapiaan. Ensmmadisessa Zettle ja Hayes (1986) tutkivat
masentuneiden potilaiden (n = 18) hoitoa HOT:illa ja kognitiivisella uudelleenstrukturoinnilla 12

viikkoistunnon gjan yksiloterapiassa. Tutkittavat jaettiin kolmeen kuuden hengen ryhméén, joista
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kaksi kognitiivisen uudelleenstrukturoinnin ryhmaa erosi sen suhteen kuuluiko HOT menetelmiin
va el. Paamittarina tutkimuksessa kaytettiin Beck Depression Inventory:a (BDI; Beck, Ward,
Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961). Sek& HOT:in etta kognitiivisen terapian tulokset olivat
merkitsevia kahden kuukauden seurannassa. HOT:n saaneet asiakkaat olivat merkitsevasti
vahemman masentuneita kuin kognitiivisella terapialla hoidetut asiakkaat hoidon (ES = 1.23) ja
seurannan (ES = 0.92) jalkeen arvioituna. Masentavien automagttisten gjatusten esiintymistiheys
vaheni kaikissa hoidoissa, mutta HOT:in saaneet asiakkaat raportoivat masentavat ajatukset
kognitiivisen terapian saaneita asiakkaita vahemman uskottaviksi.

Toisessa tutkimuksessa Zettle ja Rains (1989) vertasivat HOT:ia kognitiiviseen terapiaan
masentuneiden naispotilaiden (N = 31) hoidossa. Potilaat satunnaistettiin n. kymmenen hengen
ryhmiin jaryhmia hoidettiin kolmella eri terapialla: 1) kognitiivisella terapialla (complete cognitive
therapy; Hollon & Shaw, 1979; Beck ym., 1979); 2) osittaisella kognitiivisella terapialla (" partial
cognitive therapy”; e sisdltanyt lainkaan etédnnyttamistd) ja 3) HOT:illa (comprehensive
distancing). Kestoltaan 90 minuutin hoitokertoja oli yhteensa 12. BDI:lla mitattuna masennus
vaheni kaikissa hoitoryhmissd merkitsevésti hoitojakson atkana. HOT osoittautui tehokkaaksi
hoitomuodoksi ja sen toimintaprosessi oli erilainen kuin kognitiivisessa terapiassa. Tulokset
séilyivat myos seurannassa kaks kuukautta myodhemmin. Vaikutuksen suuruus -lukujen avulla
arvioitaessa HOT osoittautui kognitiivista terapiaa jonkin verran tehokkaammaksi mittauksissa seka
hoidon jalkeen (ES = 0,53) etté seurannan jadlkeen (ES= 0,75).

Folke ja Parling (2003) tutkivat HOT:ia masentuneiden tyottomien ja masennuksen vuoksi
13) ja
vertailuryhmiin (n = 11). Hoidon péétyttya HOT:ia saanut ryhma raportoi tilastollisesti

sairaslomalla olevien ryhmahoitomuotona. Tutkittavat satunnaistettiin hoito- (n

merkitsevasti vdhemman masennusoireita ja arvioi oman toimintakyvyn ja elaman laadun
paremmiksi kuin kontrolliryhma. BDI-pisteméérissa ero ennen hoitoa ja hoidon jéakeen oli
tilastollisesti merkitsevd. HOT osoittautui ajan ja kustannusten mukaan arvioiden tehokkaaksi
hoitomuodoksi.

Forman, Herbert, Moitra, Yeomans ja Geller (2007) vertasivat tutkimuksessaan (N = 101)
HOT:ia ja Beckin kognitiivista terapiaa masennuksen, ahdistuksen, toiminnallisten vaikeuksien,
elaman laadun, tyytyvéisyyden ja kliinisten toiminnallisuusmittarien mukaan. Tutkimustulokset
osoittivat, ettel hoitojen vélilla ollut merkitsevia eroja, vaan kummankin hoidon seurauksena
valtaosalla tutkittavista masennusoireet vahenivét Kliinisesti merkittévasti.

Powers, Zum, Vording ja Emmelkamp (2009) esittavat meta-analyysitutkimuksessaan, etta
vaikka HOT oli tehokkaampi kuin vertailutilanne monilla alueilla, se el ollut sita kuitenkaan

masennuksen hoidossa. Tahan tulokseen he tulivat, kun masennuksen ja ahdistuneisuuden hoidossa
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vaikutuksen suuruus ei ollut merkitsevd. Powersin tutkimusryhman mukaan HOT:in tehokkuudesta
muihin hoitoihin (mm. kognitiivinen kéyttaytymisterapia ja kognitiivinen terapia) verraten ei ole
saatu riittavan pateviatodisteita

Lappalainen, Lehtonen, Skarp, Taubert, Ojanen ja Hayes (2007) vertasivat tutkimuksessaan (N
= 28) HOT:ia kognitiiviseen kayttaytymisterapiaan. HOT:in tulokset olivat parempia seka terapian
lopussa etté kuuden kuukauden seurannassa. Ryhmien valiset vaikutuksen suuruus -luvut olivat
suuriatai keskisuuria HOT:in hyvéksi psykologisia oireita ja sosiaalista toimintakykya mitattaessa.
Itseluottamus puolestaan koheni KK T:ssd enemman kuin HOT :issa.

1.5 Hyvéksymis- ja omistautumisterapian menetelmien lisédminen kognitiiviseen
kayttaytymisterapiaan

HOT-menetelmien lisd8mista KKT:hen on kartoitettu useassa opinnadytety0ssa, joissa hoidon
tuloksellisuutta on tutkittu opetusklinikan terapia-asiakkailla. Tuomelan (2006) pro gradu -
tutkielmassa (N = 32) asiakkaat satunnaistettiin kahteen hoitoryhmaan, joista toista hoidettiin vain
KKT:n menetelmill& ja toista sekd KKT:n ettd HOT:in menetelmilla Mittaukset suoritettiin hoidon
alussa ja lopussa. Tutkimuksen mukaan HOT:in yhdistaminen KKT:hen lisdsi asiakkaiden
psykologista joustavuutta ja siten paransi hoitotulosta. Tulokset paranivat kuuden kuukauden
seurannassa psykologisten oireiden vahentyessd nopeammin kuin pelkdn KKT:n menetelmilla
hoidetulla ryhmalla. Heinonen (2007) kaytti pro gradu -tutkielmassaan samaa aineistoa ja havaits,
ettd kuuden kuukauden seurantamittauksessa hoidon vaikutukset myos kasvoivat, mutta
tilastollisesti merkitsevia eroja hoitoryhmien vélilla el ollut.

Haapalan (2008) pro gradu-tutkielmassa (N = 25) tutkimusasetelma poikkesi edellisista
tutkimuksista niin, ettda KKT-ryhman menetelmiin liséttiin HOT-menetelmista arvokeskustelu.
Hoidon tuloksellisuudessa ei havaittu eroa KKT + arvot ja KKT + HOT -ryhmien valill, tosin
psykologinen joustavuus lisdantyi nopeammin KKT + HOT -ryhméssa. Joensuu (2009) kaytti
samaa aineistoa ja kiinnitti huomiota siithen kuinka hoitotulokset séilyvét ja jopa paranivat kuuden
kuukauden seurannassa (N = 22). Hyvaksynt& ja tietoisuustaitojen harjoittelu lisasi tutkittavien
elaman laatua ja kohensi toimintakykyd Myo6s psykologinen joustavuus kasvoi vield terapian

paattymisen jalkeen toisin kuin KKT + arvot -ryhmassi.
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1.6 Akillinen edistyminen masennuksen hoidossa

Rush kollegoineen (Rush, Kovacs, Beck, Weissenburger & Hollon, 1981) huomasi
ensimmaisena nopean hoitovasteen masennuksen KKT -hoidoissa. Useissa kliinisissa tutkimuksissa
(Hollon ym., 1992; Murphy, Simons, Wetzel & Lustman, 1984; Rush ym., 1981) noin puolet
BDI:ll& arvioiduista hoitotuloksista saavutettiin jo hoidon kolmannella viikolla. Fennellin ja
Teasdalen (1987) tutkimuksessa BDI -pisteméara laski 46 % jo kahden viikon aikana terapian
austa. llardi ja Graighead (1994) takastelivat artikkelisssan KKT:n dihenastisia
vertailututkimuksia terapiaprosessin nakokulmasta. Neljannen viikon jalkeen oireiden lieveneminen
oli edennyt jo kahteen kolmannekseen lopullisesta hoitotuloksesta. llardin ja Craigheadin (1994)
tutkimus kyseenalaisti kognitiivisen valittymisen hypoteesin vaikutuksen nopeaan hoitotuloksien
paranemiseen. Koska Beckin kognitiivisen terapian kasikirjan (1979) mukaan ajatusten uudelleen
muotoilun menetelmida e sovelleta ennen neljétta kayntid, llardi ja Craighead pééttdivét
terapeuttisen vaikutuksen johtuvan psykoterapian yleisista tekijoista eikd kognitiivisen terapian
tekniikoista.

Tang ja DeRubeis (1999) valitsvat prosessitutkimuksensa  kohteeksi  kaksi
ryhmavertailuaineistoa (Elkin ym., 1989; Hollon ym., 1992), joissa potilaat olivat tayttaneet BDI:n
ennen jokaista terapiakdyntid. Tang ja DeRubeis havaitsivat potilaskohtaisten BDI-pistemaarien
muutoksia tutkiessaan uuden ilmion, jota he ryhtyivéat kutsumaan &killiseksi edistymiseksi (engl.
sudden gains). Potilaan BDI-pistemaara saattoi laskea kahden terapiakaynnin valilla voimakkaasti,
etenkin terapian alkuvaiheessa. Akillisen edistymisen kriteerit olivat seuraavat: 1) BDI-pistem&aran
on pudottava vahintdan 7 pistetta edellisesta mittauksesta, 2) pudotuksen on oltava enemman kuin
25 % edellisestd BDI-pisteméérasta ja 3) tamén ja kahden seuraavan mittauksen BDI -pisteméarien
eron on oltava tilastollisesti merkitseva edellisen kolmen mittauksen keskiarvoon nahden. Akillisen
edistymisen keskiarvo 61 potilaan aineistossa oli 11 BDI-pistettd (SD = 4,4). 24 (39 %)
masentuneista asiakkaista koki &killisen edistymisen, mika kasitti 50 % heidan koko hoitoaikanaan
saavuttamistaan tuloksista. Akilliselle edistymiselle oli lisaksi tyypillists, etta se siilyi ja oli
yhteydessa parempiin hoitotuloksiin. Akillisen edistymisen kokeneet tutkittavat olivat vahemman
masentuneita seka terapian paatyttya etta 18 kuukauden seurannassa (Stiles, Shapiro & Elliot, 2003;
Tang & DeRubeis, 1999; Tang, DeRubeis, Beberman & Pham, 2005). N&in ollen &killiset
saavutukset elvét olleet satunnaisia eivatkd myoskaan merkityksettomia.

Kelly, Roberts ja Ciesla (2004) tutkivat &killisen edistymisen ilmion yhteytta hoitotuloksiin,

mutta eivét saaneet samojatuloksia kuin Tang ja DeRubeis (1999). Vaikka &killinen edistyminen oli
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yht& yleinen kuin Tangin ja DeRubeisin tutkimuksessa, silla ei ollut vertalluryhméa parempaa
vaikutusta hoitotuloksiin. Kelly ym. tutkivat masennusasiakkaita, joilla el ollut psykoottisia oireita.
Masennusta arvioitiin alussa DSM-1V-diagnoosiin perustuvalla kliinisella haastattelulla ja BDI-
mittarilla, jonka pisteméaran tuli olla vahintdan 15 pistetta

Tang ja DeRubeis (1999) pyrkivat selittdmdan &killisen edistymisen johtuvan edellisen
terapiatunnin tapahtumilla kognitiivisen valittymisen agjatuksen mukaisesti. Arviointi kohdistui
potilaan itseymmarryksen muutoksiin, terapeutin soveltamiin  kognitiivisiin  tekniikoihin ja
yleisempiin kognitiivisen terapian piirteisiin. Tilastollisesti merkitseva yhteys terapiatuloksiin oli
kuitenkin vain potilaan itseymmarryksen muutosta kuvaavalla muuttujalla. Terapeutin soveltamat
tekniikat tai yleisemmat kognitiiviset periaatteet eivét korreloineet 8killisen edistymisen kanssa.

Kognitiivisen valittymisen hypoteesia el ole pystytty todentamaan Tangin ja DeRubeisin
(1999) tutkimuksen jalkeenk&an. Perinteisen kognitiivisen terapian syrjdytymista niin sanotuilla
kolmannen aallon terapioilla, kuten HOT:lla, on perusteltu juuri talla tutkimusndyton puutteella
(Hayes, 2004). Tangin ja DeRubeisin tutkimukset olivat kuitenkin alku uudelle prosessitutkimuksen
suuntaukselle, akillisen edistymisen tutkimukselle. Akillisen edistymisen ilmié esiintyy myos
muissa terapioissa kuin KTT:ssd (Gaynor ym., 2003; Stiles ym., 2003; Tang, Luborsky &
Andrusyna, 2002).

Leiman (2010) epdilee itsearviointiin perustuvan tutkimusmenetelman vaikuttavan enemman
kuin tutkimusten kohteena olevan ilmion. Leimanin mukaan tama on jaanyt tutkijoilta
jarjestelmallisesti huomaamatta heidan kayttéessa itsearviointiin pohjautuvia BDI- ja SCL-90-
mittareita. Oiremittareiden kayttd edellyttda oletusta, jonka mukaan asiakas on oman tilansa péateva
Kumpikin oletus on Leimanin mukaan muodostunut tutkijoiden vakiintuneeksi gjattelutavaksi.
BDI:n ja muiden oiremittareiden pisteméérien muutokset 8killisen edistymisen tutkimuksessa on
kuitenkin lagjati havaittu ilmid. Téman pohjalta on perusteltua olettaa, etta oiremittareilla tehdyt
itsearvioinnit kuvaavat asiakkaan valitontd kokemusta hyvinvoinnistaan hoidon yhteydessa.
Leimanille &killinen edistyminen kuvaa terapeuttisen asiakassuhteen koetun laadun ja sen
heréttdman toiveikkuuden ilmentyméa, mika selittdiss myos korrelaation Tangin ja DeRubeisin
(1999) tutkimuksen potilaan itsehavainnointia kuvaavan muuttujan kanssa. Talléin BDI kuvaisi
potilaan kokemaa huojentumaa, jonka edeltavalla tunnilla tapahtunut itseymmarryksen muutos on

saanut aikaan.
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1.7 Yhteenveto

Masennus voidaan mééritella oireiden maéradn ja laadun (diagnoosi) tai masennusta
aiheuttavien prosessien avulla (funktionaalinen nékdkulma). KKT on yleisesti hyvaksytty ndyttoon
perustuva terapia, mita HOT ei vield ole. HOT:n empiirinen nédyttd akaa silti olla jo vakuuttava ja
lisdantyy koko agan. Masennuksen hoidon Kkliinisia tutkimuksia on vield melko vahan, ja niita
tarvitaan lisdd. HOT:in  erottaa KKT:std kolmannelle terapiasukupolvelle tyypillinen
kontekstuaalisuus, jossa keskitytddn gjatus- tai merkityssisallon muuttamisen sijaan psykologisten
tapahtumien funktion muuttamiseen. Mielenkiintoinen tutkimusilmié onkin se, voidaanko HOT:in
menetelmilla (ts. hyvaksymis- ja tietoisuustaitoja harjoittamalla) parantaa nayttéon perustuvan
KKT:n vaikuttavuutta masennuksen hoidossa. Asiaa on tutkittu muutamassa pro gradu -
tutkielmassa (Haapala, 2008; Heinonen, 2007; Joensuu, 2009; Tuomela, 2006), mutta tutkimusta
tarvitaan edelleen lisé4 ja tutkimuksen otoskokoa on kasvatettava.

Lisdksi KKT:ssa ndyttaytyy mielenkiintoinen ilmié nimelta akillinen edistyminen (Tang &
DeRubeis, 1999), joka on kehittynyt omaksi tieteelliseksi tutkimusalueeksi. 1Imid nayttda esiintyvan
eri tergpiamuodoissa, mink&a vuoksi sen on gjateltu johtuvan joistakin tergpian yleisiga tekijoista
(llardi & Craighead, 1994).

1.8 Tutkimuskysymykset

Taman tutkimuksen paétavoitteena oli tarkastella lyhyen kognitiivisen kayttaytymisterapian
(KKT ja HOT) tuloksellisuutta ja siihen vaikuttavia tekijoitd. Tutkimuksessa etsittiin vastauksia
seuraaviin kysymyksiin:

1. Pystyvétkd psykologian opiskelijat hoitamaan masennusasiakkaita tehokkaasti KKT:n ja

HOT:in menetelmin?

2. Parantasko hyvéksymis- ja tietoisuustaitojen harjoittelu  lyhyen  kognitiivisen

kayttaytymisterapian vaikuttavuutta?

3. Onko psykologisten oireiden nopealla vahenemisella hoidon alussa yhteys lyhythoidon

tuloksiin?
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2. MENETELMAT

2.1 Tutkimusasetelma

Tutkimus toteutettiin Tampereen yliopiston psykologian laitoksen opetusklinikassa syksylla
2006 ja kevaalla 2008. Kumpanakin vuonna tutkimus toteutettiin samalla tavalla. Asiakkaat haettiin
lehti-ilmoituksella (liite 1), joka julkaistiin ilmaisjakelulehdessa (Tamperelainen). Asiakkaat ottivat
yhteytta ilmoituksessa julkaistuun puhelinnumeroon ja heidd kutsuttiin  alkuhaastatteluun.
Haastattelun tarkoituksena oli selvittag, etté asiakkaat téyttivat DSM-1V —luokituksen mukaiset
vakavan masennusjakson diagnostiset kriteerit (Amerikan psykiatrinen yhdistys, 2000). Vuonna
2006 asiakkaita oli alun perin 26, joista yks jé pois alkuvaiheessa eli yhteensa lopulta 25. Vuonna
2008 vastaava méaara oli 26, joista yks poistettiin tutkittavien joukosta vaikean neurologisen
vuosina 2006 ja 2008.

Molempina vuosina asiakkaat jaettiin kahteen ryhmaan. Ensin heidét laitettiin sukupuolen
mukaan kg arjestykseen kahteen ryhmaan. Seuraavaks asiakkaista muodostettiin pareja niin, etta
samanikéiset ja samaa sukupuolta olevat muodostivat parin. N&din saatiin kolmetoista paria.
Asiakkaille arvottiin jarjestys parin sisdlld, minka jalkeen jérjestyksessd ensimmaisena olleelle
arvottiin tergpiamuoto. Téten parista toinen pddtyi KKT + arvot -ryhméan, jossa kaytettiin
kognitiivisen kéyttaytymisterapian menetelmia sekd hyvaksymiss ja omistautumisterapian
menetelmista kahta menetelmaa (arvot ja sitoutuminen arvojen mukaiseen elaméan) ja toinen KKT
+ HOT -ryhméan, jossa kaytettiin kognitiivisen k&yttaytymisterapian lisdksi kaikkia kuutta
hyvaksymis- ja omistautumisterapian menetelmétyyppia Seuraavaks parit arvottiin terapeuteille,
joita oli yhteensa 25. Terapeutti hoiti toista asiakasta KKT + arvot -menetelmilla ja toista KKT +
HOT -menetelmill& Né&in terapeutin vaikutus hoidon tuloksiin kontrolloitiin tutkimusasetel massa.

Kuviossa 1 on esitetty tutkimusasetelma, josta naékyvét tutkimuksen vaiheet. Kuviossa kaikkien
asiakkaiden maaréa kuvaa N ennen ryhmiin jakoa. Alussa tutkittavat mitattiin (mittaus I) ja jaettiin
ryhmiin aikaisemmin kuvatulla tavalla. Kayttaytymisanalyysi (kuviossa 1 KA; Lappalainen,
Miettinen & Lehtonen, 2007) tehtiin kummankin ryhman henkil6ille kahden ensimméisen
tapaamiskerran aikana ennen varsinaista hoitoa. Kayttdytymisanalyysin jalkeen tutkittavien
ongelmat mitattiin (mittaus 11). Loppumittaus (mittaus I11) toteutettiin terapiahoidon paatyttya eli n.
kahden kuukauden kuluttua varsinaisen hoidon alkamisesta. Seurantamittaus (mittaus 1V)

toteutettiin kuuden kuukauden kuluttua loppumittauksesta.
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KUVIO 2. Tutkimusasetel ma.

KKT + arvot -ryhméssa kaytettavid menetelmia olivat in-vivo ja mielikuvituksessa tapahtuva
atistus, itsehavainnointi, k&yttaytymisen aktivointi, ongelmanratkaisumenetelméa (Lehtonen &
Lappalainen, 2005), rentoutusharjoitus ja sosiaalisten taitojen menetelmé (Lappalainen ym.,
2004a). Liséks menetelmiin kuului HOT:in menetelmiin sisaltyva arvotydskentely (Lappalainen
ym., 2004b).

KKT + HOT -ryhmén menetelmiin kuuluivat seka ylla mainitut KKT:n menetelmét etta
HOT:in arvotytskentely seka hyvaksyntda ja tietoisuustaitoja liséavat menetelmat. Hyvaksyntéan ja
tietoisuuteen liittyvia menetelmid olivat tavoitteiden selventaminen, muutos- ja ratkaisuyritysten
kartoittaminen, toimimattomista yrityksistéd luopuminen, hallintaan ja hyvaksyntdan liittyva
keskustelu, kasitys itsetd -keskustelu, metaforat, kielen merkitysten kasittely,
tarkkailijaharjoitukset ja tietoisuusharjoitukset (Lappalainen ym., 2004b). Ryhmét erosivat néin
ollen toisistaan hyvéksynté ja tietoisuustaitoharjoitusten osata. Haapalan (2008) tutkimus osoitti,
etta opiskelijat myos kayttivat menetelmia tutkimusasetelman mukaisesti.

Terapiamenetelmia kaytettiin liséks kotitehtavien ja lomakkeiden muodossa niin, etta asiakas
oli tyostanyt asioita jo valmiiksi kotona ja terapiassa voitiin keskittya tdmén tydskentelyn pohjalta
nousseisiin asioihin. Nan tergpiatapaaminen e kulunut harjoitusten tekemiseen, vaan siind
keskityttiin harjoitusten purkuun ja siitd seuranneisiin harjoitteisiin. Terapeutit kKirjasivat ylos kaikki

hoidon aikana ké&ytetyt menetelmét strukturoituihin menetelmapaivakirjoihin.
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2.2 Koehenkil 6t

Tutkimukseen osallistui yhteensa 50 terapia-asiakasta, joista 21 (42 %) oli naisia ja 29 (58 %)
miehié. Taulukkoon 1. on koottu yhteenveto asiakkaiden taustatiedoista. |8ltéan asiakkaat olivat 26—
71 -vuotiaita. Keski-ikd kummassakin ryhméssa oli 45 vuotta. Huomattavasti suurempi osa
asiakkaista eli yksin (70 %) kuin parisuhteessa (30 %). KKT + arvot -ryhmassa avo- tai avioliitossa
eli seitsemén henkil6d ja KKT + HOT -ryhméssa kahdeksan henkilod Lapsia oli n. puolella (56 %)
asiakkaista. Lasten lukuméara vaihteli yhdesta viiteen. Asiakkaiden koulutus jakautui niin, etta
perusasteen koulutus (kansakoulu, keskikoulu tai peruskoulu) oli yhdella asiakkaalla (2 %),
keskiasteen koulutus (ammattikoulu, ammatillinen opisto, lukio) 27 asiakkadla (54 %) ja
korkeakoulutus (ammattikorkeakoulu, korkeakoulu, yliopisto) 22 asiakkaalla (44 %). Terapian
alussa asiakkaista 33 (66 %) oli tydelamassa, yksi opiskeli, kahdeksan oli elékkeelld, yksi kotona
lapsen kanssa, viisi tyottomana ja kaksi asiakasta e sopinut annettuihin kategorioihin.

Masennusdiagnoosin oli aiemmin saanut 23 (46 %) asiakkaista, KKT + arvot -ryhméssa
yhdeksan (34,6 %) henkildd ja KKT + HOT -ryhmaéssa 14 (58,3 %) henkil6d. Muun psykiatrisen
diagnoosin oli saanut kuusi (12 %) asiakasta, joista KKT + arvot -ryhméaan kuului kolme (11,5 %)
ja KKT + HOT -ryhméan kolme (12,5 %) henkilda. Aiemmin terapiaa oli saanut 12 (24 %)
asiakasta, joista KKT + arvot -ryhméssa kuusi (23,1 %) ja KKT + HOT -ryhmassé kuusi (25,0 %).
Mielialalaékitys oli 23 henkil6ll& (46 %), joista yhdekséan (34,6 %) kuului KKT + arvot -ryhméan ja
14 (58,3 %) KKT + HOT -ryhmaan. Psykoosila&kitysta ei ollut kenellakaan.

Asiakkaat jakautuivat hoidon alussa BDI:Il& mitatun masennusasteen mukaan seuraavasti.
Masennusta el mittarin (BDI: 0-9 p.) mukaan ollut kahdella (2 %) henkil6istd, jotka kuuluivat
molemmat KKT + arvot -ryhméan. Lievd masennus (BDI: 10-16 p.) oli 12 asiakkaalla (24 %),
joista KKT + arvot -ryhméssa kuudella (23,1 %) ja KKT + HOT -ryhmassi kuudella (25 %).
Keskivaikea masennus (BDI: 17-29 p.) oli 26 asiakkaalla (52 %), joista KKT + arvot -ryhméssa 12
asiakkaalla (46,2 %) ja KKT + HOT -ryhméssa 14 asiakkaalla (58,3 %). Vakava masennus (BDI >
29) oli 10 asiakkaalla (20 %), joista KKT + arvot -ryhmassa kuudella asiakkaalla (23,3 %) ja KKT
+ HOT -ryhmassé neljélla asiakkaalla (16,7 %). Kaikilla tutkimukseen osallistuneilla asiakkailla

masennus oli yksisuuntaista.
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TAULUKKO 1. Terapia-asiakkaiden taustatiedot.

KKT + arvot -ryhmd  KKT + HOT -ryhma Y hteensa

(n=26) (n=24) (N=50)
k& 45 (D =12,44) 45 (SD =11,45)
Sukupuoli
Nainen 10 (20 %) 11 (22 %) 21 (42 %)
Mies 16 (32 %) 13 (26 %) 29 (58 %)
Parisuhdetilanne
Parisuhteessa 7 (29 %) 8 (16 %) 15 (30 %)
Ei parisuhdetta 19 (79 %) 16 (32 %) 35 (70 %)
L apset
On lapsia 14 (28 %) 14 (28 %) 28 (56 %)
Ei ole lapsia 12 (24 %) 10 (20 %) 22 (44 %)
Koulutus
Perusaste 1(2 %) 0 (0%) 1(2 %)
Keskiaste 13 (26 %) 14 (28 %) 27 (54 %)
Korkea-aste 12 (24 %) 10 (20 %) 22 (44 %)
Tyoétilanne
Tybeldaméassa 18 (36 %) 15 (30 %) 33 (66 %)
Opiskelija 0 (0%) 1 (2 %) 1(2 %)
Eldkkeella 4 (8 %) 4 (8 %) 8 (16 %)
Kotonalapsenkanssa 1 (2 %) 0(0%) 1(2 %)
Tyo6ton 2 (4 %) 3 (6 %) 5 (10 %)
Jokin muu 1(2%) 1(2%) 2 (4 %)
Aiempi 9 (34,6 %) 14 (58,3 %) 23 (46 %)
masennusdiagnoosi
Aiempi muu 3 (11,5 %) 3 (12,5%) 6 (12 %)
psykiatrinen diagnoos
Aiempi terapiahoito 6 (23,1 %) 6 (25,0 %) 12 (24%)
Mielialaldakitys 9 (34,6 %) 14 (58,3 %) 23 (46 %)
Psykoosilaakitys 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Masennuksen aste
Ei masennusta 2 (7,7 %) 0(0,0%) 2 (4 %)
Lieva masennus 6 (23,1 %) 6 (25,0 %) 12 (24 %)
Keskivaikea masennus 12 (46,2 %) 14 (58,3 %) 26 (52 %)
Vakava masennus 6 (23,1 %) 4 (16,7 %) 10 (20 %)
26 (100 %) 24 (100 %) (100 %)
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2.3 Arviointimenetelmat

Terapia-asiakkaiden psykologista vointia Kkartoitettiin  ennen terapioiden alkua, terapioiden
loppuessa seké seurannassa erilaisilla mittareilla ja DSM-IV -luokituksen (Amerikan psykiatrinen
yhdistys, 2000) kriteereithin pohjautuvalla haastattelulla. Tutkimuksessa kaytettiin seuraavia
mittareitac BDI (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961), Symptom Checklist -oirekysely
(SCL-90; Holi, Sammallahti & Aalberg, 1998), AAQ-8 -mittari (Acceptance and Action
Questionnnaire; Hayes ym., 2004b; psykologista joustavuutta mittaava asteikko, suomenkielinen
kédnnos Martti T. Tuomisto), sosiaalista toimintakykya ja eldméasta selvidmista kartoittava
Self-evaluation Scale, SASS; Bosc, Dubini & Polin, 1997) eli JES sekd itseluottamusta, mielialaaja
tyytyvaisyyttad elamdan mittaavat 0-100 -asteikot (Ojanen, 2001). Mittarit perustuivat asiakkaiden
itsearviointiin. Asiakkaat tayttivat kaikki itsearviointilomakkeet. alkuhaastattelun yhteydesss,
kayttdytymisanalyysin jalkeen, terapian paatyttyd seka kuuden kuukauden jalkeen Nama nelja
mittausta ovat t&ssa tutkimuksessa terapian tuloksellisuutta kuvaavia tulosmittareita. Haastattelut ja
mittaukset teki muu tutkimusryhman jasen kuin asiakkaan terapeuitti.

Masennusta arvioitiin diagnostisella haastattelulla, joka perustui DSM-1V -luokitukseen.
Masentuneisuuden asteen arviointiin kaytettiin myds BDI-depressiomittaria. Mittarin pisteytys
vaihtelee vdlilla 0-43. Masennuksen luokittelussa on kaytetty seuraavaa asteikkoa: 0-9 = e
masennusta, 10-16 = lievd masennus, 17-29 = keskivaikea masennus ja véhintddn 30 = vakava
masennus. BDI -mittaria voi kayttd&a masennuksen arviointiin, mutta e diagnoosin tekemiseen.
SCL-90-oirekyselykaavakkeella kartoitettiin fyysisid ja psykologisia oireita. Tutkittava arvioi
lomakkeesta 90 oiretta, jotka on lomakkeessa luokiteltu asteikolla 0-4 (O = ei ollenkaan, 4 = erittain
paljon). Tutkimuksessa kaytettiin pisteisté laskettua yleisindeksia eli GSlI -pistemééaraa (General
Severity Index, ks. esim. Hayes ym., 2006).

Tutkimuksessa mitattiin myds psykologista joustavuutta. Tahan kaytettiin AAQ-8 -mittaria,
joka on muokattu Hayesin ym. AAQ-16-versiosta (Hayes ym., 2004). AAQ-mittarin vaihteluvali on
painiskele murheideni tai onnettoman oloni kanssa, 2) Vaikka joskus olenkin epavarma, pystyn
yleensa suunnittelemaan tekemiseni ja tekemaan niin kuin olen suunnitellut, 3) En pelk&a tunteitani,
4) Elamani on hallinnassa, 5) Vakka kyllastyn johonkin tehtévaan, pystyn yleensi tekemaan sen
loppuun, 6) En pysty huolehtimaan velvoitteistani, kun olen masentunut tai ahdistunut, 7) Murehdin
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harvoin sitd, pystynko hallitsemaan tunteitani, huoliani ja ahdistavia asioita, ja 8) Nayttda silta kuin
muut selviytyisivat el @massa paremmin kuin ming, jos vertaan itsedni muihin ihmisiin.

Sosadlista toimintakykya mitattiin JES-lomakkeella. Mittarissa on 23 kysymystd, joissa
arvioidaan masennukseen liittyvéa sosiaalista motivaatiota ja kéyttdytymistd 0-43 -pisteen
vaihteluvdlilla Liséksi tutkittiin asiakkaan mielialaa, itseluottamusta ja tyytyvéisyytta elaméan 0—
100 -asteikoilla.

2.4 Tutkimuksen kulku

Ennen ensimmaisté asiakkaan tapaamista terapeuteille jarjestettiin ensimmainen tyonohjaus,
jossa he salvat ohjeet terapian aloittamisesta. Ensmmadisella tapaamiskerralla terapetti antoi
asiakkaalle tutkimustiedotteen (liite 2) luettavaksi ja asiskas ja terapeutti allekirjoittivat
terapiasopimuksen (liite 3), jossa asiakas ilmaisi suostumuksensa osallistua tutkimukseen.
Terapeutti selvitti myos asiakkaan taustatietoja (liite 4). Kahdella ensimmaéisella tapaamisella
terapeutti teki yhdessd asiakkaan kanssa kayttaytymisanalyysin (Haynes & O’Brien, 1990), jonka
tarkoitus oli kartoittaa asiakkaan elamantilanne. Kayttaytymisanalyysissa laadittiin ongelmaluettelo,
jonka pohjalta tehtiin graafinen kuvaus ongelmien yhteyksista toisiinsa. Toisen tapaamisen lopussa
terapeutti sopi asiakkaan kanssa terapian tavoitteista, joiden pohjalta tehtiin hoitosopimus (liite 5).
Toisen tapaamiskerran jalkeen asiakas sai kotiinsa mukaan toisen mittauskerran kaavakkeet, jotka
han palautti kolmannella tapaamiskerralla taytettyina

Kolmannella kerralla alkoi varsinainen terapiatyoskentely. Yks tapaaminen kesti 60 minuuttia.
Tapaamiset olivat yleensd kerran viikossa ja tapaamisten vaélilla terapeutti osallistui
tyonohjausryhmaan, jossa hén sai henkilOkohtaista ohjausta. Tyonohjausta oli mahdollista saada
myos pienryhmétapaamisten ulkopuolella, jos sithen ilmeni tarvetta. Varsinaista terapiatyoskentelya
oli yhteensd kahdeksan kertaa. Viimeisen kerran lopussa asiakas sa  taytettéavakseen
loppumittauskaavakkeet.

Kuuden kuukauden kuluttua terapian loppumisesta asiakkaille soitettiin ja heidét pyydettiin
Seurantatapaamiseen. Seurannassa kaytiin [8pi sama strukturoitu DSM-IV-diagnostisiin kriteereihin
pohjautuva kysely kuin alkuhaastettelussa. Lisdks asiakkaalle annettiin taytettévaks seitseman
mittauskaavaketta, jotka han taytti paikan paalla ja palautti seurannan jérjestgjille. Kolme asiakasta
el padassyt osdlistumaan seurantaan ja heille l&hetettiin mittauskaavakkeet kotiin. Asiakkaat
palauttivat kaavakkeet postissa.

21



2.5 Akillisen edistymisen kriteerit

Tang ja DeRubeis (1999) ehdottivat kolmea kriteerid &killisen edistymisen tunnistamiseen
hoidon aikana. Ensinndkin asiakkaan BDI-pistemadran tulee laskea enemman kuin seitseman
pistetta Toiseksi muutoksen tulee olla enemman kuin 25 % aikaisemmalla kerralla mitatusta BDI-
pissemaarastd. Kolmanneksi BDI-pistemé&ran on oltava merkitsevasti matalampi kuin kolmen
edellisen mittauksen keskiarvo ja tuloksen on séilyttéva myds kolmen seuraavan mittauksen aikana.
Tang ja DeRubeis (1999) mittasivat asiakkaiden BDI-pisteméérdt jokaisen terapiatapaamisen
jalkeen. Koska tassa tutkimuksessa mittauksia on ollut vain nelja, akillista edistymista tarkastellaan
padasiassa kahden ensimmaisen kriteerin perusteella. Kolmatta kriteeria tutkimuksessa on sovellettu
niin, etta BDI-pistemaéra el saa nousta kahden seuraavan mittauksen aikana (mittauksesta |1
mittaukseen V). Toisin sanoen &killisesta edistymisestd on tassa tutkimuksessa kyse silloin, kun
BDI laskee enemman kuin seitsemén pistettd ja 25 % mittauksesta | mittaukseen |1 ja sdilyy samana
tal laskee mittauksesta Il mittaukseen V.

2.6 Tilastolliset menetelmat

Tilastollisen aineiston késittelyssd kaytettiin SPSS-ohjelman 16.0 versiota. Tilastollisina
analyysimenetelmina kéaytettiin  ryhmien sSisdisessd analysoinnissa toistettujen  mittausten
varianssianalyysia ja jalkitestind Bonferroni-testia Mittareiden keskiarvoja verrattiin toisiinsa
vaikutuksen suuruus -parametrin avulla (Roth & Fonagy, 2005; Effect Size Calculator,
http://webuccs.edu/web.uccs.edu/becker/Psy590/escalc3.htm). Ryhmien vélisia vertailuja tehtiin
rilppumattomien otosten t-testin, toistettujen mittausten varianssianalyysin ja vaikutuksen suuruus -

parametrin avulla.
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3. TULOKSET

3.1 Hoidon vaikuttavuusintervention eri vaiheissa

Taulukossa 2 on kuvattu kaikkien tutkimukseen osallistuneiden henkil6iden tuloksia koko
tutkimugakson aikana ilman ryhméerottelua. Tulokset osoittivat, ettd psykologian opiskelijat
pystyivdt hoitamaan masennusasiakkaita kymmenen hoitokerran lyhythoidolla. Taméa vaikutus
séilyi puolen vuoden seurannassa.

Hoito vaikutti kakkien seitsemédn mittarin  tuloksiin tilastollisesti  merkitsevasti.
Masennuspistemaara laski (BDI: F[3,147] = 52,09, p < .001), psykologiset oireet vahenivat (GSI:
F[3,147] = 39,47, p < .001), psykologinen joustavuus lisdantyi (AAQ-8: F[3,147] = 22,24, p <
.001), sosiaalinen toimintakyky parani (JES: F[3,147] = 16,63, p < .001), itseluottamus kasvoi
(F[3,147] = 17,19, p < .001), mieliala koheni (F[3,147] = 17,95, p < .001) ja tyytyvaisyys elamaan
lisaantyi (F[3,147] = 20,29, p < .001). Taulukossa 2 on myos kuvattu tilastollisesti merkitsevét erot
eri mittausgjankohtien valilla. Masennus- ja psykologiset oireet (BDI ja SCL-90) vahenivéat
merkitsevasti jo kayttdytymisanalyysin aikana (mittauksesta | mittaukseen I1). Muissa mittauksissa
merkitseva muutos havaittiin ensimmaisesta mittauksesta kolmanteen mittaukseen eli 10 kerran

hoitojakson atkana.

TAULUKKO 2. Alkumittauksen (1), kayttaytymisanalyysin jélkeisen mittauksen (I1),
loppumittauksen (I11) ja seurantamittauksen (1V) keskiarvot, keskihajonnat ja erot mittauskertojen
valilla.

Mittarit Mittaus | Mittaus |1 Mittaus 111 Mittaus IV

M (D) M (D) M (D) M (D)
BDI 22,02 (7,63) 17,58 (7,98) a 11,90 (7,34) b,c 9,38 (6,46)
SCL-90 (GSl) 1,36 (0,49) 1,17 (0,54) a 0,85 (0,50) b,c 0,73 (0,50)
AAQ-8 31,96 (7,24) 31,28 (8,10) 37,50 (8,98) b,c 38,7 (9,66)
JES 33,76 (6,06) 34,42 (7,18) 37,06 (7,29) b,c 38,70 (7,69)
Itseluottamus 54,12 (17,83) 53,30 (17,484) 65,00 (16,05) b,c 66,52 (14,95)
Mieliala 44,02 (20,31) 46,34 (18,35) 57,46 (19,29) b,c 60,94 (17,82)
Tyytyvéisyys 46,66 (17,10) 47,28 (57,82) 57,82(16,82) b,c 63,72 (16,00) d
elamaan

Tilastollisesti merkitsevaero a=1 jall mittauksen valillg b =1 jalll mittauksen vélill& c =11 jalll
mittauksen valillg d = [11 jalV mittauksen valilla
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Mittareiden keskiarvoja verrattiin toisiinsa vaikutuksen suuruus -parametrin avulla (Roth &
Fonagy, 2005). Taulukossa 3 on edtetty ryhman sisdiset vaikutuksen suuruus -luvut
kéyttaytymisanalyysin jalkeen, hoidon jalkeen ja kuuden kuukauden seurannan jalkeen.
Kayttaytymisanalyysilla oli pieni vaikutus ainoastaan masentuneisuuteen. Hoidon jalkeen
intervention vaikutus oli suuri masentuneisuudessa ja keskisuuri psykologisissa oireissa. Muilla
mittareilla vaikutus oli talloin pieni. Seurannan jalkeen havaittiin suuri vaikutus seka
masentuneisuudessa  ettd psykologisissa oireissa ja keskisuuri vaikutus psykologisessa
joustavuudessa, sosiaalisessa toimintakyvyssa, mielialassa ja tyytyvaisyydessa elamaan. Vaikutus
ja seurantamittauksessa pieneksi vain itseluottamus-mittarilla.

TAULUKKO 3. Terapiahoidon vaikuttavuutta kuvaavat vaikutuksen suuruus -luvut (N = 50). Luvut
kuvaavat hoidon vaikutuksen suuruutta verrattuna hoidon alkuun.

Mittari Mittaus I-11 Mittaus I-111 Mittaus I-IV
Cohenind Cohenind Cohenind

BDI .58 1.33 1.66

SCL-90 (GSl) .39 1.04 1.29

AAQ-8 .09 =77 -.93

JES -.10 -.54 -.82

Itseluottamus .05 -.61 -.70

Mieliala =11 -.66 -.83

Tyytyvéisyys

lAmaEn -.04 -.65 -1.00

Vaikutuksen suuruus. d = .50 pieni, d = .80 keskisuuri, d = 1.10 suuri.

Taulukossa 4 on kuvattu asiakkaiden lukumaara numeroina ja prosentteina BDI-pistemaaran
mukaan eri mittausvaiheissa. Tutkimuksen alussa asiakkailla oli vahintdan lievéd masennusta,
vaikka kaksi henkil6a (4 %) ja pisteen alle lievan masennuksen rajan BDI:11& mitattaessa. Terapian
padttyessa 46 % e tayttdnyt endd masennuskriteerejd ja seurannassa maard nousi 52 %in.
Keskivaikea ta vaikea masennus oli alussa 72 %:lla asiakkaista ja tergpian pé&attyessi vaikean
masennuksen kriteergjd ei tayttanyt endd kukaan ja keskivaikean masennuksen kriteerit taytti vain
14 % asiakkaista.

24



TAULUKKO 4. Asiakkaiden lukuméaré numeroina ja prosentteina mittauksessa saadun BDI-
pistemaaran mukaan.

BDI Masennus Mittaus | Mittaus 11 Mittaus 111 Mittaus IV
Maéra (%) M&éra (%) Maéra (%) M&éra (%)
0-9 Ei masennusta 2 (4 %) 6 (12 %) 23 (46 %) 26 (52 %)
10-16 Lieva 12 (24 %) 17 (34 %) 12 (24 %) 17 (34 %)
17-29 Keskivaikea 26 (52 %) 23 (46 %) 15 (30 %) 7 (14 %)
30- Vaikea 10 (20 %) 4 (8 %) 0(0%) 0(0%)

3.2 Hoidon vaikuttavuus KK T + arvot jaKKT + HOT -ryhmissa

Ryhmien keskiarvoissa ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja ennen terapioiden alkamista
(Taulukko 5, mittaus 1). Ainoa poikkeus oli itseluottamus, jossa ryhmien keskiarvot erosivat
alkumittauksessa toisistaan merkitsevasti sekat-testilla (t[47] = 2,228, p = .031) ettd Mann Whitney
-tegtilla (Z = - 2,079, p = .038). KKT + arvot -ryhmén itseluottamuksen keskiarvo oli taldin
korkeampi kuin vastaava KKT + HOT -ryhmén keskiarvo. Toisin sanoen KKT + arvot -ryhman
asiakkaat arvioivat alkumittauksessa itseluottamuksen hieman paremmaksi kuin KKT + HOT -
ryhmén asiakkaat. Kuten taulukosta 5 voidaan ndhdd, ryhmé muuttuivat tutkimusakson aikana
samallatavalla eli millédn mittarilla el havaittu tilastollisesti merkitsevéa interaktiota

KKT + arvot -ryhmén sisdisessa tarkastelussa havaittiin, etta masentuneisuus laski (BDI:
F[3,75] = 21,47, p < 0.001), psykologiset oireet vahenivat (GSI: F[3,75] = 20,78, p < 0.001),
psykologinen joustavuus lisdantyi (AAQ-8: F[3,75] = 10,57, p < .001), sosiaalinen toimintakyky
parani (JES: F[3,75] = 7,23, p < .001), itseluottamus lisdantyi (F[3,75] = 5,46, p < .001), mieliaa
koheni (F[3,75] = 9,97, p < .001) ja tyytyvaisyys elamaan lisdantyi (F[3,75] = 8,54, p < .001)
tilastollisesti merkitsevasti. Bonferroni-testi osoitti, ettd BDI-pistemadra laski tilastollisesti
merkitsevasti sek& kayttdytymisanalyysin (mittauksesta | mittaukseen 11) etta hoidon aikana
(mittauksesta 11 mittaukseen 111). Muilla mittareilla tilastollisesti merkitsevét vaikutukset nakyivét
vasta hoidon jalkeen (mittaus I11). KKT + arvot -ryhmén sisdiset vaikutuksen suuruus -luvut on
kuvattu taulukossa 6, josta voidaan havaita, etta kayttaytymisanalyysin vaikutus masentuneisuuteen
oli pieni. Hoidon jalkeen vaikutus sen sijaan oli masentunei suudessa ja psykologisissa oireissa suuri
ja keskisuuri tyytyvaisyydessa elamaan, mutta pieni psykologisessa joustavuudessa, sosiaalisessa
toimintakyvyssa ja mielialassa. Kuuden kuukauden seurannan jalkeen vaikutukset olivat suuria tai
keskisuuria muilla mittareilla paitsi itseluottamuksella, jolla intervention vaikutus oli niin pieni, etta

sejai aivan rgja-arvon alapuolélle.
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TAULUKKO 5. Alkumittauksen

erot mittausten valilla.

O}

kayttaytymisanalyysin

jalkeisen  mittauksen
loppumittauksen (I11) ja seurantamittauksen (1V) keskiarvot ja keskihajonnat hoitoryhmittain seka

Mittari Hoitoryhméa Mittaus | Mittaus 11 Mittaus 11 Mittaus IV
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
BDI KKT +arvot 21,19 (8,33) 16,39 (7,08) a 11,46 (6,45) b,c 8,58 (5,71)
KKT +HOT 22,92 (6,85) 18,88(8,82)a 12,38(8,31) b,c 10,25 (7,20)
SCL-90 KKT +arvot 1,27 (0,43) 1,12 (0,42) 0,76 (0,38) b,c 0,71 (0,47)
(GS)
KKT+HOT 1,46 (0,53) 1,23(0,66)a 0,94 (0,60) b,c 0,76 (0,55)
AAQ-8 KKT +arvot 32,77 (7,40) 32,31 (7,50) 38,23 (8,70) b,c 38,31 (9,60)
KKT +HOT 31,08 (7,12) 30,17 (8,73) 36,71 (9,41) b,c 38,58 (9,934)
JES KKT +arvot 33,50 (6,09) 34,54 (6,88) 36,54 (7,07) b,c 38,77 (7,55)
KKT + HOT 34,04 (6,13) 34,29 (7,64) 37,62 (7,63) b,c 38,62 (8,00)
Itseluottamus  KKT +avot 59,27 (18,92) 56,15 (18,06) 67,35 (16,23) C 68,23 (16,62)
KKT +HOT 48,54 (15,04) 50,21 (16,67) 62,46(15,79) b,c 64,67 (13,00)
Midiala KKT+avot 44,27 (21,52) 44,50 (17,61) 57,88(18,89) b,c 61,58 (17,29)
KKT +HOT  43,75(19,37) 48,33(19,31) 57,00(20,12) b,c 60,42 (18,73)
Tyytyvéisyys KKT +avot 44,77 (14,21) 46,77 (16,34) 57,81 (15,82) b,c 60,88 (18,33)
eamaan
KKT+HOT  48,71(19,88) 47,83(16,62) 57,83(18,19)c 66,79 (12,69) d

Tilastollisesti merkitsevaero a=1 jall mittauksen valillg b =1 jalll mittauksen vélill& c =11 jalll
mittauksen valillg d = [11 jalV mittauksen valilla

KKT + HOT -ryhmén sisdisessa tarkastelussa havaittiin ettd masentuneisuus laski (BDI:
F[3,69] = 32,44, p < 0.001), psykologiset oireet vahenivat (GSI: F[3,69] = 18,88, p < 0.001),
psykologinen joustavuus liséantyi (AAQ-8: F[3,69] = 11,42, p < .001), sosiaalinen toimintakyky
(JES: F[3,69] = 10,25, p < .001), itseluottamus kasvoi (F[3,69] = 14,47, p < .001), mieliala koheni
(F[3,69] = 8,00, p < .001) ja tyytyvéisyys elaméén lisdantyi (F[3,69] = 12,74, p < .001)
tilastollisesti merkitsevésti. Bonferroni-testi osoitti, ettd seka BDI-pisteméara ettd GSI-pisteméddra
laskivat tilastollisesti merkitsevasti sekd kayttaytymisanalyysin aikana etta sen jalkeen. Muilla
mittareilla tilastollisesti merkitsevét vaikutukset ndkyiva hoidon jélkeen, mutta tyytyvaisyys
elamaan lisdantyi merkitsevasti vield seurannan aikana. Taulukon 6 vaikutuksen suuruus -luvuista
voidaan havaita, ettd kayttdytymisanalyysin vaikutus masentuneisuudessa oli pieni ja jai
psykologisissa oireissa alle raja-arvon. Hoidon jalkeen vaikutus oli suuri vain masentunei suudessa,
keskisuuri psykologisissa oireissa ja itseluottamuksessa seka pieni psykologisessa joustavuudessa,
sosiaalisissa taidoissa ja mielialassa, jolloin vain tyytyvéisyys eldmaan -mittarin vaikutus jai aivan
raja-arvon alapuolelle. Seurannassa vaikutus oli suuri masentuneisuudessa, psykologisissa oireissa
jatyytyvaisyydessa eldmaan, muilla mittareilla vaikutus oli keskisuuri.
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TAULUKKO 6. Terapiahoidon vaikuttavuutta kuvaavat ryhméan siséiset vaikutuksen suuruus -luvut
KKT + arvot -ryhmassa ja KKT + ACT -ryhmassa. Luvut kuvaavat hoidon vaikutuksen suuruutta
verrattuna hoidon alkuun.

Mittari Hoitoryhma Mittausll  Mittaus Mittaus
Cohenind 111 v
Cohenind Cohenind
BDI KKT+arvot .58 1.17 151
KKT+ HOT .59 1.54 1.85
SCL-90 KKT+arvot .35 1.19 1.30
(GSI)
KKT+ HOT .43 .98 1.32
AAQ-8 KKT +arvot .06 -73 -.75
KKT + HOT .13 -.79 -1.05
JES KKT +arvot  -.17 -.50 -.87
KKT + HOT -.04 -.58 -.75
Itseluottamus KKT +arvot .16 -.43 - 47
KKT + HOT -.11 -.93 -1.07
Mieliala KKT+arvot -.01 -.63 -.80
KKT + HOT -.24 -.68 -.86
Tyytyvéisyys KKT +arvot -.14 -.92 -1.13
elaméaén
KKT+ HOT .04 -.46 -.91

Vaikutuksen suuruus. d = .50 pieni, d = .80 keskisuuri, d = 1.10 suuri.

KKT + arvot -ryhméan ja KKT + HOT -ryhméan pisseméarien keskiarvoja verrattiin toisiinsa
vaikutuksen suuruus -parametrin (Roth & Fonagy, 2005) avulla Taulukossa 7 on esitetty
vaikutuksen suuruus -luvut kayttéytymisanalyysin jalkeen, hoidon jélkeen ja kuuden kuukauden
seurannan jalkeen. Hoidon jalkeen ryhmien valilla oli pieni ero vain psykologisissa oireissa, jolloin
psykologisia oireita oli hieman vahemman KKT + arvot -ryhméssa. Kuuden kuukauden seurannan
jadlkeen KKT + arvot ryhméassa oli hieman vahemman masennusoireita ja itseluottamus oli hieman
parempi, kun taas tyytyvéisyys eldméain oli hieman parempi KKT + HOT -ryhmassd. Ryhmien
valisia eroja tarkastetiin myos toistettujen mittausten ANOV A:lla, joka osoitti, ettel ryhmien valilla

ollut tilastollisesti merkitsevia eroja.
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TAULUKKO 7. Terapiahoidon vaikuttavuutta kuvaavat ryhmien valiset vaikutuksen suuruus -
luvut. Luvut kuvaavat hoidon vaikutuksen suuruutta verrattuna hoidon alkuun.

Mittari Mittaus I-11 Mittaus I-111 Mittaus I-IV
Cohenind Cohenind Cohenind

BDI -.31 =12 -.26

SCL-90 (GSl) -.19 -.36 -.09

AAQ-8 .26 A7 .02

JES .03 15 .02

Itseluottamus 34 -.05 24

Mieliala -.21 .05 .07

Tyytyvaisyys - _ g -.00 _37

elamaan

Vaikutuksen suuruus. d = .20 pieni, d = .50 keskisuuri, d = .80 suuri.

3.3 Akillisen edistymisen yhteys hoitotulokseen

Akillisen edistymisen ilmi6 tapahtui kayttaytymisanalyysin aikana (kahden ensimmaisen
tapaamisen akana) 18 henkildlla (36 %), joiden BDI-pistema&ran putoamisen keskiarvo
kayttaytymisanalyysin jalkeisessd mittauksessa oli 11,33 (SD = 3,58), kun vastaava muutos muilla
oli 0,56 (SD = 4,14) pistetta Tutkittavat ryhmiteltiin uudelleen niihin, joilla esiintyi &killisen
edistymisen ilmid, ja niihin, jolla ilmi6ta ei esiintynyt. Akillisen edistyksen ryhméssa tutkittavat
jakautuivat tasaisesti KKT + arvot -ryhméan ja KKT + HOT -ryhman kesken, silla kummastakin
ryhmésta &killinen edistyminen havaittiin yhdeksalla tutkittavalla. Ryhmien pisteméérien keskiarvot
ja-hajonnat on esitetty taulukossa 8. Ryhmien keskiarvoissa ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja,
paits masentuneisuudessa (BDI: t[48] = 2,06, p = .045), jolloin masentuneisuus oli hieman
korkeampi &killisen edistymisen ryhmassa.

Taulukosta 8 voidaan ndhdg, ettd &killisen edistymisen ryhmassd muutos
kéyttaytymisanalyysin aikana (kaksi enssmmaista tapaamista) oli masentuneisuudessa 59,8 % ja
psykologisissa oireissa 48,9 % muutoksesta koko intervention aikana. Asiakkailla, joilla akillista
edistymista el tgpahtunut, muutos kayttaytymisanalyysin aikana oli huomattavasti pienempi
masentuneisuudessa (6,3 %) ja psykologisissa oireissa (10,0 %). Muilla mittareilla muutos oli
kayttaytymisanalyysin aikana téssa ryhmassa lisdks negatiivinen eli psykologinen joustavuus,
sosiaalinen  toimintakyky, itseluottamus, mieliala ja tyytyvaisyys elamdan vahenivéa

kayttaytymisanalyysin aikana.
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TAULUKKO 8. Alkumittauksen (1), kayttaytymisanalyysin jélkeisen mittauksen (Il),
loppumittauksen (I11) ja seurantamittauksen (1V) keskiarvot ja keskihajonnat akillisen edistymisen
ryhmassa ja niilla joilla &killistd edistymistéa e tapahtunut. Lisdks taulukossa on ilmoitettu
pistemaaran prosentuaalinen muutos kayttaytymisanalyysin jalkeen (mittauksesta | mittaukseen I1)

suhteessa koko intervention muutokseen (mittauksesta | mittaukseen V).

Mittari Hoitoryhma  Mittaus| Mittaus I1 Muu  MittausI1i Mittaus IV
M (sd) M (sd) tos M (sd) M (sd)
%

BDI Akillinen 24,89 (6,55) 1356 (7,0) a 59,8 8,06(540)b,c 5,94 (551)

edistyminen

Muut 20,41 (7, 20) 1984 (768 63  14,06(7,46) b,c 11,31(6,21)
SCL-90 Akillinen 1,38 (0,51) 095(049a 489 059(035b,c 0,50(0,38)
(GSl) edistyminen

Muut 1,35 (0,48) 1,30 (0,54) 10 0,99 (052) b,c 0,87 (0,52
AAQ-8 Akillinen 31,56 (8,66) 32,39(7,82) 66  4256(809) b, c 44,11(8,00)

edistyminen

Muut 32,19 (6,45) 30,66 (8,31) -44,1 34,66(8,28)c 35,66 (9,27)
JES Akillinen 34,33 (7,33) 37,72(714) 415 41,33(660)b,c 42,50 (6,61)

edistyminen

Muut 33,44 (5,31) 32,56 (6,60) -27,9 34,66(6,59) b 36,56 (7,37)
Itseluottam  Akillinen 51,50 (17,92) 57,17 (1805) 238 73,61(1343)b, 75,33(11,32)
us edistyminen c

Muut 55,59 (17,90) 51,12 (17,06) -74,9 60,16 (1553)c 61,56 (14,58)
Midida Akillinen 42,17 (22,71) 52,94(19,88) 41,1 6533(1596)b 68,39 (15,97)

edistyminen

Muut 45,06 (19,13) 42,62(16,62) -20,9 53,03(1981)c 56,75 (17,66)
Tyytyvéisy  Akillinen 44,78 (17,65) 53,17 (16,29) 34,2 66,56(10,86) b, 69,33 (20,03)
ysdaman  edistyminen c

Muut 47,72(16,98) 4397(1562) -29 5291(17,70)c 60,56 (12,48)

Tilastollisesti merkitsevaero a=1 jall mittauksen valillg b =1 jalll mittauksen vélillg c =11 jalll
mittauksen valillg d = [11 jalV mittauksen valilla

Akillisen edistymisen ryhméan sisiisessi tarkastelussa havaittiin, ettd masentuneisuus laski
(BDI: F[3,51] = 54,99, p < 0.001), psykologiset oireet vahenivét (GSI: F[3,51] = 28,59, p < 0.001),
psykologinen joustavuus lisdantyi (AAQ-8: F[3,51] = 26,16, p < .001), sosiaalinen toimintakyky
parani (JES: F[3,51] = 10,81, p < .001), itseluottamus lisdantyi (F[3,51] = 16,78, p <.001), mieliaa
koheni (F[3,51] = 9,58, p < .001) ja tyytyvaisyys elamaan lisdantyi (F[3,51] = 10,56, p < .001)
tilastollisesti merkitsevésti. Bonferroni-testi osoitti, ettd masentuneisuus (BDI) ja psykologiset
oireet (GSl) laskivat tilastollisesti merkitsevasti seka kayttdytymisanalyysin (mittauksesta |
mittaukseen I1) etta hoidon aikana (mittauksesta Il mittaukseen 111). Muilla mittareilla tilastollisesti
merkitsevéat vaikutukset nakyivéat vasta hoidon jalkeen (mittaus I11). Taulukon 9 vaikutuksen
suuruus -luvuista voidaan havaita, etta kayttaytymisanalyysin vaikutus oli suuri masentunei suudessa
jakeskisuuri psykologisissa oireissa. Hoidon vaikutus oli suuri masentuneisuudessa, psykologisissa
oireissa, psykologisessa joustavuudessa, itseluottamuksessa ja tyytyvaisyydessd eldmaan seka
keskisuuri sosiaalisessa toimintakyvyssa ja mielialassa. Kuuden kuukauden seurannan jalkeen
hoidon vaikutus oli suuri kaikilla mittareilla.
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TAULUKKO 9. Terapiahoidon vaikuttavuutta kuvaavat ryhméan sisdiset vaikutuksen suuruus -luvut
akillisen edistymisen ryhmassa ja muiden ryhmassa. Luvut kuvaavat hoidon vaikutuksen suuruutta
verrattuna hoidon alkuun.

Mittari Hoitoryhma Mittaus I1 Mittaus I Mittaus IV
Cohenin d Cohenin d Cohenin d

BDI Akillinen 173 257 2.89

edistyminen

Muut .08 .88 1.26
SCL-90 (GSI)  Akillinen 84 155 173

edistyminen

Muut 10 .75 1.00
AAQ-8 Akillinen -.10 -1.27 -1.45

edistyminen

Muut 24 -.38 -.53
JES Akillinen -.46 -.95 -1.11

edistyminen

Muut A7 -.23 -.58
Itseluottamus  Akillinen -.32 -1.23 -1.33

edistyminen

Muut .25 -.26 -.33
Midida Akillinen -47 -1.02 -1.15

edistyminen

Muut 13 -41 -.61
Tyytyvaisyys  Akillinen -.48 -1.23 -1.39
elamaan edistyminen

Muut 22 -.31 -.76

Vaikutuksen suuruus. d = .50 pieni, d = .80 keskisuuri, d = 1.10 suuri.

Myds muiden ryhman sisdisessa tarkastelussa havaittiin, ettd masentuneisuus laski (BDI:
F[3,93] = 24,25, p < 0.001), psykologiset oireet vahenivat (GSI: F[3,93] = 18,03, p < 0.001),
psykologinen joustavuus lisdantyi (AAQ-8: F[3,93] = 6,20, p < .001), sosiaalinen toimintakyky
parani (JES: F[3,93] = 9,40, p < .001), itseluottamus lisdantyi (F[3,93] = 6,20, p < .001), mieliaa
koheni (F[3,93] = 10,62, p < .001) ja tyytyvaisyys elaméan lisdantyi (F[3,93] = 13,01, p < .001)
tilastollisesti merkitsevasti. Bonferroni-testi osoitti, ettd tilastollisesti merkitsevat muutokset
havaittiin kaikilla mittareilla vasta hoidon jalkeen (111 mittaus). Taulukon 9 vaikutuksen suurus -
luvuista voidaan nahdg, ettd kayttaytymisanalyysilla el ollut vaikutusta t&ssd ryhméssd, mutta
hoidolla oli keskisuuri vaikutus masentunei suuteen ja pieni vaikutus psykologisiin oireisiin. Kuuden
kuukauden seurannassa hoidon vaikutus oli suuri masentuneisuudessa, keskisuuri psykologisissa
oireissa ja pieni psykologisessa joustavuudessa, sosiaalisessa toimintakyvyssa, mielialassa ja
tyytyvéisyydessa elamaan.
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TAULUKKO 10. Terapiahoidon vaikuttavuutta kuvaavat rynmien valiset vaikutuksen suuruus -
luvut. Luvut kuvaavat hoidon vaikutuksen suuruutta verrattuna hoidon alkuun.

Mittari Mittaus I-11 Mittaus I-111 Mittaus I-IV
Cohenind Cohenind Cohenind

BDI -.85 -.92 -.91
SCL-90 (GSl) -.68 -.90 -.81

AAQ-8 21 97 .98

JES .75 1.01 .85
[tseluottamus 34 .93 1.05
Mieliala .56 .68 .69
Tyytyvaisyys  gg 93 53

Vaikutuksen suuruus. d = .20 pieni, d = .50 keskisuuri, d = .80 suuri.

Akillisen edistymisen ryhmén ja muiden ryhméan pistemaérien keskiarvoja verrattiin toisiinsa
vaikutuksen suuruus -parametrin (Roth & Fonagy, 2005) avulla. Taulukossa 10 on esitetty
vaikutuksen suuruus -luvut kayttéytymisanalyysin jalkeen, hoidon jélkeen ja kuuden kuukauden
seurannan jalkeen. Analyysin perusteella voidaan sanoa, ettd kayttaytymisanalyysin jalkeen
(mittaus I-11) ryhmien vélilla oli akillisen edistymisen ryhman eduks suuri ero masentuneisuudessa
ja keskisuuri ero psykologisissa oireissa, sosiaalisessa toimintakyvyssd, mielialassa ja
tyytyvaisyydessa eldméan. Hoidon jakeen ero ryhmien oli suuri  masentune suudessa,
psykologisissa oireissa, psykologisessa joustavuudessa, sosiaalisessa  toimintakyvyssa,
itseluottamuksessa ja tyytyvaisyydessa elamaan. Erot ryhmien vélilla séilyivéa kuuden kuukauden
seurannassa kaikilla muilla mittareilla paitsi tyytyvaisyydessa elamaan, jolla ero oli seurannassa
keskisuuri.
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4. POHDINTA

Tutkimuksen pédtavoite oli tarkastella lyhyen psykologisen terapian tehokkuutta ja
tehokkuuteen vaikuttavia tekijoita. Ensinndkin tutkimuksessa selvitettiin pystyvéatké psykologian
loppuvaiheen opiskelijat hoitamaan masennusasiakkaita yliopistokoulutuksessa annetun opetuksen
jalkeen. Toiseks tutkittiin sitd, parantaako hyvaksymis- ja tietoisuustaitojen harjoittelu lyhythoidon
tulosta. Kolmanneks tutkimuksessa selvitettiing onko psykologisten oireiden nopealla
vahenemisella hoidon alussa (nk. &killinen edistyminen) yhteys hoitotuloksiin.

Ensinn&kin lyhythoidon hoitotulos oli tilastollisesti merkitseva kaikilla seitsemalla mittarilla
Tama tulos ei ollut ylléttava, silla aikaisempien tutkimusten mukaan psykologian opiskelijat ovat
pystyneet hoitamaan masennusasi akkaita tehokkaasti 10 tapaamisen interventiolla saatuaan ensin 20
tuntia terapiaan valmistavaa koulutusta ja tyonohjausta lyhythoidon aikana (esim. Haapala, 2008;
Tuomela, 2006). My6s masennuksen kliiniset hoitotulokset olivat vaikuttavia. Lyhythoidon alussa
tutkittavista 72 % taytti keskivaikean tai vaikean masennuksen kliiniset kriteerit. Intervention
paétyttya vaikean masennuksen kriteergja el tayttanyt endd kukaan ja keskivaikea masennus oli vain
14 %:lla tutkittavista. Alkumittauksessa kahden tutkittavan (4 %) BDI-pistemaard ja yhdella
pisteelld alle masennuksen raja-arvon, kun intervention paétyttya 52 % tutkittavista ei tayttanyt enda
masennuskriteereja lainkaan. Tulokset tukevat lagjaa empiiristen tutkimusten joukkoa, jossa KKT
on todettu tehokkaaksi hoitomuodoksi masennuksen hoidossa (esim. Butler ym., 2006; Roth &
Fonagy, 2005; Ost, 2006).

Hoitotulokset paranivat eniten hoidon akana (mittauksesta Il mittaukseen 111), jolloin
masentuneisuus ja psykologiset oireet vahenivédt, psykologinen joustavuus ja sosiaalinen
toimintakyky liséantyivét, itseluottamus nousi, mieliala koheni ja tyytyvaisyys elaméaan lisdantyi.
Varsinaisilla hoitomenetelmilla oli  selvasti  suurin vaikutus hoidon  lopputulokseen.
Kayttaytymisanalyysin vaikutus nékyi vain masentuneisuuden ja psykologisten oireiden mittareilla,
joilla pisteméérien ero akumittaukseen oli tilastollisesti merkitseva Kayttaytymisanalyysia
kéytettiin tassa tutkimuksessa asiakkaan eldméantilanteen arviointimenetelmand ennen varsinaista
hoitoa, joten silla ei odotettu olevan tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta. Akillisen edistymisen
ilmioon liittyvan keskustelun (mm. Kelly ym., 2004; Leiman, 2010; Tang & DeRubeis, 1999; Tang
ym., 2005) pohjaltatulos el kuitenkaan ollut yll&ttava.

Toiseksi tutkittiin - mahdollisuutta parantaa KKT:n hoitotulosta opettamalla asiakkaille
hyvaksymis- ja tietoisuustaitoja. Tutkittavat jaettiin kahteen hoitoryhméan, joista toinen sai KKT +
arvot -hoidon ja toinen ryhmd KKT + HOT -hoidon sisdltéen myds hyvaksymis- ja
tietoisuustaitojen harjoittelun. Nain hyvaksymis- ja tietoisuustaitojen harjoittelu oli ryhmét erottava
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tekija, joka toteutettiin vain KKT + HOT -ryhméan asiakkaiden kanssa. Hoitoryhmien valilla ei
havaittu missddn mittausvaiheessa tilastollisesti merkitsevad interaktiota, dlla pisteméarien
keskiarvojen erot olivat hyvin pienia Na&in ollen tutkimuksen tulokset poikkesivat Hayesin ja
kollegojen (2006) katsauksessaan esittelemista KKT:ta ja HOT:ia vertaavista tutkimustuloksista.
Tulokset eivat myoskaan tukeneet Tuomelan (2006) tutkimusta, jossa havaittiin keskisuuri ero KKT
+ HOT ryhman hyvéks tyytyvaisyydessa elaméddn -mittarilla On kuitenkin huomioitava, etté
tutkimusasetelmat sekd Hayesin ja kollegoiden ettd Tuomelan tutkimuksissa poikkesivat tasta
tutkimuksesta. Hayes tarkasteli KKT:ta ja HOT:ia menetelmallisesti puhtaasti erill&an, kun taas
Tuomelan tutkimuksessa toista ryhméa hoidettiin vain KKT-menetelmillé ilman arvokeskustelua ja
toistaryhmaa hoidettiin seka KKT- etta HOT-menetelmilla.

Kuten Joensuun (2009) tutkimuksessa, myds tassd tutkimuksessa psykologinen joustavuus
lisdantyi hoidon aikana tilastollisesti merkitsevasti kummassakin hoitoryhméssa. Lappalaisen ym.
(2007) ja Tuomelan (2006) tutkimuksissa psykologinen joustavuus liséantyi enemman KKT + HOT
-ryhméssa kuin  KKT-ryhméssd.  Tutkimusasetelma t&ssd tutkimuksessa, kuten Joensuun
tutkimuksessakin (jossa tutkimusasetelma oli sama ja aneistokin osittain sama), poikkesi
Lappalaisen ja Tuomelan asetelmista siing, etta tassa arvokeskustelu annettiin myds KKT-ryhmélle.
Nan ollen mielenkiintoinen kysymys on, lisddké arvokeskustelu psykologista joustavuutta?
Tutkimustulokset viittaavat siihen, ettd psykologinen joustavuus lisdantyi myds KKT-ryhmassa
silloin, kun arvokeskustelu lisdttiin KKT:n menetelmiin. Arvokeskustelun merkitysta hoidoissa
tulis selvittda tulevissa tutkimuksissa, silla pelkkien hyvéaksyntd ja tietoisuustekniikoiden
lis&&minen KKT:n menetelmiin e t&ssi tutkimuksessa parantanut hoitotulosta.

Né&iden tulosten pohjalta voidaan myds kysy&, onko arvokeskustelu se mika HOT :issa vaikuttaa
eniten hoitotulokseen? Useiden tutkimusten mukaan HOT on ollut véhintéan yhta tehokas
hoitomuoto kuin kognitiivinen terapia (Forman ym., 2006; Zettle & Hayes, 1986; Zettle & Rains,
1989), mutta myos vastakkaisia tuloksia on esitetty masennuksen hoitoa koskien (Powers ym.,
2009). HOT:n vaikuttavuustutkimuksia on lisdksi kritisoitu lyhyistd seuranta-gjoista ja niiden
puuttumisesta (Ost, 2008). HOT:in tutkimus nimenomaan masennuksen hoidossa on ollut kaikkiaan
viela melko vahaistd, mutta tulokset ovat olleet niin lupaavia, etta tutkimusta tulee liséta Tulevissa
tutkimuksissa olisi mielenkiintoista rakentaa tutkimusasetelma niin, etta KKT ja HOT erotettaisiin
menetelmallisesti toisistaan ja liséksi otettaisiin mukaan kolmas ryhmd, jolle annettaisiin pelkk&a
arvokeskustelu. Talloin pédstéisiin vertaamaan pelkélla arvokeskustelulla hoidettua ryhmaa
kumpaankin hoitomenetelmaryhmaan.

Kolmanneksi tutkimuksessa selvitettiin, onko &killisen edistymisen ilmidlla (Tang &

DeRubeis, 1999) yhteys hoitotuloksiin.  Akillinen  edistyminen alkumittauksen ja
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kayttaytymisanalyysin jalkeisen mittauksen valilla havaittiin 18 tutkittavista (36 %), jotka
jakautuivat tasan KKT + arvot -ryhman ja KKT + HOT -ryhmén valilla Tutkittavat ryhmiteltiin
uudelleen kahteen ryhmadan sen mukaan esintyikd heilla &killisen edistymisen ilmio
kayttaytymisanalyysin aikana vai ei. Akillisen edistymisen ryhméassa BDI-pistemaaran pudotuksen
keskiarvo kayttaytymisanalyysin jalkeen oli 11,33 pistettd, joka vastaa Tangin ja DeRubeisin (1999)
tutkimuksen 11,2:den pudotusta. Ryhmien BDI-pisteméarét erosivat erittdin merkitsevasti seka
hoidon lopussa ettda seurannan jalkeen, mink& perusteella voidaan todeta, ettd &killisella
edistymisella oli kayttaytymisanalyysin aikana tilastollisesti merkitseva vaikutus hoitotulokseen.
Tama tutkimustulos tukee useiden tutkimusten tuloksia (esim. Ilardi & Craighead, 1994; Stiles ym.,
2003; Tang & DeRubeis 1999).

llardin ja Craigheadin (1994) mukaan &killisen edistymisen taustalla olisivat terapian yleiset
tekijat eivatkd niinkaén terapiamenetelmien erityispiirteet. Myos Leiman (2010) uskoo terapian
yleisten tekijoiden vaikuttavan terapiamenetelmia enemman, silla BDI -pisteméardd laskee héanen
mukaansa ensisijaisesti tutkittavan itsearviointiin perustuva tiedonkeruutapa. Téalldin BDI-
pistemaaran nopea lasku ei johtuisi masennusoireiden vahentymisesta vaan kuvaisi ennemminkin
asiakkaan helpotuksen tunnetta hdanen aloittaessaan terapian (ks. Stiles, 1988). Taman tutkimuksen
tuloksissa mielenkiintoista on se, etta akillinen edistyminen tapahtui juuri masentuneisuudessa ja
psykologisissa oireissa, mutta ei esimerkiks psykologisessa joustavuudessa, jossa tulokset ndkyivat
vasta hoidon jalkeen. Tutkimuksen kaikki seitseman mittaria olivat itsearviointimittareita. Nan
ollen voitaisiin gjatella, ettd akillinen edistyminen raportoiduissa masennusoireissa voi kuvata
terapian luomaa toiveikkuutta (llardi & Craighead, 1994), mutta el ole selitettavissa vain
tutkimuksen itsearviointiin - perustuvilla piirteilla (ks. Leiman, 2010; Stiles, 1988).
Jatkotutkimuksissa asiakkaiden toiveikkuutta voitaisiin selvittdd omalla mittarilla mittausten
yhteydessa niin, etté ndhtéisiin toiveikkuuden yhteys akilliseen edistymiseen.

Tutkimuksen vahvuutena on aikaisempia KKT:n ja HOT:in menetelmi& vertailevia pro gradu -
tutkielmia suurempi aineisto, joka on myds suurempi kuin aineistot monissa kansainvélisissa
tieteellisissa artikkeleissa raportoiduissa tutkimuksissa. Tutkimuksen vahvuus on myos se, ettei
hoidon vaikuttavuutta ole talla asetelmalla aikaisemmin tutkittu intervention eri vaiheissa niin, etta
pelkka ongelmakartoitus olisi erotettu varsinaisista hoitomenetelmistd. Na&an tutkimuksessa
pystyttiin  tarkastelemaan esimerkiksi &killisen edistymisen ilmiotd irrallaan varsinaisista
terapiamenetelmistd.  Liséksi tutkimuksella on tieteellisesti merkittdva kontribuutio &killisen
edistymisen keskusteluun osoittaessaan, ettei &killisen edistymisen ilmi6 selity itsearviointiin

perustuvan aineiston keruun avulla, kuten on esitetty (Leiman, 2010; Stiles, 1988).



Tutkimuksella oli myos joitakin rajoituksia. Ensinnakin 8killisen edistymisen kriteerit (Tang &
DeRubeis, 1999) eiva taysin tayttyneet, silla kolmas kriteeri jai tayttyméttd mittauskertojen
vahadisen méaran vuoksi. Jotta &killisen edistymisen kriteerit olisivat voineet tayttya, BDI-mittaus
olis pitanyt tehda jokaisen terapiatapaamisen jalkeen. Téssa tutkimuksessa tutkittavia el haluttu
kuormittaa ylimaaraisella kaavakkeiden taytdlld, kun akillisen edistymisen kriteereitéa el huomioitu
vield aineiston keruuvaiheessa. Toiseksi tergpiamenetelmien erottaminen toisisaan muodosti
haasteen psykologian loppuvaiheen opiskelijoille, joilla terapiakoulutusta oli vain 20 tuntia, ja jotka
hoitivat kahta ensimmaista terapia-asiakastaan. Haaste syntyi siitd, ettd sama terapeutti hoiti kahta
asiakasta kahdella eri menetelmélld, jotka hanen tuli vastaanotolla tietoisesti erottaa toisistaan.
Pystyivatko terapeutit erottamaan menetelmé puhtaasti toisistaan varsinaisessa hoitotilanteessa?
Toisaalta kymmenen tapaamista on myos melko lyhyt hoitoaika, mik& heréttda kysymyksen siit4,
kuinka hyvin terapeutit ehtivat syventya sekd KKT:n etta HOT:in menetelmiin KKT + HOT -
hoidon yhteydessa. Vai oliko niin, etta osa kaytti vain KKT-menetelmia kummassakin ryhmassé ja
vain osa erotti menetelmét toisistaan? Koska tutkimuksessa el pystytty vakuuttumaan siitd, mité
menetelmi& tarkkaan ottaen kaytettiin, kuinka paljon mitékin menetelmaa kéaytettiin ja kuinka paljon
hyvaksymis- ja tietoisuustaitoja opetettiin asiakkaille, vaikuttaa tdma epavarmuus myos
johtopé&dtosten luotettavuuteen. Tarkkuutta menetelmien kaytdn seurantaan ja raportoimiseen voisi
lisata tulevissa tutkimuksissa.

Tutkimuksen tulokset olivat vaikuttavat 20 tunnin terapiamenetelmien opetuksen jalkeen.
Terapiamenetelmilla  oli  tutkimuksessa  suurempi vaikutus  hoitotulokseen  kuin
kayttaytymisanalyysilla tai seurannalla Vamistuneista psykologeista vain murto-osa hakeutuu
terapiakoulutukseen ja siksi lyhyempi terapiamenetelmien opetus voisi edistdd psykologin
ammatissa tyoskentelyd. Tutkimus osoittaa, ettéd hoitotulokset ovat vaikuttavat lyhyenkin
terapiamenetelmakoututuksen  jalkeen psykologikss valmistumassa olevilla opiskéijoilla
Y hteiskunnallisella tasolla tama on merkittava tulos siksi, ettd masennuksen hoitoon kaytettavat
resurssit ovat kansantaloudellisesti niukat ja masennus aiheuttaa kansantaloudellisesti merkittavia
kustannuksia (Greenberg ym., 2003). Psykoterapiaan pdasy on hankalaa, jonot ovat pitkia ja
masentuneen on itse ndhtéva vaivaa saadakseen terapian jarjestettyd. Tama voi olla masentuneelle
vailkeaa sairauteen liittyvan toimintakyvyttomyyden vuoksi (Murray & Lopez, 1997). Lyhyt
terapiainterventio  heti  akuutin  masennuksen yhteydesséa joko tyGterveyshuollon tai
mielenterveystoimiston jarjestamand voisi estda masennusta pahenemasta ja auttaa masentunutta
henkilod sdilyttamaan tyokykyisyytensa. Tama voisi pienentéd masennuksesta aiheutuvia

kustannuksia, joita tyokyvyttomyys aiheuttaa yrityksille ja yhteiskunnalle, puhumattakaan
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inhimillisesta karsimyksestd yksilon henkilokohtaisen eldman ja lahipiirin tasolla (ks. Greenberg
ym., 2003).

Tutkimuksella oli kolme térkeda kontribuutiota. Ensinnékin psykologian opiskelijat pystyivét
hoitamaan keskivaikean ja vaikean asteen masennuksen kriteerit tayttavia asiakkaita lyhythoidolla
vaikuttavin tuloksin. Toiseks hyvaksymis- ja tietoisuustaitojen harjoittelun lisddmisella el havaittu
tilastollisesti merkitsevéd yhteytta hoitotuloksiin. Kolmanneksi osalla asiakkaista havaittiin jo
kahden ensimméisen tapaamisen jalkeen &killinen edistyminen, joka ei selittynyt tutkimuksen
itsearviointiluonteella, mutta joka oli yhteydessa hoitotuloksiin. Tutkimuksen pohjalta voidaan
sanoa, etta psykologian loppuvaiheen opiskelijat saavuttavat vaikuttavia hoitotuloksia, joita voi olla
mahdollista ennakoida sillg, kuinka asiakkaan masentuneisuus ja psykologiset oireet vahenevét
kahden enssmmadisen tapaamisen aikana. Terveydenhuollon tulevaisuuden haasteena on tarjota
entistd tarkemmin suunnattuja ja yksilolliset |&htokohdat paremmin huomioivia interventioita
masennuksen hoitoon. Taméan tutkimuksen tulokset tukevat gatusta ditd, ettd osale
masennusasiakkaista voitaisiin tarjota lyhyitd psykologisia terapiainterventioita esimerkiksi
tyoterveyspsykologin,  mielenterveystoimiston  psykologin  ja  terveyskeskuspsykologin
vastaanotolla, ja osa puol estaan ohjata pidempikestoiseen psykoterapiaan.
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LIITTEET

Liite 1. Lehti-ilmoitus Tamperelaisessa

PSYKOLOGIAN OPISKELIJAT ETSIVAT PSYKOTERAPIA-ASIAKKAITA

Tampereen yliopiston psykologian laitoksen opetus- ja tutkimusklinikka tarjoaa psykoterapiaa
masentuneille asiakkaille heidan hyvinvointinsa edistamiseksi. Hoidot tapahtuvat loka-
marraskuussa ja hoitojen keskimaaréinen pituus on n. 8-10 kayntia Terapeutteina toimivat
opintojen loppuvaiheessa olevat ammattitydon opintoja suorittavat psykologian opiskelijat.
Asiakasterapian aikana opiskelijat saavat jatkuvaa tyonohjausta. Terapiassa olevat asiakkaat
osallistuvat samalla myds hoitomuotojen opetusta ja kehittamista koskevaan tutkimukseen.

Terapiaan ilmoittautuneet asiakkaat haastatellaan ennen terapian alkamista. Terapiat akavat
sopimuksen mukaan lokakuun alussa. Y hden terapiakéynnin hinta on 15 euroa. Terapia tapahtuu
psykologian laitoksella sijaitsevan opetus- ja tutkimusklinikan tiloissa osoitteessa Kalevantie 5, 4.
kerros. IImoittautumiset puhelimitse 11.-15.9. (viikko 37) ma-pe klo 9-12 ja 15-17, puh. 3551 7634.

45



Liite 2. Tutkimustiedoite

TUTKIMUSTIEDOTE

Tampereen yliopiston psykologian laitoksella kehitetéan psykoterapiamenetelmié erilaisten psykolo-gisten
ongelmien hoitoon.

Tama tarkoittaa k&ytanndssa sitd, ettéd psykologian laitoksen opetus- ja tutkimusklinikassa terapiassa kayvét
ja tutkimukseen suostuvat henkil6t saavat erilaisia hoitoja. Vertaamme tutkimuksessamme sitd, miten
osallistujat ovat eri menetelmé kokeneet, miten ne toimivat sekd miten niitd tulee opettaa. Talla tavalla
saamme arvokasta tietoa terapian vaikutuksista ja siitd, mihin suuntaan terapiamenetelmia tul ee kehittaa.

Pyrimme koko ajan arvioimaan annettavaa hoitoa. Hoidon paras arvioija on asiakas itse. Tasta syysta
pyydammekin Teité tayttdma&an hoidon aikana arviointi- ja itsehavaintolomakkeita, jotka kerdtdan ja joiden
tarkoituksena on kuvata sitd miten terapia on koettu ja mika sen vaikutus on.

Tulosten kasittely tapahtuu niin, ettei niistéd kdy ilmi kuka tutkimukseen osallistuja on. Kaikkien kerét-tévien
tietojen kasittely on téysin luottamuksellista. Henkilétietoja tai osallistumista e paljasteta tutki-muksen
ulkopuolisille tahoille. Tutkimusta varten kerétyt tiedot kirjataan erilliseen tutkimusrekisteriin, jossa e ole
henkilon nimea elkda mitddn muita tunnistetietoja, vaan osallistujat erotetaan toisistaan ainoastaan
tutkimusnumeron avulla. Tutkimusrekisterid séilytetéén lukollisessa kaapissa psykologian laitoksella
Tutkimusta ja asiakasty6té valvovat ja ohjaavat psykologian laitoksen ammatillisten ainei-den opettajat.

Tutkimukseen osallistujat allekirjoittavat ensimmaisdla terapiakdynnilld oheisen suostumusiomakkeen ja
palauttavat sen terapeutille.

Lisétietoja tutkimuksesta antaa lehtori Raimo Lappalainen, puh. 3551 6584.

Toivomme myonteista suhtautumista tutkimukseemme.

Tutkimuksen johtaja

Raimo Lappalainen
Lehtori, dosentti
Psykoterapeutti VET

46



Liite 3. Terapiasopimus
TERAPIASOPIMUS

Tampereen yliopiston Psykologian opetus- ja tutkimusklinikka PSYKE tarjoaa psykoterapiaa erilaisista
mielenterveyteen ja psykologiseen hyvinvointiin vaikuttavista ongelmista kérsiville. Terapeutteina toimivat
opintojen loppuvaiheessa olevat ammattitytn opintoja suorittavat psykologian opiskelijat. Asiakasty®
tehdaén psykologian laitoksen ammattiainel den opettajien ohjauksessa.

Hoidon tavoitteena on yhdessa asiakkaan kanssa analysoida ja selvittéd ongelma ja analyysin perus-teella
pa&attaa hoidon tavoitteista ja toteuttamisesta.

Terapeutti lupaa hankkimansa koulutuksen, kokemuksen, tutkimustiedon ja saamansa tydnohjauksen avulla
yhdessa asiakkaan kanssa ratkaisemaan suunniteltuihin tavoitteisiin siséltyvat ongelmat ja ker-tomaan
asiakkaalle kaikista hoitoon kuuluvista asioista.

Tapaamiskerrat ovat kerran viikossa ellel toisin sovita.

Tama sopimus on voimassa kolme kuukautta. Asiakkaalla on oikeus sanoa sopimus irti ilmoittamalla
irtisanominen ja sen syy terapeutille henkilkohtai sesti tai puhelimitse,

Terapia-asiakkaat osallistuvat suostumuksensa mukaisesti psykologian laitoksella tehtéavaan psyko-
terapian kehittamistutkimukseen. Kaikki tutkimustiedot kasitell&an luottamuksellisina ja sdilytetdan
lukitussa tilassa. Tutkimusta varten kerdttavissa lomakkeissa on vain koodinumerot. Aineiston
kasit-telijét eivét tieda ketka ovat osallistuneet tutkimukseen. Tutkimuksen tulokset julkaistaan niin,
ettel niist ole mahdollista tunnistaa osallistujia

Olen saanut ja lukenut tutkimustiedotteen ja
suostun osallistumaan tutkimukseen

en suostu.

Tamperedla / 2006

Asiakkaan allekirjoitus Koulutusterapeutin allekirjoitus

Nimi painokirjaimin Nimi painokirjaimin

Liite 4. Taustatietolomake

TAUSTATIETOLOMAKE NRO

Pvm . 200
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Y hteystiedot

Nimi:

Osoite

Puhdin:

Sahkoposti:

Ika vuotta

Koulutus

_ Kansakoulu _ Keskikoulu _ Peruskoulu

_ Ammettikoulu _ Ammatillinen opisto _ Lukio
_ Ammattikorkeakoulu _ Korkeakoulu _ Yliopisto
_Jokin muu, mik&

Ammattini on

Tyotilanteeni talla hetkella

_ Toissa __ Sairauslomalla _ Tyoton (kesto )
_ Opiskdija _ Kotiditi tai —isa _ Elékkedla
_Jokin muu, mik&

Siviilisaaty _ Naimaton _ Avadliitossa __Aviodliitossa
_ Eronnut _ Leski

L asten lukumaar a
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Asun talla hetkella (kuvaile lyhyesti taménhetkista asumistilannettasi)

Vietén vapaa-aikaani (kuvaile lyhyesti harrastuksiasi ja vapaa-gjanviettoasi)

Tulin terapiaan juuri nyt koska

Aiempi mielenterveyteen liittyva hoito

Minua e ole hoidettu aiemmin

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

Muita sairauksia tai terveysongelmia minullatéalla hetkella on

49



L askkeet joita kaytan talla hetkella

Kuinka valmis olen tekem&an muutoksia, jotta tilanteeni parantuisi? (Laitarasti viivalle sopivaan
kohtaan)

En lainkaan valmis Hyvin valmis
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