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Téssa tutkimuksessa on selvitetty terapiahoitojen vaikuttavuutta kognitiivisen kayttaytymisterapian seka
hyvaksymis- ja omistautumisterapian menetelmilla seka@ terapiakoulutusta osana psykologian opintoja.
Tutkimuksessa selvitettiin, miten psykologian loppuvaiheen opiskelijat hoitavat  kognitiivisen
kayttdytymistergpian ja hyvéksymis- ja omistautumisterapian menetelmilla mielenterveyteen liittyvista
ongelmista kérsivia asiakkaita, ja havaitaanko hoitotulosten vélilla eroja hoitomenetelmasta riippuen.
Samalla tutkittiin my6s sitd, miten lyhyessa gjassa tapahtunut psykoterapiakoulutus terapiatydssa varsin
kokemattomille psykologian opiskelijoille onnistuu.

Tutkittavana oli 14 terapeuttia ja heiddn 28 asiakastaan, jotka oli satunnaistettu joko kognitiivista
kayttéytymisterapiaa ta hyvaksymis- ja omistautumisterapiaa ssavaan ryhmaén. Kullakin terapeutilla oli
kaks asiakasta, yks kognitiivista kayttaytymisterapiaa ja yks hyvaksymis- ja omistautumisterapiaa saava
asakas. Ongelmat asiakasryhmilla olivat hyvin samantyyppisid, tilastollisesti merkitsevda eroa
lahtotilanteessa e ollut ryhmien vdilla Myds muutosvalmius ennen terapioiden alkua oli 18hes yhta suuri
molemmissa ryhmissa.

Tutkimuksessa kéytettiin arviointimenetelmina BDI-depressiomittaria, SCL 90 —oirekyselykaava-ketta, AAQ
—mittaria, JESI-lomaketta seka midlialag, itseluottamusta ja eamaén tyytyvaisyytta mittaavia skaaloja. Seka
terapeutit ettd asiakkaat tayttivat lomakkeet terapioiden alussa ja lopussa. Terapeutit myos haastateltiin
terapioiden alussa ja niiden loputtua. Lisdks asiakkaille tehtiin noin puolen vuoden kuluttua terapioiden
padtyttya seurantamittaus samoilla arviointimenetelmill&a

Terapioiden tuloksena molemmat asiakasryhmét hy6tyivét selvasti annetuista hoidoista, mutta hyvaksymis-
ja omistautumisterapiaa saaneessa ryhmassa tulosten paraneminen oli useammilla mittareilla tilastollisesti
merkitsevad ryhman sisdlla kuin kognitiivista kayttaytymisterapiaa saaneessa ryhmassa. Loppumittauksessa
tilastollisesti merkitsevd ero ryhmien vdlilla todettiin arviointimenetelmistd SCL-90 —oirepistemaarissa.
Seurantamittauksessa asiakkaiden tilanne oli pysynyt lahes samanlaisena kuin se oli terapioiden paétyttya, di
saatu hoitotulos on ollut pysyva viel& noin puoli vuotta terapioiden padttymisen jalkeen. Hyvaksymis- ja
omistautumisterapiaa saaneessa ryhmassa positiiviset muutokset olivat vield jopa hieman voimistuneet.
Tilastollisesti merkitseva ero ryhmien vailla hyvaksymis- ja omistautumisterapiaryhman eduksi todettiin
JESI-mittarilla ja itseluottamusta ja eldméan tyytyvéisyytta mittaavilla skaaloilla. Terapioiden paétyttya
suurin osa molempien ryhmien asiakkaista oli valmis suosittelemaan saamaansa hoitoa muille seka loppu-
etté seurantamittauksessa.

Ennen terapioiden akua terapeutit jannittivét jonkin verran terapioita ja kokivat jonkin verran pelkoa ja
ahdistusta, mutta olivat myds innoissaan terapiakoulutuksesta. Terapeuttien pelko ja jannitys vahenivat
tilastollisesti merkitsevasti kognitiivista kayttaytymisterapiaa kaytettéessi. Osaaminen lisdantyi merkitsevasti
molemmissa menetelmissi. Valtaosa terapeuteista piti terapiakoul utustaan hyvin myontei send kokemuksena.
Koska téll& terapiakoulutuksella oli selkeésti myonteisid vaikutuksia niin asiakkaisiin kuin terapeutteihinkin,
puoltais se téllaisen terapiakoulutuksen jatkamista psykologian ammattitydopinnoissa. Hyvaksymis- ja
omistautumisterapian kdytosté saadut hyvin myonteiset tulokset tukevat sen tutkimuksen jatkamista seka
terapiamuodon kayttoonottoa ylel semminkin.
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1. JOHDANTO

1.1 Kognitiivinen kayttaytymisterapia

Kognitiivisen  kayttdytymisterapian  juuret ovat  1950-luvulta lahtien  kehittyneessa
kéyttaytymisterapiassa ja 1960- luvulta l8htien kehittyneessa kognitiivisessa terapiassa.
Kéayttaytymis- ja kognitiivinen terapia yhdistyivéat 1980-luvun lopulla (Rachman 1997, 3). Termia
"kognitiivinen kayttéytymisterapia’ aettiin kayttéa tieteellisessa kirjallisuudessa jo 1970-luvun
puolivalissa ja enssimmaiset kontrolloidut kokeet terapiahoidoista julkistettiin 1970-luvun lopussa
(Clark & Fairburn 1997). Rachmanin (1997, 4) mukaan kognitiivisesta kayttéytymisterapiasta on
tullut johtava psykoterapiamuoto lénsmaissa ja se on dominoinut kliinista tutkimusta ja
tyokaytantojd.  Kognitiivisesta  kayttéaytymisterapiasta on  alettu  puhua térkeimpéana
psykoterapiaparadigmana, koska siihen keskittyvét tutkijat ja kliinikot seka |&&8ketieteen
ammattilaiset toimivat 18heisessa yhteistyssd ja sitd on testattu randomisoiduissa kokeissa hyvin

monenlaisissa koeasetel missa, jotka ulottuvat |apsuudesta aikuisuuteen (Andersson ym. 2005).

Gelder (1997, 27-28) katsoo, ettd alusta lahtien sek& kayttdytymis- etta kognitiiviselta terapialta
vaadittiin vahvaa tieteellista perustaa. Kayttéytymisterapian alkuvaiheessa pyrittiin soveltamaan
eldimilla laboratoriossa tehtyjen ehdollistamiskokeiden tuloksia psyykkisista haridista kérsiviin
ihmisiin.  Vahitellen kuitenkin kokeellinen tutkimus ihmisten psyykkisistd héiridista akoi
muodostaa sen perustan, jolle hairididen hoito alkoi rakentua. Erityisesti kliiniset kokeet fobioista ja
pakko-oireisesta héiriosta auttoivat terapiamenetelmien kehittdmisessi. Kognitiivinen puoli tuli
terapiaan mukaan kaytannon kokemuksen mydta kun kayttaytymisterapiaa harjoittavat kliiniset
psykologit havaitsivat terapian rajoitteeks sen, ettei potilaan asenteita ja uskomuksia otettu

huomioon. (Emt.)

Rachman (1997) huomauttaa, etté kognitiivisten ideoiden ja metodien kadytttéonottoa edisti myos
psykologiatieteessa tapahtunut siirtyma kohti kognitiivista psykologiaa. Kognitiivinen kieli ja
kasitteet alkoivat tulla tunnetuiksi ja korvasivat aikaisemmat kasitteet. Hanen mukaansa
kognitiivisen ja kayttéytymisterapian liitti lopulta yhteen paniikkihéirion hoidon menestyksellinen
kehittdminen. (Emt., 17.)



Bernstein ja Nietzel (1980) luettelevat téarkeimpia kayttdytymisterapiatekniikoita. Systemaattinen
poisherkistdminen (systematic desensitization) on menetelmd, jossa asiakas véhitellen altistetaan
pelkonsa kohteelle joko kuvittelemalla se mielessdan tai kohtaamalla se tosielaméssa (in vivo).
Ahdistusreaktiot pyritéan estamaddn esimerkiksi rentoutumistekniikoita kayttamalla. Talvettaminen
(flooding) on tekniikka, jota myds kéytetéén ahdistuksen vahentamiseen, mutta painvastoin kuin
poisherkistémisesss, siina atistetaan asiakas suoraan ahdistusta herattavélle stimulukselle suurella
intensiteetilla ilman rentoutusta. Assertiivisuusharjoituksilla pyritéén parantamaan asiakkaan
itseilmaisua seka eliminoimaan selkedn itseilmaisun kognitiiviset esteet. Mallintaminen (modeling)
perustuu Banduran sosiaalisen oppimisen teoriaan. Myds sen avulla on pyritty vahentamaan
pelkoja. Aversioterapiaa puolestaan on kaytetty monista haitallisista tavoista, kuten ylensydmisesta
tal huumeiden ja alkoholink&ytosta eroon paasemiseksi. Kayttaytymisterapiatekniikkoihin kuuluvat
lisksi skinnerildgiset vdlineellisen ehdollistumisen tekniikat, joilla yritetédn muovailla
kayttaytymista kontrolloimalla sen seurauksia. Sen erityinen muoto on biofeedback, jolla pyritéan

kontrolloimaan autonomisen hermoston toimintaa. (Emt., 364-387.)

Vaikka ylla mainittuja tekniikoita kutsutaan kayttaytymisterapian nimellg, ne toki kaikki siséltévét
my6s kognitiivisia komponentteja. Bernsteinin ja Nietzelin (1980) mukaan niita terapioita, joiden
tarkoituksena on muuttaa erillisid toimimattomia kognitioita, kutsutaan kognitiiviseks
kayttaytymisterapiaksi tai vain kognitiiviseksi terapiaksi. Kognitiivisen kayttéytymisterapian
tekniikoita ovat esimerkiksi coping-taitojen harjoittelu, ahdistuksen ja stressinhallintakeinot,
ongelmanratkai sun harjoittelu seka itseohjeistaminen. (Emt., 387.)

Rothin ja Fonagyn (2005) mukaan kognitiivisten ja kayttaytymisterapeuttisten interventioiden
toisistaan erottaminen on ongelmallista. Ensisijaisesti kayttdytymisterapeuttista traditiota
kannattavat kliinikot katsovat, etté kognitiiviset interventiot ovat tehokkaita vain silloin kun ne
vaikuttavat asiakkaan kayttdytymiseen. Puhtaasti kognitiivisen tradition kannattgjat taas katsovat,
etta suoraan tuotetuilla kayttdytymisen muutoksilla, kuten esimerkiks in vivo —altistuksella on
pitkdaikaista vaikutusta ainoastaan silloin kun ne pakottavat muutokseen asiakkaan odotuksissa.
(Emt., 9.)

Kognitiivisen kayttaytymisterapian taustalla on useita teoreettisa mallgja. Tunnetuimmat néista
ovat Aaron Beckin kognitiivinen terapia ja Albert Ellisin rationaalis-emotiivinen terapia.
Rachmanin (1997) mukaan Beck ja Ellis ovat tehneet uraauurtavaa tyota erityisesti depression

hoidon kehittdmisessa 1960-luvulta akaen. Heiddan mukaansa suurin osa héiridistd johtuu



vaaristyneista kognitioista ja sen lisdksi vaaranlaisesta kognitiivisesta prosessoinnista, jotka voidaan
parantaa korjaavilla toimilla. Molempien terapiamuodot ovat kohdistuneet ndiden véérien
prosessien ja kognitioiden korjaamiseen, molemmat keskittyvédt taman hetken ongelmiin ja
tamanhetkiseen gatteluun vastakohtana psykoanalyyttiselle tydskentelytavalle. Molemmat
suosittelevat myds kayttaytymis- harjoituksia, joita he ovat pitéaneet keinona saada uutta, korjaavaa
tietoa. (Emt., 13.)

1.1.1 Kognitiivista kayttaytymisterapiaa koskevaa tutkimusta

Psykoterapian vaikuttavuutta eri psyykkisiin hairiéihin on tutkittu valtavasti eri puolilla maailmaa.
Koska kognitiivinen kayttaytymisterapia (KKT) on tarkeimpia psykoterapiamuotoja, on se ollut
mukana monenlaisissa koeasetelmissa erilaisten psyykkisten hairiéiden hoidossa.

APA (American Psychological Association) perusti vuonna 1993 tyéryhman, jonka tavoitteena oli
identifioida tehokkaimmat hoitokeinot tiettyihin psykologisiin héiriéihin tarkkojen metodol ogisten
Kriteerien ja gjankohtaisen evidenssin mukaan (ks. Barlow & Hofmann 1997, 101-103). Kognitiivis-
kayttaytymisterapeuttiseen |8hestymistapaan perustuvat interventiot muodostivat suurimman osan
APA:n kliinisen psykologian tydryhman luettelemista ”empiirisesti valideista’ terapioista. KKT
todettiin empiirisesti validiks paniikkihérion (joko ilman agorafobiaa tai sen kanssa) hoidossa
(Barlow ym. 1989, Clark ym. 1994), yleistyneen ahdistushairion hoidossa (Butler ym. 1991) seka
kroonisen kivun hoidossa (Keefe ym. 1992). Altistushoito todettiin patevaksi fobioiden, kuten
agorafobian, sosiaalisen fobian, jonkin yksittéisen fobian ja posttraumaattisen stressireaktion
hoidossa (Mattick ym. 1990, Trull ym. 1988). My6s ryhmien KKT todettiin tehokkaaks sosiaalisen
fobian hoidossa (Heimberg ym. 1993, Mattick & Peters 1988). Systemaattinen poisherkistaminen
todettiin tehokkaaks yksittéisen fobian hoidossa (Kazdin & Wilcoxin 1976 ja atistaminen seka
reaktion estdminen pakko-oireisen héirion hoidossa (Marks & O"Sullivan 1988, Steketee ym. 1982).
Beckin kognitiivinen terapia todettiin patevéks depression hoidoksi perustuen Dobsonin (1989)
tutkimukseen. KKT oli tehokas bulimian hoitokeino (Fairburn ym. 1993) ja k&yttéytymisterapia
aviollisten (Azrin ym. 1980, Jacobson & Follettel1985) ja joidenkin seksuaalisten ongelmien
hoitomuoto (Auerbach ym. 1977, LoPiccolo & Stock 1986).

Nathan ja Gorman (2002) ovat tehneet oppaan " A Guide to Treatments That Work”, johon he ovat
koonneet ne psykologisten héirididen farmakologiset ja psykososiaaliset hoidot, jotka on vahvoilla



tietedllisilla naytdilla todettu péteviks hoidoiksi. KKT:n he katsovat tehokkaaksi alkoholin
vaarinkayton hoidossa, jossa se auttaa potilaita vakuttamaan el@manolosuhteisiinsa
Ryhméaperusteiset kayttaytymisterapeuttiset interventiot, jotka sisdltavét asteittaista altistamista ja
sosiaalisten taitojen harjoittelua, ovat olleet tehokkaita estyneen persoonallisuushéirion hoidossa.
Samalla tavoin altistamiseen perustuvat menettelytavat sekd KKT:aan perustuvat hoidot ovat
vahentdneet tal poistaneet tehokkaimmin sosiaalisen fobian oireita. My6s sosiadlisten taitojen
harjoittelua ja rentoutumistekniikoita on kaytetty jonkin verran tuloksellisesti sosiaalisen bbian
hoidossa. Altistamiseen perustuvat menettelytavat, varsinkin in vivo-atistus vadhentéavat tai
poistavat lisdks suurimman osan tai kaikki spesifien fobioiden osatekijét. KKT oli my6s tehokas
kaksisuuntaisen mielialahdirion hoidossa, jossa se lisas laakitysohjeiden noudattamista, paransi
elamanlaatua seka tehosti potilaiden stressinhallintakeinojen kayttda. Kehon dysmorfiinisessa
hairiossd KKT on nayttanyt lupaavalta hoidolta. Perinteinen KKT on ollut myés hyvin tehokas
bulimian hoitokeino, silla noin puolella potilaista oireet lakkasivat. Hoito séilytti hyvin tehonsa
myos seurannan akana. Menestyksekkdin yleistyneen ahdistuneisuushéirion hoito siséltéa
rentoutusharjoituksia ja KKT:aa, joiden tarkoituksena on tuoda huolestuneisuus potilaan kontrollin
alaiseksi. KKT on osoittautunut myds tehokkaaksi hypokondrian hoidoksi, jossa se on vahentényt
mm. huomion kiinnittdmista kehon tuntemuksiin sekéd korjannut véaria tietoja ja liioiteltuja

uskomuksia. (Emt.)

Nathanin Ja Gormanin (2002) mukaan ne interventiot, jotka ovat hyddyntaneet
kayttaytymisterapiaa, KKT:aa ja interpersonaalista psykoterapiaa (interpersonal psychoterapy), ovat
olleet hyvin tehokkaita depressiopistemédrien vadhentdmisessd kahdella tarkeimmala
depressiomittarilla mitattuina sek& ovat myos pystyneet pitdmaan hoitotulokset seurannan aikana.
KKT, joka sisaltda altistusta seka rituaalien estdmismetodeja, on ensisijainen hoito pakko-oireisessa
hairiossd. Kognitiivis-kayttéytymisterapeuttiset hoidot, jotka sisdltdvét koulutusta ahdistuksen ja
paniikin luonteesta ja sisdtavat jonkinlaista altistusta seké coping-taitojen kayttdonottoa, ovat
osoittautuneet tehokkaiks paniikkihéirion hoidoksi (ilman agorafobiaa). Skitsofrenian hoidossa
kayttaytymisterapia ja sosiaaliseen oppimiseen perustuvat ohjelmat ovat auttaneet vahvistamaan
potilaiden prososiadista kéyttaytymistd. Unihdrididen hoidossa kéyttaytymisterapeutti set
interventiot ovat olleet tehokkaita varsinkin pitkadlla tahtamella. Yksildlliset ja ryhméaperustaiset
KKT-terapiat ovat osoittautuneet hyodyllisikss myds somatotyyppisten kipuhdirididen hoidossa.
(Emt.)



Roth ja Fonagy (2005, 18) kirjoittavat, etta psykoterapiatutkimuksessa on olemassa hierarkia, jonka
perusteella toisia tutkimuksia pidetdan tarkeampand todistusaineistonsa perusteella kuin toisia
Hierarkigjarjestysta maariteltdessa painottuu tutkimuksen sisdinen validiteetti ulkoista enemman.
Hierarkian ensmmaéisen kategorian muodostavat randomisoidut kontrolloidut kokeet ja niiden
kasautuminen systemaattisksi katsauksiks ja meta-anayyseiksi. Toisessa kategoriassa ovat
kontrolloidut kokeet ilman randomisointia ta kvasikokeet ja kokeelliset yhden tapauksen
tutkimukset. Kolmannen kategorian muodostavat kohorttitutkimukset, joissa ryhmé potilaita
kootaan hoitoihin ja neljannen kategorian nuodostavat tapaustutkimukset. Alimpana hierarkiassa
ovat erilaiset komiteanmietinnot, ammatilliset mielipiteet ym. (Emt.) Koska KKT:sta on olemassa
runsaasti tutkimusaineistoa, viitataan seuraavassa tarkemmassa tutkimuskatsauksessa ensisijai sesti
hierarkian enssmmaisen kategorian tutkimuksiin, joista katsaukset ja meta-analyysit sisdltavét

muiden tutkimusten tietoa.

Anthony Rothin ja Peter Fonagyn vuonna 2005 tekeméssd lagjassa katsauksessa
psykoterapiahoidoista havaittiin, ettd psykologisesta terapiasta ylipéétéén oli hyotyd depression
hoidossa verrattuna tilanteeseen, ettel hoitoa saisi lainkaan, mutta se miké terapia on tehokkain, e
ole niin selvéd. On olemassa viitteita siitd, ettda KKT olisi tehokkain strukturoitu psykoterapiamuoto,
mutta tutkimus e tue tdta véitettd niin selvasti kun siihen nojaava teoria antais ymmartaa.
Myo6skéén siita el ole johdonmukaista evidenssia, kumpi on tehokkaampi, psykologinen vai
farmakologinen hoito. (Emt., 96-110.)

Esimerkiks Elkinin (1994, 1995; Ks. Roth & Fonagy 2005) lagjassa tutkimusprojektissa vertailtiin
KKT:n, Sullivanin ihmissuhteiden koulukunnan ideoihin  perustuvan interpersonaalisen
psykoterapian, imipramiinin ja kliinisen hoidon seka plasebon ja kliinisen hoidon yhdistelméan
vaikutusta depression hoitoon 239 potiladla. Myods ladkehoito sisdlsi  psykoterapeuttisia
elementtgjd. Kaikki hoitoasetelmat saivat aikaan merkitsevaa paranemista depressiossa verrattuna
tilanteeseen ennen hoitoa. Mitd&n merkitsevia eroja terapioiden vdilla e ollut lievemmin
depressiivisilla potilailla, mutta vakavammasta depressiosta kéarsivilla interpersonaalinen
psykoterapia oli kognitiivista kdyttéytymisterapiaa tehokkaampi. Imipramiini ja kliininen hoito oli
merkitsevasti tehokkaampi kuin kognitiivinen kéyttéytymisterapia tai plasebo, elkd KKT ollut
plaseboa tehokkaampi.

Minnesotan seka Pennsylvanian ja Vanderbiltin yliopistoissa tutkittiin pelk&stéén KKT:n,
yksinomaisen la&kityksen (imipramiini) sekd KKT:n ja la&kehoidon yhdistelmda depression



hoidossa. Minnesotan yliopiston kokeessa (Evans ym., 1992; Hollon ym., 1992) tutkittiin seka
akuutin hoidon vaikutusta ettéa hoidon jékeista depression uusiutumista 107 potilaalla, joilla kaikilla
BDI —pistemadra oli 20 tai sitda suurempi. Hoitojen lopussa ne kaikki osoittautuivat yhta
tehokkaaksi, eikd vakavammin ja lievemmin depressiivisten suhteen ollut eroja. Sen sjaan
seurantatutkimuksessa voitiin todeta eroja ryhmien valilla. Niilla potilailla, jotka saivat ainoastaan
|aakitysta tutkimusintervention aikana, oli suurin depression uusiutumisaste (50%) ensimmaéisen 4
kuukauden seurannan akana. KKT:aa ja sen ja la8kehoidon yhdistelméhoitoa saaneilla
uusiutumisaste oli 18%. Pelkastéan ladkitysta saaneilla depression uusiutuminen tapahtui liséks
huomattavasti aikaisemmin.

Pennsylvanian ja Varderbiltin yliopistoissa |agjennettiin téta tutkimusta suurempaan otokseen, jossa
oli lievasti ta vakavasti depressiivisa potilaita, joita hoidettiin sekd KKT:lla ettd serotoniinin
takaisinoton estgjilla (SSRI) (DeRubeis & Amsterdam 2002; Hollon & Shelton2002) 240 potil aasta
120 sai antidepressiivista 188kitystd, 60 plasebold&kitysta ja 60 kognitiivista kayttéytymisterapiaa. 8
viikon aikana |a&kitysta saaneet potilaat paranivat nopeammin kuin terapiaa ja plaseboa saaneet.
(Hoitovaste 1. ryhméssa 50%, 2. ryhmassa 43% ja 3. ryhméssa 25%). 16 viikossa molemmilla
aktiivisilla hoidoilla oli 58 % vasteet. Tutkimuksen seurannassa terapiaa saaneilla potilailla
uusiutuminen oli merkitsevasti harvinaisempaa kuin plaseboa saaneilla, mutta merkitsevéd eroa
antidepressiivisalla la&kityksellajaKKT:llae ollut.

Sen sijaan Sheffieldin psykoterapiaprojektissa (Shapiro ym. 1994) vertailtin KKT:aa ja
psykodynaamista/interpersonaalista psykoterapiaa. Molemmat terapiat olivat yhta tehokkaita, niiden
vaikutukset ilmenivéat yhtd nopeasti ja niiden tulokset olivat yhtenevéisia asiakkaiden oireiden
vakavuudesta huolimatta. Robinsonin ym. (1990) katsauksessa vuosien 1976-1986 tutkimuksista,
jotka kasittivat 58 koetta avohoidon psykologisista terapioista ja 15 kokeesta, joissa vertailtiin
psykologisia ja farmakologisia interventioita depression hoidossa. Kayttéytymisterapiassa,
kognitiivisessa ja KKT:ssa oli kohtuullinen effect size (1.02, 0.96 ja 0.85) tassa jarjestyksessa.
Verbaalisten terapioiden effect size oli 0.49.

Jarrett & Maguire (1991) tekivat katsauksen, jossa poimittiin 22 randomisoitua koetta
kognitiivisesta terapiasta, 13 kayttdytymisterapiasta, 4 interpersonaalisesta terapiasta, 8 lyhyesta
dynaamisesta terapiasta ja 1 avioliittoterapia. Verrattuna odotuslistaan, kaikkien terapioiden
kokonaistehokkuus oli 50%. Kayttdytymisterapian kokonaistehokkuus oli 55%, verrattuna muihin
psykoterapiamuotoihin se oli 9% tehokkaampi 6 tutkimuksessa. Kognitiivisella terapialla



kokonaistehokkuus oli 47%, €li se oli suunnilleen yhta tehokas kuin muut terapiat. Vertailtaessa
kaikkia psykologisia terapioita laékitykseen psykologisilla terapioilla oli 14% etu puolellaan 8
tutkimukseen perustuen. Kayttdytymisterapia yksin oli 24% tehokkaampi (2 tutkimukseen
perustuen), kognitiivinen terapia yksin 15% tehokkaampi (3 tutkimusta), lyhyt dynaaminen terapia
yksin 8,5% tehokkaampi (2 tutkimusta) ja interpersonaalinen terapia yksin 12%.

Gloaguen ym. (1998) tekivat katsauksen 78 kontrolloidusta kokeesta vuosilta 1977-1996, jossa
kognitiivista terapiaa depression ja dystyymisen héirion hoidossa verrattiin  odotudlistaan,
plaseboon, kayttaytymisterapiaan ja vaihtoehtoiseen psykologiseen hoitoon. Néaista yli 48 taytti
metodologiset laatukriteerit ja sisdllytettiin katsaukseen. Meta-analyysissa kognitiivinen terapia
ylitti odotudlistan ja plasebon 20 vertailussa (effect size= 0.82), antidepressantit 17 vertailussa
(effect s1ze=0.38) ja muut terapiat 22 vertailussa (effect size=0.24). Kayttéaytymisterapiala ja

kognitiivisellaterapialla oli samanlainenvaikutus 13 vertailussa (effect size=0.05).

Leichsenringin (2001) katsauksessa vertailtiin lyhytaikaisen psykodynaamisen psykoterapian ja
KKT:n tehokkuutta depression hoidossa yli 13 kerran terapioissa. Molemmat osoittautuivat yhta
tehokkaiksi. Eri tutkimuksissa KKT on osoittautunut myos hyodylliseks lisdhoidoks vakavasta
depressiosta kérsiville sairaalapotilailla Churchillin ym. (2001) katsauksessa lyhyiden
psykoterapiahoitojen tehokkuudesta depression hoidossa tehtiin meta-analyysi 50 tutkimuksesta
vuosiita 1973-1998. Téassa katsauksessa KKT osoittautui tehokkaammaksi kuin interpersonaalinen

terapia, psykodynaaminen terapiaja supportiivinen terapia.

KKT:n roolia psyykkisten hairididen hoidossa on tutkittu eniten depression hoidossa, mutta sen
vailkutusta my6s muiden psyykkisten héirididen hoitoon on tutkittu paljon. Systemaattisen
poisherkistémisen ja altistustekniikoiden tehokkuutta spesifien fobioiden hoidossa on tutkittu hyvin
pajon. Emmelkamp (1994) seka Antony ja Barlow (2002) ovat koonneet katsauksen
kayttaytymisterapeuttisista fobioiden hoidoista. On olemassa paljon todistusaineistoa sen puolesta,
etta altistustekniikat ovat tehokkaampia kuin systemaattinen poisherkistaminen erityisesti silloin
kun altistamista on pitkitetty siihen asti kunnes ahdistus merkittavasti vahenee (essm. Marshall
1985, 1988). Tutkimusten mukaan noin 70-85% tietyista fobioista kadrsivista osoittaa kliinisesti
merkitsevaa paranemista (esim. Emmelkamp 1982, Jansson & Ost 1982, Marks 1987.)

Psykologisia interventioita kaytetddn kaksisuuntaisen mielialahéirion hoidossa yleensa 1&&kityksen

listnd. KKT:aa kéaytetéén ehkdisemddn sairauden uusiutumista seka depressiivisten oireiden
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hallintaan. Tutkimukset (essm. Lam ym., 1999, 2000, 2003; Scott 2001) osoittivat, etta silld on ollut
erittain hyvat tulokset kliiniseen hoitoon verrattuna depressiivisten oireiden hoidossa ja joskus myds

bipolaaristen oireiden vahentamisessa.

KKT:lla pyritéén hallitsemaan myds sosiaalista fobiaa. Sen hoidossa KKT:n tekniikoista kaytetéan
g atusten uudelleenmuotoilua, rentoutusharjoituksia, sosiaalisten taitojen harjoittelua ja atistamista
pelétyille sosiaalisille tilanteille. Seka atistaminen etta kognitiivinen terapia ovat osoittautuneet
lagjoissa meta-analyyttisissa ja effect-size —katsauksissa tehokkaaks sosiaalisen ahdistuksen
hoidoks (esim. Chambless & Gillis 1993, Fedoroff & Taylor 2001, Feske & Chambless 1995,
Gould ym. 1997, Taylor 1996).

Y leistyneen ahdistushéirion hoito sisdltéa erilaisia rentoutustekniikoita ahdistuksen hallitsemiseksi.
Kognitiivinen terapia suuntautuu suoraan huolestuttavien gatusten identifiointiin  ja
muotoilemiseen. Koska ahdistavien gatusten ja tilanteiden vélttely on tyypillista tassa héiriossa, sen
hoidossa kaytettavat 18hestymistavat siséitévat usein erilaisia altistustekniikoita. Meta-analyyttiset
katsaukset ja erilliset tutkimukset osoittavat, ettéd seka KKT ettd sovellettu rentoutuminen ovat
tehokkaimpia hoitoja yleistyneen ahdistushéirién hoidossa (esm. Barlow ym. 1992, Borkovec &
Ruscio 2001, Borkovec ym. 2002, Butler ym. 1991, Chambless & Gillis 1993, Dugas ym. 2003,
Durham & Turvey 1987, Durham ym. 1994, 1999, 2003, Fisher & Durham 1999, Gould ym. 1997,
Ladouceur ym. 2000, White ym. 1992, Ost & Breitholtz 2000). Kriteereista riippuen 50-65%
potilaista osoitti kliinisesti merkitsevda paranemista KKT:n menetelmilla hoidettuna ja pystyi myos
yll8pitdmaan muutosta tutkimuksen seuranta-aikana. Muut terapiamuodot, kuten psykodynaaminen

terapia ovat osoittautuneet huomattavasti tehottomammiksi kontrolloiduissa kokeissa.

K &yttaytymisterapeuttiset ja kognitiivis-kayttaytymisterapeuttiset |8hestymistavat ovat tutkituimpia
hoitomuotoja paniikkihéirion hoidossa (joko agorafobian kanssa tai ilman sitd) ja ne ovat
osoittautuneet myos tehokkaimmiks hoitomuodoiks, vahintédn yhtd tehokkaaks kuin
farmakologinen hoito.(Ks. esim. meta-analyysit: Chambless & Gillis 1993, Oel ym. 1999,
Salkovskis & Clark 1991, Trull ym. 1988 ja yksittdiset tutkimukset: Al-Kubaisy ym. 1992, Basoglu
ym. 1994, Barlow ym. 1989, Beck ym. 1992, Craske ym. 1991, Fava ym. 1995, 2001, Ghosh &
Marks 1987, Marks & O’ Sullivan 1988, McNamee ym. 1989, Michelson ym. 1996, O’Sullivan &
Marks 1990, Park ym. 2001, van den Hout ym. 1994, Ost 1987, 1988, 1994, Ost & Westling 1995).
Paniikkiharion hoidossa kaytettyja tekniikoita ovat altistaminen, ahdistuksen hallintatekniikat ja
kognitiiviset interventiot, joilla pyritédn hallitsemaan ahdistusta heréttévia ajatuksia, jotka liittyvét
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paniikkiin tai fobiaan. Paniikkihdirion hoidossa kaytetéén myo6s paniikkikortrolliterapiaa, jossa
keskitytddn ahdistusta herdttaviin gjatuksiin, joista seuraa ahdistuksen ja paniikin somaattisia

ilmentymiéa.

Esimerkiksi Craske & Barlow (2001) tekivét kliinisen tutkimuksen paniikkiharion ja agorafobian
hoidosta KKT:lla. Siind keskityttiin erityisesti asiakkaan pelkoihin oman kehonsa tuntemuksia,
varsinkin autonomisen hermoston kiihtymistd kohtaan. KKT:aa sovellettiin paniikkihdrién ja
agorafobian hoidossa usedlla eri tavalla. Asiakkaalle annettiin tietoa héiriostd, hdnen kognitioitaan
pyrittiin - organisoimaan uudelleen, tehtiin kotitehtéavia ja ké&ytiin niitd 18pi sekd tehtiin
rooliharjoituksia. Liséks asiakas voitiin altistaa pelétyille kehontuntemuksille turvallisissa
olosuhteissa tai luonnollisessa ympérist0ssa, jossa kognitiivinen uudelleenorganisointi seka muut
ahdistuksenhallintakeinot  koeteltiin  kaytdnndssa (in vivo —dltistus). Crasken ja Barlowin
tutkimuksessa KKT osoittautui  hyvin tehokkaaksi paniikkihérididen hoidossa, silla heidéan
tutkimuksensa asiakkaista 50 — 80 % " parantui” jamonilla oireet jéivét vain vahdisiks .

K &yttaytymisterapeuttiset ja kognitiivis-kayttaytymisterapeuttiset |&hestymistavat dominoivat myos
pakko-oireisen hairion tutkimusta, silla se on todettu hyvin tehokkaaksi héirion hoitomuodoksi.
Kéytetyimmét tekniikat ovat reaktion estdminen ja altistaminen. Kognitiivisen terapian tulokset
eivét ole yhta selvid, mutta sité kaytetéankin usein yhdessa kayttaytymisterapeuttisten tekniikoiden
kanssa. (Meta-analyysga Abramowitz 1996, 1997, 1998, Christensen ym. 1987, Kobak ym. 1998,
van Bakon ym. 1994. Yksittéisa tutkimuksia esm. Castle ym. 1994, Cottraux ym. 1993,
Emmelkamp 1980, 1994, Emmelkamp & Beens 1991, Foa & Kozak 1996, Marks ym. 1975,
McLean ym. 2001, Rabavilas ym. 1979, Salkovskis & Westbrook 1989, Steketee & Shapiro 1995.)

Kaikki tehokkaat posttraumaattisen stressireaktion hoidot sisdltévét altistusta, mutta ne eroavat sen
suhteen, mitéa muita psykologisia tekniikoita kéytetéan. Mitdan selvaa tutkimusnayttoa ei ole siita,
mik& olis paras atistamistapa. Tehokkaimmat hoidot posttraumaattiseen stressireaktioon ovat
tutkimusten mukaan kayttéytymisterapeuttiset ja kognitiivis-kayttaytymisterapeuttiset terapiat, joilla
on todettu olevan yhtd suuri valkutus kuin  silmanliikepoisherkistamisella  ja
uudelleenprosessointiterapialla (EMDR). (EMDR:n ja KKT:n vertailua: Van Etten & Taylor 1998.
Meta-analyysejd molemmista: Davidson & Parker 2001, Maxfield & Hyer 2002, Sherman 1998,
Taylor ym. 2003.) KKT:n tekniikoista kaytetdan posttraumaattisen stressireaktion hoidossa
atistamistekniikoita kuten systemaattinen poisherkistéminen, in vivo- ja pidennetty altistaminen,

ahdistuksen halinta ja ndiden tekniikoiden yhdistelmia (Blanchard ym. 2003, Boudewyns ym.
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1990, Bowen & Lambert 1986, Bryant ym. 1999, 2003, Cooper & Clum 1989, Fecteau & Nicki
1999, Foaym. 1991, 1995, 1999, Foa & Rothbaum, 1988, Frank ym. 1988, Keane ym. 1989, Marks
ym. 1998, Paunovic & Ost 2001, Peniston 1986, Resick ym.1988, 2002, Resick & Schnicke 1992,
Richards ym. 1994, Tarrier ym. 1999a,b, Thompson ym. 1995, Vaughn & Tarrier 1992).

KKT:aa on tutkittu myds sydomishairidissa kuten bulimia nervosassa ja ahmimisessa. Sen sijaan
anoreksia nervosan psykologisia hoitoja e ole kovin pajon tutkittu, mutta joitakin viitteitd on
olemassa siitg, ettda KKT:lla on positiivista vaikutusta hairioon. Suurimmassa osassa bulimian
hoitoa kasittelevista kokeista on tutkittu KKT:aa. Meta-analyysit osoittavatkin suuria effect-size —
lukuja KKT:lla bulimiaa hoidettaessa. Toisaalta tutkimusten seurannoissa luvut eivéat ole nayttaneet
yhtd hyvilta (Meta-analyysit: Ghaderi & Andersson 1999, Hartmann ym. 1992, Hay & Bacaltchuk
2001, Lewandowski ym. 1997, Thompson -Brenner ym. 2003.) Kayttdytymisterapeuttisissa
menetelmissa potilaat altistetaan yleensi ruoalle ja heitd rohkaistaan pidéattymaan oksentamisesta ja
ulostusld8kkeen kaytostd. (Bulik ym. 1998, Jansen ym. 1989, 1992, Leitenberg ym. 1988, Wilson
ym. 1986, 1991, Rossiter & Wilson 1985, Schmidt & Marks 1988, 1989.) KKT bulimian hoidossa
sisdltéd yleensa koulutusta, motivointia seka itsesdtel ystrategioita, syomistéa koskevien asenteiden
tutkimista ja syémista koskevan kontrollin parantamista seka uusiutumisen estamisstrategioiden
kayttoa (Agras ym. 2000, Craighead & Agras 1991, Davis ym. 1997, Fairburn ym. 1985, Freeman
ym. 1988, Garner ym. 1993, Goldbloom ym. 1997, Halmi ym. 2002, Hsu ym. 2001, Jacobi ym.
2002, Keel & Mitchell 1997, Leitenberg ym. 1994, Mitchell 1991, Mitchell ym. 1990, Kirley ym.
1985, 1986, 1991, 1993, 1995, Rossiter ym. 1988, Treasure ym. 1996, Troop ym. 1996, 1999
TuschenCaffier ym. 2001, Walsh ym. 1997, Wilfley ym. 1993, Wilson ym. 1991, Wilson &
Fairburn 1993.) Myds ahmimista on alettu tutkia viime vuosina. Joissakin tutkimuksissa KKT on
todettu tehokkaaksi ahmimishéirion hoitomuodoksi. (Esim. Agras ym. 1994, Eldredge ym. 1997,
Pendleton ym. 2002.)

Rothin ja Fonagyn (2005, 266-296) mukaan |&8kehoitoa pidetédn yleensa tehokkaana skitsofrenian
hoitomuotona, mutta kaikki sairaudesta karsivat eivdat hyody sita ja niillakin ihmisilla, jotka
|&&kehoidosta hyotyvét, sairauden uusiutumisriski on suuri. Psykososiaadlisia interventioita
pyritdankin kayttdmaan sen vuoks ladkehoidon lisand. KKT:aa skitsofrenian hoidossa on tutkittu
kahdesta ldhestymistavasta k&sin, joista toinen keskittyy oireiden parantamiseen ja toinen
saavuttamaan paremman kiinnittymisen la&kitykseen tai muihin hoidon tekijéihin. Molemmat
tutkivat avainuskomuksia ja coping-strategioita ja sité tapaa, miten asiakkaat ymmartavét oireensa.
(Emt.)
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KKT:n on eri tutkimuksissa todettu parantavan skitsofreniaa sairastavien potilaiden henkista tilaa ja
elamanlaatua, mutta sen el ole todettu véhentavan sairauden uusiutumisen todenndkoisyyttad. (Meta
analyysit: Cormac ym. 2002, Dickerson 2000, Gould ym. 2001, Pilling ym. 2000, Rector & Beck
2001. Yksittaisia tutkimuksia: Drury ym. 1996a, Fowler ym. 1995, Garety ym. 1994, Haddock ym.
1998, 1999, Hogarty ym. 1997a, 1997b, Jakes ym. 1999, Jenner ym. 1998, Kuipers ym. 1998,
Lewis ym. 2002, Rector ym. 2003, Sensky ym. 2000, Tarrier ym. 1993a, 1993b, 1998, 2004,
Turkington ym. 2002, 1996b, Wiersma ym. 2001.) Sairauteen mukautumistutkimukset ovat jossain
méaarin epavarmoja, sillé toisaalta terapia ndyttais vaikuttavan uusiutumista vahentavasti, mutta el
tiedetd, mihin terapian elementteihin se liittyy. (Gumley ym. 2003, Herz ym. 2000, Kemp ym. 1996,
1998).

Kayttdytymisterapeuttisten ja kognitiivis-kayttaytymisterapeuttisten |ahestymistapojen mukaan
nautintoaineiden vaarinkdytté on opittu, huonosti tilanteeseen sopivaa kayttdytymista, jota
yll8pidetddn osaks siksi koska uskotaan aineiden riippuvuutta aiheuttavaan voimaan seka keinona
hallita stressa Terapiat keskittyvat yleensd kehittdmaén adaptiivisempia coping-taitoja ja
haastamaan uskomuksia. Suurin osa lahestymistavoista sisdltéd myos funktionaalisen analyysin
juomiskayttdytymisesta. Kayttdytymisterapeuttiset tekniikat sisdltdvét vihjeille altistamisen ja
uusintaharjoittelun, joka kasittéa aineille reagointitapojen uudelleenoppimisen. Asiakasta palkitaan
my06s aineiden kaytosta pidéttaytymisestéd. Muodolliset terapiat elvét ole kuitenkaan osoittautuneet
erityisen tehokkaaksi ainoaksi hoidoks akoholismissa, vaan yleensa kaytetddn erilaisia
yhdistelmahoitoja. Tama koskee myds KKT:aa. (Esim. Conklin & Tiffany 2002, Dimeff & Marlatt
1998, Drummond & Glautier 1994, Irvin ym. 1999, Kadden 2001, Litt ym. 2003, Longabaugh &
Morgenstern 1999, Mattick & Jarvis 1993, Morgenstern & Longabaugh 2000, Oel & Jackson 1982,
Petry ym. 2000, Ouimette ym. 1997, Rohsenow ym. 2001.) Sen sijaan on olemassa hyva aineisto
sen puolesta, ettd KKT:aan pohjautuvat uusiutumista estdvéat ohjelmat ovat hyodyllisia
kokaiiniriippuvaisuuden hoidossa (Carroll ym. 1991, 1994a, 1994b, Maude-Griffin ym. 1998,
McKay ym. 1997, Monti ym. 1997, Wells ym. 1994.)

K &yttaytymisterapeuttisten hoitojen on lisdksi osoitettu vahentavan autismiin liittyvia sekundaérisa
ongelmia (Andersson ym. 1987, Birnbrauer & Leach 1993, Eikeseth ym. 2002, Howlin & Rutter
1987, Lovaas 1987, McEachin ym. 1993). Kognitiivis-kayttaytymisterapeuttisista
l&hestymistavoista ongelmarratkaisutaitojen opettaminen kaytoshairidisille nuorille on paljon

tutkittu ja tehokas hoitomuoto. Se auttaa lapsia kehittdméén vaihtoehtoisa tapoja ratkaista
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ongelmia, jotka aiheuttavat ongelmallista kayttaytymista. Se on erityisen tehokasta silloin kun sité
tarjotaan yhdessa vanhempien ohjauksen kanssa. (Kazdin ym. 1992, 1994, 1996, Kazdin & Nock
2003, Kazdin & Wasser 2000.)

Ylla olevassa kirjallisuuskatsauksessa on noussut esille, ettd on olemassa useita erilaisia ongelma-
dueita, joilla KKT:lla on saatu aikaan hyvid tuloksia. Lukuisissa vertailuissa kognitiiviseen
kayttaytymisterapiaan perustuvilla l&hestymistavoilla on saatu joko parempiata yhtd hyvia tuloksia
erilaisten psyykkisten héirididen hoidossa kuin muilla hoitomuodoilla. Néita psyykkisia hairioita,
joihin KKT on todettu tutkimusten perusteella tehokkaaks hoitomuodoksi ovat erityisesti spesifit
fobiat, sosiaaliset fobiat, yleistynyt ahdistuneisuushéirio, paniikkihéirio, depressio, pakko-oireinen
hairio, posttraumaattinen stressi, syomishéiriét ja nautintoaineiden vaarinkayttd. Myo6s monien

muiden héirididen hoidossa KK T:sta on todettu olevan apua.

1.2 Hyvaksymis- ja omistautumisterapia

Kognitiivinen kayttaytymisterapia on ollut vuosikymmenia johtava psykoterapiaparadigma, mutta
Hayesin (2004a, 643-645) mukaan sen johtoasema on akanut heikentyd Hanen mukaansa
kayttaytymis- ja kognitiiviset terapiat ovat nyt ylipaétédn siind vaiheessa kehityksesséan, etta
perusoletuksia ja mallgja on aettu kyseenalaistaa ja on aettu luoda uusia muotoiluja, jotka
kilpailevat vanhojen kanssa. Hayesin mukaan yks syy siihen, etté vallitseva paradigma on alkanut
helkentyd, on myos se, etta tieteenfilosofia on akanut muuttua. Suurin osa enssmmaisen ja toisen
vaiheen Kkognitiivisista ja kayttaytymisterapioista on nojannut suhteellisen  mekanistiseen
ké&sitykseen ihmisesta katsoen inhimillisen kompleksisuuden rakentuvan alkeisosista, suhteista ja
voimista ja on pitanyt tieteen pdamaaréna nadiden elementtien mallintamista. Konstruktivistiset
postmodernistiset teoriat ovat Hayesin mukaan kuitenkin helkentaneet tété ideaa. Tieteenfilosofia

onkin siirtynyt kontekstuaalisempaan suuntaan. (Emt.)

Nevadan yliopistossa toimivan professori Steven C. Hayesin (2004a, 645-646) ja héanen
tutkijaryhmansa 1980- ja 1990-luvuilla kehittdma Acceptance and Commitment Therapy (ACT) on
Hayesin mukaan osa edelld kuvattua kehitystd. Suomessa tdta terapiamuotoa kutsutaan
hyvaksymis- ja omistautumisterapiaksi (HOT). HOT perustuu seka ensimmadisen etté toisen vaiheen
kéayttaytymisterapiaan ja kognitiiviseen terapiaan.(Emt.) Lappalaisen ym. (2004, 11, 19) mukaan

HOT:ssa ainutlaatuista on se, etta siina kielen perustutkimus seka teoreettinen ja filosofinen
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analyys yhdistyvét. Terapian taustalla ovat kielellisten ohjeiden ja sééntdjen vaikutusta selvittavét
tutkimukset. HOT:n filosofisena perusldhtkohtana, jonka perusteella se eroaa kognitiivisesta
terapiasta, perinteisista kayttaytymisterapioista seka muista |dhestymistavoista on se, ettd HOT:ssa
e yritetd muuttaa henkil okohtai sta kokemusta vaan sen merkitysta tai funktiota. (Emt.)

Hayes (19993, 18-20) kirjoittaa, etta terapia perustuu funktionaaliseen kontekstualismiin, jonka
analyyttisend ytimend on kontekstualismi tai pragmatismi, jatkuva tekeminen kontekstissaan.
Kontekstualismin perustana ovat keskittyminen kokonaisiin tapahtumiin seké herkkyys kontekstin
roolille tapahtuman luonteen ja funktion ymmartamisessd. Kontekstualismin totuuskriteeri on
pragmaattinen, eli menestyksellinen toiminta. HOT:ssa totta on se mika toimii ja terapiassa
asiakkaita rohkaistaankin nojaamaan omaan kokemukseensa siitd, mika toimii ja mika e toimi.
(Emt.) Hayesin (2004a, 647) mukaan funktionaalisen kontekstualismin mukaisesti HOT:n
asiakkaita rohkaistaan hylkd@méan kiinnostus omien gatustensa tai arvioidensa kirjaimelliseen
totuuteen ja heité rohkaistaan sen sijaan omaksumaan kiihkea ja jatkuva kiinnostus siihen, miten
eldad arvojensa mukaan. Vadlittuja arvoja korostetaan merkityksellisen eldman véattamattomana
osatekijand. HOT:ssa pyritddn olemaan avoimia ja hyvaksymaén kaikki psykologiset tapahtumat
vaikka ne olisivat muodollisesti kuinka "negatiivisia’, "irrationaalisia’ tai vaikkapa " psykoottisia’.
(Emt.)

HOT:n taustalla on my6s funktionaaliseen kontekstualismiin perustuva, kielta ja kognitiota koskeva
suhdekehysteoria (Relational Frame Theory). Sen mukaan inhimillisen kielen ja kognition ytimessa
on kyky oppia yhdistéméén toisiinsa tapahtumia, jotka ovat ympariston eli kontekstin ohjaamia.
Hayes (2004a, 648) kirjoittaa, ettd teorian mukaan ihmiset yhdistévét toisiinsa jossakin suhteessa
olevien asioiden piirteita niin etta suhteiden oppiminen dsirretddn myos tapahtumiin, jotka elvét
valttdmétta ole sidoksissa toisinsa muuten kuin midlivaltaisten vihjeiden (esim. sosiaaliset
padhanpistot tai etiketti) nojalla.  Suhteiden oppiminen muodostaa suhdekehyksen (relational
frame). Se on vastavuoroinen siten etta kun on opittu, ettd A on tietyssa suhteessa B:hen, myds B on
samassa kontekstissa jossakin suhteessa A:han. Nama suhteet tuovat mukanaan myos liséa
yhdistelmi&. Kun henkil6 essmerkiks oppii etté tietyssa kontekstissa A on tietyssa suhteessa B:hen
ja B on tietyssa suhteessa C:hen, seuraa téstéa jonkinlainen molemminpuolinen A:n ja C:n suhde
tassa kontekstissa. (Emt.)

Lappalainen ym. (2004, 19-21) katsovat, efta tédmankaltaisilla ilmi6illa saattaa olla yhteytta
kayttaytymisongelmiin. Heiddn mukaansa ihmiset pystyvét toimimaan tehokkaasti perustelemalla
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kayttaytymisensa sadnnon ohjaaman tai kielellisten ohjeiden kuvaaman kayttéytymisen perusteella
niissa tilanteissa, joissa kokemukseen perustuva oppiminen olisi tehotonta tai vaarallista. Téllainen
kielellisten sdant6jen ohjaama kayttaytyminen on kuitenkin usein kaavamaista, eikd muutu, vaikka
ké&yttaytymisen seuraukset olisivat sellaisia, ettd muutos vois olla perusteltua. HOT:ssa pyritéankin
vahentamaan tédllaista lilan jaykkéd sdantdjen ohjaamaa kayttdytymista ja lisédmaan ihmisten
henkilokohtaisten kokemusten vaikutusta toimintaan. Pahimmillaan s&8nnén ohjaaman
kayttéytymisen muodot voivat aiheuttaa psyykkista karsmysta. Nain voi kéyda esimerkiks silloin,
kun kayttéaytymisongelma liittyy sdantoihin, jotka perustuvat sosiaalisessa vuorovaikutuksessa
saatuihin kokemuksiin, mutta ovat alkaneet vaikuttaa ihmiseen negatiivisesti. TallGin terapiassa
pyritéén muuttamaan sadnnon ohjaamaa kayttaytymista selkeyttamalla henkilon kayttaytymisen ja
hanen ratkaisuyritystensd toimivuutta suhteessa hdnen arvoihinsa tarkastelemalla sdantojen

luonnollisia seurauksia ja asiakkaan omia kokemuksia. (Emt.)

Kuivalaisen ja Lappalaisen (2003, 7-11) mukaan suhdekehysteorian késitteilla molemminpuolinen
vastaavuus, yhdistetty vastaavuus ja vaikutteen merkityksen muuntuminen voidaan ymmartéa
paremmin niitd asiakkaan kokemia ongelmia, joille on vaikea |0ytéa selkedé selitysta. Esimerkiksi
irrationaalisten pelkojen taustalla saattaa olla monimutkaisten tapahtumasarjojen ja niihin liitettyjen
sanojen heréttdmia merkityksid. Molemminpuolisessa vastaavuudessa esimerkiks traumaattisen
tapahtuman kuten seksuaalisen hyvaksikayton ja jonkin esineen valisessa suhteessa esine on voinut
saada uusia merkityksia, joita silla el aikaisemmin ole ollut. Molemminpuolisesta vastaavuudesta
Seuraa etta esineesta voi tulla pelottava ja vaikutteen merkityksen muuntuessa pelkdlla esinetta
kuvaavalla sanalla voi olla samoja vaikutuksia kuin itse traumalla. Traumaan liittyneeseen mieheen
ja esineeseen voi yhdistya pelon tunteita. Miehen ja esineen vdille voi syntya johdettu
vastaavuussuhde, jossa esineesta tulee yhta pelottava kuin seksuaalinen hyvéksikayttd ja yhta
pelottava kuin mies. Kuvatunlaiset ilmi6t johtavat siihen, ettéa yksilon voi olla vaikea ymmartda
omia tunteitaan, toimintaansa ja gjatuksiaan ja hdn saattaa kehittda jarjellddn omia selityksidan
kokemuksilleen. Nama selitykset ovat kuitenkin todenndkoisesti puutteellisia ja voivat toimia
muutoksen esteend. Taman takia terapiassa pyritaéankin kokemukselliseen oppimiseen kotitehtavien
tal kokemuksellisten harjoitusten kautta. (Emt.)

Hayes ym. (2004b, 45) katsovat, etté monet psykopatol ogioiden muodot voidaan kasittéa johtuvaksi
epéterveesta yrityksesté kontrolloida gjatuksia, tunteina, muistoja ja muita yksityisia kokemuksia
sekd ihmisten puutteellisena kasityksena omista arvoistaan ja kyvyttomyydesta toimia niiden

mukaan. Hayes ym. (emt.) kertovat edelleen, ettda HOT:n yleisend paamadrand on vadhentdd
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kielellisen gjattelun roolia seka rohkaista asiakasta saamaan kosketuksen kokemuksiinsa suoraan,
taydesti ja ilman defenssga (psykologinen hyvéksyminen) ja samaan aikaan kéayttaytya
johdonmukaisesti omien arvojensa mukaan. Hayesin ym. (1999a, 77) mukaan hyvaksyminen on
vastakohta vattamiselle. Korkeammalla tasollaan se sisdltda toimimattomien muutosstrategioiden
hylkéémisen ja aktiivisen psyykkisen prosessin tuntea tunteet tunteina, ajatukset gjatuksina ja

muistot muistoina. (Emt.)

Lappalaisen ym. (2004, 26-27) mielesta myos psykologia yllapitéa sitd yleista kasitysta, etta
ihmisen tulee kyeta halitsemaan gatuksiaan ja tunteitaan. HOT:n kasityksen mukaan nama
yritykset ovat kuitenkin tehottomia ja aiheuttavat inhimillistéa kérsimysta varsinkin silloin kun
ihmisella on psyykkisid ongelmia. Mekanismi toimii kielellisesti siten, ettéd kun ihminen yrittéa
hallita epamiellyttavia gjatuksiaan tai tunteitaan, han toimii kéyttéen sdantéa "Minun pitda paasta
epamiellyttavasta gatuksesta x”. Kuitenkin ihminen nain gjatuksen méaaritellesséén tuottaa juuri sen
asian, jonka haluaa poistaa ja itse séantd tuottaa tunteen tai gjatuksen, jota han pyrkii vattamaan.
Samadla tavoin toimii myods kokemuksellinen véttdminen. Kun henkil6 pyrkii esimerkiksi
valttdmaan tiettyja sisdisa kokemuksiaan kuten trauman aiheuttamia tunteita, voi se lisdta tuota
tunnetta. Siten hallintayritykset voivat lisdtd trauman merkitystd asiakkaan eldmassa ja
epamiellyttéavien gjatusten ja tunteiden valttdminen lisdakin karsimysta. (Emt.)

HOT:n perusperiaatteet voidaan esittéa myo6s alkukirjaintensa mukaan: H=hyvaksy, O=omistaudu
arvojess mukaiseen elamaan ja T=toimi arvojess mukaan (Lappaainen ym. 2004, 12). HOT:n
interventioissa on useita alueita, joilla kakilla on oma metodologiansa, kotitehtavanss,

harjoituksensa ja metaforansa. (Hayes 2004, 653.) HOT:n tarkeimmét vaiheet on tiivistetty

Seuraavassa

1. Systeemin haastaminen. HOT-terapeutin tehtavana on heikentéd asiakkaan toimimattomia
strategioita. Terapian aussa etsitédn ne strategiat, joita asiakas on kayttanyt ratkaistakseen
ongelmansa ja tarkastellaan, ovatko ne toimineet (Hayes 2004a, 653). HOT:ssa ol etetaan,
etté henkilon yritykset ratkaista ongelmansa ovat olleet osa ongelmaa ja pyritdan antamaan
asiakkaalle uus nakokulma, jolla arvioida ongelmaansa (Lappalainen ym. 2004, 3; Hayes
ym. 19993, 87-114.)

2. Kontrolli ongelmana. Taman vaheen tarkoituksena on nayttdd asiakkaalle, kuinka

toimimattomat muutosstrategiat perustuvat emotionaaliseen kontrolliin ja valttamiseen
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(Hayes ym. 1999a, 115-147). HOT:n mukaan inhimillinen kérsimys on yleismaailmallista ja
sen perussyyna on se, etta kielellisilla ongelmanratkai sumenetelmilla pyritéan ratkai semaan
sellaisia asioita, joissa tdma e toimi. Yleinen tapa pyrkia véttamdan kérsimystd on
esimerkiksi pyrkia padsemaan eroon epamiellyttavista tunteista tai gatuksista, vaikka taméa
el yleensa toimi, koska ihmisten on vaikea hallita sisdisia tapahtumiaan (ks. edelld). Taman
takia HOT:ssa pyritdan hyvaksymaan asioita, joita el voi muuttaa ja etsiméaan ratkai sutapoja,

kuinka muuttaa niité asioita, joita voidaan muuttaa. (Lappalainen ym. 2004, 11.)

. Kielelisyyden hekentaminen. Tahan pyritd8n kognitiivisilla purkamistekniikoilla.
Suhdekehysteorian mukaan kielen ja kognition kirjaimelliset tehtévéat ovat kontekstuaalisia.
Kognitiiviset purkamistekniikat heikentavét suhteiden oppimisen perusteella aikaansaatuja
tiukkoja kielellisa suhteita. (Hayes 2004a, 653.) Lappalaisen ym. (2004, 89-94) mukaan
varsnkin  ne sanat, joiden merkitys on emotionaalinen yhdistyvdt muihin
kayttaytymistottumuksiin. Joistakin sanoista, esimerkiks ”ahdistuksesta’ on saattanut tulla
osa emotionaalisia, kognitiivisia ja fysiologisia tapahtumia, jolloin pelkdn sanan kuuleminen
tuo ihmisen mieleen kielteisid asioita, joihin se liittyy. Kielellisten yhteyksien heikentdmisen
tarkoituksena on pystya kayttamaan tai huomioimaan myds muita kuin kielellisten suhteiden
avulla opittuja ilmigita ja aatuksia Kieellisten yhteyksien heikkeneminen voi muuttaa
asiakkaan kayttaytymista, silla kielen merkityksen muuttaminen voi vahentaa aikaisempien

kokemusten vaikutusta nykyhetkeen. (Emt.)

Myos tietoisuusharjoituksilla pyritddn helkentamdan kieldlisyyttd ja siten lisd8maén
kayttéytymisen joustavuutta (Hayes 2004a, 654). Tietoisuusharjoitusten avulla opetellaan
olemaan enemman lasnd nykyhetkessd sek& koetaan epamidllyttdvét gjatukset ja tunteet
turvallisessa tilanteessa. Harjoituksissa huomio kiinnitetéén siihen, mita tassa ja nyt
tapahtuu arvioimatta tapahtumia mitenkaan. (Lappalainen ym. 2004, 85.)

. Tunneitsestd. Taman vaiheen aikana pyritéén saamaan asiakas tietoiseks itsestdan jonakin
muuna kuin hanen ohjelmoituina reaktioinaan ja itsedan koskevina kielelisina
uskomuksinaan (Hayes ym. 1999a, 82). HOT:ssa yritetddn saada asiakas muuttamaan
sanallista kasitysta itsestéén, mika on ehka rgjoittanut asiakkaan elamada. Tarkoituksena on
erottaa asiakkaan gjatukset ja tunteet hdnen todellisesta mindstéan. Kun asiakas oivaltaa, etta
gatukset ja tunteet ovat vain gatuksia ja tunteita, jotka esintyva jossakin tilassa ja
paikassa, mutta han itse on jotakin niistd erillistd, heikentéd se kielen ja sd8nndn ohjaaman
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kayttaytymisen hallintaa ja asiakas saa hdin enemman mahdollisuuksia toimia. Tahan tilaan

pyritéan erityisesti tarkkailijaharjoitusten avulla. (Lappaainen ym. 2004, 78-81.)

Hayes ym. (1999a, 186) katsovat, etta tunne pysyvéasta minuudesta, joka on havainnoinut
ympéaristédan lapsuudesta léhtien on hyvin térked hyvaksynnélle, koska tédmankaltainen
pysyvyys ja vakaus tekevat asiakkaalle véhemmaén uhkaavaks hdnen eldmansa kivun ja
kérsimyksen kohtaamisen, koska syvélla ssmméssaén asiakas tuntee, ettd mita tahansa

tapahtuukin ”"mind” méaériteltyna tarkkailevana itsend ei ole uhattuna. (Emt.)

5. Arvojen kartoittaminen. Tarked vaihe HOT:ssa on auttaa asiakasta identifioimaan hanelle
térkedt arvot seka ne tavoitteet ja toimet, jotka ovat vattdmattomia niiden saavuttamiseksi
(Hayes 1999a, 82). Terapiassa pyritdan selvittamaan arvoja ja merkityksia psykologisina
ilmidind, e sellaisa arvoja, jotka ovat riippumattomia henkilostd (filosofiset ja
uskonnolliset arvot) (Lappalainen ym. 2004, 57).

Hayes ym. (19993, 204-234) ja Lappalainen ym. (2004, 57-68) kirjoittavat, etta HOT:ssa
oletetaan, ettd jokaisessa asiakkaassa on kaikki se, mita tarvitaan hanen elamansa suunnan
méarittamiseen. Asiakkaadta on vain kadonnut kyky ndhda ja seurata sitd liialisen
kielellisyyden ja kokemuksellisen véttdmisen vuoks. Yhtend tarkeimpana toimena
terapiassa erotetaan arvot tunteena ja toimintana, silléa jos arvot sekoitetaan tunteisiin, el niita
voi kontrolloida. Kun asiakkaalle tarkedt arvot on keskusteluissa selkeytetty eri
eldmanalueilla ja hdn on akanut ndhda arvot toimintana, auttaa se hanté ndkemaan elémansa
vapaaehtoisesti valittuna eika ulkopéin annettuna. Kun asiakkaan toimijuus on vahvistunut,
kykenee han paremmin asettamaan itselleen arvojensa mukaiset paamaéarat elamélleen ja

toimimaan niiden mukaan. (Emt.)

6. Halukkuus ja sitoutuminen. Kun asiakkaan toimimattomat kayttaytymisstrategiat on
hylétty, maératty maéra halukkuutta muutokseen on saatu ailkaan ja asiakkaan arvojen
mukaiset suunnat elamélle on identifioitu, tullaan vaiheeseen, jossa terapeutti tukee
asiakasta sitoutumaan arvojensa mukaiseen toimintaan salien gjatustensa, tunteidensa ja

mui stojensa toimia osana elamaansa (Hayes 1999a, 82).

HOT:ssa kéytetdan paradoksegja, metaforia, tarinoita, harjoituksia, kayttaytymistehtavia seka
kokemuksellisia prosesseja sen vuoksi, koska siind kielellisid prosesseja pidetdan jaykkien ja
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tehottomien k&yttaytymistapojen tarkeimpana syyna. (Hayes 2004a, 652.) Lappaainen ym. (2004,
34-35) esittavét, ettd esimerkiks metaforia kéytetéan paljon siksi, koska ne eivét ole tdsméllisid ja
selvig, joten niitd on vaikea kiistéd tai vastustaa oppimiemme kielellisten séénttjen nojalla. Koska
metaforat ovat kuin kuvia, voivat ne parhaimmillaan toimia kokemuksellisena harjoituksena.
Metaforat myds muistetaan helposti ja siksi niitd voidaan kayttéd myds muissa yhteyksissé joissa ne
on opittu. (Ks. myds Hayes 19994, 83-84.)

1.2.1 Hyvéaksymis- ja omistautumisterapiaa koskevaa tutkimusta

Koska HOT on suhteellisen uusi terapiamuoto, on sitd luonnollisesti tutkittu paljon véhemman kuin
KKT:aa. HOT:n tutkimus on kuitenkin téhan mennessa paassyt jo hyvaan vauhtiin. HOT:aa on
tutkittu depression hoidossa kahdessa randomisoidussa kontrolloidussa kokeessa (Zettle & Hayes
1986 ja Zettle & Raines 1989). Zettlen ja Hayesin (1986) tutkimuksessa 18 depressiosta karsivaa
naista jaettiin satunnaisesti joko HOT-ryhmaan (6 osalistujaa) tai kahteen muuhun ryhmaan, joista
molemmissa kaytettiin agatusten uudelleen muotoilua (12 osallistujaa), joka perustui Beckin
kognitiiviseen terapiaan (Beck ym. 1979). Hoidot olivat yksil6hoitoja ja ne toteutettiin viikoittain
kahden viikon ajan. Molemmat hoidot vahensivét depressiota merkitsevasti mitattuna Hamilton
Rating Scale for Depression —mittarilla verrattuna hoitoa edeltdneeseen aikaan. Seurannassa

kuitenkin oireet olivat vahentyneet merkitsevasti enemman HOT-ryhmé&ssi

Zettlen ja Rainesin (1989) tekemassa randomisoidussa kokeessa osallistujina oli 31 depressiota
sairastavaa naista, joita hoidettiin ryhméterapialla. Tutkimuksessa verrattiin Beckin kognitiivista
terapiaa (10 osdlistujaa), osittaista kognitiivista terapiaa, josta oli poistettu kognitiivinen
etdannyttdminen (10 osallistujaa) seka HOT:aa (11 osalistujaa). Istuntoja oli 12 kertaa 90 minuuttia
kerrallaan. Tassd tutkimuksessa kaikki tergpiamuodot vahensivét depressiota merkitsevasti

verrattuna hoitoa edeltaneeseen aikaan seka kahden kuukauden seurannassa.

Ahdistushéiritista on tehty kaks randomisoitua koetta, joissa on tutkittu HOT:n vaikutusta. Zettlen
(2003) kokeessa verrattiin HOT:n ja systemaattisen poisherkistamisen vaikutusta matematiikka
ahdistukseen. Tutkittavina oli 37 college-opiskelijaa, joista 30 oli naisiaja 7 miehid ja joiden keski-
ikd oli 31 vuotta. Heldét satunnaistettiin kahteen ryhmaan, joista toista hoidettiin HOT:lla ja toista
systemaattisella poisherkistamisella kuusi  viikkoa tunti viikossas Molemmissa ryhmissa

matematiikka- ja testiahdistus vahenivét merkitsevasti ja toisiaan vastaavasti ja vaikutukset pysyivét
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my6s kahden kuukauden seurannassa. Seurannassa ne, joilla oli taipumusta kokemukselliseen

valttdmiseen, osoittivat suurempaa muutosta matematiikka-ahdistuksessa HOT-ryhmassa.

My0s sosiaalisen ahdistuksen hoidosta HOT:lla ja KKT:lla ryhméterapiana (Heimberg ym. 1993)
molempien ryhmien ahdistus vaheni verrattuna kontrolliryhmdan (Block 2002). Kokeeseen
osallistui 39 college-opiskelijag, joista 13 oli miehiaja 26 naisia, 13 kussakin ryhméssa. Mediaani-
1dtédn osdlistujat olivat 21 vuotta. Hoito sisdls kolme kertaa HOT:aan perustuvaa julkisen
puhumisen tydpajaa seka samankestoista KKT:aa ryhméterapiana seka kontrolliryhmén, joka ei
saanut hoitoa. HOT-ryhméssa csallistujien halukkuus kokea ahdistusta lisdantyi merkitsevasti ja
valttamiskayttéytyminen julkisen puhumisen akana vaheni merkitsevasti. Ahdistus vaheni
marginaalisesti altistusharjoitusten akana verrattuna kontrolliryhmaén. My6s KKT-ryhméassa
saatiin tulokseksi marginaalisen merkitsevaa liséantymista halukkuudessa, merkitsevéd vahenemista
valttdmisessd sekd4 marginadlista vahenemistd raportoidussa ahdistuksessa  verrattuna

atistustehtavassd KK T-ryhméan verrattuna.

HOT:aa koskevia randomisoituja kontrolloituja kokeita on tehty myds tydstressin hallinnasta.
Bondin & Buncen (2000) kokeessa mediayhtion 90 tyontekijéa (45 miesta ja 45 naista) jaettiin
satunnaisesti HOT-ryhmaan (30 osallistujaa) seké kayttaytymistieteellisesti orientoituneeseen 1PP-
ryhméén (Innovation Promotion Program — 30 osallistujaa), joka rohkaisi osallistujia identifioimaan
ja muuttamaan stressid aiheuttavia tapahtumia tyOpaikallaan. Tutkimusasetelma sisdlss myos
odotuslistakontrolliryhman (30 osallistujaa). Molemmissa hoitointerventioissa jarjestettiin kolme
puolen paivan ryhmaistuntoa noin 14 viikon aikana. HOT-ryhmassa osoitettiin merkitsevampaa
paranemista kuin IPP- tai kontrolliryhmissd yleisilla stressi- ja psykologisen terveyden mittareilla
Molemmat hoidot olivat lisdks yhtd tehokkaita depression lieventdmisessd sekd lisdamaan

tai pumusta toimia konkreettisesti typaikan stressoreiden vahentémisessa.

Vakavampien psyykkisten hdiriiden hoitoa HOT:n avulla on tutkittu myds randomisoidulla
kokeella. Bachin & Hayesin (2002) tutkimuksessa satunnaistettiin 80 positiivisista psykoottisista
oireista karsivaa osalistujaa (51 miestd ja 29 naista) joko TAU-ryhméaan (treatment as usual) tai
ryhmaan, joka sai tavallisen hoidon liséksi nelja kertaa 45-50 minuuttia HOT:aa. Siina keskityttiin
oireiden kokemisen hyvaksymiseen, outojen kognitioiden vahentamiseen vain panemalla merkille
gatukset ennemmin kuin pitdmalla niita joko oikeina tai vaaring, tarkeyteen erottaa oma mina

gatusten sisallostd seka sitoutuneen toiminnan rooliin arvopdamaarien saavuttamiseksi. HOT-
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potilaat pysyivét kauemmin poissa sairaalasta neljan kuukauden seurannan aikana. Hyvaksyminen
ja kognitiivinen heikentdminen olivat merkittdvassd asemassa hoidossa, silla yksikdan HOT-
potilaista, jotka seka myonsivét oireensa etta uskoivat vahemman oireiden todellisuuteen, ei

sirtynyt sairaalaan seurannan aikana.

Hayesin ym. (2004c) kontrolloidussa kokeessa huumeriippuvaisilla, joita hoidettiin metadonilla,
osallistujat jaettiin satunnaisesti kolmeen ryhmaan, joista yksi sai ainoastaan metadonia (osallistujia
38), toinen sen lisdks 16 kertaa HOT:aa yksilo- tai ryhméterapiana (42 osallistujaa) ja kolmas
osalistui strukturoituun psykososiaaliseen intervertioon (ITSF = Intensve Twelve Step
Facilitation, 44 osallistujaa). Tulokset osoittivat, ettd HOT sai aikaan véhemman opiaattien kayttoa
seurannan akana kuin metadoniylldpitohoito yksin ja vdhemman huumeiden kayttoa

kokonai suudessaan seurannan aikana.

HOT:n vaikutusta tupakoinnin lopettamiseen on myos tutkittu. Giffordin ym. (2004) tutkimuksessa
76 kroonista tupakoitsijaa jaettiin satunnaisesti 12 istunnon HOT-ryhmaan (33 osallistujaa) ja
nikotiinikorvaushoitoryhmaan (43 osallistujaa). Tupakoinnin lopettgjia oli yhta paljon molemmissa
ryhmissd, mutta yhden vuoden seurannassa HOT-ryhmassa oli enemman pysyvasti tupakoinnin

lopettaneita.

HOT:n vaikutuksia kroonisiin sairauksiin on tutkinut Geiser (1992), jonka julkaisemassa
kvasikokeessa verrattiin HOT-perusteista hoitoa KKT:aan kroonisesta kivusta karsivien ihmisten
hoidossa. Molemmat hoidot johtivat toisiaan vastaavaan kliinisesti merkitsevddn paranemiseen

hoidon loputtua ja niiden vaikutukset myds pysyivét kolmen kuukauden seurannassa.

Kareklan ym. (2004) tutkimuksessa 54 opiskelijaa jaettiin tasan kahteen ryhmaan, joista toinen sai
korkeat pistemadrdat AAQ-mittarilla, jolla mitataan kokemuksellista vattamista ja joista toinen sai
samalla mittarilla matalan pistema&dran. Opiskelijat hengittivéat hiilidioksidilla rikastettua ilmaa
samalla kun heidan fysiologiset ja subjektiiviset reaktionsa mitattiin. Ne opiskelijat, joilla oli vahva
taipumus kokemukselliseen vattamiseen, ilmaisivat enemman paniikkioireita, vakavampia
kognitiivisia oireita sekd enemman pelkoa ja kontrolloimattomuutta kuin heidan vahemman
vélttelevéat opiskelutoverinsa. Tutkijat péattelivat, ettd koska emotionaalisella vattamisella ja
epamiellyttavien tunteiden pahenemisella katsotaan olevan yhteys, voi taipumus emotionaaliseen
valttdmiseen olla riski ahdistushéirididen synnylle ja pysymiselle. Toisessa samanlaisessa
tutkimuksessa (Eifert & Heffner 2003) jaettiin 60 hyvin ahdistunutta naista satunnaisesti
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hyvaksymisen ryhmaan, jossa pyrittiin hyvaksymadan ja tietoisesti havainnoimaan tunteita,
emotionaalisen kontrollin ryhmé&an, jossa kontrolloitiin psykologisia kokemuksia palleahengityksen
avulla sekd kontrolliryhméaén, joka e saanut ohjeita. Tassa tutkimuksessa HOT-ryhmalaiset
kéayttaytyivat véhemman vdttelevasti muihin ryhmiin verrattuna ja raportoivat my6s vahemman
pelkoa ja kognitiivisa oireita Kysyttaessa osalistujien halukkuutta osallistua uudelleen
samanlaiseen hiilidioksidin hengitystutkimukseen, he raportoivat myds enemman halukkuutta

osallistua uudelleen tutkimukseen kuin vertailuryhmét.

Hiilidioksidilla rikastettua ilmaa kaytettiin hyvaks myds Levittin ym. (2004) tutkimuksessa, jossa
tutkittiin - hyvaksymisen vakutusta paniikkihdirioon. Tutkimuksessa 60 potilasta jaettiin
satunnaisesti yhteen kolmesta 10-minuutin nauhoitetusta interventiosta, joissa kuvailtiin tunteiden
sadtelyn strategioita, joita olivat hyvaksyminen ja torjuminen. Koeasetelma sisdls my6s neutraalin
kontrolliryhman. Hyvaksymisinterventio hytdyns suoraan HOT-manuaalia ja keskittyi kontrollin
paradoksadliseen ja  hyodyttdmdan  luonteeseen sekd omien  arvojen  tarkeyteen
kéyttaytymismuutoksissa. Hyvaksymisryhmd oli  kokeen loputtua merkitsevasti véhemman
ahdistunut ja véltteleva kuin torjunta- ja kontrolliryhmé& Tahan ryhm&an osallistuneiden halukkuus
osallistua biologiseen haasteeseen uudelleen oli myds merkitsevasti suurempi kuin muiden ryhmien.
Myos Feldner ym. (2003) ovat tutkineet valttamiskayttaytymisen vaikutuksia biologisen haasteen
aikana. My0s tassa tutkimuksessa ne henkil6t, joilla oli taipumus voimakkaaseen emotionaaliseen
véttdmiseen, osoittivat enemman ahdistusta hiilidioksidiatistuksen aikana varsinkin silloin kun

heitid oli neuvottu tukahduttamaan tunteensa.

Gutiérrez ym. (2004) vertailivat hyvaksymiseen perustuvien ja kognitiiviseen kontrolliin
perustuvien strategioiden vaikutusta kokeellisesti tuotettuun kipuun. Tutkimuksessa 40 osallistujaa
jeettiin satunnaisesti kahteen ryhméén, joista toinen sai HOT:aa, jonka tavoitteena oli erotella
Kipuun liitettyja gjatuksia ja tunteita kielellisista teoista. Kognitiiviseen kontrolliin perustuva hoito
keskittyi muuttamaan ja kontrolloimaan kipuun liittyvia gjatuksia ja tunteita. Tutkimuksessa HOT-

ryhmalla oli merkitsevasti korkeampi kivunsieto.

My6s Hayesin ym. (1999b) tutkimuksessa sdlvitettiin HOT:n vakutusta kipuun. HOT:ssa
keskityttiin hyvaksymiseen ja kivun sietoon. Vertailtavana oli perinteinen KKT, jossa sovellettiin
kivun porttiteoriaa seka plasebo-hoito, jossa keskusteltiin  kayttéytymisterapeuttisesta
ldhestymistavasta kipuun. Tutkimuksessa 32 college-opiskelijaa jaettiin satunnaisesti kolmeen
ryhméan. Mitdan eroa ryhmien vélilla e [0ytynyt kivun intensiteetissd, mutta HOT-ryhman
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osdlistujat kykenivét pitamaan kéttdan kylméassa vedessa merkitsevasti kauemmin kuin muiden
ryhmien osalistujat. Takahashi ym. (2002) lagensivat em. tutkimusta ja tédssd HOT-ryhman
osallistujat osoittivat positiivisia muutoksia kivun siedossa toisin kuin kaks muuta ryhméaa. HOT:n
vaikutusta kivun sietoon on tutkinut myds Korn (1997). Kivun hyvaksymistd ovat puolestaan
tutkineet McCracken (1998), McCracken ym. (2004a, 2004b) ja Viane ym. (2003).

Ruotsissa tehdyssa tutkimuksessa (Dahl ym. 2004) selvitettiin, voiko stressin ja tuki- ja
liikuntaglinsairauksiin liittyvan kivun aiheuttamiin sairaslomiin tai aikaiseen eldkkeelle 18ht6on
valkuttaa. Tutkimuksessa vertailtin HOT:n ja tavanomaisen |88kehoidon vaikutusta julkisen
sektorin tyontekijoihin, jotka karsivdt kroonisesta stressisté ja kivusta. 19 osallistujaa jaettiin
satunnaisesti kahteen ryhmaan, joista molemmat saivat |é8kehoitoa ja toinen sen liséksi nelja kertaa
HOT:aa. Hoidon jalkeen sekd kuuden kuukauden seurannassa HOT-ryhméssa oli véahemman

sairaslomia ja he kayttivat véhemman |188ketieteellisia hoitoresurssg a kuin 1éékehoitoryhméa.

HOT-koulutuksen vaikutusta terapeutteihin on myds tutkittu. Strosahlin, Hayesin ym. vuonna 1998
julkaisemassa kvasikokeellisessa tutkimuksessa terveydenhuolto-organisaation 8 terapeuttia sai
koulutusta HOT:sta kun taas vertailtavana olleet 10 terapeuttia elvat koulutusta saaneet. Tassa
tutkimuksessa HOT-koulutus tuotti terapeuteille valmiuksia saada aikaan parempia positiivisia

tuloksia asiakkaille ja saavuttaa ndma viela gjallisesti nopeammin.

Hayes ym. (2004d) tutkivat myts HOT-koulutuksen vaikutusta terveydenhuollon neuvojien
leimaaviin asenteisiin  nautintoaineiden vaarinkayttgia kohtaan seka ammatilliseen loppuun
pal ami seen. HOT:ssa  keskityttiin ~ hyvaksymiseen, kielellisyyden  heikentémiseen,
tietoisuusharjoituksiin seka arvoihin. Vertailtavana oli monikulttuurinen koulutus, jossa osallistujat
herkistettiin ryhméaennakkoluuloille. Leimaaminen ja loppuun palaminen mitattiin ennen koulutusta,
koulutuksen jalkeen ja kolmen kuukauden seurannassa. Tulokset osoittivat, ettd HOT-koulutus
vahens osallistujien leimaavia asenteita seurannassa seka loppuun palamisen oireita hoidon jalkeen
sekd seurannassa. Seurannan tulokset HOT:ssa ylittivat monikulttuurisen koulutuksen tulokset, jolla
myo6s oli vaikutusta leimaaviin asenteisiin seké loppuun palamiseen hoidon jalkeen, mutta ei

Seurannassa.

HOT:lla on saatu hyvia tuloksia myos trikotillomanian hoidossa (Twohig & Woods, 2004) ja sitd on
kéaytetty menestyksellisesti nuorten seksuaalisen riskikayttaytymisen ehkdisemiseen (Metzler ym.
2000) HOT:sta on tehty myo6s useita tapaustutkimuksia, mm. Biglan (1989) on tutkinut pienten
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lasten vanhempien stressid, Garcia ja Pérez (2002) kuulohallusinaatioista kérsivéa psykoottista
potilasta, Heffner ym. (2002) anoreksiaa sairastavaa teini-ikaista tyttdg, Orsillo ym. (2003)
yleistynytta ahdistuneisuushéiriétd, Paul ym. (1999) ekshibitionismia ja Gardner ja Moore (2004)

hyvéksymisen ja tiedostamisen vaikutusta urheilusuorituksiin.

Edella olevasta tutkimuskatsauksesta voidaan havaita, etta vaikka HOT on huomattavasti nuorempi
terapiamuoto kuin kognitiivinen kayttéytymisterapia, on my6s sen tehosta erilaisten psyykkisten
ongelmien hoidossa alkanut kertya lupaavaa nayttda, vaikka sen tutkimus on vield kesken. Koska
HOT:n teorian taustalla on kielellisyyden vakutukset, on silla lagja sovellettavuus erilaisiin
ongelmiin. HOT:aa on tutkittu seké yksil6- ettd ryhméterapiana ja sen kéytdsté on saatu vakuuttavaa
nadyttda randomisoiduissa kokeissa depression hoidossa, ahdistushéiridissa, sosiaalisen ahdistuksen
hoidossa, tydstressin hallinnassa, psykoottisten oireiden hoidossa, huumeriippuvaisten hoidossa,
tupakoinnin lopettamisessa, kivun sietamisessa ja paniikkioireiden hallinnassa. HOT:n koulutuksen
vaikutusta terapeutteihin ja terveydenhuollon tyontekijoihin on myds tutkittu ja naistakin
tutkimuksista on saatu positiivista ndytt6d kuten myos monista tapaustutkimuksista erilaisten
héirioiden hoidossa

1.3 Tutkimuksen tavoitteet

Taman tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, havaitaanko terapiahoitojen hoitotulosten vélilla eroja
hoidettaessa asiakkaita paljon tutkitulla ja empiirisesti validoidulla kognitiivisella
kayttaytymisterapialla seka lupaavalla uudella hyvaksymis- ja omistautumisterapialla. Terapeutteina
toimivat psykologian loppuvaiheen opiskelijat. Tutkimuksessa tutkitaan my0s sSitd, onko
mahdollista lyhyessd gassa opettaa varsin  kokemattomille  terapeuteille  néiden

psykoterapiamenetel mien kaytt6a ja miten terapeutit itse kokevat tallaisen koulutuksen.
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2. MENETELMA

2.1 Tutkimushenkil6t ja —asetelma

Tutkimus toteutettiin Tampereen yliopiston psykologian laitoksen opetusklinikalla. Tutkimukseen
osallistui yhteensa 28 terapia-asiakasta ja 14 psykologian laitoksen ammattiopintojen loppuvaiheen
koulutusterapeuttia. Syyskuun alussa 2004 julkaistiin paikallisessa ilmaigakelulehdessa |ehti-
ilmoitus (ks. liite 1), jossa haettiin osallistujia psykologian laitoksella alkavaan terapiatutkimukseen.
Asiakkaat ilmoittautuivat  tutkimukseen puhelimitse tai  sahkopostilla.  Noin  sadasta
ilmoittautuneesta ensimmaiset 28 henkiléa valittiin tutkimukseen ilman karsintaa ongelman laadun
perusteella. Tutkimukseen valituille henkilGille [8hetettiin tutkimustiedote (liite 2), jossa selvitettiin

tutkimuksen kulkua ja periaatteita.

Terapia-asiakkaat satunnaistettiin kahteen ryhmaéan. Ennen satunnaistamista heidé matsattiin
pareiks i&n ja sukupuolen mukaan. Taman jalkeen kunkin parin kohdalla arvottiin, kumpi
henkil6istd on nro 1 ja kumpi nro 2 (henkilélle 1 hoito 1, henkil6lle 2 hoito 2). Tamén jakeen
tutkimushenkiloparit arvottiin terapeuteille. Lisaks arvottiin terapiamenetelma (hoito 1 = KKT,
hoito 2 = HOT). Edell& kuvatun satunnaistamismenettelyn mukaan 14 asiakasta sai kognitiivista
kayttaytymisterapiaa (ryhma "KKT”), ja 14 asiakasta sai hyvdksymis- ja omistautumisterapiaa
(ryhma”HOT”). Kullakin koulutusterapeutilla oli kaks asiakasta: ykss KKT-ryhmén ja ykst HOT-
ryhmén asiakas. Sama terapeutti hoiti terapia-asiakkaita molemmilla menetelmilla N&in haluttiin
kontrolloida terapeuttiin liittyvat tekijét pois menetelmévertailusta. Tutkimusasetelma on esitetty

kuvassa 1.

Kuva 1. Tutkimusasetelma, jossa n kuvaa lehti-ilmoituksen perusteella ilmoittautuneita asiakkaita ennen
tutkimusryhmiin satunnaistamista, | on alkumittaus, KA kuvaa kayttéytymisanalyysia, |1 on loppumittaus (n.
3 kk kuluttua terapioiden alkamisesta) ja lll seurantamittaus (n. 6 kk terapioiden paéttymisestd).

K ryhma
A "KKT”
1 1l
K ryhma
A "HOT”
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Terapia-asiakkaiden ongelmat ja terapiaan hakeutumisen syyt olivat hyvin monimuotoisia, joista
tasméallistéa luokittelua el helposti voitu tehda. Ongelmien joukosta voitiin kuitenkin poimia sellaisia,
joita egintyi useilla tutkimushenkilGilla. Tallaisia olivat erilaisten vuorovaikutussuhteiden
ongelmat, erityisesti parisuhteessa ja tyohon liittyvissd vuorovaikutussuhteissa tai riittamattomat
vuorovaikutussuhteet, masennus, itsetunnon ja itseluottamuksen puute sekd ahdistus ja
murehtiminen. Tutkimushenkil6iden ongelmat liittyivat usein myds jaksamiseen vaikeissa koti- tai
tydolosuhteissa, erilaisin pelkoihin ja jénnitystiloihin, mielialan heilahteluihin ta yleiseen
maéaritteleméattdmaadn pahaan oloon. Useilla terapia-asiakkailla oli runsaasti myos fyysisia oireitatai
valvoja kuten vatsakivut ja paansdrky. Viidella tutkimushenkilélla oli aiemmin tehty
masennusdiagnoosi, ja kolmella henkil6lla persoonallisuushéiriédiagnoosi. Suurimmalla osalla
asiakkaista oli useita ongelmia yhta aikaa. TutkimushenkilGiden tyypillissmpia ongelmia on koottu
taulukkoon 1, jossa on kuvattu kuinka monella asiakkaalla kyseinen ongelma esiintyy, ja kuinka

ongelmat jakautuvat tutkimusryhmittéin.

Taulukko 1. Terapia-asiakkaiden ongel mal uettel o.

Esiintyvyys KKT HOT
n=28 n=14 n=14
Vuorovaikutuksen 18 (64%) 9 (64%) 9 (64%)
ongelmat
Masennus 13 (46%) 6 (43%) 7 (50%)
Itsetunnon ongel mat 6 (21%) 2 (14%) 4 (29%)
Ahdistus 6 (21%) 5 (36%) 1 (7%)
Murehtiminen 6 (21%) 4 (29%) 2 (14%)

Terapia-asiakasryhmissa oli seka naisia (25) ettd miehid (3). 1kgakauma oli 22 — 64 vuotta, ja
tutkittavat olivat keskimaérin 42-vuotiaita. TutkimushenkilGiden koulutus vaihteli kansakoulusta
ylipistokoulutukseen, tutkittavista 14 oli saanut ammatillisen koulutuksen mm. hoitotydhon, joka oli
suurin ammattiryhmé terapia-asiakkaiden keskuudessa. Muita ammattialoja tutkimushenkil iden
joukossa oli mm. toimistoty® ja opetustyO. Terapia-asiakkaista 18 (64%) oli tydelamassa, viis
(18%) elakkedlla ja kaksi (7%) sairauslomalla. Muista syistd, esim. opiskelun tai tyottomyyden
takia pois tyoelamasta olevia oli tutkimushenkildistd kolme (11%). Taulukossa 2 on esitetty

tutkimukseen osallistuneiden terapia-asiakkaiden taustatietoja.
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Taulukko 2. Tutkimushenkil6iden taustatietoja.

HOT-ryhma KKT-ryhmé

n=14 n=14
Naisa/ Miehia 13/1 12/2
k&, ka. (v.) 41 42
Parisuhteessa/ Yksin eléva 716 8/5
Saanut aiemmin mielenterveyteen liittyvaa hoitoa 10 7
Mielenterveyd ddkitysta kdytossa tutkimuksen aikana 7 8
Aikaisemman hoidon kesto keskimé&arin (kk) 3 10
Kéayntikerrat terapiassa tutkimuksen aikana 8 9

keskimaarin

Taulukosta 2 ndhdéan, etta naiset muodostavat enemmiston tutkittavista. Muilta osin ryhmét ovat
melko tasaisiaz ryhmien keski-ién, parisuhteessa / yksin elavien, aiemman mielenterveyteen
liittyvan hoidon ja mielenterveydaakityksen suhteen. Aikaisemman mielenterveyteen liittyvan
hoidon kesto on keskim&arin jonkin verran pidempi KKT-ryhméssa. Tama e kuitenkaan ndy erona
ryhmien valilla vertalltaessa niita lahtdtilanteessa (ks. kohta 3.1). Kummassakin ryhmaéassa

kayntikerrat terapiassa olivat keskimaarin samat.

2.2 Terapeutit

Tutkimukseen osallistui 14 psykologian laitoksen opetusklinikan koulutusterapeuttia. He olivat
ammattiopintojen loppuvaiheen opiskelijoita, joille annettiin lyhyt (22 h) koulutus tutkimuksessa
kaytettyihin terapiamenetelmiin ennen terapioiden alkamista seka hoitomenetelmien kasikirjat. He
olivat saaneet koulutusta myds kayttaytymisanalyysin tekemiseen (6 h) aiempien ammattiopintojen
aikana. Terapeuteista naisia oli 13 ja miehia yksi. Terapeutit olivat keskimaarin 25-vuotiaita.
Ainoastaan kolmella 14:sta terapeutista oli jotakin aikaisempaa terapiakoulutusta psykologian
opintojen liséks. Aikaisempaa kokemusta terapiatydstd oli seitsemdlla terapeutilla esim.
vapaaehtoistyosta erilaisissa kriisikeskuksissa, keskusteluryhmien vetémisesta tai tyoharjoittelusta.
Ammattilaisterapeuttina e ollut toiminut kukaan. Suurimmalla osalla terapeuteista e ollut
kokemusta omasta terapiasta, silld ainoastaan nelja oli itse kaynyt terapiassa jossakin eldméansa

vaiheessa. Tutkimusasetelma mahdollisti seurannan terapiaprosessin vaikutuksista terapeutteihin.
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2.3 Arviointimenetelmat

Tutkimuksessa kaytettiin mittausmenetel mina masennuksen astetta mittaavaa BDI-depressiomittaria
(Beck, Mendelson, Mock ja Erbaugh, 1961), erilaisa fyyssia ja psyykkisa oireta
kokonaisvaltaisesti kartoittavaa SCL 90-oirekyselykaavaketta (Holi, Sammallahti ja Aalberg, 1998),
hyvaksyntda ja valttamiskayttaytymista mittaavaa AAQ- mittaria (Hayes, Strosahl, Wilson, Bissett,
Pistorello, Toarmino, Polusny, Dykstra, Batten, Bergan, Stewart, Zvolensky, Eifert, Bond, Forsyth,
Karekla ja McCurry, 2004e), sosiaalista toimintakykya kartoittavaa JESI-lomaketta (Bosc, Dubini
jaPolin, 1997) seké mielialaa, itseluottamusta ja eldmaan tyytyvéisyytta mittaavia skaal oja (Ojanen,
1997 ja 2001). Mittarien nimisté kaytettyjen lyhenteiden selitykset on esitetty taulukossa 3.

Taulukko 3. Tutkimusmittareista kaytetyt lyhenteet

Lyhenne Mittarin nimi

BDI Beck depression inventory

SCL-90 Sdf-report symptom inventory

AAQ Acceptance and action questionnaire

JES| Jokapaivai sestd el améasta selviytymisen itsearviointilomake

Tutkimusmittarit (liite 3) valittiin siten, etté voitaisiin monipuolisesti kartoittaa niin asiakkaiden
kuin terapeuttien vointia ja seurata sihen liittyvia muutoksia. Masennuksen vakavuuden
kartoittaminen oli keskeistd, sill& masennus oli toiseks yleisin ongelma asiakkaiden keskuudessa,
ts. mitd suurempi pistemaéra BDI-mittarilla, sitd voimakkaampi masennus oli kyseessd. Laga
adainen oirekartoitus SCL-90 antoi mahdollisuuden selvittéd asiakkaiden oireistoa hyvin
moniulotteisesti. Myds SCL-90-mittarilla suuri pistemé&éré oli verrannollinen erilaisten oireiden
paljouteen ja siten hyvinvoinnin heikkenemiseen. AAQ:ta kaytettiin sekd hyvaksynnan etta
valttamiskayttaytymisen muutosten seuraamiseen. Vattamiskayttaytymista mitattaessa mittarin
kohdat 1, 2, 3, 4, 5 p 7 kasitetiin kdannettyind. Hyvaksyntéa tutkittaessa kdannetty kasittely
kohdistui mittarin kohtiin 6 ja 8. Suuri vattdmispistemddra kuvas voimakasta
valttamiskayttdytymista ja samoin suuri pistemadra hyvaksyntda tutkittaessa kuvas parempaa
tilanteiden ja olosuhteiden hyvaksyntdd. JESI-mittarilla suuri pistemdard kuvasi parempaa
sosiaalista toimintakykyd, samoin mieliala-, itseluottamus- ja tyytyvéisyys elamaan skaaloilla 0-100
pistetta korkea pistemdara oli verrannollinen hyvé&dn mielidaan, itseluottamukseen ja

tyytyvéisyyteen. Asiakkaiden arviot tehtiin tutkimuksen aikana kolme kertaa: ennen terapioiden
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alkamista, terapioiden paétyttyd seka n. kuusi kuukautta terapioiden padttymisen jélkeen.

Terapeuttien arviot tehtiin ennen ja jakeen terapioiden.

Taustatietolomakkeella  (liite 4) selvitettiin  asiakkaiden taustatietojen lisékss  heidén
muutosvalmiuttaan oman tilanteensa parantamiseksi. Liséks asiakkaita pyydettiin arvioimaan
paivittdin kuinka tyytyvdisa he olivat itseensa asteikolla 0 — 10. Tama tapahtui
Tyytyvéisyyspaivakirja-kaavakkeella, joka sisdlsi ohjeet ja taulukon, johon arviot voitiin merkita
(liite 5). My06s koulutusterapeutit seurasivat tyytyvaisyyttaan tyytyvaisyyspaivakirjan avulla viikon
gan hoitojen alussa ja lopussa.

Hoitosuhteen arvioimiseks asiakkaat tayttivét arviointilomakkeen (liite 6), jonka avulla selvitettiin
heidan omia kokemuksiaan hoidon hyddyllisyydesta terapian paétyttya Lisaksi puolen vuoden
kuluttua hoidon paattymisestd seurantakyselyn yhteydessa asiakkaat téyttivéat kyselylomakkeen
(liite 7), jolla selvitettiin seurantahetkeen vaikuttavia olosuhteita. Lomakkeiden mukana asiakkaille

toimitettiin tutkimustiedote (liite 8), jossa kuvattiin seurantatutkimuksen tarkoitusta.

Terapeuteille oli annettu ohje kirjata menetelmapaivakirjoihin (liite 9) jokaisen tapaamiskerran
jalkeen mitd menetelmia asiakkaan kanssa oli kaytetty. Terapeutit haastateltiin ennen terapioiden
alkamista seka niiden paatyttyd. Yhden terapeutin haastattelu kesti n. tunnin kerralaan.
Terapeuttien 18htotilanteen ja tilanteen terapioiden jalkeen arvioimiseks kaytettiin liitteena (liite 10
ja11) olevia haastattelulomakkeita.

2.3 Tutkimuksen kulku

Psykologian  laitoksen  opiskelijaterapeutit ~ toteuttivat  asiakkaiden  terapiatapaamiset
terapeuttikoulutuksesta vastaavien psykologien ohjauksessa. He saivat sdannollistd tyonohjausta
opetusklinikan psykoterapeuteilta. Tyonohjauksen mééra oli yhteensa n. 0,5 tuntia viikossa kutakin

koulutusterapeuttia kohti toteutettuna kolmen tunnin viikoittaisissa 4-6 hengen ryhmétapaamisissa.

Terapeutit kévivat |api kunkin asiakkaansa kanssa seuraavat vaiheet: ensmméisella k&ynnilla
allekirjoitettiin terapiasopimus eli suostumus tutkimukseen osallistumisesta, ja tehtiin sopimus
hoidosta méérittelemdlla terapian tavoitteet. Ensmmaéisen kaynnin aikana kaytiin 1&pi myo6s
asiakkaan taustatietolomake ja annettiin alkumittauslomakkeet kotiin taytettaviksi. Asiakkaat saivat
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alussa kotiin  myds tyytyvaisyyspaivékirjan ja sen tayttbohjeet. Kahden ensimmaisen
tapaamiskerran alkana tehtiin kayttaytymisanalyys (Haynes, O’Brien, 1990), jossa Kkartoitettiin
asiakkaan ongelmia seka selvitettiin milléa asiakkaan eldméantapahtumilla on voinut olla kausaalisia
vaikutuksia koettuihin ongelmiin. Kéayttdytymisanayysin tavoitteena oli selvittdd mista asiakkaan
tilanteessa on kysymys, jotta hoitotoimenpiteet voitaisiin kohdistaa oikein. Kayttdytymisanalyysin
jadlkeen akoivat varsinaiset terapiatapaamiset, joita oli mahdollisuus toteuttaa kahdeksan kertaa.
Ennen viimeistd kayntida asiakkaat saivat loppumittauslomakkeet ja  hoitosuhteen
arviointilomakkeen taytettavaksi. Asiakkaiden tilannetta arvioitiin viela kerran seurantamittauksella
n. puolen vuoden kuluttua (n. 164 péivad) terapian pagtyttyd. Asiakkaille Iahettiin kyselylomakkeet
postitse. He tayttivat lomakkeet kotona ja palauttivat ne kirjekuoressa tutkijoille. Yks asiakas
palautti lomakkeet vasta heindkuun lopussa (27.7.2005).
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2.4 Hoitomenetelmat

Kaikille terapia-asiakkaille tehtiin aluks kayttdytymisanalyysi, jonka tarkoituksena oli selvittéa
asakkaan keskeismméat ongelmat ja sopia mita niistd tergpian akana kasteltasin.
Kéyttéaytymisanalyysin jalkeen HOT-ryhmaén kuuluneita asiakkaita hoidettiin hyvéksymis- ja
omistautumisterapian menetelmilla (liite 12), ja KKT-ryhman asiakkaat saivat hoitoa kognitiivisen
kayttaytymisterapian menetelmilla (liite 13). Taulukoista 4 ja 5 nahddan kuinka monta kertaa 14
terapeuttia ilmoitti kayttaneensd HOT- ja KKT-menetelmid 28 asiakkaalle keskimaérin kahdeksan
terapiakerran aikana.

Taulukko 4. HOT-menetelmien kaytto terapioiden aikana. Terapeuttien ilmoittama lukumaara.

HOT

Tavoitteiden selventéminen 42
Muutos- ja ratkai suyritysten kartoittaminen 33
Arvaihin liittyva tydskentely 117
Keskustelu halinnasta ja hyvaksymisesta 57
Késitys itsesté-keskustelu 30
Metaforat 46
Tarkkailijaharjoitus 22
Tietoisuusharjoitukset 20
Kotitehtavét 73
Lomakkeet 32
Muut 46

HOT- menetel mista arvojen kasittelyd, mikéa kuuluukin olennaisimpiin HOT-menetelmiin, kaytettiin
eniten. Kotitehtavét oli seuraavaks kaytetyin menetelma. Keskustelu hallinnasta ja hyvéksymisestd,
metaforat ja tavoitteiden selventdminen olivat myos melko paljon kaytossa. Vahiten kaytettyja
HOT-menetelmia olivat tietoisuusharjoitukset ja tarkkailijaharjoitus. Nama menetelmét koettiin

soveltuvimmat menetelmét kayttoon.
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Taulukko 5. KKT-menetelmien kaytto terapioiden aikana. Terapeuttien ilmoittama lukumaéra.

KKT

Altistus ulkoisille kohteille 13
Altistus sisdisille kohteille / tunteille 73
[tsehavainnointi 70
K&yttaytymisen aktivointi 538
Ongelmanratkai sumenetelméa 24
Sosiaaliset taidot 40
Rentoutuminen 17
Kotitehtéavét 97
Lomakkeet 27
Muut 58

Kotitehtavét oli KKT-menetelmista kaytetyin. Kotitehtavia kaytettiin jorkin verran enemman kuin
HOT-ryhméssa. Seuraavaksi eniten kaytettiin altistusta, itsehavainnointia ja kayttdytymisen
aktivointia, joiden katsotaan olevan keskeisd KKT-menetelmia Vahiten kaytettiin
rentoutusmenetelmid, joista varsinkin sovellettu rentoutus on erittdn vaativa menetelma
kayttoonotettavaks lyhyelld hoitojaksolla. Ongelmanratkaisumenetelméda kaytettiin melko vahan
verrattuna sen yksinkertai suuteen ja soveltuvuuteen monenlaisiin tilanteisiin.

2.5 Tulosten analyysimenetelmat

Tilastollisina analyysimenetel mina kaytettiin kovarianssianalyysia ja sopivia ei-parametrisia testeja
(Mann-Whitney, Wilcoxon). Hoidon vaikutuksen voimakkuutta tutkittiin effect size-parametrin
(viite) avulla Testauksen pé&dkohteena olivat HOT- ja KKT-ryhmien aku, loppu ja

seurantamittausten valiset erot. Samalla tutkittiin terapeuttien alku ja loppumittausten valisia eroja.
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3. TULOKSET

3.1 Asiakkaat

Asiakkaiden hoitomotivaatio ennen terapioiden akamista oli KKT- ja HOT-ryhmissa
muutosvalmiutta kuvaavan mittarin (skaala 0-10) perusteella |dhes yhté suuri. Tulokset on esitetty
taulukossa 6. Kummassakin ryhméssa yks asiakas oli jéttanyt kyseisen kohdan kyselylomakkeessa
tayttamatta.

Taulukko 6. Asiakkaiden muutosvalmius KKT- ja HOT-ryhmissa.

KKT HOT
(n=13) (n=13)
Keskiarvo 89 8,7
Keskihgonta 14 10
Min 58 71
Max 10,0 10,0
95% luottamusvdli 81-98 81-93

Alkw, loppu ja seurantamittausten tulokset valituilla mittareilla on esitetty taulukoissa 7 ja 8 seka
kuvassa 2. Alkutilanteessa KKT- ja HOT-ryhmien keskiarvopistemaarat eivét eronneet toisistaan

tilastollisesti merkitsevasti.
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Taulukko 7. KKT-ryhmén alku-, loppu ja seurantamittausten tulokset.

KKT-ryhméaaku (n=14) KKT-ryhméaloppu (n=14) KKT-ryhma seuranta (n=14)

Mittari M D M D M D
BDI 18 14 13* 10 14 16
SCL-90 109 76 85 58 86 83
Midida a7 23 51 21 55 27
[tseluottamus 51 22 59* 21 56 29
Tyytyvéisyys 51 23 51 21 55 28
JESI 39 8 39 9 36 11
AAQ 31 9 3 11 35 11

* Loppu ja alkumittauksen valilla tilastollisesti merkitseva ero.
Lyhenteiden selitykset: ks. kohta 2.3 Arviointimenetel mét.

Taulukko 8. HOT-ryhmén alku-, loppu ja seurantamittausten tulokset.

HOT-ryhméa aku (n=14) HOT-ryhméaloppu (n=14) HOT-ryhma seuranta (n=14)

Mittari M D M D M D
BDI 14 7 g 7 g+ 7
SCL-90 104 53 55+ 35 56+ * 39
Midiaa 42 16 55+ 15 62** 19
Itsel uottamus 48 13 54 2 65** 18
Tyytyvaisyys 46 15 5g* 18 B1** 17
JES| 38 9 42+ 8 42+ 8
AAQ 30 9 36 11 35+ 10

* Loppu ja akumittauksen valillatilastollisesti merkitseva ero.

** Seuranta- jaadkumittauksen valilla tilastollisesti merkitsevé ero.
Lyhenteiden selitykset: ks. kohta 2.3 Arviointimenetel mét.
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Kuva 2. KKT- jaHOT-ryhmien alku-, loppu ja seurantamittausten tul okset.
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KKT-ryhmaéssa alku- ja loppumittauksen keskiarvopistemaarét erosivat toisistaan tilastollisesti
merkitsevasti BDI- ja Itseluottamus-tul osten osalta (Wilcoxon: Z =-2.238, p < 0.025, Z =-2.447, p
< 0.014). HOT-ryhméssa alku ja loppumittauksen keskiarvopistemaardt erosivat tilastollisesti
merkitsevasti toisistaan BDI-, SCL-90-, Midida, Tyytyvéisyys-, JESI- ja AAQ-tulosten osalta
(Wilcoxon: Z =-2.762, p < .006, Z =-3.170, p< .002, Z =-2.481,p< .013,Z =-2.417,p< .016, Z
=-2.104, p<.035,Z =-2.707, p < .007).

Tulokset viittasivat siihen, etta asiakkaiden masentuneisuus véheni molemmissa ryhmissa BDI-
depressiomittarilla arvioituna tilastollisesti merkitsevasti. Ryhmét eivét eronneet toisistaan
tilastollisesti merkitsevasti depression véahenemisen suhteen. Lagjaadaisesti somaattisia ja
psyykkisid oireita kartoittavalla SCL-90-mittarilla arvioituna asiakkaiden hyvinvointi parani
molemmissa ryhmissa mutta vain HOT-ryhméassa paraneminen oli tilastollisesti merkitsevaa.
Ryhmien vélinen ero oli tilastollisesti merkitseva HOT-ryhman eduksi. Asiakkaiden mieliaa,
itseluottamus ja tyytyvaisyys elamadan paranivat myos. Tulos oli tilastollisesti merkitseva KKT-
ryhméssa itseluottamuksen osalta ja HOT-ryhméssa mielialan ja elaméan tyytyvéisyyden osalta
Ryhmien vailla e tilastollisesti merkitsevééd eroa ollut. Asiakkaiden sosiaalista selviytymista
mittaavan JESI-mittarin mukaan heidan selviytymiskykynsa parani HOT-ryhméssa tilastollisesti
merkitsevasti. KKT-ryhméssa tilastollisesti merkitsevda paranemista e tapahtunut. Ryhmien vélilla
e ollut tilastollisesti merkitsevda eroa. Vattamis-/hyvaksymiskayttaytymista kuvaavan AAQ-
mittarin  mukaan asiakkaiden véalttamiskayttaytyminen vaheni ja hyvaksyminen lisééntyi
tilastollisesti merkitsevasti HOT-ryhmassa. KKT-ryhmassa tilastollisesti merkitsevaa kehitysta el

tapahtunut. Ryhmienvalilla e kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevéé eroa.

Verrattaessa KKT-ryhman alku ja seurantamittausten (n. 6kk) pisteméérien keskiarvojatoisiinsa, el
havaittu tilastollisesti merkitsevéd eroa ryhmén sisdlla. HOT-ryhmassa alku ja seurantamittausten
pistemagrat erosivat tilastollisesti merkitsevasti toisistaan kaikilla kaytossa olleilla mittareilla
mitattuna, ts. BDI-, SCL-90-, Midiaa-, Itseluottamus-, Tyytyvéisyys elamdan, JESI- ja AAQ-
tulosten osalta (Wilcoxon: Z = -3.184, p<.001, Z = -2.920, p<.004, Z = -2552, p< .011, Z = -
3.235,p<.001, Z =-2.857,p<.004, Z =-2.108, p< .035, Z = -2.546, p < .011).

Seurantatutkimustul osten perusteella ndyttaa silta, etté seka KKT- ettd HOT-ryhmassé asiakkaiden
tilanne on pysynyt lahes sellaisena kuin se on terapioiden paétyttya ollut, eli saatu hoitotulos on
ollut pysyva vield puoli vuotta terapioiden pdattymisen jadlkeen. HOT-ryhman asiakkaiden tilanteen
kehittyminen positiiviseen suuntaan on jopa hieman voimistunut, mikali kriteerind k&ytetéan
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tulostason tilastollisesti merkitsevdd muutosta akutilanteeseen ndhden kaikilla kaytetyilla
mittareilla. KKT-ryhmassa taas tilastollisesti merkitsevia eroja e endé ollut seurantatutkimuksessa
alkutilanteeseen verrattuna, joten asiakkaiden tilanteen muutos ei ollut téassi ryhméssa yhta selkeda

kuin HOT-tyhmassa.

KKT- ja HOT-ryhmien pistemé&arien muutokset BDI-, SCL-90, Midida, Itseluottamus-,
Tyytyvaisyys-, JESI- ja AAQ-mittareilla on esitetty taulukossa 9. Mittarit, joiden kohdalla KKT- ja
HOT-ryhmien vélilla on havaittu tilastollisesti merkitseva ero pistemaédrien muutoksissa, on
merkitty téhdilla Kun verrataan pistemadrien muutoksia KKT- ja HOT-ryhmien vélilla alku,
loppu ja seurantamittauksen jalkeen, néhdadan, ettda HOT-ryhman pistemadrien muutokset ovat
suuremmat seka loppumittauksen ettéd seurantamittauksen kohdalla. JESI-mittarin  kohdalla
seurantamittauksessa havaittiin KKT-ryhmassa pisteméddran huononeminen siten, etta ero HOT-

ryhmaan muuttui tilastollisesti merkitsevéks.

Taulukko 9. Pistem&arien muutokset keskimaarin KKT- jaHOT-ryhmissa

Alku jaloppumittauksen valinen Alku jaseurantamittauksen vélinen
Muutos pistemaérissa MuUtos pistemaarissa
KKT HOT KKT HOT
n=14 n=14 n=14 n=14
M SD M SD M SD M SD
BDI -5 8 -6 6 -4 8 -7 5
SCL-90* -24* 46 -49* 38 -23 48 -48 43
Midida 5 18 13 16 9 22 20 23
Itsel uottamus** 8 11 6 18 6** 14 17** 11
Tyytyvéisyys** 1 22 12 17 4r* 21 16** 15
JESI** 0 6 4 7 -3+ 5 4x*
AAQ 2 7 6 7 4 8 5

* KKT- jaHOT-ryhmien vdilla tilastollisesti merkitsevéa ero loppumittauksen kohdalla.
** KKT- jaHOT-ryhmien vaill& tilastollisesti merkitseva ero seurantamittauksen kohdalla.
Lyhenteiden selitykset: ks. kohta 2.3 Arviointimenetel mét.

Kovarianssianalyysin perusteella, kaytettdessa kovariaattina alkumittausta, KKT- ja HOT-ryhmien
vdlinen ero loppumittauksen jalkeen oli tilastollisesti merkitseva SCL-90-mittarin kohdalla [F
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(1,25) = 5.185, p < .032]. Seurantamittauksen jalkeen KKT- ja HOT-ryhmien vdinen ero
kovarianssianalyysin perusteella oli tilastollisesti merkitseva Itseluottamus- ja JESI-tulosten osalta
[F (1,25) = 6.059, p < .021, F (1,25) = 9.160, p < .006]. HOT-ryhméssa oli sis tapahtunut
suurempaa oireiden vahenemista. Myds non-parametrisella analyysilla todettiin seurantamittauksen
jalkeen tilastollisesti merkitsevad ero KKT- ja HOT-ryhmien vdlilla Itseluottamus-, Tyytyvaisyys
eldméaén ja JESI-tulosten osalta (Mann-Whitney: Z = -2.369, p<.018, Z = -1.977, p< .048, Z = -
3.094, p<.002).

Nama tulokset viittaavat siihen, etta erityisesti HOT-ryhman asiakkailla hoidon paéttyminen ei ole
pysayttanyt suotuisaa kehitystd, vaan edelleen tapahtuu muutoksia vaikka hoito e endé jatku.
Terapioiden paétyttyd ero e viela ollut niin selked kuin seurantatutkimuksen yhteydessa. Puolen
vuoden jalkeen kuitenkin jo ldhes puolet kaytetyistd mittareista ndyttéavét tilastollisesti merkitsevaa
eroa KKT- jaHOT-ryhmien hoitotulosten valilla

Verrattaessa KK T- ja HOT-ryhmien tuloksia toisiinsa effect size-parametrin (Roth & Fonagy, 2005)
avulla saatiin taulukon 10 mukaiset tulokset. Laskenta tehtiin siten, ettéd ryhma 1 (treatment) oli
HOT-ryhmé ja ryhma 2 (control) oli KKT-ryhmé& Analyysin mukaan loppumittauksen kohdalla
ryhmien véilla havaitaan suurin ero BDI- ja SCL-90-mittarien kohdalla masennus- ja SCL-90-
oirepistemaérien ollessa matalammat HOT-ryhmassa. Seurantamittauksessa edellisten lisdks my6s
JESI- mittarin kohdalla ndhdaén suurempi ero kuin muilla mittareilla. HOT-ryhmassa sosiaalinen
selviytyminen oli JESI-mittarin perusteella keskimaérin parempaa kuin KKT-ryhméssa. Hoidon
vaikutuksen voimakkuutta tarkasteltaessa ndyttéd siis silta, ettd ryhmien vdlilla on eroa HOT:n
eduksi.

Taulukko 10. KKT- jaHOT-ryhmien effect size loppu ja seurantamittauksen jalkeen.

Mittari Cohen’'sd Cohen’sd
L oppumittaus Seurantamittaus
BDI -0,53 -0,55
SCL-90 -0,62 -0,47
Midida 0,20 0,29
Itseluottamus -0,22 0,38
Tyytyvéisyys 0,32 0,28
JES| 0,29 0,63
AAQ 0,26 0,03
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Tyytyvéisyyspéivakirjojen (skaala 0 — 10) perusteella asiakkaiden tyytyvaisyys parani keskimaérin
sekd KKT- ettd HOT-ryhmissg, mutta muutos e ollut tilastollisesti merkitsevd kummassakaan
ryhméssa. Tyytyvédisyyden vaihtelu oli hyvin asiakaskohtaista. Asiakkaiden tyytyvéisyyden
muutosta tergpian aikana alkutilanteeseen verrattuna on kuvattu taulukossa 11. Keskiarvo aussa
kuvaa tyytyvaisyyden keskimadrdistd muutosta ensmmaisen terapiaviikon aikana. Keskiarvo
lopussa kuvaa tyytyvaisyydessa tapahtunutta keskimé&draistd muutosta viikon aikana hoitojakson
lopulla. KKT-ryhméssa 13 ja HOT-ryhméssa 11 asiakasta kirjasi séanndllisesti tyytyvéisyysarvioita
tyytyvaisyyspaivakirjaan. Kuvagjat asiakkaiden tyytyvéisyyden muutoksista terapian aikana on
esitetty liitteessa 14.

Taulukko 11. Terapia-asiakkaiden tyytyvéisyyden muutos hoidon aikana

KKT HOT
n=13 n=11
Alku Loppu Alku Loppu

Keskiarvo -0,2 05 0,2 05
Keskihgonta 09 17 10 17
Min -1,7 -20 -1,7 -21
Max 14 41 19 2,7
95 % luottamusvali -0,7-04 -05-15 -05-09 -06-17

Terapia-asiakkaista 27 antoi asiakaspalautetta lomakkeella (liite 6) hoidon péétyttyd. Yksi HOT-
ryhman tutkimushenkilo e tdyttéanyt asiakaspalautelomaketta. Palautteen tulokset on esitetty
taulukossa 12. Palautteen mukaan suurin osa asiakkaista oli terapioiden padatyttyd sita mieltg, etta
vois suositella saamaansa hoitoa muille. KKT-ryhmaéssa kaikki asiakkaat olivat sitd mieltg, etta
hoitoa voisi suositella muille. HOT-ryhméssa 11 asiakasta oli valmis suosittelemaan terapiaa toisille
asiakkaille. Kaiken kaikkiaan 22 asiakasta oli tyytyvdinen saamaansa hoitoon. KKT-ryhmassa 13
asiakasta oli tyytyvainen saamaansa hoitoon. HOT-ryhmassa oli yhdeksan tyytyvéista asiakasta.
Hoitoon tyytymattomi& oli asiakkaista kaksi, seka el tyytyvaiside tyytymattomia kolme.
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Taulukko 12. Asiakaspalaute terapioiden paatyttya.

KKT-ryhma HOT-ryhma Y hteensa
n=14 n=13 n=27
Voi suositella hoitoa muille 14 11 25 (93%)
Ei voi suositella hoitoa muille 0 2 2 (7%)
Tyytyvéinen saamaansa hoitoon 13 9 22 (81%)
Ei tyytyvainen elka tyytyméaon 0 3 3(11%)
Tyytyméton saamaansa hoitoon 1 2 (7%)

Tutkimushenkilot antoivat viela uudelleen palautetta terapigaksosta lomakkeella (liite 7)
seurantatutkimuksen yhteydessa. Palautteen tulokset on esitetty taulukossa 13. Asiakkaista suurin
osa oli seurantatutkimuksen yhteydessa edelleen sita mieltd, etta voisi suositella ssamaansa terapiaa
muille. Samoin suurin osa oli tyytyvéisid saamaansa hoitoon. Yhdeksin asiakasta koki edelleen
olevansa hoidon tarpeessa ja heista seitseman suunnitteli menevansa psykoterapiaan. Asiakkaista 13

raportoi elamassddn merkittéavia muutoksia terapigjakson jalkeen, joilla on voinut olla vakutusta

saavutettuun hoitotul okseen.

Taulukko 13. Asiakaspalaute seurantatutkimuksen yhteydessa.

KKT-ryhmé HOT-ryhma Y hteensa
n=14 n=14 n=28

Voi suositella hoitoa muille 13 14 27 (96%)
Ei voi suositella hoitoamuille 1 0 1 (4%)
Tyytyvéinen saamaansa hoitoon 11 13 24 (86%)
Ei tyytyvainen eika tyytyméton 2 3 (11%)
Tyytyméton saamaansa hoitoon 1 (4%)
On kaynyt terapigjakson jakeen 4 7 (25%)
mielenterveyteen liittyvassa
hoidossa
Mielenterveyteen liittyvda hoidon 5 5 10 (36%)
tarvetta kokee edelleen
Suunnittel ee menevansi 4 4 8 (29%)
psykoterapiaan
Merkittdvia muutoksia tapahtunut 6 7 13 (46%)

eldmassa terapian jalkeen
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3.2 Terapeutit

3.2.1 Alkuhaastattelu

Kysyttéessa terapeuttien gatuksia juuri ennen terapioiden alkamista terapeuteista puolet €li
seitsemén tergpeuttia otti haastattelussa esille pelkonsa tai jannityksensa siitd, miten kykenis
soveltamaan opetettuja terapiamenetelmid ja auttamaan asiakkaita. Terapeuttgja jannitti myos se,
miten asiakkaat kokisivat terapeutin nuoruuden ja kokemattomuuden. Haastateltavista kuusi odotti
terapioiden akamista innokkaasti vailla jannitysta ja pelkoja. Ainoastaan yks haastateltava
suhtautui  terapioiden alkamiseen negatiivisesti. Terapeutit  odottivat  yleisesti  tasta
terapiakoulutuksesta ennen kaikkea sSitd, ettd oppisivat kaytdnnon terapiatyoskentelya ja

menetelmien kayttamista. He odottivat myo6s pystyvansa auttamaan asiakkaita.

Haastatteluissa terapeutit kertoivat odottavansa mahdolliseks ongelmaks sen, olisivatko he
uskottavia asiakkaiden silmissa. Asiakkaiden taholta mahdollisiksi ongelmiksi odotettiin myos niita
tilanteita, joissa asiakas @ puhu pajon elka terapeutti pysty saamaan hantd avautumaan. Sitékin
epéiltiin, sitoutuisivatko asiakkaat terapiaan jatekisivat heille annetut tehtavét. Terapeutit pelkéasivét
tilanteita, joissa eivét tieda mita tehda tai sanoa. Omien tunteiden hallintaa asiakkaiden vaikeita
ongelmia kohdatessa pohdittiin, samoin sitd, pystyisko terapeutti todella auttamaan asiakasta.
Terapeutit epéilivat myos sitd, miten terapiamenetelmét pystyttéisiin pitémaan erilléén ja se koettiin
my0s eettisena ongelmana niissa tilanteissa, joissa terapeutti pitéisikin toista menetelmaa
parempana asiakkaan auttamisessa. Terapeuttien mielestéa annettu koulutus oli liian lyhyt jotta
terapiamenetelmét olisi voinut omaksua kunnolla. Siksi he epéilivdt myds omaa osaamistaan

terapian antamisessa ja miettivét, riittééko tyonohjaus auttamaan heité vaikeissa tilanteissa.

Terapeutit odottivat oppivansa tastd koulutuksesta ennen kaikkea teoreettisesti opittujen
menetelmien kaytantdon soveltamista, kaytannon terapiatyota ja terapiaprosessin viemista alusta
loppuun. Myds asiakkaan kohtaamisen oppimista pidettiin  térkednd. Omien ongelman
jasentelytaitojen odotettiin kehittyvéan, samoin itsetuntemuksen ja ammattiidentiteetin. Asiakkaita
terapeutit gattelivat pystyvansi auttamaan sillg, etta he antavat nédille HOT- ja KKT-menetelmien
tyokaluja, joiden avulla asiakkaat pystyisivét jasentdmadn paremmin omia ongelmiaan. Jo senkin

uskottiin auttavan asiakasta, ettd han voisi pohtia ongelmaansa jonkun ulkopuolisen kanssa, joka
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todella kuuntelee. Terapeutit uskoivat, ettd he voivat auttaa asiakkaita ndkemaén ongelmansa
selkedmmin, mikd saisi aikaan muutosprosessin heiddn ongelmiensa ratkaisemiseks. Yhta
poikkeusta lukuun ottamatta terapeutit kokivat osaavansa terapiamenetelmét teoriassa hyvin, mutta
k&ytannossa kokemuksen puutteen vuoks heikommin. Yks tergpeuteista oli saanut varmuutta

terapiaty6hon aikai semman tyokokemuksensa perusteel la.

Lahtttilanteessa viisi terapeuttia halusi kayttdd KKT-menetelmda ja kuus terapeuttia HOT-
menetelmaa. Terapeuteista yks el osannut sanoa kumpaa menetelmisté haluaisi kayttéd, ja kaksi
terapeuttia olisi halunnut k&yttéa molempia menetelmia.

3.2.2 Terapeuttien alku- ja loppumittaukset

Taulukossa 14 ja kuvassa 3 on esitetty terapeuttien alku ja loppumittausten tulokset BDI-, SCL-90,
Midida-, Itseluottamus-, Tyytyvaisyys, JESI- ja AAQ-mittareilla. BDI-, SCL-90-, Midiaa,
Itseluottamus- ja AAQ-pistemédaréat pysyivat ennalaan mittauksissa. Tyytyvaisyys eldmaan ja
JESI-pisteméddrdt nousivat, joiden osata alku ja loppumittauksen keskiarvopistemaardt erosivat
tilastollisesti merkitsevasti toisistaan (Wilcoxon: Z = -3.048, p < 0.002, Z = -2.244, p < 0.025).
Terapigjakso nayttais siis lisénneen terapeuttien tyytyvaisyytta ja sosiaalista toimintakykya.

Taulukko 14. Terapeuttien alku ja loppumittausten tul okset.

Alkumittaus L oppumittaus
Mittari M D M D
BDI 3 3 3 2
SCL-90 36 26 29 22
Midida 72 15 74 16
Itseluottamus 76 9 80 10
Tyytyvéisyys* 74 10 82 9
JESI* 45 6 48 4
AAQ (vélt) 19 5 19 6
AAQ (hyv) 45 5 45 6

* Alku jaloppumittaus eroavat toisistaan tilastollisesti merkitsevasti.
Lyhenteiden selitykset: ks. kohta 2.3 Arviointimenetel mét.



Kuva 3. Terapeuttien alku- ja loppumittausten tulokset.

Terapeuttien alku- ja loppumittaustulokset
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Kesiarvopistemaara

Taulukoissa 15 ja 16 on esitetty terapeuttien alku ja loppumittausten tulokset pelon, ahdistuksen,
jannityksen, innostuksen ja osaamisen osalta (arviointiskaala O — 10). Yleisesti voidaan todeta, etta
terapeuttien pelko ja jannitys lientyi terapioiden edetessd, seka kokemus omasta osaamisesta

lisdantyi (taulukko 16). Terapeuttien innostusta mitattiin vain alkumittauksen yhteydessa.

Tilastollisesti merkitsevid muutoksia alkumittaukseen verrattuna havaittiin pelon véhenemisen
(KKT-menetelmd), jannityksen vahenemisen (KKT-menetelmd) ja osaamisen lisdantymisen (seka
KKT- ettd HOT-menetelmd) osalta (Wilcoxon: Z = -2.229, p < .026, Z = -2.605, p < .009, Z = -
2.291, p<.022, Z =-3.040, p < .002).
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Taulukko 15. Terapeuttien pelko, ahdistus, jannitys, innostus ja osaaminen ennen terapioiden
alkamista.

Mittari M D Min Max 95%conf
Pelko 33 2,6 00 7.2 18-48
Ahdistus 28 24 02 74 15-42
Jannitys 43 28 04 82 27-51
Innostus 8,0 16 30 10,0 71-90
Osaaminen_KKT 49 19 10 71 38-6,0
Osaaminen_HOT 39 21 00 6,6 27-51

Taulukko 16. Terapeuttien pelko, ahdistus, jannitys ja osaaminen terapioiden jakeen.

Mittari M SD Min Max 95%conf
Pelko KKT* 17 15 01 55 09-26
Pelko HOT 20 24 00 75 0,7-34
Ahdistus KKT 30 24 0,6 8,2 16-44
Ahdistus HOT 32 2,6 02 78 17-46
Jannitys KKT* 23 23 00 6,8 10-36
Jannitys HOT 2,7 24 01 75 13-40
Osaaminen_KKT* 6,4 19 20 96 53-75
Osaaminen_HOT* 6,1 15 37 85 52-69

* Muutos alkumittaukseen verrattuna tilastolisesti merkitseva.
Kuvassa 4 on esitetty terapeuttien kokemus omasta auttamiskyvystdan, itseluottamuksestaan,

onnistumisestaan ja tyytyvaisyydestddn kun he kéyttivdt KKT- ja HOT-menetelmia. Erot

menetelmien valilla eivét olleet tilastollisesti merkitsevia.

46



Kuva 4. Terapeuttien kokemus omista kyvyistéan KKT- ja HOT-menetelmilla.

Terapeuttien kokemus omista kyvyistaan KKT- ja HOT-
menetelmilla
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Terapeuteilta kysyttiin tyytyvaisyyttd omaan tyoskentelyyn (liite 11) terapioiden aikana (taulukko
17). Liséks heita pyydettiin kuvaamaan suhdettaan asiakkaaseensa (taulukko 18). Terapeuteista
vataosa oli tyytyvdisid omaan tyoskentelyynsd sekd KKT- ettd HOT-menetelméla. Kolme
terapeuttia @ ollut tyytymaton eika tyytyvanen KKT-menetelmaa kayttéessdan. Samoin kolme
terapeuttia e ollut tyytyméton eika tyytyvainen tytskentelyynsd HOT-menetelmdla Yksi HOT-
menetel maa kayttava terapeutti oli melko tyytymaton omaan tydskentel yynsa.

Taulukko 17. Terapeuttien tyytyvaisyys omaan tydskentelyyn terapioiden aikana.

KKT HOT
Tyytyvéisyys omaan tyoskentelyyn:tyytyvéinen 11 10
Tyytyvéisyys omaan tyoskentelyyn:ei 3 3
tyytyvéinen eika tyytyméton
Tyytyvéisyys omaan tydskentelyyn:tyytyméaton 0 1
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Terapeutit kuvasivat suhdettaan asiakkaisiin pagsdanttisesti hyvaks (taulukko 18). KKT-
menetel maa kaytettdessa seitseman terapeuttia koki asiakassuhteen erittéin hyvéks ja kuusi melko
hyvaksi. Yks terapeutti koki, ettei asiakassuhde ole huono ekd hyva KKT-menetelmaa
kéytettdessd. HOT- menetelméé kaytettdessd kahdeksan terapeuttia koki asiakassuhteen erittéin
hyvéks ja viis melko hyvaks. Yks terapeutti koki, ettei asiakassuhde ole huono eika hyva HOT-

menetel maa kaytettdessa.

Taulukko 18. Terapeuttien suhde asiakkaisiin terapioiden aikana.

KKT HOT
Suhde asiakkaaseen erittéin hyva
Suhde asiakkaaseen melko hyva
Suhde asiakkaaseen: e hyva eiké huono 1

Terapeutit seurasivat omaa tyytyvaisyyttdan terapioiden aikana myds tyytyvaisyyspéaivakirjojen
avulla noin viikon gan seka terapioiden alussa ettd lopussa. Terapeuttien tyytyvaisyydessa el

tapahtunut muutosta terapioiden kuluessa.

3.2.3 Loppuhaastattelu

Loppuhaastattelussa 14:sta terapeutista 13 piti terapiakoulutusta kokonaisuudessaan myonteisena
kokemuksena. Terapeutit pitivat kokemusta kaiken kaikkiaan hyvin opettavaisena ja arvokkaana ja
olivat helpottuneita kun olivat selviytyneet kunnialla urakastaan. Erityisen tyytyvédisia he olivat
siihen, etta pystyivat ssamaan kokemusta kokonaisvaltaisesta terapiatyskentelysta viemalla koko
terapian 18pi austa loppuun. Terapeuteista yks piti kokemustaan terapiatyosta vaikeana ja oli
epéilevdinen sen suhteen, tapahtuiko hanen asiakkaissaan mitdan terapiaprosessin aikana. Myos
kaks muuta terapeuttia toi haastattelussa esille terapian vaikeuden siita nékokulmasta, ettel teoria

aina toteudu kéytannossa.

Suurin osa terapeuteista katsoi terapioiden vastanneen heiddn ennakko-odotuksiaan, jotka tosin
vaihtelivat terapeutista riippuen. Osa oli varautunut yllattaviin tilanteisiin terapiaistuntojen aikana,
eivdtka he olleet hammentyneitd sellaisten tullessa. Osa terapeuteista taas ylléttyi Sita, ettel
terapiaistuntoja voinut etukéateen suunnitella kovin tarkasti tilanteiden yllatyksellisyyden vuoksi.

48



Joillekin ylléttévia tilanteita el tullut ollenkaan, vaan he pystyivat ennakoimaan hyvin asiakkaiden
reaktiot ja suunnittelemaan terapiaistuntojen kulun. Jotkut pitivéat terapioiden toteuttamista niin
vaikeina ja hankalina toteuttaa kuin alussa olivat odottaneetkin, kun taas toiset olivat yllattyneita

sitéa miten hyvin terapiaprosess meni.

Suurin osa terapeuteista el kohdannut mitdan erityisd ongelmia kayttéesséan KKT-menetelmaa.
Kaks terapeuttia koki terapioihin kaytetyn gan riittamattomaksi. Neljala terapeutilla oli vaikeuksia
saada asiakas tekemaan kotitehtavia. Yks terapeutti koki vaikeaksi rooliharjoitusten tekemisen.
Nelja terapeuttia olisi joskus halunnut k&yttéd mieluummin HOT-menetelmi& KKT-asiakkaalleen.
Yks terapeutti otti esille oman kokemattomuutensa ja sita johtuvan arkuuden menetelman

soveltami sessa

Terapeutei sta kahdeksan koki ongelmalliseksi HOT- menetelmén soveltamisessa sen, etteivét he itse
olleet ehtineet lyhyelld koulutusajalla omaksumaan menetelmé&a niin hyvin ettd olisivat pystyneet
valittamaan HOT-terapian g attel utavan asiakkaalle. Ehka tasta johtuen kolme kertoi itsell88n olleen
vailkeuksia saada asiakkaansa tekemdan harjoituksia ja kotitehtédvia Namakin asiakkaat puhuivat
kuitenkin arvoista mielelldan. Yhden terapeutin asiakas oli varautunut kaikkia HOT-menetelmia
kohtaan ja yhdella terapeutilla oli vaikeuksia saada asiakas hyvaksymé&an vallitseva tilanteensa
Terapeuteista kaksi olisi halunnut kayttéa myos KK T-menetelmia HOT-asi akkaalleen.

Kysyttaessa terapeuttien pelkoja KK T-terapian aikana, ilmoitti terapeuteista nelja, ettei hanella ol lut
mink&anlaisia pelkoja. Terapeuteista seitsemén pelkas terapian aikana pystyyko han auttamaan

asiakastaan KKT-menetelmén keinoin. Lopuista terapeuteista yks pelkas sitd, miten asiakas léhtee
mukaan rooliharjoituksiin, toinen vanhempien asi akkai densa epéluul oa nuorta terapeuttia kohtaan ja

kolmas dtistus ym. harjoitusten aikana sita, ettel asiakkaan tilanne vain menisi pahemmaksi.

HOT- menetelmia kayttdessdan kertoi suurin osa, perdti 10 terapeuttia, itselld8n olleen pelkoja sen
suhteen, osaako soveltaa kunnolla HOT- menetelméa ja auttaa asiakastaan. Nelja terapeuttia kertoi
samassa yhteydessa asiakkaansa vastustaneen HOT-menetelmien kéytt6d. Yhden terapeutin pelot
johtuivat ainoastaan téstéd. Ainoastaan kolme terapeuttia kertoi, ettei  hanella ollut minkaanlaisia
pelkoja HOT-terapian aikana.

Asiakkaiden tunteiden kohtaaminen ahdisti viitta terapeuttia KKT-terapian aikana. Menetelmista
ahdistusta  aiheuttaviksi mainittiin tunteille  altistaminen, rooliharjoitukset ja
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rentoutumisharjoitukset. Kahta terapeuttia ahdisti se, etteivat he voineet kayttda HOT- menetelmig,
vaikka olisivat pitaneet nédita KKT-menetelmid parempana asiakkaan auttamisessa. Neljda
terapeuttia ahdisti se, miten 10yt&a tarpeeks hyviéa keinoja asiakkaan auttamiseksi hénen \aikeissa
ongelmissaan. Kaks terapeuttia kertoi haastattelussa, ettei hanté ahdistanut mikéén KKT-terapian
alkana

HOT-terapian aikana kolmea terapeuttia ahdisti heidén asiakkaidensa hyvin vaikeat ongelmat.
Kuusi koki ahdistusta omasta riittaméttomyydestdan HOT-menetelméan soveltamisessa ja Sita,
pystyyk0 auttamaan asiakastaan. Yksittdisista menetelmistd metaforien  kayttd  ja
tietoisuusharjoitukset ahdistivat kahta terapeuttia. Kolme terapeuttia ei kokenut ahdistusta lainkaan

HOT- menetelméa kéyttéessaén.

Kun akuhaastattelussa monet terapeutit kertoivat jannittavansa sitd, miten asiakkaat suhtautuvat
terapeutin nuoruuteen ja kokemattomuuteen, koki ainoastaan kolme terapeuttia jannitystd asian
vuoksi KKT-terapian aikana. Kaks terapeuttia jannitti asiakkaiden kohtaamista ylip&étéan, silla
heilld e ollut juuri aikaisempaa kokemusta asiakastytstd. Moni jannitti sitd, pystyyké auttamaan
asiakasta ylipdataan mitenkdan. Jannitettiin myos asiakkaan reagointia ehdotettuihin harjoituksiin,
erityisesti rooliharjoituksiin seké sitd, oliko asiakas tehnyt hénelle annettuja kotitehtévia. Terapeutit
saattoivat jannittéd myos asiakkaansa puolesta téman kohdatessa vaikeita arkieldman tilanteita tai

kokiessaan asiakkaan siirtaneen voimakkaita tunteita terapeuttiin.

Koska HOT oli uus tapa gatella myos terapeuteille, jannittivat he sitd, miten osaavat vélittéa
asiakkaille sen taustalla olevat ideat. Kuusi terapeuttia koki, ettei itsekdan ollut ehtinyt kunnolla
oppia HOT- menetelm&i saati soveltaa sité asiakkaan ongelmiin. Seitseman terapeuttia jannitti joko
Sitd miten asiakkaat reagoivat heidan nuoruuteensa ja kokemattomuuteensa tai pystyvétké he
auttamaan asiakasta. Kolme terapeuttia kertoi, ettei jannittéanyt mitaén.

Kaikki terapeutit katsoivat oppineensa vahintéén perusasiat KKT-menetelméasta terapiaprosessin
aikana. Kéayttaytymisen aktivointia pidettiin tarkeand, samoin istunnoissa tehtyja rooliharjoituksia
ja kotitehtavia seka asiakkaiden tekemid itsehavainnointgja seka luottamuksellista terapiasuhdetta.
Terapeutit kokivat myds oppineensa tekemaan tarkentavia kysymyksia Jotkut havaitsivat kuitenkin
terapian kaytantéon soveltamisen vaikeaks. Terapeutit pitivet KKT-menetelmdd selvadti

teknisempana ja helposti opittavampana menetelmana kuin HOT- menetel maa.
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Kun terapeuteilta kysyttiin loppuhaastattelussa, mitéa he oppivat HOT-terapiaprosessista, vastaukset
eivdt kohdistuneet niin selvasti menetelmén tekniseen osaamiseen, vaikka sitékin katsottiin tulleen
opituksi. Suurin osa kertoi nyt oivataneensa HOT-menetelméan taustalla olevan gjattelutavan ja
ymmartaneensa, miten tarkedd on vdittéa juuri sita asiakkaalle. Moni kertoi yll&ttyneensd, miten
hyvin arvokeskustelut toimivat, vaikkakaan eivét kovin konkreettisesti gjattelevilla ihmisilla. Myos
metaforia kiiteltiin, samoin tietoisuusharjoituksia ja terapian ihmiskasitystd. HOT- menetelmaa
pidettiin hyvana aputytkaluna, silla katsottiin, ettei se sovi kaikille asiakkaille. Terapeutit kokivat
oppineensa molemmista terapioista paljon asiakkaan kohtaamisesta ylipéétéan ja terapioiden
soveltamisesta asiakkaiden mukaan seké yleisia tekijoita terapiaprosessista kuten alkuhaastattelun

Suurin osa terapeuteista koki pystyneensd auttamaan KKT-asiakkaitaan kayttamalla KKT-
menetelmi& ja ongelmanratkaisumalleja. Néiden lisdks terapeutit katsoivat auttaneensa asiakkaita
esimerkiks auttamalla asiakasta ndkemaan oman toimintansa vaikutuksia ongelmaansa, 10ytamalla
yhdessd asiakkaan kanssa keinoja, joilla saada stress ja ahdistus lieveneméaén seka etsmaéalla
rakentavampia tapoja kayttaytya ja gjatella ongelmallisissa tilanteissa. Jotkut terapeutit katsoivat jo
empaattisen kuuntelun auttaneen asiakastaan, yks arveli sen olleen jopa ainoa keino, jolla han

pystyi auttamaan asiakasta.

HOT-terapiassa taas suurin osa terapeuteista koki auttaneensa asiakkaitaan erityisesti
arvokeskusteluilla, joiden avulla asiakkaat pystyivét paremmin tiedostamaan arvojaan ja toimimaan
niiden mukaan. Suurin osa kertoi haastattelussa asiakkaiden my6s saaneen uudenlaisia ndkokulmia
ongelmaansa ja oppineensa gjattelemaan uudella tavalla. Myds HOT-terapian muiden menetelmien
kuten tietoisuusharjoitusten ja metaforien katsottiin auttaneen asiakkaita kuten pelkén asiakkaan
kuuntelemisenkin. Poikkeuksena tasté joukosta yksi terapeutti katsoi, ettel han pystynyt auttamaan

asiakastaan mitenkaan.

Kysyttéessa terapeuttien kantaa siihen, oliko jompikumpi menetelmistd parempi asiakkaan
auttamisessa, oli terapeuteista tasan puolet sita mieltg, etta @ ollut, vaan molemmat menetel mét
olivat yhta hyvia. Molemmissa katsottiin olevan hyvia elementtejd, KKT-menetelmassa erityisesti
sen konkreettisuuden ja HOT-menetelméssd sen kokonaisvaltaisen suhtautumistavan. Lopuista
terapeuteista viis piti HOT-menetelmaa parempana asiakkaan auttamisessa koska sen katsottiin
olevan asiakad@htdisempi ja menevan syvemmalle asiakkaan ongelmiin kuin KKT-menetelman.

Kaks terapeuttia piti KKT-menetelmda parempana. Toinen piti sen konkreettisuudesta ja toinen piti
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sita taman kokemuksensa valossa hénen asiakkaalleen sopivampana, mutta katsoi paremmuuden
silti riippuvan aina tilanteesta ja asiakkaasta. Terapeuteista 10 halusi kéyttda molempia menetelmia
jatkossa riippuen asiakkaasta ja hanen tilanteestaan, koska heidan mielestddn molemmissa
menetelmissd oli hyvéa puolensa (ks. ylld). Kolme terapeuttia halus kayttéa ennemmin HOT-
menetelmag, koska piti enemman sen edustamasta uudenlaisesta gjattelutavasta. Yks kayttéis

mieluummin KK T-menetelmé koska se oli hanen mielestéén helpompi menetelméa kuin HOT.

Kaikki terapeutit kuvasivat asiakkaan ja itsensa valista suhdetta KKT-terapian aikana hyvaksi.
Toiset méarittelivat suhteen avoimeks ja luottavaiseks, toiset valittomaks ja turvalliseksi. Kaksi
terapeuttia kertoi suhteen olleen alussa varautunut, mutta parantuneen gjan mittaan. Yks mééritteli
asenteensa olleen ohjaileva ja asiantuntijamainen asiakkaansa tilanteesta johtuen. Niin ikdan yksi
madritteli asiakassuhteensa ollen joskus rigtiriitainen ja vaihteleva. Kuvaillessaan asiakkaan ja
itsensa vdistda suhdetta HOT-terapian aikana, terapeuttien vastaukset vaihtelivat enemman.
Kahdeksan terapeuttia kertoi suhteen olleen alusta l&htien avoin, luottavainen, keskusteleva tai
tasavertainen. Kaks  tergpeuttia médritteli  suhteen  adalliseksi,  asiantuntijamaiseksi
neuvontasuhteeksi. Yksi terapeutti kertoi suhteen olleen alussa varautunut, mutta muuttuneen ajan
mittaan paremmaksi. Kahden terapeutin asiakkaat olivat olleet jonkin verran vastustavia
menetel maé kohtaan ja suhteen siksi olleen ristiriitainen. Yksi terapeutti kertoi suhteen olleen hyvin

keskusteleva ja asiakkaan tuoneen esiin paljon omia g atuksiaan.
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4. JOHTOPAATOKSET

Tassa tutkimuksessa tutkittiin psykoterapiahoitojen vaikuttavuutta perinteiselld kognitiivisen
kayttaytymisterapian (KKT) menetelmilla ja uudella hyvéksymis- ja omistautumisterapiala (HOT).
Tutkimuksessa haluttiin selvittda kuinka opiskelijaterapeutit hoitavat KKT- ja HOT-menetelmilla
mielenterveyteen liittyvisté ongelmista kérsivia asiakkaita, ja havaitaanko hoitotulosten vélillé eroa
kaytetysta hoitomenetelmasta riippuen. Samalla haluttiin tutkia onko mahdollista lyhyessa gjassa
opettaa varsin kokemattomille terapeuteille kahden psykoterapiamenetelman kayttod, seka selvittéa
kuinka terapeutit kokevat télaisen koulutuksen. Valittujen mittarien (BDI, SCL-90, Mieliala,
Itseluottamus, Tyytyvéisyys elamaan, JESI, AAQ), tutkimusta varten laadittujen téytettévien
lomakkeiden ja haastatteluiden avulla saatiin monipuolinen kasitys terapigjakson kulusta ja sen
vaikutwksista niin asiakkaisiin kuin teragpeuttethin. Mittareista BDI ja SCL-90 ovat hyvin tunnettuja
jalagjalti kaytossa, ja ne toimivat luotettavasti kadyttotarkoituksessaan. AAQ ja JESI olivat tarkeita
tassa tutkimuksessa hyvéksymisen ja vattamiskayttaytymisen seka sosiaalisen toimintakyvyn
muutosten seurannan kannalta. Mielialaa, itseluottamusta ja tyytyvaisyytta kuvaavat mittarit ovat
vield melko uusia, ja tdman tutkimuksen kannalta erittain térkeita toisaalta ryhmien vélisten erojen

jatoisaalta ryhman sisélla tapahtuvien muutosten seurannan kannalta.

Ongelmat KKT- ja HOT- ryhmien asiakkailla olivat hyvin samantyyppisig, tilastollisesti
merkitsevéd eroa e ollut lahtdtilanteessa tutkittavien ryhmien vailla. KKT-ryhman
tutkimushenkil6illa oli jonkin verran enemméan ahdistusta ja murehtimista, kun taas HOT-ryhmassa
oli hieman enemman itsetunnon ongelmia. Useimmilla asiakkailla oli kuitenkin samanaikaisesti
useita ongelmia, ja kaiken kaikkiaan voidaan todeta, etta |ahtttilanteessa el havaita sellaisia eroja,
joilla oliss  merkitysta tutkimustulosten kannalta. My6s muutosvamius molemmissa
asiakasryhmissa oli 18hes yhta suurta. Terapeuttien vaikutus tutkimustuloksiin eliminoitiin sillg, etta
kukin terapeutti hoiti sekéd KKT- ettd HOT-as akasta.

Terapioiden paétyttya voitiin selvasti todeta, ettd kumpikin asiakasryhma oli hy6tynyt annetusta
hoidosta. KKT-ryhméan kohdalla hy6ty oli odotettavissa hoitomenetelman lukeutuessa empiirisesti
hyvin validoituihin hoitomenetelmiin. Kuitenkin HOT-ryhméssa oli selvasti enemman tilastollisesti
merkitsevia muutoksia. Tama on huomionarvoista siita syysta, etta kyseessa on viela melko uusi
eikd niin perusteellisesti tutkittu menetelma kuin KKT. Mieenkiintoinen oli myds havainto

hyvaksynnan muutoksesta hoidon aikana ainoastaan HOT-ryhmaéssa, mika viittaa siihen, etta juuri
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téssa ryhmassa terapia vaikutti hyvaksymis- ja valttamiskayttaytymiseen. Myds aiemmin tehdyissa
tutkimuksissa (Bach & Hayes 2002, Bondin & Buncen 2000, Dahl ym. 2004, Eifert & Heffner
2003, Gifford ym. 2004, Gutiérrez ym. 2004, Hayes ym. 2004c, Levitt ym. 2004, Zettle 2003, Zettle
& Hayes 1986 ja Zettle & Raines 1989), joissa HOT-terapiaa on verrattu muihin hoitomuotoihin, on
saatu hyvia tuloksia HOT:n kannalta. HOT- ja KKT-hoitoa vertailevia tutkimuksia on tehty vain
muutamia, ja niissa (Block 2002 ja Geiser 1992) on raportoitu kummankin menetelman tuovan
parannusta tutkittavien tilanteeseen ilman merkitsevda ryhmien vélistd eroa. Kuitenkin kivun
sietoon liittyvissa tutkimuksissa (Hayes ym. 1999b ja Takahashi ym. 2002) on todettu HOT-
ryhmien sietavan kipua muita ryhmia paremmin.

Hieman yllattavéa HOT-tulosten merkitsevyys oli siindkin mielesss, ettd haastatteluissa terapeutit
kertoivat kokeneensa enemman epavarmuutta HOT:n k&yttn suhteen, ja myds asiakkaat vastustivat
terapeuttien mielestd enemman HOT-menetelmdd Taman voidaan gatella ndkyvan myos
asiakaspalautteessa, silla terapioiden paétyttya palaute KKT-asiakkailta oli sd8nndnmukaisemmin
positiivista kuin HOT-asiakkailta. Uusi terapiamuoto saattoi asiakkaistakin tuntua ensin vieraata
mutta seurantamittauksessa yhtd asiakasta lukuun ottamatta HOT-asiakkaat olivat tyytyvéisia
saamaansa hoitoon, ja kakki olivat vamiit suosittelemaan hoitoa my6s muille.
Seurantatutkimuksessa KKT-asiakkaat painvastoin olivat jonkin verran vahemman tyytyvéisia

saamaansa hoitoon kuin valittdmasti terapioiden paatyttya.

Loppumittauksen kohdalla tilastollisesti merkitseva ero todettiin SCL-90-oirepistemaarissa HOT:n
eduks KKT-ryhmé&én verrattuna. Tama vois viitata siihen, ettéd hyvaksymisella on ratkaiseva
merkitys erilaisten ongelmien kokemisessa ja kasittelyssd, kuten my6s Hayes (1999a, 2004a,
2004b) kuvaa. Hyvéksynnan lisdantyminen alkutilanteeseen ndhden oli juuri HOT-ryhmaéssa
tilastollisesti merkitsevda. Hyvéaksynta lisdéntyy ehka vahitellen pitkan gjan kuluessa ja levida eri
elamanalueille, mita vois osoittaa se, etté seurantamittauksessa myds HOT-ryhman itseluottamus-,
tyytyvéaisyys-, BDI- ja JESI-tulokset olivat tilastollisesti merkitsevasti parempia kuin KKT-ryhman.
HOT:n positiivinen vaikutus ndin lagjalle alueelle voi tukea myds HOT:n taustalla olevaa teoriaa

kielellisyyden vaikutuksesta psyykkisiin héiriéihin.

Voidaan pohtia mikss KKT- ja HOT-ryhmien vélinen ero loppumittauksessa nakyy juuri SCL-90-
mittarilla. SCL-90 on erittéin lagja-alainen oiremittari ja asiakkaan kannalta hyvin konkreettinen. Se
on védhemman sidoksissa kielellisyyteen, jonka avulla helposti luodaan hyvan eldman kategorioita,

mielikuvia ja gjatuksia positiivisesta mielialasta, tyytyvéaisyydesta ja vankasta itseluottamuksesta.
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Myo6s JESI-mittari, joka seurantamittausten yhteydessa nousee vahvasti esille, on luonteeltaan
jokapéivaisia kaytadnnon toimia kartoittava, elké niin vahvasti olotiloja verbaalisesti kuvaava mittari.
Vakka henkilo e vida mietéiskadn olevansa onnellinen ja tyytyvédinen, on han kuitenkin jo
aktivoitunut toimimaan omaksi parhaakseen. Toisaalta seurantamittauksessa HOT:n eduksi
tilastollisesti merkitsevasti toisistaan eroavat tyytyvaisyys ja itseluottamus kuvaavat kenties sita,
etta vasta seurantavai heessa positiiviset muutokset ovat tietoisemmin j&sentyneet asiakkaan mieleen
siten, ettd ne alkavat nakyvét tuloksissa kyseisilla mittareilla

Kaiken kaikkiaan seurantatutkimuksen tulokset vahvistivat, ettd hoitotulos oli pysyva viela n.
kuuden kuukauden kohdalla terapian péattymisen jalkeen molemmissa ryhmissa. Tulokset viittaavat
my06s sihen, etta positiivisia muutoksia voi parhaassa tapauksessa tapahtua vieléa kauan terapian
paattymisen jalkeen. Oledllista on se, kuinka hyvia tyovélineita asiakkaat saavat kdyttéonsa terapian
aikana. Hyvien tyokalujen avulla asiakas oppii aktiivisen tavan tyostéd uusiakin eteen tulevia
ongelmia, elka ole enda riippuvainen saatavilla olevasta hoidosta. N&in nayttdis tapahtuvan
erityisesti HOT- menetelmélla hoidettujen asiakkaiden kohdalla.

Tutkimukseen osallistuneet asiakkaat olivat tydikaisia, suurin osa tydssékayvia ihmisia, jotka
edustivat tasaisesti eri ammattiryhmid, joskin hoitoalan tyontekijat olivat ehkd jonkin verran
yliedustettuina. Suurimmat ongelmaryhmét asiakkailla olivat erilaiset vuorovaikutukseen liittyvét
ongelmat, masennus, itsetunnon ongelmat seka ahdistus ja murehtiminen. Néiden liséks esintyi
my6s mm. jaksamiseen liittyvid ongelmia, mielialan heilahteluja, yleistd pahaa oloa ja erilaisia
fyysisia oireita. Asiakkaiden ongelmien vois gatella olevan samankataisia kuin avohoidon
mielenterveyspalveluita hakevilla ihmisilla ja luonnehtivan hyvin tdmén paivan suomalaista
yhteiskuntaa. Siten mielestdmme tutkimuksen tulokset asiakkaiden osalta voi hyvin yleistda
vallitsevaan suomalaiseen mielenterveyden hoitokenttéan, joskin tutkimusotos on pieni, ja vaatii
lisatutkimusta selvittda tulosten laajempaa yle stettévyytta.

Terapeutit jannittivét terapioiden alkamista jonkin verran ja kokivat hiukan pelkoa ja ahdistusta,
silla he suhtautuivat koulutukseen hyvin vakavasti, ja halusivat todella auttaa asiakkaita. He olivat
my6s huolissaan siitéd pystyvatko tarjoamaan asiakkaille soveltuvaa apua, ja olivat erittain
innostuneita soveltamaan uusia taitojaan, tosin menetelmien erill&an pitaminen huoletti helta
Terapeuttien pelko ja jannitys vaheni tilastollisesti merkitsevasti KKT:n osalta, ja osaaminen
lisdantyi merkitsevasti molemmissa menetelmissd. Terapiatyoskentely psykologikoul utuksessa

lisds terapian aikana opiskelijoiden yleistd tyytyvéisyytta seka sosiaalista toimintakykya. Valtaosa
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terapeuteista piti terapiakoulutusta hyvin myodnteisend kokemuksena. Kuitenkin he kokivat
pystyneensa huonommin auttamaan asiakasta HOT-menetelmdld kuin KKT-menetelmdla
Terapeutit kokivat hoitosuhteensa asiakkaisiin léhes yhta hyvina KKT- ja HOT-ryhmissa. Suurin
osa terapeuteista halusi jatkossa kéayttéa molempia menetelmia tulevassa ammatissaan, koska heilla
oli tilaisuus k&ytdnndssa todeta kummankin menetelman hyvé puolet. KKT-menetelméssa
terapeutit arvostivat erityisesti menetelméan konkreettisuutta ja HOT-menetelméssd sen
asiakadléhtoisyytta ja syvéllisyyttd. Opiskelijaterapeuttien arviot viittasivat sihen, ettd HOT-

menetel méa koettiin emotionaalisesti vaikeampana kuin KKT.

Tutkimuksella oli selkedsti myonteistd vaikutusta niin asiakkaisiin kuin terapeutteihinkin, mika
puoltaisi tallaisen terapiakoulutuksen jatkamista psykologian ammattitybopinnoissa. Tuloksista
voidaan pédtelld, ettd psykologian opiskelijat pystyivat auttamaan avoterveydenhuollon asiakkaita
jo hyvin lyhyen menetelméopetuksen jdlkeen. Myds Strosahlin, Hayesin ym. tutkimuksen (1998)
mukaan HOT-koulutus tuotti terapeuteille hyvia valmiuksia positiivisten hoitotulosten tuottamiseen

gallisesti nopeammin verrattaessa terapeutteihin, jotka eivat saaneet HOT-koulutusta.

Jotta terapeutit tuntisivat olonsa hieman varmemmaksi, vois teorigakson pituutta lisétd ennen
asiakastyoskentelyn aloittamista. Myos menetelmien jyrkka erottaminen toisistaan tuotti jonkin
verran vaikeuksia terapeuteille, loppuhaastatteluiden perusteella tama oli yks haastavimmista
kohdista tutkimusasetelmassa. Kun tarkastellaan mita menetelmia terapeutit raportoivat
kayttéaneensd asiakkaiden kanssa havaitaan kuitenkin, ettd kunkin menetelmien keskeisia tyokaluja
on kéytetty eniten. Téhan vaikutti osaltaan tyonohjaus, jossa terapeutit saivat tyénohjagjilta ohjeita

janeuvoja mitd menetelmid tulis kayttaa ja miten.

TassA tutkielmassa egitellyissa HOT-tutkimuksissa on  saatu  lupaavia tuloksia uudesta
psykoterapiamenetelméastd, ja se on innoittanut tutkijoita lagjati jatkamaan menetelmaan liittyvaa
tutkimusta. Taman tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia, ja puoltavat myds sSitd, etta
tutkimuksia kannattaa edelleen jatkaa. Tutkimusasetelmissa olisi myds monia mahdollisa
variaatioita, joista tassa pystyttiin toteuttamaan vain yks kayttdmala KKT- ja HOT- menetelmia
erikseen. Menetelmayhdistelméa  toisivat  lisdinformaatiota  siind  mielessa, etta
terapeutti haastattel uidenkin perusteella useimmat olisivat kokeneet tehokkaimmaks hoitomuodoks
terapioiden parhaat puolet yhdistavan menetelmékombinaation. My6s mittareiden valinnassa voisi

edelleen pohtia, miten saataisin enemman tietoa tutkittavien todellisista toiminnan ja
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kayttdytymisen muutoksista, ts. tapahtuuko edistystd jo ennen kuin tutkittava sen tietoisessa

mielessaan rekisterdi, ja kuinka pian naita muutoksia voidaan ndhda.

Naiden tutkimustulosten perusteella nayttda siltd, ettd HOT-menetelma on uus varteenotettava
hoitomuoto, jonka avulla voidaan saavuttaa positiivisia ja pysyvia tuloksia lyhyessa gjassa. Tasta
syysta erityisen merkityksellista olisi saada HOT- menetelméaa vietyd myo6s kaytantoon ja kentélle,
silla HOT-koulutuksen vaikutus mm. terveydenhuollon neuvontatehtévissa on todettu suotuisaksi
(Hayes ym. 2004d). Tama tapahtuu parhaiten siten, etté psykoterapiaopetusta voidaan jatkossakin
toteuttaa ja kehittéd. Myodskdan KKT-menetelma vankasta asemastaan huolimatta tutkittuna
hoitomenetelmana e ole niin kaytetty mielenterveystydssa kuin olisi hyvaksi. KKT-menetelma on
luotettava ja sopii selkeiden menetelmiensd vuoks useimmille asiakkaille. KKT-menetelmé saattaa
vastata asiakkaan odotuksia terapiatyoskentelystéa paremmin kuin HOT-menetelma. Ainakin osa
tutkimusasiakkaista koki arvotyoskentelyn itselleen vieraaks terapeuttihaastattelujen mukaan.
Jokainen avohoidossa tai yksityissektorilla toimiva psykologi tai muut mielenterveysalan
ammattilai set hy6tyisivat suuresti kéyttokel poisesta menetel méavalikoimasta.
Psykoterapiamenetel mia kehitetéén ja tutkitaan, jotta apua voitaisiin tarjota siella missa sita eniten
tarvitaan. Taman hetken todellisuus on kuitenkin toinen, paras hoito e 1dheskéén aina saavuta avun

tarvitsijoita.
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TUTKIMUSTIEDOTE

Tampereen yliopiston psykologian laitoksella kehitetddn psykoterapiamenetelmid erilaisten psyykkisten ongelmien

hoitoon.

Tama tarkoittaa kaytdnnossa sitd, ettd psykologian laitoksen opetusklinikassa terapiassa kayvét ja tutkimukseen
suostuvat henkil6t arvotaan kahteen ryhméaan, joiden hoidossa kéaytetédn toisistaan hieman poikkeavia
psykoterapiamenetelmid. Vertaamme tutki muksessamme sitd, miten osallistujat ovat eri menetelmét kokeneet. Talla

tavalla saamme arvokasta tietoa terapian vaikutuksistaja siitd, mihin suuntaan terapiamenetel miétul ee kehittéa.

Pyrimme koko gjan arvicimaan annettavaa hoitoa. Hoidon paras arvioija on asiakas itse. Tasta syysta pyydammekin
Teita tayttdmadn hoidon aikana arviointi- ja itsehavaintolomakkeita, jotka kerdtédan ja joiden tarkoituksena on kuvata

sita miten terapia on koettu ja mika sen vaikutus on.

Tulosten kasittely tapahtuu niin, ettei niisté kay ilmi kuka tutkimukseen osallistuja on. Kaikkien keréttévien tietojen
kasittely on taysin luottamuksellista. Henkilétietoja tai osallistumista ei paljasteta tutkimuksen ulkopuoalisille tahaille.
Tutkimusta varten kerétyt tiedot kirjataan erilliseen tutkimusrekisteriin, jossa ei ole henkildn nimea eikd mitdan muita
tunnistetietoja, vaan osallistujat erotetaan toisistaan ainoastaan tutkimusnumeron avulla. Tutkimusrekisteria sdilytetéén
lukollisessa kaapissa psykologian laitoksella. Tutkimusta ja asiakasty6té valvovat ja ohjaavat psykologian laitoksen

ammatillisten aineiden opettajat.

Tutkimukseen osallistujat allekirjoittavat ensimméisella terapiakaynnilla oheisen suostumuslomakkeen ja palauttavat

sen terapeuteille.

Lisétietoja tutkimuksesta antaa

Toivomme myontei st suhtautumi sta tutki mukseemme.

Tutkimuksen johtaja
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Taustatietolomake Pvm ) .2004
Y hteystiedot

Nimi:

Osoite:

Puhdlin:

Sahkoposti:

Ika vuotta

Koulutus

__Kansakoulu __Keskikoulu BBPeruskoulu
BB Ammattikoulu BBAmmatillinen opisto  BBLukio
BBAmmattikorkeakoulu  BBKorkeakoulu BBY liopisto

BBJokin muu, mika

Ammattini on

Tydtilanteeni talla hetkella
BBT 6issa BBSairausomalla BBTyoton (kesto )
BBOpiskelija BBK otiditi tai —isa BBElakkedlla

BBJokin muu, mika

Siviilisaaty BBNaimaton BBAvaliitossa __Avioliitossa

BBEronnut BBL eski

Lasten lukuméaéara
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Asun talla hetkella (kuvaile lyhyesti taménhetkista asumistilannettasi)

Vietan vapaa-aikaani (kuvaile lyhyesti harrastuksias ja vapaa-ajanviettoasi)

Tulin terapiaan juuri nyt koska

Aiempi mielenterveyteen liittyva hoito
Minua el ole hoidettu aiemmin __
Olen saanut hoitoa kertaa

Hoidon kesto on ol lut kk (lyhyin)

Kk (pisin)
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Muita sairauksia tai terveysongelmia minulla talla hetkella on

L aakkeet joita kaytan talla hetkella

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

En lainkaan valmis Hyvin vamis
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Tyytyvaisyyspaivakirja Pvm i .2004

Etunimi

Ohje: arvioi joka ilta ennen nukkumaanmenoa kuinka tyytyvéinen olet itsees tandan. Yrita arvioida
tyytyvéisyyttasi koko péivan oloajatoimintaa gjatellen.

Kéaytd asteikkoa 0 — 10, jossa:
0 = olen itseeni taysin tyytymaton

10 = olen itseeni tdysin tyytyvainen

Pvm Tyytyvéisyys | Pvm Tyytyvaisyys | Pvm Tyytyvéisyys




Asiakas numero/etunimi

Pv

Merkitse rastille (x) sopivaan kohtaan?

Voitko suositella ssamaas terapiaa muille?

o Voin suositella

0 En voi suositella

Kuinka tyytyvéinen olet ollut terapiaan?

o Erittain tyytyméton

o Melko tyytymaton

0 En tyytyméton enka tyytyvéinen
o Melko tyytyvéinen

o Erittain tyytyvéinen

Kuinka monta kertaa olet ollut poissa terapian ailkana?

Muuta, mita haluat sanoa terapiasta

Liite6
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Asiakasnumero Pvm

Y mpéardi oikea vaihtoehto

Voitko suositella ssamaasi terapiaa muille?
Voin suositella
En voi suositella

Kuinka tyytyvainen olet ollut terapiaan?
Erittain tyytyméaton
Melko tyytyméton
En tyytyméton enk& tyytyvéinen
Melko tyytyvainen
Erittain tyytyvanen

Oletko ollut tAman terapian jalkeen mielenterveyteen liittyvassa hoidossa?

Kylla Missd?
En

Koetko talla hetkella olevas mielenterveyteen liittyvan hoidon tarpeessa?
Kylla
En

Suunnitteletko télla hetkella menevas psykoterapiaan?

Kylla Mihin?
En

Onko terapian jalkeen tapahtunut merkittavid muutoksia elaméssasi, jotka vaikuttavat tilanteeseesi?

Kylla
Ei

Jos vastasit kylla, niin mitd muutoksia? (Voit jatkaa tarvittaessa paperin kdantopuolelle.)



Liite8

18.5.2005

TUTKIMUSTIEDOTE

Olet mukana tutkimuksessa, jossa kehitetdan uusia lyhythoitomenetelmid. Tutkimuksen
ensimmai sessa vai heessa syksylla 2004 kavit terapiakéynnellla ja taytit erilaisia
arviointilomakkeita. Nyt olemme tulleet tutkimuksen pddtdsval heeseen, jossa tamanhetkista
tilannettasi on tarkoitus kartoittaa oheisilla lomakkeilla, joiden tarkoituksena on selvittda onko
terapioiden vaikutus ollut pysyva

Tutkimuksen loppuunsaattamiseksi pyydamme sinua ystavallisesti téyttamaan oheiset
arviointilomakkeet ja palauttamaan ne mukana olevassa kirjekuoressa. Lomakkeisiin i tarvitse
kirjoittaa henkilGtietoja. Niiden sisdlto tullaan késittelemaan luottamuksel lisesti.

Tarvittaessa voit ottaa yhteytta psykologian laitokselle puhelimitse: 215 8830 (klo: 9.30-10.30).

Raimo Lappalainen Tuula Lehtonen
Psykologi, dosentti Psykologi, psykoterapeutti
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Koulutusterapia sk 2004

MENETELMAPAIVAKIRJA asiakasnro

KKT

Kéyntikerta 1 kéynti |2 kéynti |3.kaéynti |4.k&ynti |5 kaynti |6.kdynti |7.kdynti [8. kdynti |[9. kdynti |10. kaynti
pvm

Altistus ulkoisille kohteille

Altistus sisdisille kohteille

Altistus tunteille

Itsehavai nnointi

K&yttaytymisen aktivointi

Ongel manratkai sumenetelméa

Sosiaaliset taidot

Rentoutuminen

K otitehtavét, mik&a?

Lomakkeset, mika

Muu, mikd? Jatka tarvittaessa
k&antopuolele




Koulutusterapia sk 2004

Liite 9 (2/2)

MENETELMAPAIVAKIRJA asakasnro

ACT/HOT

kayntikerta 1 kéynti |2 kéynti |3.kaéynti |4.k&ynti |5 kaynti |6.kdynti |7.kéynti |8 kdynti |[9. kéynti |10. kaynti
pvm

Tavoitteiden selventaminen

Muutos- ja ratkai suyritysten
kartoittaminen

Arvot

- avojen kartoitus

- esteet

- toiminta arvojen mukaan

Keskustelu hallinnasta
Ja hyvaksymisesta

Kéasitys itsestd —keskustelu

Metaforat, mik& metafora?

Tarkkailijaharjoitus

Tietoisuusharjoitukset

Kotitehtavét, mika?

Lomakkeset, mika

Muu, mikad? Jatka tarvittaessa
k&antopuolele
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Terapeuttien haastattelukysymykset Nro

Pvm__ . 2004

1. Kuinka paljon aikaisempaa terapiakokemusta tai koulutusta sinulla on?

2. Oletko joskusitse ollut terapiassa? Jos olet, minkalai sessa hoidossa ja kuinka kauan?

3. Mink&laisia gjatuksia sinulla on talla hetkella ennen terapioiden alkamista?

4. Minkalaiset odotukset sinulla on terapioiden suhteen?

5. Minkalaisiaongelmiaodotat?

6. Kuinka paljon pelkaét terapioiden alkamista?

0 10
En ollenkaan Hyvin paljon
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7. Kuinka ahdistunut olet terapioiden alkamisesta?

0 10
En ollenkaan Hyvin ahdistunut

8. Kuinka paljon jannitét asiakkaiden tapaamista?

0 10
En ollenkaan Hyvin paljon

9. Mitéjannitat?

10. Kuinka innostunut olet?

0 10
En ollenkaan Hyvin innostunut

11. Mita odotat oppivasi tasta koulutuksesta?

12. Millatavallaluulet pystyvas auttamaan asiakasta?

13. Kuinka hyvin mielestasi osaat terapiatydskentelyn?
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14. Kuinka hyvin tunnet osaavas kognitiivisen k&yttaytymisterapian menetelmét?

0 10
En ollenkaan Hyvin

15. Kuinka hyvin tunnet osaavasi ACT:n menetel mét?

0 10
En ollenkaan Hyvin

16. Kumpaa menetelmaa haluat kayttéd?
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Terapeuttien haastattelukysymykset Nro

Pvm__ . 2004

17. Mink&laisia gjatuksia sinulla on téll& hetkell & terapioiden pdatyttya?

18. Vastasivatko terapiat kokonai suudessaan ennakko-odotuksiasi? Mill& tavalla?

19. Minké@aisia ongelmia kohtasit kdyttaessasi kognitiivista kdyttaytymisterapiaa?
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20. Minkdaisia ongelmia kohtasit kéyttédessasi hyvaksymis- ja omistautumisterapiaa?

21. Mita pelkasit KKT-terapian aikana?

22. Mita pelkéasit ACT-terapian aikana?

23. Mikéa sinua ahdisti KK T-terapian aikana?
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24. Mikéa sinua ahdisti ACT-terapian aikana?

25. Mitajannitit KKT-terapioiden aikana?

26. Mitéa jannitit ACT-terapioiden aikana?

27. Mita opit KK T-terapiaprosessista?
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28. Mita opit ACT-terapiaprosessista?

29. Millatavalla autoit KK T-terapian avulla?

30. Millatavalla autoit ACT-terapian avulla?

31. Oliko jompikumpi menetelmista mielestas parempi asiakkaan auttamisessa? Jos oli, niin
kumpi jamiksi?
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32. Kumpaa menetelméa haluat kayttéa? Miksi?

33. Miten sanallisesti kuvaisit sinun ja asiakkaasi valista suhdetta kéyttdessas KK T-terapiaa?

34. Miten sanallisesti kuvaisit sinun ja asiakkaasi valista suhdetta kéyttéessasi ACT-terapiaa?

35. Minké&laisia parannusehdotuksia ehdotat kurssia/projektia varten jatkossa?
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Nro

Pvm__ . 2004

36. Kuinka paljon sinullaoli pelon tuntemuksia kognitiivisen kdyttaytymisterapian aikana?

0 10
Ei ollenkaan Hyvin paljon

37. Kuinka paljon sinulla oli pelon tuntemuksia hyvaksymis- ja omistautumisterapian aikana?

0 10
Ei ollenkaan Hyvin paljon

38. Kuinka paljon sinulla esiintyi ahdistusta kognitiivisen kayttaytymisterapian ailkana?

0 10
Ei ollenkaan Hyvin paljon

39. Kuinka paljon sinulla esiintyi ahdistusta hyvaksymis- ja omistautumisterapian aikana?

0 10
Ei ollenkaan Hyvin paljon

40. Jannititko asiakkaiden tapaamista kognitiivisen kéyt taytymisterapian aikana?

0 10
En ollenkaan Hyvin paljon

41. Jannititko asiakkaiden tapaamista hyvaksymis- ja omistautumisterapian aikana?

0 10
En ollenkaan Hyvin paljon
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42. Kuinka paljon koet pystynees auttamaan asiakasta kognitiivisen kayttaytymisterapian
avulla?

0 10
En ollenkaan Hyvin paljon

43. Kuinka paljon koet pystynees auttamaan asiakasta hyvaksymis- ja omistaustumisterapian
avulla?

0 10
En ollenkaan Hyvin paljon

44. Kuinka hyvin tunnet osaavas kognitiivisen kayttaytymisterapian menetel mat?

0 10
En ollenkaan Hyvin

45. Kuinka hyvin tunnet osaavas hyvaksymis-ja omistautumisterapian menetelméat?

0 10
En ollenkaan Hyvin

46. Kuinka tyytyvéinen olit omaan tyoskentelyysi kayttdessasi kognitiivista
kayttaytymisterapiaa?

Erittéin tyytymaton

Melko tyytymaton

En tyytyméton enkatyytyvéainen
Melko tyytyvainen

Erittain tyytyvainen

O000O0
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47. Kuinka tyytyvéinen olit omaan tyoskentelyys kayttdessas hyvaksymis- ja
omistautumi sterapiaa?

Erittéin tyytymaton

Melko tyytymaton

En tyytyméttn enka tyytyvainen
Melko tyytyvainen

Erittéin tyytyvainen

OO000O0

48. Millaiseks arvioit sinun ja asiakkaas valista suhdetta kdyttéaessasi kognitiivista
kayttaytymisterapiaa?

Erittdin huono
Meko huono

Ei hyva eika huono
Melko hyva
Erittéin hyva

OO0OO0OO0O0

49. Millaiseks arvioit sinun ja asiakkaas valista suhdetta kdyttéessasi hyvaksymis- ja
omi stautumi sterapiaa?

Erittdin huono
Meko huono

Ei hyva eika huono
Melko hyva
Erittéin hyva

O0O00O0

50. Kuinka hyvéks koit itseluottamuksesi kéyttdessasi kognitiivista kayttaytymisterapiaa?

0 10
En hyvéks Erittain hyvaks

51. Kuinka hyvéks koit itseluottamukses kayttéessasi hyvaksymis- ja omistautumisterapiaa?

0 10
En hyvaksi Erittain hyvaksi
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52. Kuinka paljon koit onnistumisen tunteita kéyttéessasi kognitiivista kéyttaytymisterapiaa?

0 10
En ollenkaan Erittdin paljon

53. Kuinka paljon koit onnistumisen tunteita kéyttéessasi hyvaksymis- ja omistautumi sterapiaa?

0 10
En ollenkaan Erittdin paljon

54. Kuinka paljon koit tyytyvéisyyden tunteita kdyttéessasi kognitiivista kayttaytymisterapiaa?

0 10
En ollenkaan Erittdin paljon

55. Kuinka paljon koit tyytyvaisyyden tunteita kdyttaessasi hyvaksymis- ja
omi stautumi sterapi aa?

0 10
En ollenkaan Erittdin paljon
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Hyvaksymis- ja omistautumister apian menetelmat

Tavoitteiden selventaminen

Muutos- jaratkaisuyritysten

kartoittaminen

Arvot

Keskustelu halinnasta ja
hyvaksymisesta

Kasitys itsesté keskustelu

Sdvitetédn mita asiakas tergpiata haluaa. Asiakkaan
kuvaus on usein sekoitus ns. tulos- (esm. hyva elamd) ja
prosessipaamaarastda (esim. tunteiden muuttaminen), ja
terapeutin tehtédvana on havaita, erottaa ja selventéd ndma
asiat toisistaan.

Selvitetddn mitd asiakas on tehnyt tullakseen toimeen
ongelmansa kanssa ja miten nama yritykset ovat
onnistuneet. Asiakkaan yrityksid e kyseenalaisteta, vaan
ilmaistaan, etta asiakas on toiminut hyvin omassa
jarjestelméassaan. Suunnataan asiakkaan huomio
jarjestelman ja ratkaisuyritysten toimivuuteen seké siihen
mitd asiakkaan mieli ja toisaalta kokemus yritysten
toimivuudesta kertoo.

Kasitelladn asiakkaan arvoja kartoittamalla niiden eri
alueita ja keskustelemalla niistd. Méaritellédn arvoihin
liittyvia tavoitteita ja kasitelléan esteitd, jotka vaikeuttavat
arvojen mukaisen eldman toteutumista. Madritelldan ja
toteutetaan konkreettisa tekoja, jotka vievdt elamaa
haluttuun suuntaan.

Keskustellaan asiakkaan kanssa yksityisten sisdisten
tapahtumien kontrolloinnin vaikeudesta. Ké&ytetddn apuna
erilaisia metaforia, joiden avulla osoitetaan, ettd tunteiden
téydellinen halinta ja valttaminen ei ole mahdollista.
Keskustellaan asiakkaan kanssa metaforia apuna kayttéen
ihmisen kayttéytymisen ohjelmoidusta, automaattisesta
luonteesta ja tarjotaan asiakkaalle mahdollisuus kokea
itsensa erossa ohjelmoinnistaan ja vapautua kielellisyydesta.
Asiakas oivaltaa, etta padattelyn avulla johdettu syy e ole
aina oikea syy, ja ettéa ihminen e ole yhté kuin gjatuksensa

ja tunteensa. Tavoitellaan kokemusta kielellisyyden sijaan



Metaforat

Tarkkailijaharjoitus

Tietoi suusharjoitukset

Kotitehtavét

Lomakkeet

jakasitelladn mind-kasityksen kehittymista.

Kéaytetddn terapian apuna harkittuja kielikuvia. Metaforia
kaytettdessa asiakkaan on vaikeampi kayttdd sdantoja ja
ohjeita, jotka pohjautuvat sosiaalisissa tilanteissa saatuihin
kokemuksiin tai seurauksiin ja joilla voi olla muutosta
estéva vaikutus.

Tarkkailijaharjoituksen avulla asiakas voi kokea tilan, jossa
han e ole yhta kuin ohjelmointinsa. Asiakas kuuntelee
simé kiinni terapeuttia, joka ohjaa hantd huomioimaan
itsensa tarkkailijana ja havainnoijana. Harjoitukseen
voidaan sisdlyttdd asiakkaan tuntemuksia, gatuksia ja
kokemuksia. Se voidaan muotoilla asiakkaalle sopivaks ja
henkilokohtaiseksi. Asiakas voi ndan helpommin erottaa
itsensa vaihtuvista gjatuksista, aistimuksista ja tunteista.
Tietoisuusharjoitusten avulla asiakas voi opetella olemaan
enemman lasna nykyhetkessd. Niiden avulla asiakas voi
kokea epamiellyttavdt tunteet ja agjatukset turvallisessa
tilanteessa. Harjoitukset voivat auttaa kokemaan mita
tapahtuu kun e yritd pdastd eroon epamielyttavista
gatuksistajatunteista.

Terapeutti voi antaa asiakkaalle sopivia kotitehtavia
tilanteen mukaan, esm. arvojen Kkartoittamista eri
nakokulmista Seuraavaa tapaamista varten,
tietoisuusharjoituksia jne. Erilaiset harjoitukset opetellaan
ensin terapiatapaamisella ennen kuin asiakas tekee niita
itsendisesti  kotona. Kotitehtdvét kasitelldén asiakkaan
kanssa seuraavalla tapaamiskerralla.

Tyoskentelyn avuksi voidaan kéyttdd vamiita tai
sovellettuja lomakkeita esim. aikai sempien ratkai sukeinojen
kokoamiseen, prosessien nimeamiseen, arvojen
kartoitukseen ja arviointiin, hyvan elamén analyysin ja

tavoitteiden, tekojen ja esteiden tunnistamiseen.



Liite 13

Kognitiivisen kéyttaytymister apian menetelmét

Altistus ulkoisille kohteille

Altistus sisiisille kohteille

Altistus tunteille

Itsehavainnointi

Kayttdytymisen aktivointi

Autetaan asiakasta kohtaamaan pulmallinen ulkoinen
tilanne, esm. sosiaalinen fobia. Asiakkaan kanssa tehd&dn
yhdessa peldtyista tilanteista ta asioista vaikeusasteen
mukainen hierarkia. Asiakas altistetaan valitulle tilanteelle
sovitulla hierarkiatasolla, jolta siirrytdan asteittain ylospain.
Altistuksia jatketaan kunnes tilanteet eivét endd saa ailkaan
ongelmareaktioita.

Asiakkaan pelkdamissa tilanteissa voi esiintya monenlaisia
fyysisia tuntemuksia, essm. sydamen hakkaamista, hikoilua,
vapinaa, pahoinvointia jne. Altistuksen tarkoitus on poistaa
ta helkentdd fyysisen tuntemuksen ja paniikkireaktion
valisd yhteyksd  Altistus toteutetaan  asteittain
tarkoituksena aiheuttaa pel étyja aistimuksia ja tottumisen ja
oppimisen kautta todistaa asiakkadlle, etté vaara e ollut
todellinen.

Autetaan asiakasta kohtaamaan emotionaalisesti tuskallinen
asia, johon liittyvia tunteita han saattaa valttéa tai kieltéd ne.
Terapeutti auttaa asiakasta |0ytdméddn tunteensa ja
reagoimaan niihin. Apuna voidaan kéyttda esim. mielikuvia,
valokuvia tai esineitd. Asiakas kdy |api tunteita terapeutin
tukemana niin, ettéa ne menettavét vahitellen voimansa.
Itsehavainnoinnilla  tarkoitetaan oman  kayttaytymisen
jarjestelmallista havainnointia tai kirjaamista muistiin. Sen
avulla suunnataan huomio tarkasti ja jarjestelmallisesti
tiettyyn kayttaytymiseen. Nain saadaan tietoa siitd, miten
usein ja voimakkaana jokin toiminta, tunne, agatus tal
reaktio esiintyy. Samalla saadaan tietoa asioista, joiden
késitteleminen terapiassa on tarpeellista, ja voidaan havaita
hoidossa tapahtunut edistyminen.

Kayttdytymisen aktivoinnissa vaikutetaan siihen mihin



Ongel manratkai sumenetelma

Sosiaaliset taidot

Rentoutuminen

voidaan vaikuttaa eli kdyttéytymiseen, e niinkdan suoraan
tunteisiin ja gatuksiin, joiden muuttaminen on vaikeaa.
Kéyttéaytymisen aktivointi mahdollistaa  erilaisen
suhtautumistavan omaksumisen  ja  aktiivisuuden
passiivisuuden sijaan. Asiakasta opetetaan toimimaan
aktiivisesti huolimatta siitd, miltd hanesta tuntuu ja hanta
autetaan tunnistamaan hyvinvoinnilleen tarkeédt pdamaarét.
Ongelmanratkaisumenetelma on tapa opettaa asiakasta
tekemadn paétoksia, 16ytdmaan vaihtoehtoisia ratkaisuja ja
arvioimaan niitd. Asiakas oppii |6ytdmddn ongelman
suhteen olennaiset asiat ja asettamaan tavoitteen, johon han
haluaa pdasta Han oppii myds Idytamédan keinot, joilla
tavoitteeseen paastddn, ja arvioimaan miten tavoitteen
Saavuttamisessa on onnistuttu.

Asiakkaan kanssa voidaan opetella ta parantaa asiakkaan
sosiaalisia taitoja erilaisten harjoitusten avulla. Tarkeada on,
etta sosiaaliset taidot ensin kartoitetaan huolellisesti, jotta
nahddéan onko kysymyksessd taidon puute vai onko
kyseessa kenties johonkin toiseen ongelmaan, esim.
masennukseen, liittyva sosiaalisen kyvykkyyden puute.
Harjoitukset toteutetaan mallintamalla ja keskustelemalla
taitoon liittyvista vaheista. Asiakas saa ana sekéd
myonteisen efta tdydentdvan ta korjaavan palautteen.
Harjoittelua ja palautteen antamista jatketaan kunnes tavoite
on saavutettu. Harjoittelua voidaan toteuttaa my6s
kotitehtavana.

Asiakasta opetetaan tunnistamaan jannittynyt ja rentoutunut
olotila, ja hantd opetetaan harjoittelemaan rentoutumista
omatoimisesti. Asiakas kirjaa |lomakkeelle kotona
tekemansa rentoutusharjoitukset, ja edistymistd seurataan
terapiakédynneilla.  Rentoutustekniikoina kaytetéén seka
hidasta palleahengitysté etta sovellettua rentoutusta, joista



Kotitehtavat

Lomakkeet

ennen kuin suotuisia tuloksia voidaan saavuttaa.

Terapeutti voi antaa asiakkaalle sopivia kotitehtavia
tilanteen mukaan, esim. itsehavainnointia, altistusta,
rentoutumista jne. Uuden kéayttaytymisen
vakiinnuttamiseksi tarvitaan  harjoitusta. Erilaiset
harjoitukset opetellaan ensin terapiatapaamisella ennen kuin
asiakas tekee niita itsendisesti kotona Kotitehtavét
kasitelld8n asiakkaan kanssa seuraavalla tapaamiskerralla.
Tyoskentelyn avuksi voidaan kayttdd vamiita tai
sovellettuja lomakkeita esim.

ongel manratkai sumenetel massa.



