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Tässä tutkimuksessa on selvitetty terapiahoitojen vaikuttavuutta kognitiivisen käyttäytymisterapian sekä 
hyväksymis- ja omistautumisterapian menetelmillä sekä terapiakoulutusta osana psykologian opintoja. 
Tutkimuksessa selvitettiin, miten psykologian loppuvaiheen opiskelijat hoitavat kognitiivisen 
käyttäytymisterapian ja hyväksymis- ja omistautumisterapian menetelmillä mielenterveyteen liittyvistä 
ongelmista kärsiviä asiakkaita, ja havaitaanko hoitotulosten välillä eroja hoitomenetelmästä riippuen. 
Samalla tutkittiin myös sitä, miten lyhyessä ajassa tapahtunut psykoterapiakoulutus terapiatyössä varsin 
kokemattomille psykologian opiskelijoille onnistuu.  
 
Tutkittavana oli 14 terapeuttia ja heidän 28 asiakastaan, jotka oli satunnaistettu joko kognitiivista 
käyttäytymisterapiaa tai hyväksymis- ja omistautumisterapiaa saavaan ryhmään. Kullakin terapeutilla oli 
kaksi asiakasta, yksi kognitiivista käyttäytymisterapiaa ja yksi hyväksymis- ja omistautumisterapiaa saava 
asiakas. Ongelmat asiakasryhmillä olivat hyvin samantyyppisiä, tilastollisesti merkitsevää eroa 
lähtötilanteessa ei ollut ryhmien välillä. Myös muutosvalmius ennen terapioiden alkua oli lähes yhtä suuri 
molemmissa ryhmissä. 
 
Tutkimuksessa käytettiin arviointimenetelminä BDI-depressiomittaria, SCL 90 –oirekyselykaava-ketta, AAQ 
–mittaria, JESI-lomaketta sekä mielialaa, itseluottamusta ja elämään tyytyväisyyttä mittaavia  skaaloja. Sekä 
terapeutit että asiakkaat täyttivät lomakkeet terapioiden alussa ja lopussa. Terapeutit myös haastateltiin 
terapioiden alussa ja niiden loputtua. Lisäksi asiakkaille tehtiin noin puolen vuoden kuluttua terapioiden 
päätyttyä seurantamittaus samoilla arviointimenetelmillä.  
 
Terapioiden tuloksena molemmat asiakasryhmät hyötyivät selvästi annetuista hoidoista, mutta hyväksymis- 
ja omistautumisterapiaa saaneessa ryhmässä tulosten paraneminen oli useammilla mittareilla tilastollisesti 
merkitsevää ryhmän sisällä kuin kognitiivista käyttäytymisterapiaa saaneessa ryhmässä. Loppumittauksessa 
tilastollisesti merkitsevä ero ryhmien välillä todettiin arviointimenetelmistä SCL-90 –oirepistemäärissä. 
Seurantamittauksessa asiakkaiden tilanne oli pysynyt lähes samanlaisena kuin se oli terapioiden päätyttyä, eli 
saatu hoitotulos on ollut pysyvä vielä noin puoli vuotta terapioiden päättymisen jälkeen. Hyväksymis- ja 
omistautumisterapiaa saaneessa ryhmässä positiiviset muutokset olivat vielä jopa hieman voimistuneet. 
Tilastollisesti merkitsevä ero ryhmien välillä hyväksymis- ja omistautumisterapiaryhmän eduksi todettiin 
JESI-mittarilla ja itseluottamusta ja elämään tyytyväisyyttä mittaavilla skaaloilla. Terapioiden päätyttyä 
suurin osa molempien ryhmien asiakkaista oli valmis suosittelemaan saamaansa hoitoa muille sekä loppu- 
että seurantamittauksessa.  
 
Ennen terapioiden alkua terapeutit jännittivät jonkin verran terapioita ja kokivat jonkin verran pelkoa ja 
ahdistusta, mutta olivat myös innoissaan terapiakoulutuksesta. Terapeuttien pelko ja jännitys vähenivät 
tilastollisesti merkitsevästi kognitiivista käyttäytymisterapiaa käytettäessä. Osaaminen lisääntyi merkitsevästi 
molemmissa menetelmissä. Valtaosa terapeuteista piti terapiakoulutustaan hyvin myönteisenä kokemuksena. 
Koska tällä terapiakoulutuksella oli selkeästi myönteisiä vaikutuksia niin asiakkaisiin kuin terapeutteihinkin, 
puoltaisi se tällaisen terapiakoulutuksen jatkamista psykologian ammattityöopinnoissa. Hyväksymis- ja 
omistautumisterapian käytöstä saadut hyvin myönteiset tulokset tukevat sen tutkimuksen jatkamista sekä 
terapiamuodon käyttöönottoa yleisemminkin.  
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1. JOHDANTO 
 

1.1 Kognitiivinen käyttäytymisterapia 
 
Kognitiivisen käyttäytymisterapian juuret ovat 1950- luvulta lähtien kehittyneessä 

käyttäytymisterapiassa ja 1960- luvulta lähtien kehittyneessä kognitiivisessa terapiassa. 

Käyttäytymis- ja kognitiivinen terapia yhdistyivät 1980-luvun lopulla (Rachman 1997, 3). Termiä 

”kognitiivinen käyttäytymisterapia” alettiin käyttää tieteellisessä kirjallisuudessa jo 1970-luvun 

puolivälissä ja ensimmäiset kontrolloidut kokeet terapiahoidoista julkistettiin 1970-luvun lopussa 

(Clark & Fairburn 1997). Rachmanin (1997, 4) mukaan kognitiivisesta käyttäytymisterapiasta on 

tullut johtava psykoterapiamuoto länsimaissa ja se on dominoinut kliinistä tutkimusta ja 

työkäytäntöjä. Kognitiivisesta käyttäytymisterapiasta on alettu puhua tärkeimpänä 

psykoterapiaparadigmana, koska siihen keskittyvät tutkijat ja kliinikot sekä lääketieteen 

ammattilaiset toimivat läheisessä yhteistyössä ja sitä on testattu randomisoiduissa kokeissa hyvin 

monenlaisissa koeasetelmissa, jotka ulottuvat lapsuudesta aikuisuuteen (Andersson ym. 2005).  

 

Gelder (1997, 27-28) katsoo, että alusta lähtien sekä käyttäytymis- että kognitiiviselta terapialta 

vaadittiin vahvaa tieteellistä perustaa. Käyttäytymisterapian alkuvaiheessa pyrittiin soveltamaan 

eläimillä laboratoriossa tehtyjen ehdollistamiskokeiden tuloksia psyykkisistä häiriöistä kärsiviin 

ihmisiin. Vähitellen kuitenkin kokeellinen tutkimus ihmisten psyykkisistä häiriöistä alkoi 

muodostaa sen perustan, jolle häiriöiden hoito alkoi rakentua. Erityisesti kliiniset kokeet fobioista ja 

pakko-oireisesta häiriöstä auttoivat terapiamenetelmien kehittämisessä. Kognitiivinen puoli tuli 

terapiaan mukaan käytännön kokemuksen myötä kun käyttäytymisterapiaa harjoittavat kliiniset 

psykologit havaitsivat terapian rajoitteeksi sen, ettei potilaan asenteita ja uskomuksia otettu 

huomioon. (Emt.)   

 

Rachman (1997) huomauttaa, että kognitiivisten ideoiden ja metodien käyttöönottoa edisti myös 

psykologiatieteessä tapahtunut siirtymä kohti kognitiivista psykologiaa. Kognitiivinen kieli ja 

käsitteet alkoivat tulla tunnetuiksi ja korvasivat aikaisemmat käsitteet. Hänen mukaansa 

kognitiivisen ja käyttäytymisterapian liitti lopulta yhteen paniikkihäiriön hoidon menestyksellinen 

kehittäminen. (Emt., 17.) 

 



 5 

Bernstein ja Nietzel (1980) luettelevat tärkeimpiä käyttäytymisterapiatekniikoita.  Systemaattinen 

poisherkistäminen (systematic desensitization) on menetelmä, jossa asiakas vähitellen altistetaan 

pelkonsa kohteelle joko kuvittelemalla se mielessään tai kohtaamalla se tosielämässä (in vivo). 

Ahdistusreaktiot pyritään estämään esimerkiksi rentoutumistekniikoita käyttämällä. Talvettaminen 

(flooding) on tekniikka, jota myös käytetään ahdistuksen vähentämiseen, mutta päinvastoin kuin 

poisherkistämisessä, siinä altistetaan asiakas suoraan ahdistusta herättävälle stimulukselle suurella 

intensiteetillä ilman rentoutusta. Assertiivisuusharjoituksilla pyritään parantamaan asiakkaan 

itseilmaisua sekä eliminoimaan selkeän itseilmaisun kognitiiviset esteet. Mallintaminen (modeling) 

perustuu Banduran sosiaalisen oppimisen teoriaan. Myös sen avulla on pyritty vähentämään 

pelkoja. Aversioterapiaa puolestaan on käytetty monista haitallisista tavoista, kuten ylensyömisestä 

tai huumeiden ja alkoholinkäytöstä eroon pääsemiseksi. Käyttäytymisterapiatekniikkoihin kuuluvat 

lisäksi skinneriläiset välineellisen ehdollistumisen tekniikat, joilla yritetään muovailla 

käyttäytymistä kontrolloimalla sen seurauksia. Sen erityinen muoto on biofeedback, jolla pyritään 

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

 

Vaikka yllä mainittuja tekniikoita kutsutaan käyttäytymisterapian nimellä, ne toki kaikki sisältävät 

myös kognitiivisia komponentteja. Bernsteinin ja Nietzelin (1980) mukaan niitä terapioita, joiden 

tarkoituksena on muuttaa erillisiä, toimimattomia kognitioita, kutsutaan kognitiiviseksi 

käyttäytymisterapiaksi tai vain kognitiiviseksi terapiaksi. Kognitiivisen käyttäytymisterapian 

tekniikoita ovat esimerkiksi coping-taitojen harjoittelu, ahdistuksen ja stressinhallintakeinot, 

ongelmanratkaisun harjoittelu sekä itseohjeistaminen. (Emt., 387.)  

 

Rothin ja Fonagyn (2005) mukaan kognitiivisten ja käyttäytymisterapeuttisten interventioiden 

toisistaan erottaminen on ongelmallista. Ensisijaisesti käyttäytymisterapeuttista traditiota 

kannattavat kliinikot katsovat, että kognitiiviset interventiot ovat tehokkaita vain silloin kun ne 

vaikuttavat asiakkaan käyttäytymiseen. Puhtaasti kognitiivisen tradition kannattajat taas katsovat, 

että suoraan tuotetuilla käyttäytymisen muutoksilla, kuten esimerkiksi in vivo –altistuksella on 

pitkäaikaista vaikutusta ainoastaan silloin kun ne pakottavat muutokseen asiakkaan odotuksissa. 

(Emt., 9.)  

 

Kognitiivisen käyttäytymisterapian taustalla on useita teoreettisia malleja. Tunnetuimmat näistä 

ovat Aaron Beckin kognitiivinen terapia ja Albert Ellisin rationaalis-emotiivinen terapia. 

Rachmanin (1997) mukaan Beck ja Ellis ovat tehneet uraauurtavaa työtä erityisesti depression 

hoidon kehittämisessä 1960-luvulta alkaen. Heidän mukaansa suurin osa häiriöistä johtuu 
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vääristyneistä kognitioista ja sen lisäksi vääränlaisesta kognitiivisesta prosessoinnista, jotka voidaan 

parantaa korjaavilla toimilla. Molempien terapiamuodot ovat kohdistuneet näiden väärien 

prosessien ja kognitioiden korjaamiseen, molemmat keskittyvät tämän hetken ongelmiin ja 

tämänhetkiseen ajatteluun vastakohtana psykoanalyyttiselle työskentelytavalle. Molemmat 

suosittelevat myös käyttäytymis-harjoituksia, joita he ovat pitäneet keinona saada uutta, korjaavaa 

tietoa. (Emt., 13.) 

 

1.1.1 Kognitiivista käyttäytymisterapiaa koskevaa tutkimusta 
 

Psykoterapian vaikuttavuutta eri psyykkisiin häiriöihin on tutkittu valtavasti eri puolilla maailmaa. 

Koska kognitiivinen käyttäytymisterapia (KKT) on tärkeimpiä psykoterapiamuotoja, on se ollut 

mukana monenlaisissa koeasetelmissa erilaisten psyykkisten häiriöiden hoidossa.  

 

APA (American Psychological Association) perusti vuonna 1993 työryhmän, jonka tavoitteena oli 

identifioida tehokkaimmat hoitokeinot tiettyihin psykologisiin häiriöihin tarkkojen metodologisten 

kriteerien ja ajankohtaisen evidenssin mukaan (ks. Barlow & Hofmann 1997, 101-103). Kognitiivis-

käyttäytymisterapeuttiseen lähestymistapaan perustuvat interventiot muodostivat suurimman osan 

APA:n kliinisen psykologian työryhmän luettelemista ”empiirisesti valideista” terapioista. KKT 

todettiin empiirisesti validiksi paniikkihäiriön (joko ilman agorafobiaa tai sen kanssa) hoidossa 

(Barlow ym. 1989, Clark ym. 1994), yleistyneen ahdistushäiriön hoidossa (Butler ym. 1991) sekä 

kroonisen kivun hoidossa (Keefe ym. 1992). Altistushoito todettiin päteväksi fobioiden, kuten 

agorafobian, sosiaalisen fobian, jonkin yksittäisen fobian ja posttraumaattisen stressireaktion 

hoidossa (Mattick ym. 1990, Trull ym. 1988). Myös ryhmien KKT todettiin tehokkaaksi sosiaalisen 

fobian hoidossa (Heimberg ym. 1993, Mattick & Peters 1988). Systemaattinen poisherkistäminen 

todettiin tehokkaaksi yksittäisen fobian hoidossa (Kazdin & Wilcoxin 1976 ja altistaminen sekä 

reaktion estäminen pakko-oireisen häiriön hoidossa (Marks & O´Sullivan 1988, Steketee ym. 1982). 

Beckin kognitiivinen terapia todettiin päteväksi depression hoidoksi perustuen Dobsonin (1989) 

tutkimukseen.  KKT oli tehokas bulimian hoitokeino (Fairburn ym. 1993) ja käyttäytymisterapia 

aviollisten (Azrin ym. 1980, Jacobson & Follette1985) 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 häiriöiden farmakologiset ja psykososiaaliset hoidot, jotka on vahvoilla 
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tieteellisillä näytöillä todettu päteviksi hoidoiksi. KKT:n he katsovat tehokkaaksi alkoholin 

väärinkäytön hoidossa, jossa se auttaa potilaita vaikuttamaan elämänolosuhteisiinsa. 

Ryhmäperusteiset käyttäytymisterapeuttiset interventiot, jotka sisältävät asteittaista altistamista ja 

sosiaalisten taitojen harjoittelua, ovat olleet tehokkaita estyneen persoonallisuushäiriön hoidossa. 

Samalla tavoin altistamiseen perustuvat menettelytavat sekä KKT:aan perustuvat hoidot ovat 

vähentäneet tai poistaneet tehokkaimmin sosiaalisen fobian oireita. Myös sosiaalisten taitojen 

harjoittelua ja rentoutumistekniikoita on käytetty jonkin verran tuloksellisesti sosiaalisen fobian 

hoidossa. Altistamiseen perustuvat menettelytavat, varsinkin in vivo-altistus vähentävät tai 

poistavat lisäksi suurimman osan tai kaikki spesifien fobioiden osatekijät. KKT oli myös tehokas 

kaksisuuntaisen mielialahäiriön hoidossa, jossa se lisäsi lääkitysohjeiden noudattamista, paransi 

elämänlaatua sekä tehosti potilaiden stressinhallintakeinojen käyttöä. Kehon dysmorfiinisessa 

häiriössä KKT on näyttänyt lupaavalta hoidolta. Perinteinen KKT on ollut myös hyvin tehokas 

bulimian hoitokeino, sillä noin puolella potilaista oireet lakkasivat. Hoito säilytti hyvin tehonsa 

myös seurannan aikana. Menestyksekkäin yleistyneen ahdistuneisuushäiriön hoito sisältää 

rentoutusharjoituksia ja KKT:aa, joiden tarkoituksena on tuoda huolestuneisuus potilaan kontrollin 

alaiseksi. KKT on osoittautunut myös tehokkaaksi hypokondrian hoidoksi, jossa se on vähentänyt 

mm. huomion kiinnittämistä kehon tuntemuksiin sekä korjannut vääriä tietoja ja liioiteltuja 

uskomuksia. (Emt.) 

 

Nathanin Ja Gormanin (2002) mukaan ne interventiot, jotka ovat hyödyntäneet 

käyttäytymisterapiaa, KKT:aa ja interpersonaalista psykoterapiaa (interpersonal psychoterapy), ovat 

olleet hyvin tehokkaita depressiopistemäärien vähentämisessä kahdella tärkeimmällä 

depressiomittarilla mitattuina sekä ovat myös pystyneet pitämään hoitotulokset seurannan aikana. 

KKT, joka sisältää altistusta sekä rituaalien estämismetodeja, on ensisijainen hoito pakko-oireisessa 

häiriössä. Kognitiivis-käyttäytymisterapeuttiset hoidot, jotka sisältävät koulutusta ahdistuksen ja 

paniikin luonteesta ja sisältävät jonkinlaista altistusta sekä coping-taitojen käyttöönottoa, ovat 

osoittautuneet tehokkaiksi paniikkihäiriön hoidoksi (ilman agorafobiaa). Skitsofrenian hoidossa 

käyttäytymisterapia ja sosiaaliseen oppimiseen perustuvat ohjelmat ovat auttaneet vahvistamaan 

potilaiden prososiaalista käyttäytymistä. Unihäiriöiden hoidossa käyttäytymisterapeuttiset 

interventiot ovat olleet tehokkaita varsinkin pitkällä tähtäimellä. Yksilölliset ja ryhmäperustaiset 

KKT-terapiat ovat osoittautuneet hyödyllisiksi myös somatotyyppisten kipuhäiriöiden hoidossa. 

(Emt.) 
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Roth ja Fonagy (2005, 18) kirjoittavat, että psykoterapiatutkimuksessa on olemassa hierarkia, jonka 

perusteella toisia tutkimuksia pidetään tärkeämpänä todistusaineistonsa perusteella kuin toisia. 

Hierarkiajärjestystä määriteltäessä painottuu tutkimuksen sisäinen validiteetti ulkoista enemmän. 

Hierarkian ensimmäisen kategorian muodostavat randomisoidut kontrolloidut kokeet ja niiden 

kasautuminen systemaattisiksi katsauksiksi ja meta-analyyseiksi. Toisessa kategoriassa ovat 

kontrolloidut kokeet ilman randomisointia tai kvasikokeet ja kokeelliset yhden tapauksen 

tutkimukset. Kolmannen kategorian muodostavat kohorttitutkimukset, joissa ryhmä potilaita 

kootaan hoitoihin ja neljännen kategorian muodostavat tapaustutkimukset. Alimpana hierarkiassa 

ovat erilaiset komiteanmietinnöt, ammatilliset mielipiteet ym. (Emt.) Koska KKT:sta on olemassa 

runsaasti tutkimusaineistoa, viitataan seuraavassa tarkemmassa tutkimuskatsauksessa ensisijaisesti 

hierarkian ensimmäisen kategorian tutkimuksiin, joista katsaukset ja meta-analyysit sisältävät 

muiden tutkimusten tietoa. 

 

Anthony Rothin ja Peter Fonagyn vuonna 2005 tekemässä laajassa katsauksessa 

psykoterapiahoidoista havaittiin, että psykologisesta terapiasta ylipäätään oli hyötyä depression 

hoidossa verrattuna tilanteeseen, ettei hoitoa saisi lainkaan, mutta se mikä terapia on tehokkain, ei 

ole niin selvää. On olemassa viitteitä siitä, että KKT olisi tehokkain strukturoitu psykoterapiamuoto, 

mutta tutkimus ei tue tätä väitettä niin selvästi kun siihen nojaava teoria antaisi ymmärtää. 

Myöskään siitä ei ole johdonmukaista evidenssiä, kumpi on tehokkaampi, psykologinen vai 

farmakologinen hoito. (Emt., 96-110.)   

 

Esimerkiksi Elkinin (1994, 1995; Ks. Roth & Fonagy 2005) laajassa tutkimusprojektissa vertailtiin 

KKT:n, Sullivanin ihmissuhteiden koulukunnan ideoihin perustuvan interpersonaalisen 

psykoterapian, imipramiinin ja kliinisen hoidon sekä plasebon ja kliinisen hoidon yhdistelmän 

vaikutusta depression hoitoon 239 potilaalla. Myös lääkehoito sisälsi psykoterapeuttisia 

elementtejä. Kaikki hoitoasetelmat saivat aikaan merkitsevää paranemista depressiossa verrattuna 

tilanteeseen ennen hoitoa. Mitään merkitseviä eroja terapioiden välillä ei ollut lievemmin 

depressiivisillä potilailla, mutta vakavammasta depressiosta kärsivillä interpersonaalinen 

psykoterapia oli kognitiivista käyttäytymisterapiaa tehokkaampi. Imipramiini ja kliininen hoito oli 

merkitsevästi tehokkaampi kuin kognitiivinen käyttäytymisterapia tai plasebo, eikä KKT ollut 

plaseboa tehokkaampi.  

 

Minnesotan sekä Pennsylvanian ja Vanderbiltin yliopistoissa tutkittiin pelkästään KKT:n, 

yksinomaisen lääkityksen (imipramiini) sekä KKT:n ja lääkehoidon yhdistelmää depression 
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hoidossa. Minnesotan yliopiston kokeessa (Evans ym., 1992; Hollon ym., 1992) tutkittiin sekä 

akuutin hoidon vaikutusta että hoidon jälkeistä depression uusiutumista 107 potilaalla, joilla kaikilla 

BDI –pistemäärä oli 20 tai sitä suurempi. Hoitojen lopussa ne kaikki osoittautuivat yhtä 

tehokkaaksi, eikä vakavammin ja lievemmin depressiivisten suhteen ollut eroja. Sen sijaan 

seurantatutkimuksessa voitiin todeta eroja ryhmien välillä. Niillä potilailla, jotka saivat ainoastaan 

lääkitystä tutkimusintervention aikana, oli suurin depression uusiutumisaste (50%) ensimmäisen 4 

kuukauden seurannan aikana. KKT:aa ja sen ja lääkehoidon yhdistelmähoitoa saaneilla 

uusiutumisaste oli 18%. Pelkästään lääkitystä saaneilla depression uusiutuminen tapahtui lisäksi 

huomattavasti aikaisemmin.  

 

Pennsylvanian ja Vanderbiltin yliopistoissa laajennettiin tätä tutkimusta suurempaan otokseen, jossa 

oli lievästi tai vakavasti depressiivisiä potilaita, joita hoidettiin sekä KKT:lla että serotoniinin 

takaisinoton estäjillä (SSRI) (DeRubeis & Amsterdam 2002; Hollon & Shelton 2002) 240 potilaasta 

120 sai antidepressiivistä lääkitystä, 60 plasebolääkitystä ja 60 kognitiivista käyttäytymisterapiaa. 8 

viikon aikana lääkitystä saaneet potilaat paranivat nopeammin kuin terapiaa ja plaseboa saaneet. 

(Hoitovaste 1. ryhmässä 50%, 2. ryhmässä 43% ja 3. ryhmässä 25%). 16 viikossa molemmilla 

aktiivisilla hoidoilla oli 58 % vasteet. Tutkimuksen seurannassa terapiaa saaneilla potilailla 

uusiutuminen oli merkitsevästi harvinaisempaa kuin plaseboa saaneilla, mutta merkitsevää eroa 

antidepressiivisellä lääkityksellä ja KKT:lla ei ollut.    

 

Sen sijaan Sheffieldin psykoterapiaprojektissa (Shapiro ym. 1994) vertailtiin KKT:aa ja 

psykodynaamista/interpersonaalista psykoterapiaa. Molemmat terapiat olivat yhtä tehokkaita, niiden 

vaikutukset ilmenivät yhtä nopeasti ja niiden tulokset olivat yhteneväisiä asiakkaiden oireiden 

vakavuudesta huolimatta.  Robinsonin ym. (1990) katsauksessa vuosien 1976-1986 tutkimuksista, 

jotka käsittivät 58 koetta avohoidon psykologisista terapioista ja 15 kokeesta, joissa vertailtiin 

psykologisia ja farmakologisia interventioita depression hoidossa. Käyttäytymisterapiassa, 

kognitiivisessa ja KKT:ssa oli kohtuullinen effect size (1.02, 0.96 ja 0.85) tässä järjestyksessä. 

Verbaalisten terapioiden effect size oli 0.49.  

 

Jarrett & Maguire (1991) tekivät katsauksen, jossa poimittiin 22 randomisoitua koetta 

kognitiivisesta terapiasta, 13 käyttäytymisterapiasta, 4 interpersonaalisesta terapiasta, 8 lyhyestä 

dynaamisesta terapiasta ja 1 avioliittoterapia. Verrattuna odotuslistaan, kaikkien terapioiden 

kokonaistehokkuus oli 50%. Käyttäytymisterapian kokonaistehokkuus oli 55%, verrattuna muihin 

psykoterapiamuotoihin se oli 9% tehokkaampi 6 tutkimuksessa. Kognitiivisella terapialla 
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kokonaistehokkuus oli 47%, eli se oli suunnilleen yhtä tehokas kuin muut terapiat. Vertailtaessa 

kaikkia psykologisia terapioita lääkitykseen psykologisilla terapioilla oli 14% etu puolellaan 8 

tutkimukseen perustuen. Käyttäytymisterapia 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) tekivät katsauksen 78 kontrolloidusta kokeesta vuosilta 1977-1996, jossa 

kognitiivista terapiaa depression ja dystyymisen häiriön hoidossa verrattiin odotuslistaan, 

plaseboon, käyttäytymisterapiaan ja vaihtoehtoiseen psykologiseen hoitoon. Näistä yli 48 täytti 

metodologiset laatukriteerit ja sisällytettiin katsaukseen. Meta-analyysissä kognitiivinen terapia 

ylitti odotuslistan ja plasebon 20 vertailussa (effect size= 0.82), antidepressantit 17 vertailussa 

(effect size=0.38) ja muut terapiat 22 vertailussa (effect size=0.24). Käyttäytymisterapialla ja 

kognitiivisella terapialla oli samanlainen vaikutus 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 yhtä 

tehokkaiksi.  Eri tutkimuksissa KKT on osoittautunut myös hyödylliseksi lisähoidoksi vakavasta 

depressiosta kärsiville sairaalapotilailla.  Churchillin ym. (2001) katsauksessa lyhyiden 

psykoterapiahoitojen tehokkuudesta depression hoidossa tehtiin meta-analyysi 50 tutkimuksesta 

vuosilta 1973-1998. Tässä katsauksessa KKT osoittautui tehokkaammaksi kuin interpersonaalinen 

terapia, psykodynaaminen terapia ja supportiivinen terapia.  

 

KKT:n roolia psyykkisten häiriöiden hoidossa on tutkittu eniten depression hoidossa, mutta sen 

vaikutusta myös muiden psyykkisten häiriöiden hoitoon on tutkittu paljon. Systemaattisen 

poisherkistämisen ja altistustekniikoiden tehokkuutta spesifien fobioiden hoidossa on tutkittu hyvin 

paljon. Emmelkamp (1994) sekä Antony ja Barlow (2002) ovat koonneet katsauksen 

käyttäytymisterapeuttisista fobioiden hoidoista. On olemassa paljon todistusaineistoa sen puolesta, 

että altistustekniikat ovat tehokkaampia kuin systemaattinen poisherkistäminen erityisesti silloin 

kun altistamista on pitkitetty siihen asti kunnes ahdistus merkittävästi vähenee (esim. Marshall 

1985, 1988). Tutkimusten mukaan noin 70-85% tietyistä fobioista kärsivistä osoittaa kliinisesti 

merkitsevää paranemista (esim. Emmelkamp 1982, Jansson & Öst 1982, Marks 1987.)  

 

Psykologisia interventioita käytetään kaksisuuntaisen mielialahäiriön hoidossa yleensä lääkityksen 

lisänä. KKT:aa käytetään ehkäisemään sairauden uusiutumista sekä depressiivisten oireiden 
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hallintaan. Tutkimukset (esim. Lam ym., 1999, 2000, 2003; Scott 2001) osoittivat, että sillä on ollut 

erittäin hyvät tulokset kliiniseen hoitoon verrattuna depressiivisten oireiden hoidossa ja joskus myös 

bipolaaristen oireiden vähentämisessä.  

 

KKT:lla pyritään hallitsemaan myös sosiaalista fobiaa. Sen hoidossa KKT:n tekniikoista käytetään 

ajatusten uudelleenmuotoilua, rentoutusharjoituksia, sosiaalisten taitojen harjoittelua ja altistamista 

pelätyille sosiaalisille tilanteille. Sekä altistaminen että kognitiivinen terapia ovat osoittautuneet 

laajoissa meta-analyyttisissä ja effect-size –katsauksissa tehokkaaksi sosiaalisen ahdistuksen 

hoidoksi (esim. Chambless & Gillis 1993, Fedoroff & Taylor 2001, Feske & Chambless 1995, 

Gould ym. 1997, Taylor 1996). 

 

Yleistyneen ahdistushäiriön hoito sisältää erilaisia rentoutustekniikoita ahdistuksen hallitsemiseksi. 

Kognitiivinen terapia suuntautuu suoraan huolestuttavien ajatusten identifiointiin ja 

muotoilemiseen. Koska ahdistavien ajatusten ja tilanteiden välttely on tyypillistä tässä häiriössä, sen 

hoidossa käytettävät lähestymistavat sisältävät usein erilaisia altistustekniikoita. Meta-analyyttiset 

katsaukset ja erilliset tutkimukset osoittavat, että sekä KKT että sovellettu rentoutuminen ovat 

tehokkaimpia hoitoja yleistyneen ahdistushäiriön hoidossa (esim. 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, Öst & Breitholtz 2000). Kriteereistä riippuen 50-65% 

potilaista osoitti kliinisesti merkitsevää paranemista KKT:n menetelmillä hoidettuna ja pystyi myös 

ylläpitämään muutosta tutkimuksen seuranta-aikana. Muut terapiamuodot, kuten psykodynaaminen 

terapia ovat osoittautuneet huomattavasti tehottomammiksi kontrolloiduissa kokeissa.  

 

Käyttäytymisterapeuttiset ja kognitiivis-käyttäytymisterapeuttiset lähestymistavat ovat tutkituimpia 

hoitomuotoja paniikkihäiriön hoidossa (joko agorafobian kanssa tai ilman sitä) ja ne ovat 

osoittautuneet myös tehokkaimmiksi hoitomuodoiksi, vähintään yhtä tehokkaaksi kuin 

farmakologinen hoito.(Ks. esim. meta-analyysit: Chambless & Gillis 1993, Oei ym. 1999, 

Salkovskis & Clark 1991, Trull ym. 1988 ja yksittäiset 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, Öst 1987, 1988, 1994, Öst & Westling 1995). 

Paniikkihäiriön hoidossa käytettyjä tekniikoita ovat altistaminen, ahdistuksen hallintatekniikat ja 

kognitiiviset interventiot, joilla pyritään hallitsemaan ahdistusta herättäviä ajatuksia, jotka liittyvät 
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paniikkiin tai fobiaan. Paniikkihäiriön hoidossa käytetään myös paniikkikontrolliterapiaa, jossa 

keskitytään ahdistusta herättäviin ajatuksiin, joista seuraa ahdistuksen ja paniikin somaattisia 

ilmentymiä.  

 

Esimerkiksi Craske & Barlow (2001) tekivät kliinisen tutkimuksen paniikkihäiriön ja agorafobian 

hoidosta KKT:lla. Siinä keskityttiin erityisesti asiakkaan pelkoihin oman kehonsa tuntemuksia, 

varsinkin autonomisen hermoston kiihtymistä kohtaan. KKT:aa sovellettiin paniikkihäiriön ja 

agorafobian hoidossa usealla eri tavalla. Asiakkaalle annettiin tietoa häiriöstä, hänen kognitioitaan 

pyrittiin organisoimaan uudelleen, tehtiin kotitehtäviä ja käytiin niitä läpi sekä tehtiin 

rooliharjoituksia. Lisäksi asiakas voitiin altistaa pelätyille kehontuntemuksille turvallisissa 

olosuhteissa tai luonnollisessa ympäristössä, jossa kognitiivinen uudelleenorganisointi sekä muut 

ahdistuksenhallintakeinot koeteltiin käytännössä (in vivo –altistus). Crasken ja Barlowin 

tutkimuksessa KKT osoittautui hyvin tehokkaaksi paniikkihäiriöiden hoidossa, sillä heidän 

tutkimuksensa asiakkaista 50 – 80 % ”parantui” ja monilla oireet jäivät vain vähäisiksi .  

 

Käyttäytymisterapeuttiset ja kognitiivis-käyttäytymisterapeuttiset lähestymistavat dominoivat myös 

pakko-oireisen häiriön tutkimusta, sillä se on todettu hyvin tehokkaaksi häiriön hoitomuodoksi. 

Käytetyimmät tekniikat ovat reaktion estäminen ja altistaminen. Kognitiivisen terapian tulokset 

eivät ole yhtä selviä, mutta sitä käytetäänkin usein yhdessä käyttäytymisterapeuttisten tekniikoiden 

kanssa. (Meta-analyysejä: Abramowitz 1996, 1997, 1998, Christensen ym. 1987, Kobak ym. 1998, 

van Balkon ym. 1994. Yksittäisiä tutkimuksia esim. 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 sisältävät altistusta, mutta ne eroavat sen 

suhteen, mitä muita psykologisia tekniikoita käytetään. Mitään selvää tutkimusnäyttöä ei ole siitä, 

mikä olisi paras altistamistapa. Tehokkaimmat hoidot posttraumaattiseen stressireaktioon ovat 

tutkimusten mukaan käyttäytymisterapeuttiset ja kognitiivis-käyttäytymisterapeuttiset terapiat, joilla 

on todettu olevan yhtä suuri vaikutus kuin silmänliikepoisherkistämisellä ja 

uudelleenprosessointiterapialla (EMDR). (EMDR:n ja KKT:n vertailua: Van Etten & Taylor 1998. 

Meta-analyysejä molemmista: Davidson & Parker 2001, Maxfield & Hyer 2002, Sherman 1998, 

Taylor ym. 2003.) KKT:n tekniikoista käytetään posttraumaattisen stressireaktion ho idossa 

altistamistekniikoita kuten systemaattinen poisherkistäminen, in vivo- ja pidennetty altistaminen, 

ahdistuksen hallinta ja näiden tekniikoiden yhdistelmiä (Blanchard ym. 2003, Boudewyns ym. 
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1990, Bowen & Lambert 1986, Bryant ym. 1999, 2003, Cooper & Clum 1989, Fecteau & Nicki 

1999, Foa ym. 1991, 1995, 1999, Foa & Rothbaum, 1988, Frank ym. 1988, Keane ym. 1989, Marks 

ym. 1998, Paunovic & Öst 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 myös syömishäiriöissä kuten bulimia nervosassa ja ahmimisessa. Sen sijaan 

anoreksia nervosan psykologisia hoitoja ei ole kovin paljon tutkittu, mutta joitakin viitteitä on 

olemassa siitä, että KKT:lla on positiivista vaikutusta häiriöön. Suurimmassa osassa bulimian 

hoitoa käsittelevistä kokeista on tutkittu KKT:aa. Meta-analyysit osoittavatkin suuria effect-size –

lukuja KKT:lla bulimiaa hoidettaessa. Toisaalta tutkimusten seurannoissa luvut eivät ole näyttäneet 

yhtä hyviltä. (Meta-analyysit: Ghaderi & Andersson 1999, Hartmann ym. 1992, Hay & Bacaltchuk 

2001, Lewandowski ym. 1997, Thompson -Brenner ym. 2003.) Käyttäytymisterapeuttisissa 

menetelmissä potilaat altistetaan yleensä ruoalle ja heitä rohkaistaan pidättymään oksentamisesta ja 

ulostuslääkkeen käytöstä. (Bulik ym. 1998, Jansen ym. 1989, 1992, Leitenberg ym. 1988, Wilson 

ym. 1986, 1991,  Rossiter & Wilson 1985, Schmidt & Marks 1988, 1989.) KKT bulimian hoidossa 

sisältää yleensä koulutusta, motivointia sekä itsesäätelystrategioita, syömistä koskevien asenteiden 

tutkimista ja syömistä koskevan kontrollin parantamista sekä uusiutumisen estämisstrategioiden 

käyttöä. (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 

Tuschen-Caffier ym. 2001, Walsh ym. 1997, Wilfley ym. 1993, Wilson ym. 1991, Wilson & 

Fairburn 1993.) Myös ahmimista on alettu tutkia viime vuosina. Joissakin tutkimuksissa KKT on 

todettu tehokkaaksi ahmimishäiriön hoitomuodoksi. (Esim. Agras ym. 1994, Eldredge ym. 1997, 

Pendleton ym. 2002.)  

 

Rothin ja Fonagyn (2005, 266-296) mukaan lääkehoitoa pidetään yleensä tehokkaana skitsofrenian 

hoitomuotona, mutta kaikki sairaudesta kärsivät eivät hyödy siitä ja niilläkin ihmisillä, jotka 

lääkehoidosta hyötyvät, sairauden uusiutumisriski on suuri. Psykososiaalisia interventioita 

pyritäänkin käyttämään sen vuoksi lääkehoidon lisänä. KKT:aa skitsofrenian hoidossa on tutkittu 

kahdesta lähestymistavasta käsin, joista toinen keskittyy oireiden parantamiseen ja toinen 

saavuttamaan paremman kiinnittymisen lääkitykseen tai muihin hoidon tekijöihin. Molemmat 

tutkivat avainuskomuksia ja coping-strategioita ja sitä tapaa, miten asiakkaat ymmärtävät oireensa. 

(Emt.) 
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KKT:n on eri tutkimuksissa todettu parantavan skitsofreniaa sairastavien potilaiden henkistä tilaa ja 

elämänlaatua, mutta sen ei ole todettu vähentävän sairauden uusiutumisen todennäköisyyttä. (Meta-

analyysit: Cormac ym. 2002, Dickerson 2000, Gould ym. 2001, Pilling ym. 2000, Rector & Beck 

2001. Yksittäisiä 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 

määrin epävarmoja, sillä toisaalta terapia näyttäisi vaikuttavan uusiutumista vähentävästi, mutta ei 

tiedetä, mihin terapian elementteihin se liittyy. (Gumley ym. 2003, Herz ym. 2000, Kemp ym. 1996, 

1998). 

 

Käyttäytymisterapeuttisten ja kognitiivis-käyttäytymisterapeuttisten lähestymistapojen mukaan 

nautintoaineiden väärinkäyttö on opittu, huonosti tilanteeseen sopivaa käyttäytymistä, jota 

ylläpidetään osaksi siksi koska uskotaan aineiden riippuvuutta aiheuttavaan voimaan sekä keinona 

hallita stressiä. Terapiat keskittyvät yleensä kehittämään adaptiivisempia coping-taitoja ja 

haastamaan uskomuksia. Suurin osa lähestymistavoista sisältää myös funktionaalisen analyys in 

juomiskäyttäytymisestä. Käyttäytymisterapeuttiset tekniikat sisältävät vihjeille altistamisen ja 

uusintaharjoittelun, joka käsittää aineille reagointitapojen uudelleenoppimisen. Asiakasta palkitaan 

myös aineiden käytöstä pidättäytymisestä. Muodolliset terapiat eivät ole kuitenkaan osoittautuneet 

erityisen tehokkaaksi ainoaksi hoidoksi alkoholismissa, vaan yleensä käytetään erilaisia 

yhdistelmähoitoja. Tämä koskee myös 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, Oei & Jackson 1982, 

Petry ym. 2000, Ouimette ym. 1997, Rohsenow ym. 2001.) Sen sijaan on olemassa hyvä aineisto 

sen puolesta, että KKT:aan pohjautuvat uusiutumista estävät ohjelmat ovat hyödyllisiä 

kokaiiniriippuvaisuuden hoidossa (Carroll ym. 1991, 1994a, 1994b, Maude-Griffin ym. 1998, 

McKay ym. 1997, Monti ym. 1997, Wells ym. 1994.)  

 

Käyttäytymisterapeuttisten hoitojen on lisäksi osoitettu vähentävän autismiin liittyviä sekundäärisiä 

ongelmia (Andersson ym. 1987, Birnbrauer & Leach 1993,  Eikeseth ym. 2002, Howlin & Rutter 

1987, Lovaas 1987, McEachin ym. 1993). Kognitiivis-käyttäytymisterapeuttisista 

lähestymistavoista ongelmanratkaisutaitojen opettaminen käytöshäiriöisille nuorille on paljon 

tutkittu ja tehokas hoitomuoto. Se auttaa lapsia kehittämään vaihtoehtoisia tapoja ratkaista 
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ongelmia, jotka aiheuttavat ongelmallista käyttäytymistä. Se on erityisen tehokasta silloin kun sitä 

tarjotaan yhdessä vanhempien ohjauksen kanssa. (Kazdin ym. 1992, 1994, 1996, Kazdin & Nock 

2003, Kazdin & Wasser 2000.)   

 

Yllä olevassa kirjallisuuskatsauksessa on noussut esille, että on olemassa useita erilaisia ongelma-

alueita, joilla KKT:lla on saatu aikaan hyviä tuloksia. Lukuisissa vertailuissa kognitiiviseen 

käyttäytymisterapiaan perustuvilla lähestymistavoilla on saatu joko parempia tai yhtä hyviä tuloksia 

erilaisten psyykkisten häiriöiden hoidossa kuin muilla hoitomuodoilla. Näitä psyykkisiä häiriöitä, 

joihin KKT on todettu tutkimusten perusteella tehokkaaksi hoitomuodoksi ovat erityisesti spesifit 

fobiat, sosiaaliset fobiat, yleistynyt ahdistuneisuushäiriö, paniikkihäiriö, depressio, pakko-oireinen 

häiriö, posttraumaattinen stressi, syömishäiriöt ja nautintoaineiden väärinkäyttö. Myös monien 

muiden häiriöiden hoidossa KKT:sta on todettu olevan apua.  

 

1.2 Hyväksymis- ja omistautumisterapia 
 

Kognitiivinen käyttäytymisterapia on ollut vuosikymmeniä johtava psykoterapiaparadigma, mutta 

Hayesin (2004a, 643-645) mukaan sen johtoasema on alkanut heikentyä. Hänen mukaansa 

käyttäytymis- ja kognitiiviset terapiat ovat nyt ylipäätään siinä vaiheessa kehityksessään, että 

perusoletuksia ja malleja on alettu kyseenalaistaa ja on alettu luoda uusia muotoiluja, jotka 

kilpailevat vanhojen kanssa. Hayesin mukaan yksi syy siihen, että vallitseva paradigma on alkanut 

heikentyä, on myös se, että tieteenfilosofia on alkanut muuttua. Suurin osa ensimmäisen ja toisen 

vaiheen kognitiivisista ja käyttäytymisterapioista on nojannut suhteellisen mekanistiseen 

käsitykseen ihmisestä katsoen inhimillisen kompleksisuuden rakentuvan alkeisosista, suhteista ja 

voimista ja on pitänyt tieteen päämääränä näiden elementtien mallintamista. Konstruktivistiset 

postmodernistiset teoriat ovat Hayesin mukaan kuitenkin heikentäneet tätä ideaa. Tieteenfilosofia 

onkin siirtynyt kontekstuaalisempaan suuntaan. (Emt.) 

 

Nevadan yliopistossa toimivan professori Steven C. Hayesin (2004a, 645-646) ja hänen 

tutkijaryhmänsä 1980- ja 1990-luvuilla kehittämä Acceptance and Commitment Therapy (ACT) on 

Hayesin  mukaan osa edellä kuvattua kehitystä. Suomessa tätä terapiamuotoa kutsutaan 

hyväksymis- ja omistautumisterapiaksi (HOT). HOT perustuu sekä ensimmäisen että toisen vaiheen 

käyttäytymisterapiaan ja kognitiiviseen terapiaan.(Emt.) Lappalaisen ym. (2004, 11, 19) mukaan 

HOT:ssa ainutlaatuista on se, että siinä kielen perustutkimus sekä teoreettinen ja filosofinen 
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analyysi yhdistyvät. Terapian taustalla ovat kielellisten ohjeiden ja sääntöjen vaikutusta selvittävät 

tutkimukset. HOT:n filosofisena peruslähtökohtana, jonka perusteella se eroaa kognitiivisesta 

terapiasta, perinteisistä käyttäytymisterapioista sekä muista lähestymistavoista on se, että HOT:ssa 

ei yritetä muuttaa henkilökohtaista kokemusta vaan sen merkitystä tai funktiota. (Emt.) 

 

Hayes (1999a, 18-20) kirjoittaa, että terapia perustuu funktionaaliseen kontekstualismiin, jonka 

analyyttisenä ytimenä on kontekstualismi tai pragmatismi, jatkuva tekeminen kontekstissaan. 

Kontekstualismin perustana ovat keskittyminen kokonaisiin tapahtumiin sekä herkkyys kontekstin 

roolille tapahtuman luonteen ja funktion ymmärtämisessä. Kontekstualismin totuuskriteeri on 

pragmaattinen, eli menestyksellinen toiminta. HOT:ssa totta on se mikä toimii ja terapiassa 

asiakkaita rohkaistaankin nojaamaan omaan kokemukseensa siitä, mikä toimii ja mikä ei toimi. 

(Emt.) Hayesin (2004a, 647) mukaan funktionaalisen kontekstualismin mukaisesti HOT:n 

asiakkaita rohkaistaan hylkäämään kiinnostus omien ajatustensa tai arvioidensa kirjaimelliseen 

totuuteen ja heitä rohkaistaan sen sijaan omaksumaan kiihkeä ja jatkuva kiinnostus siihen, miten 

elää arvojensa mukaan. Valittuja arvoja korostetaan merkityksellisen elämän välttämättömänä 

osatekijänä. HOT:ssa pyritään olemaan avoimia ja hyväksymään kaikki psykologiset tapahtumat 

vaikka ne olisivat muodollisesti kuinka ”negatiivisia”, ”irrationaalisia” tai vaikkapa ”psykoottisia”. 

(Emt.)  

 

HOT:n taustalla on myös funktionaaliseen kontekstualismiin perustuva, kieltä ja kognitiota koskeva 

suhdekehysteoria (Relational Frame Theory). Sen mukaan inhimillisen kielen ja kognition ytimessä 

on kyky oppia yhdistämään toisiinsa tapahtumia, jotka ovat ympäristön eli kontekstin ohjaamia. 

Hayes (2004a, 648) kirjoittaa, että teorian mukaan ihmiset yhdistävät toisiinsa jossakin suhteessa 

olevien asioiden piirteitä niin että suhteiden oppiminen siirretään myös tapahtumiin, jotka eivät 

välttämättä ole sidoksissa toisiinsa muuten kuin mielivaltaisten vihjeiden (esim. sosiaaliset 

päähänpistot tai etiketti) nojalla.  Suhteiden oppiminen muodostaa suhdekehyksen (relational 

frame). Se on vastavuoroinen siten että kun on opittu, että A on tietyssä suhteessa B:hen, myös B on 

samassa kontekstissa jossakin suhteessa A:han. Nämä suhteet tuovat mukanaan myös lisää 

yhdistelmiä. Kun henkilö esimerkiksi oppii että tietyssä kontekstissa A on tietyssä suhteessa B:hen 

ja B on tietyssä suhteessa C:hen, seuraa tästä jonkinlainen molemminpuolinen A:n ja C:n suhde 

tässä kontekstissa.  (Emt.)  

 

Lappalainen ym. (2004, 19-21) katsovat, että tämänkaltaisilla ilmiöillä saattaa olla yhteyttä 

käyttäytymisongelmiin. Heidän mukaansa ihmiset pystyvät toimimaan tehokkaasti perustelemalla 
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käyttäytymisensä säännön ohjaaman tai kielellisten ohjeiden kuvaaman käyttäytymisen perusteella 

niissä tilanteissa, joissa kokemukseen perustuva oppiminen olisi tehotonta tai vaarallista. Tällainen 

kielellisten sääntöjen ohjaama käyttäytyminen on kuitenkin usein kaavamaista, eikä muutu, vaikka 

käyttäytymisen seuraukset olisivat sellaisia, että muutos voisi olla perusteltua. HOT:ssa pyritäänkin 

vähentämään tällaista liian jäykkää sääntöjen ohjaamaa käyttäytymistä ja lisäämään ihmisten 

henkilökohtaisten kokemusten vaikutusta toimintaan. Pahimmillaan säännön ohjaaman 

käyttäytymisen muodot voivat aiheuttaa psyykkistä kärsimystä. Näin voi käydä esimerkiksi silloin, 

kun käyttäytymisongelma liittyy sääntöihin, jotka perustuvat sosiaalisessa vuorovaikutuksessa 

saatuihin kokemuksiin, mutta ovat alkaneet vaikuttaa ihmiseen negatiivisesti. Tällöin terapiassa 

pyritään muuttamaan säännön ohjaamaa käyttäytymistä selkeyttämällä henkilön käyttäytymisen ja 

hänen ratkaisuyritystensä toimivuutta suhteessa hänen arvoihinsa tarkastelemalla sääntöjen 

luonnollisia seurauksia ja asiakkaan omia kokemuksia. (Emt.) 

 

Kuivalaisen ja Lappalaisen (2003, 7-11) mukaan suhdekehysteorian käsitteillä molemminpuolinen 

vastaavuus, yhdistetty vastaavuus ja vaikutteen merkityksen muuntuminen voidaan ymmärtää 

paremmin niitä asiakkaan kokemia ongelmia, joille on vaikea löytää selkeää selitystä. Esimerkiksi 

irrationaalisten pelkojen taustalla saattaa olla monimutkaisten tapahtumasarjojen ja niihin liitettyjen 

sanojen herättämiä merkityksiä. Molemminpuolisessa vastaavuudessa esimerkiksi traumaattisen 

tapahtuman kuten seksuaalisen hyväksikäytön ja jonkin esineen välisessä suhteessa esine on voinut 

saada uusia merkityksiä, joita sillä ei aikaisemmin ole ollut. Molemminpuolisesta vastaavuudesta 

seuraa että esineestä voi tulla pelottava ja vaikutteen merkityksen muuntuessa pelkällä esinettä 

kuvaavalla sanalla voi olla samoja vaikutuksia kuin itse traumalla. Traumaan liittyneeseen mieheen 

ja esineeseen voi yhdistyä pelon tunteita.  Miehen ja esineen välille voi syntyä johdettu 

vastaavuussuhde, jossa esineestä tulee yhtä pelottava kuin seksuaalinen hyväksikäyttö ja yhtä 

pelottava kuin mies. Kuvatunlaiset ilmiöt johtavat siihen, että yksilön voi olla vaikea ymmärtää 

omia tunteitaan, toimintaansa ja ajatuksiaan ja hän saattaa kehittää järjellään omia selityksiään 

kokemuksilleen. Nämä selitykset ovat kuitenkin todennäköisesti puutteellisia ja voivat toimia 

muutoksen esteenä. Tämän takia terapiassa pyritäänkin kokemukselliseen oppimiseen kotitehtävien 

tai kokemuksellisten harjoitusten kautta. (Emt.) 

 

Hayes ym. (2004b, 45) katsovat, että monet psykopatologioiden muodot voidaan käsittää johtuvaksi 

epäterveestä yrityksestä kontrolloida ajatuksia, tunteina, muistoja ja muita yksityisiä kokemuksia 

sekä ihmisten puutteellisena käsityksenä omista arvoistaan ja kyvyttömyydestä toimia niiden 

mukaan. Hayes ym. (emt.) kertovat edelleen, että HOT:n yleisenä päämääränä on vähentää 
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kielellisen ajattelun roolia sekä rohkaista asiakasta saamaan kosketuksen kokemuksiinsa suoraan, 

täydesti ja ilman defenssejä (psykologinen hyväksyminen) ja samaan aikaan käyttäytyä 

johdonmukaisesti omien arvojensa mukaan. Hayesin ym. (1999a, 77) mukaan hyväksyminen on 

vastakohta välttämiselle. Korkeammalla tasollaan se sisältää toimimattomien muutosstrategioiden 

hylkäämisen ja aktiivisen psyykkisen prosessin tuntea tunteet tunteina, ajatukset ajatuksina ja 

muistot muistoina. (Emt.) 

 

Lappalaisen ym. (2004, 26-27) mielestä myös psykologia ylläpitää sitä yleistä käsitystä, että 

ihmisen tulee kyetä hallitsemaan ajatuksiaan ja tunteitaan. HOT:n käsityksen mukaan nämä 

yritykset ovat kuitenkin tehottomia ja aiheuttavat inhimillistä kärsimystä varsinkin silloin kun 

ihmisellä on psyykkisiä ongelmia. Mekanismi toimii kielellisesti siten, että kun ihminen yrittää 

hallita epämiellyttäviä ajatuksiaan tai tunteitaan, hän toimii käyttäen sääntöä: ”Minun pitää päästä 

epämiellyttävästä ajatuksesta x”. Kuitenkin ihminen näin ajatuksen määritellessään tuottaa juuri sen 

asian, jonka haluaa poistaa ja itse sääntö tuottaa tunteen tai ajatuksen, jota hän pyrkii välttämään. 

Samalla tavoin toimii myös kokemuksellinen välttäminen. Kun henkilö pyrkii esimerkiksi 

välttämään tiettyjä sisäisiä kokemuksiaan kuten trauman aiheuttamia tunteita, voi se lisätä tuota 

tunnetta. Siten hallintayritykset voivat lisätä trauman merkitystä asiakkaan elämässä ja 

epämiellyttävien ajatusten ja tunteiden välttäminen lisääkin kärsimystä. (Emt.) 

 

HOT:n perusperiaatteet voidaan esittää myös alkukirjaintensa mukaan: H=hyväksy, O=omistaudu 

arvojesi mukaiseen elämään ja T=toimi arvojesi mukaan (Lappalainen ym. 2004, 12). HOT:n 

interventioissa on useita alueita, joilla kaikilla on oma metodologiansa, kotitehtävänsä, 

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

seuraavassa: 

 

1. Systeemin haastaminen. HOT-terapeutin tehtävänä on heikentää asiakkaan toimimattomia 

strategioita. Terapian alussa etsitään ne strategiat, joita asiakas on käyttänyt ratkaistakseen 

ongelmansa ja tarkastellaan, ovatko ne toimineet (Hayes 2004a, 653). HOT:ssa oletetaan, 

että henkilön yritykset ratkaista ongelmansa ovat olleet osa ongelmaa ja pyritään antamaan 

asiakkaalle uusi näkökulma, jolla arvioida ongelmaansa (Lappalainen ym. 2004, 3; Hayes 

ym. 1999a, 87-114.) 

 

2. Kontrolli ongelmana. Tämän vaiheen tarkoituksena on näyttää asiakkaalle, kuinka 

toimimattomat muutosstrategiat perustuvat emotionaaliseen kontrolliin ja välttämiseen 
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(Hayes ym. 1999a, 115-147). HOT:n mukaan inhimillinen kärsimys on yleismaailmallista ja 

sen perussyynä on se, että kielellisillä ongelmanratkaisumenetelmillä pyritään ratkaisemaan 

sellaisia asioita, joissa tämä ei toimi. Yleinen tapa pyrkiä välttämään kärsimystä on 

esimerkiksi pyrkiä pääsemään eroon epämiellyttävistä tunteista tai ajatuksista, vaikka tämä 

ei yleensä toimi, koska ihmisten on vaikea hallita sisäisiä tapahtumiaan (ks. edellä). Tämän 

takia HOT:ssa pyritään hyväksymään asioita, joita ei voi muuttaa ja etsimään ratkaisutapoja, 

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

 

3. Kielellisyyden heikentäminen. Tähän pyritään kognitiivisilla purkamistekniikoilla. 

Suhdekehysteorian mukaan kielen ja kognition kirjaimelliset tehtävät ovat kontekstuaalisia. 

Kognitiiviset purkamistekniikat heikentävät suhteiden oppimisen perusteella aikaansaatuja 

tiukkoja kielellisiä suhteita. (Hayes 2004a, 653.) Lappalaisen ym. (2004, 89-94) mukaan 

varsinkin ne sanat, joiden merkitys on emotionaalinen yhdistyvät muihin 

käyttäytymistottumuksiin. Joistakin sanoista, esimerkiksi ”ahdistuksesta” on saattanut tulla 

osa emotionaalisia, kognitiivisia ja fysiologisia tapahtumia, jolloin pelkän sanan kuuleminen 

tuo ihmisen mieleen kielteisiä asioita, joihin se liittyy. Kielellisten yhteyksien heikentämisen 

tarkoituksena on pystyä käyttämään tai huomioimaan myös muita kuin kielellisten suhteiden 

avulla opittuja ilmiöitä ja ajatuksia. Kielellisten yhteyksien heikkeneminen voi muuttaa 

asiakkaan käyttäytymistä, sillä kielen merkityksen muuttaminen voi vähentää aikaisempien 

kokemusten vaikutusta nykyhetkeen. (Emt.) 

 

Myös tietoisuusharjoituksilla pyritään heikentämään kielellisyyttä ja siten lisäämään 

käyttäytymisen joustavuutta (Hayes 2004a, 654). Tietoisuusharjoitusten avulla opetellaan 

olemaan enemmän läsnä nykyhetkessä sekä koetaan epämiellyttävät ajatukset ja tunteet 

turvallisessa tilanteessa. Harjoituksissa huomio kiinnitetään siihen, mitä tässä ja nyt 

tapahtuu arvioimatta tapahtumia mitenkään. (Lappalainen ym. 2004, 85.) 

 

4. Tunne itsestä. Tämän vaiheen aikana pyritään saamaan asiakas tietoiseksi itsestään jonakin 

muuna kuin hänen ohjelmoituina reaktioinaan ja itseään koskevina kielellisinä 

uskomuksinaan (Hayes ym. 1999a, 82). HOT:ssa yritetään saada asiakas muuttamaan 

sanallista käsitystä itsestään, mikä on ehkä rajoittanut asiakkaan elämää. Tarkoituksena on 

erottaa asiakkaan ajatukset ja tunteet hänen todellisesta minästään. Kun asiakas oivaltaa, että 

ajatukset ja tunteet ovat vain ajatuksia ja tunteita, jotka esiintyvät jossakin tilassa ja 

paikassa, mutta hän itse on jotakin niistä erillistä, heikentää se kielen ja säännön ohjaaman 
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käyttäytymisen hallintaa ja asiakas saa näin enemmän mahdollisuuksia toimia. Tähän tilaan 

pyritään erityisesti tarkkailijaharjoitusten avulla. (Lappalainen ym. 2004, 78-81.) 

 

Hayes ym. (1999a, 186) katsovat, että tunne pysyvästä minuudesta, joka on havainnoinut 

ympäristöään lapsuudesta lähtien on hyvin tärkeä hyväksynnälle, koska tämänkaltainen 

pysyvyys ja vakaus tekevä t asiakkaalle vähemmän uhkaavaksi hänen elämänsä kivun ja 

kärsimyksen kohtaamisen, koska syvällä sisimmässään asiakas tuntee, että mitä tahansa 

tapahtuukin ”minä” määriteltynä tarkkailevana itsenä ei ole uhattuna. (Emt.) 

 

5. Arvojen kartoittaminen. Tärkeä vaihe HOT:ssa on auttaa asiakasta identifioimaan hänelle 

tärkeät arvot sekä ne tavoitteet ja toimet, jotka ovat välttämättömiä niiden saavuttamiseksi 

(Hayes 1999a, 82). Terapiassa pyritään selvittämään arvoja ja merkityksiä psykologisina 

ilmiöinä, ei sellaisia arvoja, jotka ovat riippumattomia henkilöstä (filosofiset ja 

uskonnolliset arvot) (Lappalainen ym. 2004, 57).  

 

Hayes ym. (1999a, 204-234) ja Lappalainen ym. (2004, 57-68) kirjoittavat, että HOT:ssa 

oletetaan, että jokaisessa asiakkaassa on kaikki se, mitä tarvitaan hänen elämänsä suunnan 

määrittämiseen. Asiakkaalta on vain kadonnut kyky nähdä ja seurata sitä liiallisen 

kielellisyyden ja kokemuksellisen välttämisen vuoksi. Yhtenä tärkeimpänä toimena 

terapiassa erotetaan arvot tunteena ja toimintana, sillä jos arvot sekoitetaan tunteisiin, ei niitä 

voi kontrolloida. Kun asiakkaalle tärkeät arvot on keskusteluissa selkeytetty eri 

elämänalueilla ja hän on alkanut nähdä arvot toimintana, auttaa se häntä näkemään elämänsä 

vapaaehtoisesti valittuna eikä ulkopäin annettuna. Kun asiakkaan toimijuus on vahvistunut, 

kykenee hän paremmin asettamaan itselleen arvojensa mukaiset päämäärät elämälleen ja 

toimimaan niiden mukaan. (Emt.) 

 

6. Halukkuus ja sitoutuminen. Kun asiakkaan toimimattomat käyttäytymisstrategiat on 

hylätty, määrätty määrä halukkuutta muutokseen on saatu aikaan ja asiakkaan arvojen 

mukaiset suunnat elämälle on identifioitu, tullaan vaiheeseen, jossa terapeutti tukee 

asiakasta sitoutumaan arvojensa mukaiseen toimintaan sallien ajatustensa, tunteidensa ja 

muistojensa toimia osana elämäänsä (Hayes 1999a, 82). 

 

HOT:ssa käytetään paradokseja, metaforia, tarinoita, harjoituksia, käyttäytymistehtäviä sekä 

kokemuksellisia prosesseja sen vuoksi, koska siinä kielellisiä prosesseja pidetään jäykkien ja 
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tehottomien käyttäytymistapojen tärkeimpänä syynä. (Hayes 2004a, 652.) Lappalainen ym. (2004, 

34-35) esittävät, että esimerkiksi metaforia käytetään paljon siksi, koska ne eivät ole täsmällisiä ja 

selviä, joten niitä on vaikea kiistää tai vastustaa oppimiemme kielellisten sääntöjen nojalla. Koska 

metaforat ovat kuin kuvia, voivat ne parhaimmillaan toimia kokemuksellisena harjoituksena. 

Metaforat myös muistetaan helposti ja siksi niitä voidaan käyttää myös muissa yhteyksissä joissa ne 

on opittu. (Ks. myös Hayes 1999a, 83-84.)  

 

1.2.1 Hyväksymis- ja omistautumisterapiaa koskevaa tutkimusta 
 

Koska HOT on suhteellisen uusi terapiamuoto, on sitä luonnollisesti tutkittu paljon vähemmän kuin 

KKT:aa. HOT:n tutkimus on kuitenkin tähän mennessä päässyt jo hyvään 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 kärsivää 

naista jaettiin satunnaisesti joko HOT-ryhmään (6 osallistujaa) tai kahteen muuhun ryhmään, joista 

molemmissa käytettiin ajatusten uudelleen muotoilua (12 osallistujaa), joka perustui Beckin 

kognitiiviseen terapiaan (Beck ym. 1979). Hoidot olivat yksilöhoitoja ja ne toteutettiin viikoittain 

kahden viikon ajan. Molemmat hoidot vähensivät depressiota merkitsevästi mitattuna Hamilton 

Rating Scale for Depression –mittarilla verrattuna hoitoa edeltäneeseen aikaan. Seurannassa 

kuitenkin oireet olivat vähentyneet merkitsevästi enemmän HOT-ryhmässä.  

 

Zettlen ja Rainesin (1989) tekemässä randomisoidussa kokeessa osallistujina oli 31 depressiota 

sairastavaa naista, joita hoidettiin ryhmäterapialla. Tutkimuksessa verrattiin Beckin kognitiivista 

terapiaa (10 osallistujaa), osittaista kognitiivista terapiaa, josta oli poistettu kognitiivinen 

etäännyttäminen (10 osallistujaa) sekä HOT:aa (11 osallistujaa). Istuntoja oli 12 kertaa 90 minuuttia 

kerrallaan. Tässä tutkimuksessa kaikki terapiamuodot vähensivät depressiota merkitsevästi 

verrattuna hoitoa edeltäneeseen aikaan sekä kahden kuukauden seurannassa. 

 

Ahdistushäiriöistä on tehty kaksi randomisoitua koetta, joissa on tutkittu HOT:n vaikutusta. Zettlen 

(2003) kokeessa verrattiin HOT:n ja systemaattisen poisherkistämisen vaikutusta matematiikka-

ahdistukseen. Tutkittavina oli 37 college-opiskelijaa, joista 30 oli naisia ja 7 miehiä ja joiden keski-

ikä oli 31 vuotta. Heidät satunnaistettiin kahteen ryhmään, joista toista hoidettiin HOT:lla ja toista 

systemaattisella poisherkistämisellä kuusi viikkoa tunti viikossa. Molemmissa ryhmissä 

matematiikka- ja testiahdistus vähenivät merkitsevästi ja toisiaan vastaavasti ja vaikutukset pysyivät 
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myös kahden kuukauden seurannassa. Seurannassa ne, joilla oli taipumusta kokemukselliseen 

välttämiseen, osoittivat suurempaa muutosta matematiikka-ahdistuksessa HOT-ryhmässä. 

 

Myös sosiaalisen ahdistuksen hoidosta HOT:lla ja KKT:lla ryhmäterapiana (Heimberg ym. 1993) 

molempien ryhmien ahdistus väheni verrattuna kontrolliryhmään (Block 2002). Kokeeseen 

osallistui 39 college-opiskelijaa, joista 13 oli miehiä ja 26 naisia, 13 kussakin ryhmässä. Mediaani-

iältään osallistujat olivat 21 vuotta. Hoito sisälsi kolme kertaa HOT:aan perustuvaa julkisen 

puhumisen työpajaa sekä samankestoista KKT:aa ryhmäterapiana sekä kontrolliryhmän, joka ei 

saanut hoitoa. HOT-ryhmässä osallistujien halukkuus kokea ahdistusta lisääntyi merkitsevästi ja 

välttämiskäyttäytyminen julkisen puhumisen aikana väheni merkitsevästi. Ahdistus väheni 

marginaalisesti altistusharjoitusten aikana verrattuna kontrolliryhmään. Myös KKT-ryhmässä 

saatiin tulokseksi marginaalisen merkitsevää lisääntymistä halukkuudessa, merkitsevää vähenemistä 

välttämisessä sekä marginaalista vähenemistä raportoidussa ahdistuksessa verrattuna 

kontrolliryhmään. Lisäksi HOT-ryhmäläiset pysyivät pitemmän aikaa hoidon jälkeisessä 

altistustehtävässä KKT-ryhmään verrattuna. 

 

HOT:aa koskevia randomisoituja kontrolloituja kokeita on tehty myös työstressin hallinnasta. 

Bondin & Buncen (2000) kokeessa mediayhtiön 90 työntekijää (45 miestä ja 45 naista) jaettiin 

satunnaisesti HOT-ryhmään (30 osallistujaa) sekä käyttäytymistieteellisesti orientoituneeseen IPP-

ryhmään (Innovation Promotion Program – 30 osallistujaa), joka rohkaisi osallistujia identifioimaan 

ja muuttamaan stressiä aiheuttavia tapahtumia työpaikallaan. Tutkimusasetelma sisälsi myös 

odotuslistakontrolliryhmän (30 osallistujaa). Molemmissa hoitointerventioissa järjestettiin kolme 

puolen päivän ryhmäistuntoa noin 14 viikon aikana. HOT-ryhmässä osoitettiin merkitsevämpää 

paranemista kuin IPP- tai kontrolliryhmissä yleisillä stressi-  ja psykologisen terveyden mittareilla. 

Molemmat hoidot olivat lisäksi yhtä tehokkaita depression lieventämisessä sekä lisäämään 

taipumusta toimia konkreettisesti työpaikan stressoreiden vähentämisessä. 

 

Vakavampien psyykkisten häiriöiden hoitoa HOT:n avulla on tutkittu myös randomisoidulla 

kokeella. Bachin & Hayesin (2002) tutkimuksessa satunnaistettiin 80 positiivisista psykoottisista 

oireista kärsivää osallistujaa (51 miestä ja 29 naista) joko TAU-ryhmään (treatment as usual) tai 

ryhmään, joka sai tavallisen hoidon lisäksi neljä kertaa 45-50 minuuttia HOT:aa. Siinä keskityttiin 

oireiden kokemisen hyväksymiseen, outojen kognitioiden vähentämiseen vain panemalla merkille 

ajatukset ennemmin kuin pitämällä niitä joko oikeina tai väärinä, tärkeyteen erottaa oma minä 

ajatusten sisällöstä sekä sitoutuneen toiminnan rooliin arvopäämäärien saavuttamiseksi. HOT-
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potilaat pysyivät kauemmin poissa sairaalasta neljän kuukauden seurannan aikana. Hyväksyminen 

ja kognitiivinen heikentäminen olivat merkittävässä asemassa hoidossa, sillä yksikään HOT-

potilaista, jotka sekä myönsivät oireensa että uskoivat vähemmän oireiden todellisuuteen, ei 

siirtynyt sairaalaan seurannan aikana.  

 

Hayesin ym. (2004c) kontrolloidussa kokeessa huumeriippuvaisilla, joita hoidettiin metadonilla, 

osallistujat jaettiin satunnaisesti kolmeen ryhmään, joista yksi sai ainoastaan metadonia (osallistujia 

38), toinen sen lisäksi 16 kertaa HOT:aa yksilö- tai ryhmäterapiana (42 osallistujaa) ja kolmas 

osallistui strukturoituun psykososiaaliseen interventioon (ITSF = Intensive Twelve Step 

Facilitation, 44 osallistujaa). Tulokset osoittivat, että HOT sai aikaan vähemmän opiaattien käyttöä 

seurannan aikana kuin metadoniylläpitohoito yksin ja vähemmän huumeiden käyttöä 

kokonaisuudessaan seurannan aikana. 

 

HOT:n vaikutusta tupakoinnin lopettamiseen on myös tutkittu. Giffordin ym. (2004) tutkimuksessa 

76 kroonista tupakoitsijaa jaettiin satunnaisesti 12 istunnon HOT-ryhmään (33 osallistujaa) ja 

nikotiinikorvaushoitoryhmään (43 osallistujaa). Tupakoinnin lopettajia oli yhtä paljon molemmissa 

ryhmissä, mutta yhden vuoden seurannassa HOT-ryhmässä oli enemmän pysyvästi tupakoinnin 

lopettaneita.  

 

HOT:n vaikutuksia kroonisiin sairauksiin on tutkinut Geiser (1992), jonka julkaisemassa 

kvasikokeessa verrattiin HOT-perusteista hoitoa KKT:aan kroonisesta kivusta kärsivien ihmisten 

hoidossa. Molemmat hoidot johtivat toisiaan vastaavaan kliinisesti merkitsevään paranemiseen 

hoidon loputtua ja niiden vaikutukset myös pysyivät kolmen kuukauden seurannassa. 

 

Kareklan ym. (2004) tutkimuksessa 54 opiskelijaa jaettiin tasan kahteen ryhmään, joista toinen sai 

korkeat pistemäärät AAQ-mittarilla, jolla mitataan kokemuksellista välttämistä ja joista toinen sai 

samalla mittarilla matalan pistemäärän. Opiskelijat hengittivät hiilidioksidilla rikastettua ilmaa 

samalla kun heidän fysiologiset ja subjektiiviset reaktionsa mitattiin. Ne opiskelijat, joilla oli vahva 

taipumus kokemukselliseen välttämiseen, ilmaisivat enemmän paniikkioireita, vakavampia 

kognitiivisia oireita sekä enemmän pelkoa ja kontrolloimattomuutta kuin heidän vähemmän 

välttelevät opiskelutoverinsa. Tutkijat päättelivät, että koska emotionaalisella välttämisellä ja 

epämiellyttävien tunteiden pahenemisella katsotaan olevan yhteys, voi taipumus emotionaaliseen 

välttämiseen olla riski ahdistushäiriöiden synnylle ja pysymiselle. Toisessa samanlaisessa 

tutkimuksessa (Eifert & Heffner 2003) jaettiin 60 hyvin ahdistunutta naista satunnaisesti 



 24 

hyväksymisen ryhmään, jossa pyrittiin hyväksymään ja tietoisesti havainnoimaan tunteita, 

emotionaalisen kontrollin ryhmään, jossa kontrolloitiin psykologisia kokemuksia palleahengityksen 

avulla sekä kontrolliryhmään, joka ei saanut ohjeita. Tässä tutkimuksessa HOT-ryhmäläiset 

käyttäytyivät vähemmän välttelevästi muihin ryhmiin verrattuna ja raportoivat myös vähemmän 

pelkoa ja kognitiivisia oireita. Kysyttäessä osallistujien halukkuutta osallistua uudelleen 

samanlaiseen hiilidioksidin hengitystutkimukseen, he raportoivat myös enemmän halukkuutta 

osallistua uudelleen tutkimukseen kuin vertailuryhmät. 

 

Hiilidioksidilla rikastettua ilmaa käytettiin hyväksi myös Levittin ym. (2004) tutkimuksessa, jossa 

tutkittiin hyväksymisen vaikutusta paniikkihäiriöön. Tutkimuksessa 60 potilasta jaettiin 

satunnaisesti yhteen kolmesta 10-minuutin nauhoitetusta interventiosta, joissa kuvailtiin tunteiden 

säätelyn strategioita, joita olivat hyväksyminen ja torjuminen. Koeasetelma sisälsi myös neutraalin 

kontrolliryhmän.  Hyväksymisinterventio hyödynsi suoraan HOT-manuaalia ja keskittyi kontrollin 

paradoksaaliseen ja hyödyttömään luonteeseen sekä omien arvojen tärkeyteen 

käyttäytymismuutoksissa. Hyväksymisryhmä oli kokeen loputtua merkitsevästi vähemmän 

ahdistunut ja välttelevä kuin torjunta- ja kontrolliryhmä. Tähän ryhmään osallistuneiden halukkuus 

osallistua biologiseen haasteeseen uudelleen oli myös merkitsevästi suurempi kuin muiden ryhmien. 

Myös Feldner ym. (2003) ovat tutkineet välttämiskäyttäytymisen vaikutuksia biologisen haasteen 

aikana. Myös tässä tutkimuksessa ne henkilöt, joilla oli taipumus voimakkaaseen emotionaaliseen 

välttämiseen, osoittivat enemmän ahdistusta hiilidioksidialtistuksen aikana varsinkin silloin kun 

heitä oli neuvottu tukahduttamaan tunteensa. 

 

Gutiérrez ym. (2004) vertailivat hyväksymiseen perustuvien ja kognitiiviseen kontrolliin 

perustuvien strategioiden vaikutusta kokeellisesti tuotettuun kipuun. Tutkimuksessa 40 osallistujaa 

jaettiin satunnaisesti kahteen ryhmään, joista toinen sai HOT:aa, jonka tavoitteena oli erotella 

kipuun liitettyjä ajatuksia ja tunteita kielellisistä teoista. Kognitiiviseen kontrolliin perustuva hoito 

keskittyi muuttamaan ja kontrolloimaan kipuun liittyviä ajatuksia ja tunteita. Tutkimuksessa HOT-

ryhmällä oli merkitsevästi korkeampi kivunsieto.  

 

Myös Hayesin ym. (1999b) tutkimuksessa selvitettiin HOT:n vaikutusta kipuun. HOT:ssa 

keskityttiin hyväksymiseen ja kivun sietoon.  Vertailtavana oli perinteinen KKT, jossa sovellettiin 

kivun porttiteoriaa sekä plasebo-hoito, jossa keskusteltiin käyttäytymisterapeuttisesta 

lähestymistavasta kipuun. Tutkimuksessa 32 college-opiskelijaa jaettiin satunnaisesti kolmeen 

ryhmään. Mitään eroa ryhmien välillä ei löytynyt kivun intensiteetissä, mutta HOT-ryhmän 
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osallistujat kykenivät pitämään kättään kylmässä vedessä merkitsevästi kauemmin kuin muiden 

ryhmien osallistujat. Takahashi ym. (2002) laajensivat em. tutkimusta ja tässä HOT-ryhmän 

osallistujat osoittivat positiivisia muutoksia kivun siedossa toisin kuin kaksi muuta ryhmää. HOT:n 

vaikutusta kivun sietoon on tutkinut myös Korn (1997). Kivun hyväksymistä ovat puolestaan 

tutkineet McCracken (1998), McCracken ym. (2004a, 2004b) ja Viane ym. (2003).  

 

Ruotsissa tehdyssä tutkimuksessa (Dahl ym. 2004) selvitettiin, voiko stressin ja tuki- ja 

liikuntaelinsairauksiin liittyvän kivun aiheuttamiin sairaslomiin tai aikaiseen eläkkeelle lähtöön 

vaikuttaa. Tutkimuksessa vertailtiin HOT:n ja tavanomaisen lääkehoidon vaikutusta julkisen 

sektorin työntekijöihin, jotka kärsivät kroonisesta stressistä ja kivusta. 19 osallistujaa jaettiin 

satunnaisesti kahteen ryhmään, joista molemmat saivat lääkehoitoa ja toinen sen lisäksi neljä kertaa 

HOT:aa. Hoidon jälkeen sekä kuuden kuukauden seurannassa HOT-ryhmässä oli vähemmän 

sairaslomia ja he käyttivät vähemmän lääketieteellisiä hoitoresursseja kuin lääkehoitoryhmä.  

 

HOT-koulutuksen vaikutusta terapeutteihin on myös tutkittu. Strosahlin, Hayesin ym. vuonna 1998 

julkaisemassa kvasikokeellisessa tutkimuksessa terveydenhuolto-organisaation 8 terapeuttia sai 

koulutusta HOT:sta kun taas vertailtavana olleet 10 terapeuttia eivät koulutusta saaneet. Tässä 

tutkimuksessa HOT-koulutus tuotti terapeuteille valmiuksia saada aikaan parempia positiivisia 

tuloksia asiakkaille ja saavuttaa nämä vielä ajallisesti nopeammin.  

 

Hayes ym. (2004d) tutkivat myös HOT-koulutuksen vaikutusta terveydenhuollon neuvojien 

leimaaviin asenteisiin nautintoaineiden väärinkäyttäjiä kohtaan sekä ammatilliseen loppuun 

palamiseen. HOT:ssa keskityttiin hyväksymiseen, kielellisyyden heikentämiseen, 

tietoisuusharjoituksiin sekä arvoihin. Vertailtavana oli monikulttuurinen koulutus, jossa osallistujat 

herkistettiin ryhmäennakkoluuloille. Leimaaminen ja loppuun palaminen mitattiin ennen koulutusta, 

koulutuksen jälkeen ja kolmen kuukauden seurannassa. Tulokset osoittivat, että HOT-koulutus 

vähensi osallistujien leimaavia asenteita seurannassa sekä loppuun palamisen oireita hoidon jälkeen 

sekä seurannassa. Seurannan tulokset HOT:ssa ylittivät monikulttuurisen koulutuksen tulokset, jolla 

myös oli vaikutusta leimaaviin asenteisiin sekä loppuun palamiseen hoidon jälkeen, mutta ei 

seurannassa. 

 

HOT:lla on saatu hyviä tuloksia myös trikotillomanian hoidossa (Twohig & Woods, 2004) ja sitä on 

käytetty menestyksellisesti nuorten seksuaalisen riskikäyttäytymisen ehkäisemiseen (Metzler ym. 

2000) HOT:sta on tehty myös useita tapaustutkimuksia, mm. Biglan (1989) on tutkinut pienten 
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lasten vanhempien stressiä, García ja Pérez (2002) kuulohallusinaatioista kärsivää psykoottista 

potilasta, Heffner ym. (2002) anoreksiaa sairastavaa teini- ikäistä tyttöä, Orsillo ym. (2003) 

yleistynyttä ahdistuneisuushäiriötä, Paul ym. (1999) ekshibitionismia ja Gardner ja Moore (2004) 

hyväksymisen ja tiedostamisen vaikutusta urheilusuorituksiin.  

 

Edellä olevasta tutkimuskatsauksesta voidaan havaita, että vaikka HOT on huomattavasti nuorempi 

terapiamuoto kuin kognitiivinen käyttäytymisterapia, on myös sen tehosta erilaisten psyykkisten 

ongelmien hoidossa alkanut kertyä lupaavaa näyttöä, vaikka sen tutkimus on vielä kesken. Koska 

HOT:n teorian taustalla on kielellisyyden vaikutukset, on sillä laaja sovellettavuus erilaisiin 

ongelmiin. HOT:aa on tutkittu sekä yksilö- että ryhmäterapiana ja sen käytöstä on saatu vakuuttavaa 

näyttöä randomisoiduissa kokeissa depression hoidossa, ahdistushäiriöissä, sosiaalisen ahdistuksen 

hoidossa, työstressin hallinnassa, psykoottisten oireiden hoidossa, huumeriippuvaisten hoidossa, 

tupakoinnin lopettamisessa, kivun sietämisessä ja paniikkioireiden hallinnassa. HOT:n koulutuksen 

vaikutusta terapeutteihin ja terveydenhuollon työntekijöihin on myös tutkittu ja näistäkin 

tutkimuksista on saatu positiivista näyttöä kut en myös monista tapaustutkimuksista erilaisten 

häiriöiden hoidossa.    

 

1.3 Tutkimuksen tavoitteet 
 

Tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää, havaitaanko terapiahoitojen hoitotulosten välillä eroja 

hoidettaessa asiakkaita paljon tutkitulla ja empiirisesti validoidulla kognitiivisella 

käyttäytymisterapialla sekä lupaavalla uudella hyväksymis- ja omistautumisterapialla. Terapeutteina 

toimivat psykologian loppuvaiheen opiskelijat. Tutkimuksessa tutkitaan myös sitä, onko 

mahdollista lyhyessä ajassa opettaa varsin kokemattomille terapeuteille näiden 

psykoterapiamenetelmien käyttöä ja miten terapeutit itse kokevat tällaisen koulutuksen.  
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2. MENETELMÄ 
 

2.1 Tutkimushenkilöt ja –asetelma 
 

Tutkimus toteutettiin Tampereen yliopiston psykologian laitoksen opetusklinikalla. Tutkimukseen 

osallistui yhteensä 28 terapia-asiakasta ja 14 psykologian laitoksen ammattiopintojen loppuvaiheen 

koulutusterapeuttia. Syyskuun alussa 2004 julkaistiin paikallisessa ilmaisjakelulehdessä lehti-

ilmoitus (ks. liite 1), jossa haettiin osallistujia psykologian laitoksella alkavaan terapiatutkimukseen. 

Asiakkaat ilmoittautuivat tutkimukseen puhelimitse tai sähköpostilla. Noin sadasta 

ilmoittautuneesta ensimmäiset 28 henkilöä valittiin tutkimukseen ilman karsintaa ongelman laadun 

perusteella. Tutkimukseen valituille henkilöille lähetettiin tutkimustiedote (liite 2), jossa selvitettiin 

tutkimuksen kulkua ja periaatteita. 

 

Terapia-asiakkaat satunnaistettiin kahteen ryhmään. Ennen satunnaistamista heidät matsattiin 

pareiksi iän ja sukupuolen mukaan. Tämän jälkeen kunkin parin kohdalla arvottiin, kumpi 

henkilöistä on nro 1 ja kumpi nro 2 (henkilölle 1 hoito 1, henkilölle 2 hoito 2). Tämän jälkeen 

tutkimushenkilöparit arvottiin terapeuteille. Lisäksi arvottiin terapiamenetelmä (hoito 1 = KKT, 

hoito 2 = HOT). Edellä kuvatun satunnaistamismenettelyn mukaan 14 asiakasta sai kognitiivista 

käyttäytymisterapiaa (ryhmä ”KKT”), ja 14 asiakasta sai hyväksymis- ja omistautumisterapiaa 

(ryhmä ”HOT”). Kullakin koulutusterapeutilla oli kaksi asiakasta: yksi KKT-ryhmän ja yksi HOT-

ryhmän asiakas. Sama terapeutti hoiti terapia-asiakkaita molemmilla menetelmillä. Näin haluttiin 

kontrolloida terapeuttiin liittyvät tekijät pois menetelmävertailusta. Tutkimusasetelma on esitetty 

kuvassa 1.  

 

Kuva 1. Tutkimusasetelma, jossa n kuvaa lehti-ilmoituksen perusteella ilmoittautuneita asiakkaita ennen 

tutkimusryhmiin satunnaistamista, I on alkumittaus, KA kuvaa käyttäytymisanalyysia, II on loppumittaus (n. 

3 kk kuluttua terapioiden alkamisesta) ja III seurantamittaus (n. 6 kk terapioiden päättymisestä). 
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Terapia-asiakkaiden ongelmat ja terapiaan hakeutumisen syyt olivat hyvin monimuotoisia, joista 

täsmällistä luokittelua ei helposti voitu tehdä. Ongelmien joukosta voitiin kuitenkin poimia sellaisia, 

joita esiintyi useilla tutkimushenkilöillä. Tällaisia olivat erilaisten vuorovaikutussuhteiden 

ongelmat, erityisesti parisuhteessa ja työhön liittyvissä vuorovaikutussuhteissa tai riittämättömät 

vuorovaikutussuhteet, masennus, itsetunnon ja itseluottamuksen puute sekä ahdistus ja 

murehtiminen. Tutkimushenkilöiden ongelmat liittyivät usein myös jaksamiseen vaikeissa koti- tai 

työolosuhteissa, erilaisiin pelkoihin ja jännitystiloihin, mielialan heilahteluihin tai yleiseen 

määrittelemättömään pahaan oloon. Useilla terapia-asiakkailla oli runsaasti myös fyysisiä oireita tai 

vaivoja kuten vatsakivut ja päänsärky. Viidellä tutkimushenkilöllä oli aiemmin tehty 

masennusdiagnoosi, ja kolmella henkilöllä persoonallisuushäiriödiagnoosi. Suurimmalla osalla 

asiakkaista oli useita ongelmia yhtä aikaa. Tutkimushenkilöiden tyypillisimpiä ongelmia on koottu 

taulukkoon 1, jossa on kuvattu kuinka monella asiakkaalla kyseinen ongelma esiintyy, ja kuinka 

ongelmat jakautuvat tutkimusryhmittäin. 

 

Taulukko 1. Terapia-asiakkaiden ongelmaluettelo. 

 Esiintyvyys 

n=28 

KKT 

n=14 

HOT 

n=14 

Vuorovaikutuksen 

ongelmat 

18 (64%) 9 (64%) 9 (64%) 

Masennus 13 (46%) 6 (43%) 7 (50%) 

Itsetunnon ongelmat 6 (21%) 2 (14%) 4 (29%) 

Ahdistus 6 (21%) 5 (36%) 1 (7%) 

Murehtiminen 6 (21%) 4 (29%) 2 (14%) 

 

Terapia-asiakasryhmissä oli sekä naisia (25) että miehiä (3). Ikäjakauma oli 22 – 64 vuotta, ja 

tutkittavat olivat keskimäärin 42-vuotiaita. Tutkimushenkilöiden koulutus vaihteli kansakoulusta 

ylipistokoulutukseen, tutkittavista 14 oli saanut ammatillisen koulutuksen mm. hoitotyöhön, joka oli 

suurin ammattiryhmä terapia-asiakkaiden keskuudessa. Muita ammattialoja tutkimushenkilöiden 

joukossa oli mm. toimistotyö ja opetustyö. Terapia-asiakkaista 18 (64%) oli työelämässä, viisi 

(18%) eläkkeellä ja kaksi (7%) sairauslomalla. Muista syistä, esim. opiskelun tai työttömyyden 

takia pois työelämästä olevia oli tutkimushenkilöistä kolme (11%). Taulukossa 2 on esitetty 

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

 HOT-ryhmä 

n=14 

KKT-ryhmä 

n=14 

Naisia / Miehiä  13 / 1 12 / 2 

Ikä, ka. (v.) 41 42 

Parisuhteessa / Yksin elävä 7 / 6 8 / 5 

Saanut aiemmin mielenterveyteen liittyvää hoitoa 10 7 

Mielenterveyslääkitystä käytössä tutkimuksen aikana 7 8 

Aikaisemman hoidon kesto keskimäärin (kk) 3 10 

Käyntikerrat terapiassa tutkimuksen aikana 

keskimäärin 

8 9 

 

Taulukosta 2 nähdään, että naiset muodostavat enemmistön tutkittavista. Muilta osin ryhmät ovat 

melko tasaisia: ryhmien keski- iän, parisuhteessa / yksin elävien, aiemman mielenterveyteen 

liittyvän hoidon ja mielenterveyslääkityksen suhteen. Aikaisemman mielenterveyteen liittyvän 

hoidon kesto on keskimäärin jonkin verran pidempi KKT-ryhmässä. Tämä ei kuitenkaan näy erona 

ryhmien välillä vertailtaessa niitä lähtötilanteessa (ks. kohta 3.1). Kummassakin ryhmässä 

käyntikerrat terapiassa olivat keskimäärin samat. 

 

2.2 Terapeutit 
 

Tutkimukseen osallistui 14 psykologian laitoksen opetusklinikan koulutusterapeuttia. He olivat 

ammattiopintojen loppuvaiheen opiskelijoita, joille annettiin lyhyt (22 h) koulutus tutkimuksessa 

käytettyihin terapiamenetelmiin ennen terapioiden alkamista sekä hoitomenetelmien käsikirjat. He 

olivat saaneet koulutusta myös käyttäytymisanalyysin tekemiseen (6 h) aiempien ammattiopintojen 

aikana. Terapeuteista naisia oli 13 ja miehiä yksi. Terapeutit olivat keskimäärin 25-vuotiaita. 

Ainoastaan kolmella 14:sta terapeutista oli jotakin aikaisempaa terapiakoulutusta psykologian 

opintojen lisäksi. Aikaisempaa kokemusta terapiatyöstä oli seitsemällä terapeutilla esim. 

vapaaehtoistyöstä erilaisissa kriisikeskuksissa, keskusteluryhmien vetämisestä tai työharjoittelusta. 

Ammattilaisterapeuttina ei ollut toiminut kukaan. Suurimmalla osalla terapeuteista ei ollut 

kokemusta omasta terapiasta, sillä ainoastaan neljä oli itse käynyt terapiassa jossakin elämänsä 

vaiheessa. Tutkimusasetelma mahdollisti seurannan terapiaprosessin vaikutuksista terapeutteihin. 
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2.3 Arviointimenetelmät 
 

Tutkimuksessa käytettiin mittausmenetelminä masennuksen astetta mittaavaa BDI-depressiomittaria 

(Beck, Mendelson, Mock ja Erbaugh, 1961), erilaisia fyysisiä ja psyykkisiä oireita 

kokonaisvaltaisesti kartoittavaa SCL 90-oirekyselykaavaketta (Holi, Sammallahti ja Aalberg, 1998), 

hyväksyntää ja välttämiskäyttäytymistä mittaavaa AAQ-mittaria (Hayes, Strosahl, Wilson, Bissett,  

Pistorello, Toarmino, Polusny, Dykstra, Batten, Bergan, Stewart, Zvolensky, Eifert, Bond, Forsyth,  

Karekla ja McCurry, 2004e), sosiaalista toimintakykyä kartoittavaa JESI- lomaketta (Bosc, Dubini 

ja Polin, 1997) sekä mielialaa, itseluottamusta ja elämään tyytyväisyyttä mittaavia skaaloja (Ojanen, 

1997 ja 2001). Mittarien nimistä käytettyjen lyhenteiden selitykset on esitetty taulukossa 3. 

 

Taulukko 3. Tutkimusmittareista käytetyt lyhenteet 

Lyhenne Mittarin nimi 

BDI Beck depression inventory 

SCL-90 Self-report symptom inventory 

AAQ Acceptance and action questionnaire 

JESI Jokapäiväisestä elämästä selviytymisen itsearviointilomake 

 

Tutkimusmittarit (liite 3) valittiin siten, että voitaisiin monipuolisesti kartoittaa niin asiakkaiden 

kuin terapeuttien vointia ja seurata siihen liittyviä muutoksia. Masennuksen vakavuuden 

kartoittaminen oli keskeistä, sillä masennus oli toiseksi yleisin ongelma asiakkaiden keskuudessa, 

ts. mitä suurempi pistemäärä BDI-mittarilla, sitä voimakkaampi masennus oli kyseessä. Laaja-

alainen oirekartoitus SCL-90 antoi mahdollisuuden selvittää asiakkaiden oireistoa hyvin 

moniulotteisesti. Myös SCL-90-mittarilla suuri pistemäärä oli verrannollinen erilaisten oireiden 

paljouteen ja siten hyvinvoinnin heikkenemiseen. AAQ:ta käytettiin sekä hyväksynnän että 

välttämiskäyttäytymisen muutosten seuraamiseen. Välttämiskäyttäytymistä mitattaessa mittarin 

kohdat 1, 2, 3, 4, 5 ja 7 käsiteltiin käännettyinä. Hyväksyntää tutkittaessa käännetty käsittely 

kohdistui mittarin kohtiin 6 ja 8. Suuri välttämispistemäärä kuvasi voimakasta 

välttämiskäyttäytymistä ja samoin suuri pistemäärä hyväksyntää tutkittaessa kuvasi parempaa 

tilanteiden ja olosuhteiden hyväksyntää. JESI-mittarilla suuri pistemäärä kuvasi parempaa 

sosiaalista toimintakykyä, samoin mieliala-, itseluottamus- ja tyytyväisyys elämään skaaloilla 0-100 

pistettä korkea pistemäärä oli verrannollinen hyvään mielialaan, itseluottamukseen ja 

tyytyväisyyteen. Asiakkaiden arviot tehtiin tutkimuksen aikana kolme kertaa: ennen terapioiden 
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alkamista, terapioiden päätyttyä sekä n. kuusi kuukautta terapioiden päättymisen jälkeen. 

Terapeuttien arviot tehtiin ennen ja jälkeen terapioiden. 

 

Taustatietolomakkeella (liite 4) selvitettiin asiakkaiden taustatietojen lisäksi heidän 

muutosvalmiuttaan oman tilanteensa parantamiseksi. Lisäksi asiakkaita pyydettiin arvioimaan 

päivittäin kuinka tyytyväisiä he olivat itseensä asteikolla 0 – 10. Tämä tapahtui 

Tyytyväisyyspäiväkirja-kaavakkeella, joka sisälsi ohjeet ja taulukon, johon arviot voitiin merkitä 

(liite 5).  Myös koulutusterapeutit seurasivat tyytyväisyyttään tyytyväisyyspäiväkirjan avulla viikon 

ajan hoitojen alussa ja lopussa. 

 

Hoitosuhteen arvioimiseksi asiakkaat täyttivät arviointilomakkeen (liite 6), jonka avulla selvitettiin 

heidän omia kokemuksiaan hoidon hyödyllisyydestä terapian päätyttyä. Lisäksi puolen vuoden 

kuluttua hoidon päättymisestä seurantakyselyn yhteydessä asiakkaat täyttivät kyselylomakkeen 

(liite 7), jolla selvitettiin seurantahetkeen vaikuttavia olosuhteita. Lomakkeiden mukana asiakkaille 

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

 

Terapeuteille oli annettu ohje kirjata menetelmäpäiväkirjoihin (liite 9) jokaisen tapaamiskerran 

jälkeen mitä menetelmiä asiakkaan kanssa oli käytetty. Terapeutit haastateltiin ennen terapioiden 

alkamista sekä niiden päätyttyä. Yhden terapeutin haastattelu kesti n. tunnin kerrallaan. 

Terapeuttien lähtötilanteen ja tilanteen terapioiden jälkeen arvioimiseksi käytettiin liitteenä (liite 10 

ja 11) olevia haastattelulomakkeita. 

 

2.3 Tutkimuksen kulku 
 

Psykologian laitoksen opiskelijaterapeutit toteuttivat asiakkaiden terapiatapaamiset 

terapeuttikoulutuksesta vastaavien psykologien ohjauksessa. He saivat säännöllistä työnohjausta 

opetusklinikan psykoterapeuteilta. Työnohjauksen määrä oli yhteensä n. 0,5 tuntia viikossa kutakin 

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

 

Terapeutit kävivät läpi kunkin asiakkaansa kanssa seuraavat vaiheet: ensimmäisellä käynnillä 

allekirjoitettiin terapiasopimus eli suostumus tutkimukseen osallistumisesta, ja tehtiin sopimus 

hoidosta määrittelemällä terapian tavoitteet. Ensimmäisen käynnin aikana käytiin läpi myös 

asiakkaan taustatietolomake ja annettiin alkumittauslomakkeet kotiin täytettäviksi. Asiakkaat saivat 
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alussa kotiin myös tyytyväisyyspäiväkirjan ja sen täyttöohjeet. Kahden ensimmäisen 

tapaamiskerran aikana tehtiin käyttäytymisanalyysi (Haynes, O’Brien, 1990), jossa kartoitettiin 

asiakkaan ongelmia sekä selvitettiin millä asiakkaan elämäntapahtumilla on voinut olla kausaalisia 

vaikutuksia koettuihin ongelmiin. Käyttäytymisanalyysin tavoitteena oli selvittää mistä asiakkaan 

tilanteessa on kysymys, jotta hoitotoimenpiteet voitaisiin kohdistaa oikein. Käyttäytymisanalyysin 

jälkeen alkoivat varsinaiset terapiatapaamiset, joita oli mahdollisuus toteuttaa kahdeksan kertaa. 

Ennen viimeistä käyntiä asiakkaat saivat loppumittaus lomakkeet ja hoitosuhteen 

arviointilomakkeen täytettäväksi. Asiakkaiden tilannetta arvioitiin vielä kerran seurantamittauksella 

n. puolen vuoden kuluttua (n. 164 päivää) terapian päätyttyä. Asiakkaille lähettiin kyselylomakkeet 

postitse. He täyttivät lomakkeet kotona ja palauttivat ne kirjekuoressa tutkijoille. Yksi asiakas 

palautti lomakkeet vasta heinäkuun lopussa (27.7.2005). 
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2.4 Hoitomenetelmät 
 

Kaikille terapia-asiakkaille tehtiin aluksi käyttäytymisanalyysi, jonka tarkoituksena oli selvittää 

asiakkaan keskeisimmät ongelmat ja sopia mitä niistä terapian aikana käsiteltäisiin. 

Käyttäytymisanalyysin jälkeen HOT-ryhmään kuuluneita asiakkaita hoidettiin hyväksymis- ja 

omistautumisterapian menetelmillä (liite 12), ja KKT-ryhmän asiakkaat saivat hoitoa kognitiivisen 

käyttäytymisterapian menetelmillä (liite 13). Taulukoista 4 ja 5 nähdään kuinka monta kertaa 14 

terapeuttia ilmoitti käyttäneensä HOT- ja KKT-menetelmiä 28 asiakkaalle keskimäärin kahdeksan 

terapiakerran aikana.  

 

Taulukko 4. HOT-menetelmien käyttö terapioiden aikana. Terapeuttien ilmoittama lukumäärä. 

HOT  

Tavoitteiden selventäminen 42 

Muutos- ja ratkaisuyritysten kartoittaminen 33 

Arvoihin liittyvä työskentely 117 

Keskustelu hallinnasta ja hyväksymisestä 57 

Käsitys itsestä-keskustelu 30 

Metaforat 46 

Tarkkailijaharjoitus 22 

Tietoisuusharjoitukset 20 

Kotitehtävät 73 

Lomakkeet 32 

Muut 46 

 
 

HOT-menetelmistä arvojen käsittelyä, mikä kuuluukin olennaisimpiin HOT-menetelmiin, käytettiin 

eniten. Kotitehtävät oli seuraavaksi käytetyin menetelmä. Keskustelu hallinnasta ja hyväksymisestä, 

metaforat ja tavoitteiden selventäminen olivat myös melko paljon käytössä. Vähiten käytettyjä 

HOT-menetelmiä olivat tietoisuusharjoitukset ja tarkkailijaharjoitus. Nämä menetelmät koettiin 

ehkä jossain määrin va ikeina, samoin asiakkaan tilanteen mukaan pyrittiin valitsemaan 

soveltuvimmat menetelmät käyttöön. 
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Taulukko 5. KKT-menetelmien käyttö terapioiden aikana. Terapeuttien ilmoittama lukumäärä. 

KKT 

Altistus ulkoisille kohteille  13 

Altistus sisäisille kohteille / tunteille  73 

Itsehavainnointi 70 

Käyttäytymisen aktivointi 58 

Ongelmanratkaisumenetelmä 24 

Sosiaaliset taidot 40 

Rentoutuminen 17 

Kotitehtävät 97 

Lomakkeet 27 

Muut 58 

 

 

Kotitehtävät oli KKT-menetelmistä käytetyin. Kotitehtäviä käytettiin jonkin verran enemmän kuin 

HOT-ryhmässä. Seuraavaksi eniten käytettiin altistusta, itsehavainnointia ja käyttäytymisen 

aktivointia, joiden katsotaan olevan keskeisiä KKT-menetelmiä. Vähiten käytettiin 

rentoutusmenetelmiä, joista varsinkin sovellettu rentoutus on erittäin vaativa menetelmä 

käyttöönotettavaksi lyhyellä hoitojaksolla. Ongelmanratkaisumenetelmää käytettiin melko vähän 

verrattuna sen yksinkertaisuuteen ja soveltuvuuteen monenlaisiin tilanteisiin. 

 

2.5 Tulosten analyysimenetelmät 
 

Tilastollisina ana lyysimenetelminä käytettiin kovarianssianalyysia ja sopivia ei-parametrisia testejä 

(Mann-Whitney, Wilcoxon). Hoidon vaikutuksen voimakkuutta tutkittiin effect size-parametrin 

(viite) avulla. Testauksen pääkohteena olivat HOT- ja KKT-ryhmien alku-, loppu- ja 

seurantamittausten väliset erot. Samalla tutkittiin terapeuttien alku- ja loppumittausten välisiä eroja. 
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3. TULOKSET 
 

3.1 Asiakkaat 
 

Asiakkaiden hoitomotivaatio ennen terapioiden alkamista oli KKT- ja HOT-ryhmissä 

muutosvalmiutta kuvaavan mittarin (skaala 0-10) perusteella lähes yhtä suuri. Tulokset on esitetty 

taulukossa 6. Kummassakin ryhmässä yksi asiakas oli jättänyt kyseisen kohdan kyselylomakkeessa 

täyttämättä. 

 

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

 KKT 

(n=13) 

HOT 

(n=13) 

Keskiarvo 8,9 8,7 

Keskihajonta 1,4 1,0 

Min 5,8 7,1 

Max 10,0 10,0 

95% luottamusväli 8,1 – 9,8 8,1 – 9,3 

 

 

Alku-, loppu- ja seurantamittausten tulokset valituilla mittareilla on esitetty taulukoissa 7 ja 8 sekä 

kuvassa 2. Alkutilanteessa KKT- ja HOT-ryhmien keskiarvopistemäärät eivät eronneet toisistaan 

tilastollisesti merkitsevästi.  
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Taulukko 7. KKT-ryhmän alku-, loppu- ja seurantamittausten tulokset. 

 KKT-ryhmä alku (n=14) KKT-ryhmä loppu (n=14) KKT-ryhmä seuranta (n=14) 

Mittari M SD M SD M SD 

BDI 18 14 13* 10 14 16 

SCL-90 109 76 85 58 86 83 

Mieliala  47 23 51 21 55 27 

Itseluottamus 51 22 59* 21 56 29 

Tyytyväisyys 51 23 51 21 55 28 

JESI 39 8 39 9 36 11 

AAQ 31 9 33 11 35 11 

* Loppu- ja alkumittauksen välillä tilastollisesti merkitsevä ero. 
Lyhenteiden selitykset: ks. kohta 2.3 Arviointimenetelmät. 

 

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

 HOT-ryhmä alku (n=14) HOT-ryhmä loppu (n=14) HOT-ryhmä seuranta (n=14) 

Mittari M SD M SD M SD 

BDI 14 7 8* 7 8** 7 

SCL-90 104 53 55* 35 56** 39 

Mieliala  42 16 55* 15 62** 19 

Itseluottamus 48 13 54 22 65** 18 

Tyytyväisyys 46 15 58* 18 61** 17 

JESI 38 9 42* 8 42** 8 

AAQ 30 9 36* 11 35** 10 

* Loppu- ja alkumittauksen välillä tilastollisesti merkitsevä ero. 

** Seuranta- ja alkumittauksen välillä tilastollisesti merkitsevä ero. 
Lyhenteiden selitykset: ks. kohta 2.3 Arviointimenetelmät. 
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Kuva 2. KKT- ja HOT-ryhmien alku-, loppu- ja seurantamittausten tulokset. 
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KKT-ryhmässä alku- ja loppumittauksen keskiarvopistemäärät erosivat toisistaan tilastollisesti 

merkitsevästi BDI- ja Itseluottamus-tulosten osalta (Wilcoxon: Z = -2.238, p < 0.025, Z = -2.447, p 

< 0.014). HOT-ryhmässä alku- ja loppumittauksen keskiarvopistemäärät erosivat tilastollisesti 

merkitsevästi toisistaan BDI-, SCL-90-, Mieliala-, Tyytyväisyys-, 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, että asiakkaiden masentuneisuus väheni molemmissa ryhmissä BDI- 

depressiomittarilla arvioituna tilastollisesti merkitsevästi. Ryhmät eivät eronneet toisistaan 

tilastollisesti merkitsevästi depression vähenemisen suhteen. Laaja-alaisesti somaattisia ja 

psyykkisiä oireita kartoittavalla SCL-90-mittarilla arvioituna asiakkaiden hyvinvointi parani 

molemmissa ryhmissä mutta vain HOT-ryhmässä paraneminen oli tilastollisesti merkitsevää. 

Ryhmien välinen ero oli tilastollisesti merkitsevä HOT-ryhmän eduksi. Asiakkaiden mieliala, 

itseluottamus ja tyytyväisyys elämään paranivat myös. Tulos oli tilastollisesti merkitsevä KKT-

ryhmässä itseluottamuksen osalta ja HOT-ryhmässä mielialan ja elämään tyytyväisyyden osalta. 

Ryhmien välillä ei tilastollisesti merkitsevää eroa ollut. Asiakkaiden sosiaalista selviytymistä 

mittaavan JESI-mittarin mukaan heidän selviytymiskykynsä parani HOT-ryhmässä tilastollisesti 

merkitsevästi. KKT-ryhmässä tilastollisesti merkitsevää paranemista ei tapahtunut. Ryhmien välillä 

ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa. Välttämis-/hyväksymiskäyttäytymistä kuvaavan AAQ-

mittarin mukaan asiakkaiden välttämiskäyttäytyminen väheni ja hyväksyminen lisääntyi 

tilastollisesti merkitsevästi HOT-ryhmässä. KKT-ryhmässä tilastollisesti merkitsevää kehitystä ei 

tapahtunut. Ryhmien välillä ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevää eroa. 

 

Verrattaessa KKT-ryhmän alku- ja seurantamittausten (n. 6kk) pistemäärien keskiarvoja toisiinsa, ei 

havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa ryhmän sisällä. HOT-ryhmässä alku- ja seurantamittausten 

pistemäärät erosivat tilastollisesti merkitsevästi toisistaan kaikilla käytössä olleilla mittareilla 

mitattuna, ts. BDI-, SCL-90-, Mieliala-, Itseluottamus-, Tyytyväisyys elämään-, JESI- ja AAQ-

tulosten osalta  (Wilcoxon: Z = -3.184, p < .001, Z = -2.920, p < .004, Z = -2.552, p < .011, Z = -

3.235, p < .001, Z = -2.857, p < .004, Z = -2.108, p < .035, Z = -2.546, p < .011). 

 

Seurantatutkimustulosten perusteella näyttää siltä, että sekä KKT- että HOT-ryhmässä asiakkaiden 

tilanne on pysynyt lähes sellaisena kuin se on terapioiden päätyttyä ollut, eli saatu hoitotulos on 

ollut pysyvä vielä puoli vuotta terapioiden päättymisen jälkeen. HOT-ryhmän asiakkaiden tilanteen 

kehittyminen positiiviseen suuntaan on jopa hieman voimistunut, mikäli kriteerinä käytetään 
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tulostason tilastollisesti merkitsevää muutosta alkutilanteeseen nähden kaikilla käytetyillä 

mittareilla. KKT-ryhmässä taas tilastollisesti merkitseviä eroja ei enää ollut seurantatutkimuksessa 

alkutilanteeseen verrattuna, joten asiakkaiden tilanteen muutos ei ollut tässä ryhmässä yhtä selkeää 

kuin HOT-tyhmässä.  

 

KKT- ja HOT-ryhmien pistemäärien muutokset BDI-, SCL-90, Mieliala-, Itseluottamus-, 

Tyytyväisyys-, JESI- ja AAQ-mittareilla on esitetty taulukossa 9. Mittarit, joiden kohdalla KKT- ja 

HOT-ryhmien välillä on havaittu tilastollisesti merkitsevä ero pistemäärien muutoksissa, on 

merkitty tähdillä. Kun verrataan pistemäärien muutoksia KKT- ja HOT-ryhmien välillä alku-, 

loppu- ja seurantamittauksen jälkeen, nähdään, että HOT-ryhmän pistemäärien muutokset ovat 

suuremmat sekä loppumittauksen että seurantamittauksen kohdalla. JESI-mittarin kohdalla 

seurantamittauksessa havaittiin KKT-ryhmässä pistemäärän huononeminen siten, että ero HOT-

ryhmään muuttui tilastollisesti merkitseväksi. 

 

Taulukko 9. Pistemäärien muutokset keskimäärin KKT- ja HOT-ryhmissä. 

 Alku- ja loppumittauksen välinen 

muutos pistemäärissä 

Alku- ja seurantamittauksen välinen 

muutos pistemäärissä 

 KKT 

n=14 

HOT 

n=14 

KKT 

n=14 

HOT 

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 

Mieliala 5 18 13 16 9 22 20 23 

Itseluottamus** 8 11 6 18 6** 14 17** 11 

Tyytyväisyys** 1 22 12 17 4** 21 16** 15 

JESI** 0 6 4 7 -3** 5 4** 6 

AAQ 2 7 6 7 4 8 5 6 

* KKT- ja HOT-ryhmien välillä tilastollisesti merkitsevä ero loppumittauksen kohdalla. 

** KKT- ja HOT-ryhmien välillä tilastollisesti merkitsevä ero seurantamittauksen kohdalla. 

Lyhenteiden selitykset: ks. kohta 2.3 Arviointimenetelmät. 

  
 

Kovarianssianalyysin perusteella, käytettäessä kovariaattina alkumittausta, KKT- ja HOT-ryhmien 

välinen ero loppumittauksen jälkeen oli tilastollisesti merkitsevä SCL-90-mittarin kohdalla [F 
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(1,25) = 5.185, p < .032]. Seurantamittauksen jälkeen KKT- ja HOT-ryhmien välinen ero 

kovarianssianalyysin perusteella oli tilastollisesti merkitsevä Itseluottamus- ja JESI-tulosten osalta 

[F (1,25) = 6.059, p < .021, F (1,25) = 9.160, p < .006]. HOT-ryhmässä oli siis tapahtunut 

suurempaa oireiden vähenemistä. Myös non-parametrisella analyysilla todettiin seurantamittauksen 

jälkeen tilastollisesti merkitsevä ero KKT- ja HOT-ryhmien välillä Itseluottamus-, Tyytyväisyys 

elämään- ja JESI-tulosten osalta (Mann-Whitney: Z = -2.369, p < .018, Z = -1.977, p < .048, Z = -

3.094, p < .002 ).  

 

Nämä tulokset viittaavat siihen, että erityisesti HOT-ryhmän asiakkailla hoidon päättyminen ei ole 

pysäyttänyt suotuisaa kehitystä, vaan edelleen tapahtuu muutoksia vaikka hoito ei enää jatku. 

Terapioiden päätyttyä ero ei vielä ollut niin selkeä kuin seurantatutkimuksen yhteydessä. Puolen 

vuoden jälkeen kuitenkin jo lähes puolet käytetyistä mittareista näyttävät tilastollisesti merkitsevää 

eroa KKT- ja HOT-ryhmien hoitotulosten välillä.  

 

Verrattaessa KKT- ja HOT-ryhmien tuloksia toisiinsa effect size-parametrin (Roth & Fonagy, 2005) 

avulla saatiin taulukon 10 mukaiset tulokset. Laskenta tehtiin siten, että ryhmä 1 (treatment) oli 

HOT-ryhmä ja ryhmä 2 (control) oli KKT-ryhmä. Analyysin mukaan loppumittauksen kohdalla 

ryhmien välillä havaitaan suurin ero BDI- ja SCL-90-mittarien kohdalla masennus- ja SCL-90-

oirepistemäärien ollessa matalammat HOT-ryhmässä. Seurantamittauksessa edellisten lisäksi myös 

JESI-mittarin kohdalla nähdään suurempi ero kuin muilla mittareilla. HOT-ryhmässä sosiaalinen 

selviytyminen oli JESI-mittarin perusteella keskimäärin parempaa kuin KKT-ryhmässä. Hoidon 

vaikutuksen voimakkuutta tarkasteltaessa näyttää siis siltä, että ryhmien välillä on eroa HOT:n 

eduksi. 

 

Taulukko 10. KKT- ja HOT-ryhmien effect size loppu- ja seurantamittauksen jälkeen. 

Mittari Cohen’s d 

Loppumittaus 

Cohen’s d 

Seurantamittaus 

BDI -0,53 -0,55 

SCL-90 -0,62 -0,47 

Mieliala  0,20 0,29 

Itseluottamus -0,22 0,38 

Tyytyväisyys 0,32 0,28 

JESI 0,29 0,63 

AAQ 0,26 0,03 
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Tyytyväisyyspäiväkirjojen (skaala 0 – 10) perusteella asiakkaiden tyytyväisyys parani keskimäärin 

sekä KKT- että HOT-ryhmissä, mutta muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevä kummassakaan 

ryhmässä. Tyytyväisyyden vaihtelu oli hyvin asiakaskohtaista. Asiakkaiden tyytyväisyyden 

muutosta terapian aikana alkutilanteeseen verrattuna on kuvattu taulukossa 11. Keskiarvo alussa 

kuvaa tyytyväisyyden keskimääräistä muutosta ensimmäisen terapiaviikon aikana. Keskiarvo 

lopussa kuvaa tyytyväisyydessä tapahtunutta keskimääräistä muutosta viikon aikana hoitojakson 

lopulla. KKT-ryhmässä 13 ja HOT-ryhmässä 11 asiakasta kirjasi säännöllisesti tyytyväisyysarvioita 

tyytyväisyyspäiväkirjaan. Kuvaajat asiakkaiden tyytyväisyyden muutoksista terapian aikana on 

esitetty liitteessä 14. 

 

Taulukko 11. Terapia-asiakkaiden tyytyväisyyden muutos hoidon aikana. 

 KKT 

n=13 

HOT 

n=11 

 Alku Loppu Alku Loppu 

Keskiarvo -0,2 0,5 0,2 0,5 

Keskihajonta 0,9 1,7 1,0 1,7 

Min -1,7 -2,0 -1,7 -2,1 

Max 1,4 4,1 1,9 2,7 

95 % luottamusväli -0,7 – 0,4 -0,5 – 1,5 -0,5 – 0,9 -0,6 – 1,7 

 

 

Terapia-asiakkaista 27 antoi asiakaspalautetta lomakkeella (liite 6) hoidon päätyttyä. Yksi HOT-

ryhmän tutkimushenkilö ei täyttänyt asiakaspalautelomaketta. Palautteen tulokset on esitetty 

taulukossa 12. Palautteen mukaan suurin osa asiakkaista oli terapioiden päätyttyä sitä mieltä, että 

voisi suositella saamaansa hoitoa muille. KKT-ryhmässä kaikki asiakkaat olivat sitä mieltä, että 

hoitoa voisi suositella muille. HOT-ryhmässä 11 asiakasta oli valmis suosittelemaan terapiaa toisille 

asiakkaille. Kaiken kaikkiaan 22 asiakasta oli tyytyväinen saamaansa hoitoon. KKT-ryhmässä 13 

asiakasta oli tyytyväinen saamaansa hoitoon. HOT-ryhmässä oli yhdeksän tyytyväistä asiakasta. 

Hoitoon tyytymättömiä oli asiakkaista kaksi, sekä ei tyytyväisiä/ei tyytymättömiä kolme.  
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Taulukko 12. Asiakaspalaute terapioiden päätyttyä. 

 KKT-ryhmä 

n=14 

HOT-ryhmä 

n=13 

Yhteensä 

n=27 

Voi suositella hoitoa muille  14 11 25 (93%) 

Ei voi suositella hoitoa muille  0 2 2 (7%) 

Tyytyväinen saamaansa hoitoon 13 9 22 (81%) 

Ei tyytyväinen eikä tyytymätön 0 3 3 (11%) 

Tyytymätön saamaansa hoitoon 1 1 2 (7%) 

 

Tutkimushenkilöt antoivat vielä uudelleen palautetta terapiajaksosta lomakkeella (liite 7) 

seurantatutkimuksen yhteydessä. Palautteen tulokset on esitetty taulukossa 13. Asiakkaista suurin 

osa oli seurantatutkimuksen yhteydessä edelleen sitä mieltä, että voisi suositella saamaansa terapiaa 

muille. Samoin suurin osa oli tyytyväisiä saamaansa hoitoon. Yhdeksän asiakasta koki edelleen 

olevansa hoidon tarpeessa ja heistä seitsemän suunnitteli menevänsä psykoterapiaan. Asiakkaista 13  

raportoi elämässään merkittäviä muutoksia terapiajakson jälkeen, joilla on voinut olla vaikutusta 

saavutettuun hoitotulokseen.  

 

Taulukko 13. Asiakaspalaute seurantatutkimuksen yhteydessä. 

 KKT-ryhmä 

n=14 

HOT-ryhmä 

n=14 

Yhteensä 

n=28 

Voi suositella hoitoa muille  13 14 27 (96%) 

Ei voi suositella hoitoa muille  1 0 1 (4%) 

Tyytyväinen saamaansa hoitoon 11 13 24 (86%) 

Ei tyytyväinen eikä tyytymätön 2 1 3 (11%) 

Tyytymätön saamaansa hoitoon 1 0 1 (4%) 

On käynyt terapiajakson jälkeen 

mielenterveyteen liittyvässä 

hoidossa 

4 3 7 (25%) 

Mielenterveyteen liittyvää hoidon 

tarvetta kokee edelleen 

5 5 10 (36%) 

Suunnittelee menevänsä 

psykoterapiaan 

4 4 8 (29%) 

Merkittäviä muutoksia tapahtunut 

elämässä terapian jälkeen 

6 7 13 (46%) 
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3.2 Terapeutit 
 

3.2.1 Alkuhaastattelu 
 

Kysyttäessä terapeuttien ajatuksia juuri ennen terapioiden alkamista terapeuteista puolet eli 

seitsemän terapeuttia otti haastattelussa esille pelkonsa tai jännityksensä siitä, miten kykenisi 

soveltamaan opetettuja terapiamenetelmiä ja auttamaan asiakkaita. Terapeutteja jännitti myös se, 

miten asiakkaat kokisivat terapeutin nuoruuden ja kokemattomuuden. Haastateltavista kuusi odotti 

terapioiden alkamista innokkaasti vailla jännitystä ja pelkoja. Ainoastaan yksi haastateltava 

suhtautui terapioiden alkamiseen negatiivisesti. Terapeutit odottivat yleisesti tästä 

terapiakoulutuksesta ennen kaikkea sitä, että oppisivat käytännön terapiatyöskentelyä ja 

menetelmien käyttämistä. He odottivat myös pystyvänsä auttamaan asiakkaita. 

 

 

Haastatteluissa terapeutit kertoivat odottavansa mahdolliseksi ongelmaksi sen, olisivatko he 

uskottavia asiakkaiden silmissä. Asiakkaiden taholta mahdollisiksi ongelmiksi odotettiin myös niitä 

tilanteita, joissa asiakas ei puhu paljon eikä terapeutti pysty saamaan häntä avautumaan. Sitäkin 

epäiltiin, sitoutuisivatko asiakkaat terapiaan ja tekisivät heille annetut tehtävät. Terapeutit pelkäsivät 

tilanteita, joissa eivät tiedä mitä tehdä tai sanoa. Omien tunteiden hallintaa asiakkaiden vaikeita 

ongelmia kohdatessa pohdittiin, samoin sitä, pystyisikö terapeutti todella auttamaan asiakasta. 

Terapeutit epäilivät myös sitä, miten terapiamenetelmät pystyttäisiin pitämään erillään ja se koettiin 

myös eettisenä ongelmana niissä tilanteissa, joissa terapeutti pitäisikin toista menetelmää 

parempana asiakkaan auttamisessa. Terapeuttien mielestä annettu koulutus oli liian lyhyt jotta 

terapiamenetelmät olisi voinut omaksua kunnolla. Siksi he epäilivät myös omaa osaamistaan 

terapian antamisessa ja miettivät, riittääkö työnohjaus auttamaan heitä vaikeissa tilanteissa.  

 

Terapeutit odottivat oppivansa tästä koulutuksesta ennen kaikkea teoreettisesti opittujen 

menetelmien käytäntöön soveltamista, käytännön terapiatyötä ja terapiaprosessin viemistä alusta 

loppuun. Myös asiakkaan kohtaamisen oppimista pidettiin tärkeänä. Omien ongelman 

jäsentelytaitojen odotettiin kehittyvän, samoin itsetuntemuksen ja ammattiidentiteetin. Asiakkaita 

terapeutit ajattelivat pystyvänsä auttamaan sillä, että he antavat näille HOT- ja KKT-menetelmien 

työkaluja, joiden avulla asiakkaat pystyisivät jäsentämään paremmin omia ongelmiaan. Jo senkin 

uskottiin auttavan asiakasta, että hän voisi pohtia ongelmaansa jonkun ulkopuolisen kanssa, joka 
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todella kuuntelee. Terapeutit uskoivat, että he voivat auttaa asiakkaita näkemään ongelmansa 

selkeämmin, mikä saisi aikaan muutosprosessin heidän ongelmiensa ratkaisemiseksi.  Yhtä 

poikkeusta lukuun ottamatta terapeutit kokivat osaavansa terapiamenetelmät teoriassa hyvin, mutta 

käytännössä kokemuksen puutteen vuoksi heikommin. Yksi terapeuteista oli saanut varmuutta 

terapiatyöhön aikaisemman työkokemuksensa perusteella. 

 

Lähtötilanteessa viisi terapeuttia halusi käyttää KKT-menetelmää ja kuusi terapeuttia HOT-

menetelmää. Terapeuteista yksi ei osannut sanoa kumpaa menetelmistä haluaisi käyttää, ja kaksi 

terapeuttia olisi halunnut käyttää molempia menetelmiä. 

 

3.2.2 Terapeuttien alku- ja loppumittaukset 
 

Taulukossa 14 ja kuvassa 3 on esitetty terapeuttien alku- ja loppumittausten tulokset BDI-, SCL-90, 

Mieliala-, Itseluottamus-, Tyytyväisyys-, JESI- ja AAQ-mittareilla. BDI-, SCL-90-, Mieliala-, 

Itseluottamus- ja AAQ-pistemäärät pysyivät ennallaan mittauksissa. Tyytyväisyys elämään- ja 

JESI-pistemäärät nousivat, joiden osalta alku- ja loppumittauksen keskiarvopistemäärät erosivat 

tilastollisesti merkitsevästi toisistaan (Wilcoxon: Z = -3.048, p < 0.002, Z = -2.244, p < 0.025). 

Terapiajakso näyttäisi siis lisänneen terapeuttien tyytyväisyyttä ja sosiaalista toimintakykyä. 

 

Taulukko 14. Terapeuttien alku- ja loppumittausten tulokset. 

 Alkumittaus Loppumittaus 

Mittari M SD M SD 

BDI 3 3 3 2 

SCL-90 36 26 29 22 

Mieliala  72 15 74 16 

Itseluottamus 76 9 80 10 

Tyytyväisyys* 74 10 82 9 

JESI* 45 6 48 4 

AAQ (vält) 19 5 19 6 

AAQ (hyv) 45 5 45 6 

* Alku- ja loppumittaus eroavat toisistaan tilastollisesti merkitsevästi.  
Lyhenteiden selitykset: ks. kohta 2.3 Arviointimenetelmät. 
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Kuva 3. Terapeuttien alku- ja loppumittausten tulokset. 
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Taulukoissa 15 ja 16 on esitetty terapeuttien alku- ja loppumittausten tulokset pelon, ahdistuksen, 

jännityksen, innostuksen ja osaamisen osalta (arviointiskaala 0 – 10). Yleisesti voidaan todeta, että 

terapeuttien pelko ja jännitys lientyi terapioiden edetessä, sekä kokemus omasta osaamisesta 

lisääntyi (taulukko 16). Terapeuttien innostusta mitattiin vain alkumittauksen yhteydessä. 

 

Tilastollisesti merkitseviä muutoksia alkumittaukseen verrattuna havaittiin pelon vähenemisen 

(KKT-menetelmä), jännityksen vähenemisen (KKT-menetelmä) ja osaamisen lisääntymisen (sekä 

KKT- että HOT-menetelmä) 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, jännitys, innostus ja osaaminen ennen terapioiden 

alkamista. 

Mittari M SD Min Max 95%conf 

Pelko 3,3 2,6 0,0 7,2 1,8 - 4,8 

Ahdistus 2,8 2,4 0,2 7,4 1,5 – 4,2 

Jännitys 4,3 2,8 0,4 8,2 2,7 - 5,1 

Innostus 8,0 1,6 3,0 10,0 7,1 – 9,0 

Osaaminen_KKT 4,9 1,9 1,0 7,1 3,8 - 6,0 

Osaaminen_HOT 3,9 2,1 0,0 6,6 2,7 – 5,1 

 

Taulukko 16. Terapeuttien pelko, ahdistus, jännitys ja osaaminen terapioiden jälkeen. 

Mittari M SD Min Max 95%conf 

Pelko_KKT* 1,7 1,5 0,1 5,5 0,9 – 2,6 

Pelko_HOT 2,0 2,4 0,0 7,5 0,7 – 3,4 

Ahdistus_KKT 3,0 2,4 0,6 8,2 1,6 – 4,4 

Ahdistus_HOT 3,2 2,6 0,2 7,8 1,7 – 4,6 

Jännitys_KKT* 2,3 2,3 0,0 6,8 1,0 – 3,6 

Jännitys_HOT 2,7 2,4 0,1 7,5 1,3 – 4,0 

Osaaminen_KKT* 6,4 1,9 2,0 9,6 5,3 – 7,5 

Osaaminen_HOT* 6,1 1,5 3,7 8,5 5,2 – 6,9 

* Muutos alkumittaukseen verrattuna tilastolisesti merkitsevä. 

 

Kuvassa 4 on esitetty terapeuttien kokemus omasta auttamiskyvystään, itseluottamuksestaan, 

onnistumisestaan ja tyytyväisyydestään kun he käyttivät KKT- ja HOT-menetelmiä. Erot 

menetelmien välillä eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. 
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Kuva 4. Terapeuttien kokemus omista kyvyistään KKT- ja HOT-menetelmillä. 
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Terapeuteilta kysyttiin tyytyväisyyttä omaan työskentelyyn (liite 11) terapioiden aikana (taulukko 

17). Lisäksi heitä pyydettiin kuvaamaan suhdettaan asiakkaaseensa (taulukko 18). Terapeuteista 

valtaosa oli tyytyväisiä omaan työskentelyynsä sekä KKT- että HOT-menetelmällä. Kolme 

terapeuttia ei ollut tyytymätön eikä tyytyväinen KKT-menetelmää käyttäessään. Samoin kolme 

terapeuttia ei ollut tyytymätön eikä tyytyväinen työskentelyynsä HOT-menetelmällä. Yksi HOT-

menetelmää käyttävä terapeutti oli melko tyytymätön omaan työskentelyynsä. 

 

Taulukko 17. Terapeuttien tyytyväisyys omaan työskentelyyn terapioiden aikana. 

 KKT HOT 

Tyytyväisyys omaan työskentelyyn:tyytyväinen 11 10 

Tyytyväisyys omaan työskentelyyn:ei 

tyytyväinen eikä tyytymätön 

3 3 

Tyytyväisyys omaan työskentelyyn:tyytymätön 0 1 
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Terapeutit kuvasivat suhdettaan asiakkaisiin pääsääntöisesti hyväksi (taulukko 18). KKT-

menetelmää käytettäessä seitsemän terapeuttia koki asiakassuhteen erittäin hyväksi ja kuusi melko 

hyväksi. Yksi terapeutti koki, ettei asiakassuhde ole huono eikä hyvä KKT-menetelmää 

käytettäessä. HOT-menetelmää käytettäessä kahdeksan terapeuttia koki asiakassuhteen erittäin 

hyväksi ja viisi melko hyväksi. Yksi terapeutti koki, ettei asiakassuhde ole huono eikä hyvä HOT-

menetelmää käytettäessä. 

 

Taulukko 18. Terapeuttien suhde asiakkaisiin terapioiden aikana. 

 KKT HOT 

Suhde asiakkaaseen erittäin hyvä 7 8 

Suhde asiakkaaseen melko hyvä 6 5 

Suhde asiakkaaseen: ei hyvä eikä huono 1 1 

 

 

Terapeutit seurasivat omaa tyytyväisyyttään terapioiden aikana myös tyytyväisyyspäiväkirjojen 

avulla noin viikon ajan sekä terapioiden alussa että lopussa. Terapeuttien tyytyväisyydessä ei 

tapahtunut muutosta terapioiden kuluessa. 

 

3.2.3 Loppuhaastattelu 
 

Loppuhaastattelussa 14:sta terapeutista 13 piti terapiakoulutusta kokonaisuudessaan myönteisenä 

kokemuksena. Terapeutit pitivät kokemusta kaiken kaikkiaan hyvin opettavaisena ja arvokkaana ja 

olivat helpottuneita kun olivat selviytyneet kunnialla urakastaan. Erityisen tyytyväisiä he olivat 

siihen, että pystyivät saamaan kokemusta kokonaisvaltaisesta terapiatyöskentelystä viemällä koko 

terapian läpi alusta loppuun. Terapeuteista yksi piti kokemustaan terapiatyöstä vaikeana ja oli 

epäileväinen sen suhteen, tapahtuiko hänen asiakkaissaan mitään terapiaprosessin aikana. Myös 

kaksi muuta terapeuttia toi haastattelussa esille terapian vaikeuden siitä näkökulmasta, ettei teoria 

aina toteudu käytännössä. 

 

Suurin osa terapeuteista katsoi terapioiden vastanneen heidän ennakko-odotuksiaan, jotka tosin 

vaihtelivat terapeutista riippuen. Osa oli varautunut yllättäviin tilanteisiin terapiaistuntojen aikana, 

eivätkä he olleet hämmentyneitä sellaisten tullessa. Osa terapeuteista taas yllättyi siitä, ettei 

terapiaistuntoja voinut etukäteen suunnitella kovin tarkasti tilanteiden yllätyksellisyyden vuoksi. 
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Joillekin yllättäviä tilanteita ei tullut ollenkaan,  vaan he pystyivät ennakoimaan hyvin asiakkaiden 

reaktiot ja suunnittelemaan terapiaistuntojen kulun. Jotkut pitivät terapioiden toteuttamista niin 

vaikeina ja hankalina toteuttaa kuin alussa olivat odottaneetkin, kun taas toiset olivat yllättyneitä 

siitä miten hyvin terapiaprosessi meni.   

 

Suurin osa terapeuteista ei kohdannut mitään erityisiä ongelmia käyttäessään KKT-menetelmää. 

Kaksi terapeuttia koki terapioihin käytetyn ajan riittämättömäksi. Neljällä terapeutilla oli vaikeuksia 

saada asiakas tekemään kotitehtäviä. Yksi terapeutti koki vaikeaksi rooliharjoitusten tekemisen. 

Neljä terapeuttia olisi joskus halunnut käyttää mieluummin HOT-menetelmiä KKT-asiakkaalleen.  

Yksi terapeutti otti esille oman kokemattomuutensa ja siitä johtuvan arkuuden menetelmän 

soveltamisessa.  

 

Terapeuteista kahdeksan koki ongelmalliseksi HOT-menetelmän soveltamisessa sen, etteivät he itse 

olleet ehtineet lyhyellä koulutusajalla omaksumaan menetelmää niin hyvin että olisivat pystyneet 

välittämään HOT-terapian ajattelutavan asiakkaalle. Ehkä tästä johtuen kolme kertoi itsellään olleen 

vaikeuksia saada asiakkaansa tekemään harjoituksia ja kotitehtäviä. Nämäkin asiakkaat puhuivat 

kuitenkin arvoista mielellään. Yhden terapeutin asiakas oli varautunut kaikkia HOT-menetelmiä 

kohtaan ja yhdellä terapeutilla oli vaikeuksia saada asiakas hyväksymään vallitseva tilanteensa. 

Terapeuteista kaksi olisi halunnut käyttää myös KKT-menetelmiä HOT-asiakkaalleen.  

 

Kysyttäessä terapeuttien pelkoja KKT-terapian aikana, ilmoitti terapeuteista neljä, ettei hänellä ollut 

minkäänlaisia pelkoja. Terapeuteista seitsemän pelkäsi terapian aikana pystyykö hän auttamaan 

asiakastaan KKT-menetelmän keinoin. Lopuista terapeuteista yksi pelkäsi sitä, miten asiakas lähtee 

mukaan rooliharjoituksiin, toinen vanhempien asiakkaidensa epäluuloa nuorta terapeuttia kohtaan ja 

kolmas altistus ym. harjoitusten aikana sitä, ettei asiakkaan tilanne vain menisi pahemmaksi. 

 

HOT-menetelmiä käyttäessään kertoi suurin osa, peräti 10 terapeuttia, itsellään olleen pelkoja sen 

suhteen, osaako soveltaa kunnolla HOT-menetelmää ja auttaa asiakastaan. Neljä terapeuttia kertoi 

samassa yhteydessä asiakkaansa vastustaneen HOT-menetelmien käyttöä. Yhden terapeutin pelot 

johtuivat ainoastaan tästä.  Ainoastaan kolme terapeuttia kertoi, ettei hänellä ollut minkäänlaisia 

pelkoja HOT-terapian aikana.  

 

Asiakkaiden tunteiden kohtaaminen ahdisti viittä terapeuttia KKT-terapian aikana. Menetelmistä 

ahdistusta aiheuttaviksi mainittiin tunteille altistaminen, rooliharjoitukset ja 
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rentoutumisharjoitukset. Kahta terapeuttia ahdisti se, etteivät he voineet käyttää HOT-menetelmiä, 

vaikka olisivat pitäneet näitä KKT-menetelmiä parempana asiakkaan auttamisessa. Neljää 

terapeuttia ahdisti se, miten löytää tarpeeksi hyviä keinoja asiakkaan auttamiseksi hänen vaikeissa 

ongelmissaan. Kaksi terapeuttia kertoi haastattelussa, ettei häntä ahdistanut mikään KKT-terapian 

aikana. 

 

HOT-terapian aikana kolmea terapeuttia ahdisti heidän asiakkaidensa hyvin vaikeat ongelmat. 

Kuusi koki ahdistusta omasta riittämättömyydestään HOT-menetelmän soveltamisessa ja siitä, 

pystyykö auttamaan asiakastaan. Yksittäisistä menetelmistä metaforien käyttö ja 

tietoisuusharjoitukset ahdistivat kahta terapeuttia. Kolme terapeuttia ei kokenut ahdistusta lainkaan 

HOT-menetelmää käyttäessään. 

 

Kun alkuhaastattelussa monet terapeutit kertoivat jännittävänsä sitä, miten asiakkaat suhtautuvat 

terapeutin nuoruuteen ja kokemattomuuteen, koki ainoastaan kolme terapeuttia jännitystä asian 

vuoksi KKT-terapian aikana. Kaksi terapeuttia jännitti asiakkaiden kohtaamista ylipäätään, sillä 

heillä ei ollut juuri aikaisempaa kokemusta asiakastyöstä. Moni jännitti sitä, pystyykö auttamaan 

asiakasta ylipäätään mitenkään. Jännitettiin myös asiakkaan reagointia ehdotettuihin harjoituksiin, 

erityisesti rooliharjoituksiin sekä sitä, oliko asiakas tehnyt hänelle annettuja kotitehtäviä. Terapeutit 

saattoivat jännittää myös asiakkaansa puolesta tämän kohdatessa vaikeita arkielämän tilanteita tai 

kokiessaan asiakkaan siirtäneen voimakkaita tunteita terapeuttiin. 

 

Koska HOT oli uusi tapa ajatella myös terapeuteille, jännittivät he sitä, miten osaavat välittää 

asiakkaille sen taustalla olevat ideat. Kuusi terapeuttia koki, ettei itsekään ollut ehtinyt kunnolla 

oppia HOT-menetelmää saati soveltaa sitä asiakkaan ongelmiin. Seitsemän terapeuttia jännitti joko 

sitä miten asiakkaat reagoivat heidän nuoruuteensa ja kokemattomuuteensa tai pystyvätkö he 

auttamaan asiakasta. Kolme terapeuttia kertoi, ettei jännittänyt mitään.  

 

Kaikki terapeutit katsoivat oppineensa vähintään perusasiat KKT-menetelmästä terapiaprosessin 

aikana.  Käyttäytymisen aktivointia pidettiin tärkeänä, samoin istunnoissa tehtyjä rooliharjoituksia 

ja kotitehtäviä sekä asiakkaiden tekemiä itsehavainnointeja sekä luottamuksellista terapiasuhdetta. 

Terapeutit kokivat myös oppineensa tekemään tarkentavia kysymyksiä. Jotkut havaitsivat kuitenkin 

terapian käytäntöön soveltamisen vaikeaksi. Terapeutit pitivät KKT-menetelmää selvästi 

teknisempänä ja helposti opittavampana menetelmänä kuin HOT-menetelmää.  
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Kun terapeuteilta kysyttiin loppuhaastattelussa, mitä he oppivat HOT-terapiaprosessista, vastaukset 

eivät kohdistuneet niin selvästi menetelmän tekniseen osaamiseen, vaikka sitäkin katsottiin tulleen 

opituksi. Suurin osa kertoi nyt oivaltaneensa HOT-menetelmän taustalla olevan ajattelutavan ja 

ymmärtäneensä, miten tärkeää on välittää juuri sitä asiakkaalle. Moni kertoi yllättyneensä, miten 

hyvin arvokeskustelut toimivat, vaikkakaan eivät kovin konkreettisesti ajattelevilla ihmisillä. Myös 

metaforia kiiteltiin, samoin tietoisuusharjoituksia ja terapian ihmiskäsitystä. HOT-menetelmää 

pidettiin hyvänä aputyökaluna, sillä katsottiin, ettei se sovi kaikille asiakkaille. Terapeutit kokivat 

oppineensa molemmista terapioista paljon asiakkaan kohtaamisesta ylipäätään ja terapioiden 

soveltamisesta asiakkaiden mukaan sekä yleisiä tekijöitä terapiaprosessista kuten alkuhaastattelun 

tekemistä, pitkäjänteistä suunnittelua sekä erottamaan olennaisuuksia epäolennaisesta. 

 

Suurin osa terapeuteista koki pystyneensä auttamaan KKT-asiakkaitaan käyttämällä KKT-

menetelmiä ja ongelmanratkaisumalleja. Näiden lisäksi terapeutit katsoivat auttaneensa asiakkaita 

esimerkiksi auttamalla asiakasta näkemään oman toimintansa vaikutuksia ongelmaansa, löytämällä 

yhdessä asiakkaan kanssa keinoja, joilla saada stressi ja ahdistus lievenemään sekä etsimällä 

rakentavampia tapoja käyttäytyä ja ajatella ongelmallisissa tilanteissa. Jotkut terapeutit katsoivat jo 

empaattisen kuuntelun auttaneen asiakastaan, yksi arveli sen olleen jopa ainoa keino, jolla hän 

pystyi auttamaan asiakasta.   

 

HOT-terapiassa taas suurin osa terapeuteista koki auttaneensa asiakkaitaan erityisesti 

arvokeskusteluilla, joiden avulla asiakkaat pystyivät paremmin tiedostamaan arvojaan ja toimimaan 

niiden mukaan. Suurin osa kertoi haastattelussa asiakkaiden myös saaneen uudenlaisia näkökulmia 

ongelmaansa ja oppineensa ajattelemaan uudella tavalla. Myös HOT-terapian muiden menetelmien 

kuten tietoisuusharjoitusten ja metaforien katsottiin auttaneen asiakkaita kuten pelkän asiakkaan 

kuuntelemisenkin. Poikkeuksena tästä joukosta yksi terapeutti katsoi, ettei hän pystynyt auttamaan 

asiakastaan mitenkään. 

 

Kysyttäessä terapeuttien kantaa siihen, oliko jompikumpi menetelmistä parempi asiakkaan 

auttamisessa, oli terapeuteista tasan puolet sitä mieltä, että ei ollut, vaan molemmat menetelmät 

olivat yhtä hyviä. Molemmissa katsottiin olevan hyviä elementtejä, KKT-menetelmässä erityisesti 

sen konkreettisuuden ja HOT-menetelmässä sen kokonaisvaltaisen suhtautumistavan. Lopuista 

terapeuteista viisi piti HOT-menetelmää parempana asiakkaan auttamisessa koska sen katsottiin 

olevan asiakaslähtöisempi ja menevän syvemmälle asiakkaan ongelmiin kuin KKT-menetelmän. 

Kaksi terapeuttia piti KKT-menetelmää parempana. Toinen piti sen konkreettisuudesta ja toinen piti 
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sitä tämän kokemuksensa valossa hänen asiakkaalleen sopivampana, mutta katsoi paremmuuden 

silti riippuvan aina tilanteesta ja asiakkaasta. Terapeuteista 10 halusi käyttää molempia menetelmiä 

jatkossa riippuen asiakkaasta ja hänen tilanteestaan, koska heidän mielestään molemmissa 

menetelmissä oli hyvät puolensa (ks. yllä). Kolme terapeuttia halusi käyttää ennemmin HOT-

menetelmää, koska piti enemmän sen edustamasta uudenlaisesta ajattelutavasta. Yksi käyttäisi 

mieluummin KKT-menetelmää koska se oli hänen mielestään helpompi menetelmä kuin HOT. 

 

Kaikki terapeutit kuvasivat asiakkaan ja itsensä välistä suhdetta KKT-terapian aikana hyväksi. 

Toiset määrittelivät suhteen avoimeksi ja luottavaiseksi, toiset välittömäksi ja turvalliseksi. Kaksi 

terapeuttia kertoi suhteen olleen alussa varautunut, mutta parantuneen ajan mittaan. Yksi määritteli 

asenteensa olleen ohjaileva ja asiantuntijamainen asiakkaansa tilanteesta johtuen. Niin ikään yksi 

määritteli asiakassuhteensa ollen joskus ristiriitainen ja vaihteleva. Kuvaillessaan asiakkaan ja 

itsensä välistä suhdetta HOT-terapian aikana, terapeuttien vastaukset vaihtelivat enemmän. 

Kahdeksan terapeuttia kertoi suhteen olleen alusta lähtien avoin, luottavainen, keskusteleva tai 

tasavertainen. Kaksi terapeuttia määritteli suhteen asialliseksi, asiantuntijamaiseksi 

neuvontasuhteeksi. Yksi terapeutti kertoi suhteen olleen alussa varautunut, mutta muuttuneen ajan 

mittaan paremmaksi. Kahden terapeutin asiakkaat olivat olleet jonkin verran vastustavia 

menetelmää kohtaan ja suhteen siksi olleen ristiriitainen. Yksi terapeutti kertoi suhteen olleen hyvin 

keskusteleva ja asiakkaan tuoneen esiin paljon omia ajatuksiaan. 
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4. JOHTOPÄÄTÖKSET 
 

Tässä tutkimuksessa tutkittiin psykoterapiahoitojen vaikuttavuutta perinteisellä kognitiivisen 

käyttäytymisterapian (KKT) menetelmillä ja uudella hyväksymis- ja omistautumisterapialla (HOT). 

Tutkimuksessa haluttiin selvittää kuinka opiskelijaterapeutit hoitavat KKT- ja HOT-menetelmillä 

mielenterveyteen liittyvistä ongelmista kärsiviä asiakkaita, ja havaitaanko hoitotulosten välillä eroa 

käytetystä hoitomenetelmästä riippuen.  Samalla haluttiin tutkia onko mahdollista lyhyessä ajassa 

opettaa varsin kokemattomille terapeuteille kahden psykoterapiamenetelmän käyttöä, sekä selvittää 

kuinka terapeutit kokevat tällaisen koulutuksen. Valittujen mittarien (BDI, SCL-90, Mieliala, 

Itseluottamus, Tyytyväisyys elämään, JESI, AAQ), tutkimusta varten laadittujen täytettävien 

lomakkeiden ja haastatteluiden avulla saatiin monipuolinen käsitys terapiajakson kulusta ja sen 

vaikutuksista niin asiakkaisiin kuin terapeutteihin. Mittareista BDI ja SCL-90 ovat hyvin tunnettuja 

ja laajalti käytössä, ja ne toimivat luotettavasti käyttötarkoituksessaan. AAQ ja JESI olivat tärkeitä 

tässä tutkimuksessa hyväksymisen ja välttämiskäyttäytymisen sekä sosiaalisen toimintakyvyn 

muutosten seurannan kannalta. Mielialaa, itseluottamusta ja tyytyväisyyttä kuvaavat mittarit ovat 

vielä melko uusia, ja tämän tutkimuksen kannalta erittäin tärkeitä toisaalta ryhmien välisten erojen 

ja toisaalta ryhmän sisällä tapahtuvien muutosten seurannan kannalta.  

 

Ongelmat KKT- ja HOT- ryhmien asiakkailla olivat hyvin samantyyppisiä, tilastollisesti 

merkitsevää eroa ei ollut lähtötilanteessa tutkittavien ryhmien välillä. KKT-ryhmän 

tutkimushenkilöillä oli jonkin verran enemmän ahdistusta ja murehtimista, kun taas HOT-ryhmässä 

oli hieman enemmän itsetunnon ongelmia. Useimmilla asiakkailla oli kuitenkin samanaikaisesti 

useita ongelmia, ja kaiken kaikkiaan voidaan todeta, että lähtötilanteessa ei havaita sellaisia eroja, 

joilla olisi merkitystä tutkimustulosten kannalta. Myös muutosvalmius molemmissa 

asiakasryhmissä oli lähes yhtä suurta. Terapeuttien vaikutus tutkimustuloksiin eliminoitiin sillä, että 

kukin terapeutti hoiti sekä KKT- että HOT-asiakasta.  

 

Terapioiden päätyt tyä voitiin selvästi todeta, että kumpikin asiakasryhmä oli hyötynyt annetusta 

hoidosta. KKT-ryhmän kohdalla hyöty oli odotettavissa hoitomenetelmän lukeutuessa empiirisesti 

hyvin validoituihin hoitomenetelmiin. Kuitenkin HOT-ryhmässä oli selvästi enemmän tilastollisesti 

merkitseviä muutoksia. Tämä on huomionarvoista siitä syystä, että kyseessä on vielä melko uusi 

eikä niin perusteellisesti tutkittu menetelmä kuin KKT. Mielenkiintoinen oli myös havainto 

hyväksynnän muutoksesta hoidon aikana ainoastaan HOT-ryhmässä, mikä viittaa siihen, että juuri 
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tässä ryhmässä terapia vaikutti hyväksymis- ja välttämiskäyttäytymiseen. Myös aiemmin tehdyissä 

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 hyviä tuloksia HOT:n kannalta. HOT- ja KKT-hoitoa vertailevia tutkimuksia on tehty vain 

muutamia, ja niissä (Block 2002 ja Geiser 1992) on raportoitu kummankin menetelmän tuovan 

parannusta tutkittavien tilanteeseen ilman merkitsevää ryhmien välistä eroa. Kuitenkin kivun 

sietoon liittyvissä tutkimuksissa (Hayes ym. 1999b ja Takahashi ym. 2002) on todettu HOT-

ryhmien sietävän kipua muita ryhmiä paremmin. 

 

Hieman yllättävää HOT-tulosten merkitsevyys oli siinäkin mielessä, että haastatteluissa terapeutit 

kertoivat kokeneensa enemmän epävarmuutta HOT:n käytön suhteen, ja myös asiakkaat vastustiva t 

terapeuttien mielestä enemmän HOT-menetelmää. Tämän voidaan ajatella näkyvän myös 

asiakaspalautteessa, sillä terapioiden päätyttyä palaute KKT-asiakkailta oli säännönmukaisemmin 

positiivista kuin HOT-asiakkailta. Uusi terapiamuoto saattoi asiakkaistakin tuntua ensin vieraalta 

mutta seurantamittauksessa yhtä asiakasta lukuun ottamatta HOT-asiakkaat olivat tyytyväisiä 

saamaansa hoitoon, ja kaikki olivat valmiit suosittelemaan hoitoa myös muille. 

Seurantatutkimuksessa KKT-asiakkaat päinvastoin olivat jonkin verran vähemmän tyytyväisiä 

saamaansa hoitoon kuin välittömästi terapioiden päätyttyä. 

 

Loppumittauksen kohdalla tilastollisesti merkitsevä ero todettiin SCL-90-oirepistemäärissä HOT:n 

eduksi KKT-ryhmään verrattuna. Tämä voisi viitata siihen, että hyväksymisellä on ratkaiseva 

merkitys erilaisten ongelmien kokemisessa ja käsittelyssä, kuten myös Hayes (1999a, 2004a, 

2004b) kuvaa. Hyväksynnän lisääntyminen alkutilanteeseen nähden oli juuri HOT-ryhmässä 

tilastollisesti merkitsevää. Hyväksyntä lisääntyy ehkä vähitellen pitkän ajan kuluessa ja leviää eri 

elämänalueille, mitä voisi osoittaa se, että seurantamittauksessa myös HOT-ryhmän itseluottamus-, 

tyytyväisyys-, BDI- ja JESI-tulokset olivat tilastollisesti merkitsevästi parempia kuin KKT-ryhmän. 

HOT:n positiivinen vaikutus näin laajalle alueelle voi tukea myös HOT:n taustalla olevaa teoriaa 

kielellisyyden vaikutuksesta psyykkisiin häiriöihin. 

 

Voidaan pohtia miksi KKT- ja HOT-ryhmien välinen ero loppumittauksessa näkyy juuri SCL-90-

mittarilla. SCL-90 on erittäin laaja-alainen oiremittari ja asiakkaan kannalta hyvin konkreettinen. Se 

on vähemmän sidoksissa kielellisyyteen, jonka avulla helposti luodaan hyvän elämän kategorioita, 

mielikuvia ja ajatuksia positiivisesta mielialasta, tyytyväisyydestä ja vankasta itseluottamuksesta. 
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Myös JESI-mittari, joka seurantamittausten yhteydessä nousee vahvasti esille, on luonteeltaan 

jokapäiväisiä käytännön toimia kartoittava, eikä niin vahvasti olotiloja verbaalisesti kuvaava mittari. 

Vaikka henkilö ei vielä mieltäisikään olevansa onnellinen ja tyytyväinen, on hän kuitenkin jo 

aktivoitunut toimimaan omaksi parhaakseen. Toisaalta seurantamittauksessa HOT:n eduksi 

tilastollisesti merkitsevästi toisistaan eroavat tyytyväisyys ja itseluottamus kuvaavat kenties sitä, 

että vasta seurantavaiheessa positiiviset muutokset ovat tietoisemmin jäsentyneet asiakkaan mieleen 

siten, että ne alkavat näkyvät tuloksissa kyseisillä mittareilla.  

 

Kaiken kaikkiaan seurantatutkimuksen tulokset vahvistivat, että hoitotulos oli pysyvä vielä n. 

kuuden kuukauden kohdalla terapian päättymisen jälkeen molemmissa ryhmissä. Tulokset viittaavat 

myös siihen, että positiivisia muutoksia voi parhaassa tapauksessa tapahtua vielä kauan terapian 

päättymisen jälkeen. Oleellista on se, kuinka hyviä työvälineitä asiakkaat saavat käyttöönsä terapian 

aikana. Hyvien työkalujen avulla asiakas oppii aktiivisen tavan työstää uusiakin eteen tulevia 

ongelmia, eikä ole enää riippuvainen saatavilla olevasta hoidosta. Näin näyttäisi tapahtuvan 

erityisesti HOT-menetelmällä hoidettujen asiakkaiden kohdalla. 

 

Tutkimukseen osallistuneet asiakkaat olivat työikäisiä, suurin osa työssäkäyviä ihmisiä, jotka 

edustivat tasaisesti eri ammattiryhmiä, joskin hoitoalan työntekijät olivat ehkä jonkin verran 

yliedustettuina. Suurimmat ongelmaryhmät asiakkailla olivat erilaiset vuorovaikutukseen liittyvät 

ongelmat, masennus, itsetunnon ongelmat sekä ahdistus ja murehtiminen. Näiden lisäksi esiintyi 

myös mm. jaksamiseen liittyviä ongelmia, mielialan heilahteluja, yleistä pahaa oloa ja erilaisia 

fyysisiä oireita. Asiakkaiden ongelmien voisi ajatella olevan samankaltaisia kuin avohoidon 

mielenterveyspalveluita hakevilla ihmisillä ja luonnehtivan hyvin tämän päivän suomalaista 

yhteiskuntaa. Siten mielestämme tutkimuksen tulokset asiakkaiden osalta voi hyvin yleistää 

vallitsevaan suomalaiseen mielenterveyden hoitokenttään, joskin tutkimusotos on pieni, ja vaatii 

lisätutkimusta selvittää tulosten laajempaa yleistettävyyttä. 

 

Terapeutit jännittivät terapioiden alkamista jonkin verran ja kokivat hiukan pelkoa ja ahdistusta, 

sillä he suhtautuivat koulutukseen hyvin vakavasti, ja halusivat todella auttaa asiakkaita. He olivat 

myös huolissaan siitä pystyvätkö tarjoamaan asiakkaille soveltuvaa apua, ja olivat erittäin 

innostuneita soveltamaan uusia taitojaan, tosin menetelmien erillään pitäminen huoletti heitä.  

Terapeuttien pelko ja jännitys väheni tilastollisesti merkitsevästi KKT:n osalta, ja osaaminen 

lisääntyi merkitsevästi molemmissa menetelmissä. Terapiatyöskentely psykologikoulutuksessa 

lisäsi terapian aikana opiskelijoiden yleistä tyytyväisyyttä sekä sosiaalista toimintakykyä. Valtaosa 
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terapeuteista piti terapiakoulutusta hyvin myönteisenä kokemuksena. Kuitenkin he kokivat 

pystyneensä huonommin auttamaan asiakasta HOT-menetelmällä kuin KKT-menetelmällä. 

Terapeutit kokivat hoitosuhteensa asiakkaisiin lähes yhtä hyvinä KKT- ja HOT-ryhmissä. Suurin 

osa terapeuteista halusi jatkossa käyttää molempia menetelmiä tulevassa ammatissaan, koska heillä 

oli tilaisuus käytännössä todeta kummankin menetelmän hyvät puolet. KKT-menetelmässä 

terapeutit arvostivat erityisesti menetelmän konkreettisuutta ja HOT-menetelmässä sen 

asiakaslähtöisyyttä ja syvällisyyttä. Opiskelijaterapeuttien arviot viittasivat siihen, että HOT-

menetelmä koettiin emotionaalisesti vaikeampana kuin KKT. 

 

Tutkimuksella oli selkeästi myönteistä vaikutusta niin asiakkaisiin kuin terapeutteihinkin, mikä 

puoltaisi tällaisen terapiakoulutuksen jatkamista psykologian ammattityöopinnoissa. Tuloksista 

voidaan päätellä, että psykologian opiskelijat pystyivät auttamaan avoterveydenhuollon asiakkaita 

jo hyvin lyhyen menetelmäopetuksen jälkeen. Myös Strosahlin, Hayesin ym. tutkimuksen (1998) 

mukaan HOT-koulutus tuotti terapeuteille hyviä valmiuksia positiivisten hoitotulosten tuottamiseen 

ajallisesti nopeammin verrattaessa terapeutteihin, jotka eivät saaneet HOT-koulutusta. 

 

Jotta terapeutit tuntisivat olonsa hieman varmemmaksi, voisi teoriajakson pituutta lisätä ennen 

asiakastyöskentelyn aloittamista. Myös menetelmien jyrkkä erottaminen toisistaan tuotti jonkin 

verran vaikeuksia terapeuteille, loppuhaastatteluiden perusteella tämä oli yksi haastavimmista 

kohdista tutkimusasetelmassa. Kun tarkastellaan mitä menetelmiä terapeutit raportoivat 

käyttäneensä asiakkaiden kanssa havaitaan kuitenkin, että kunkin menetelmien keskeisiä työkaluja 

on käytetty eniten. Tähän vaikutti osaltaan työnohjaus, jossa terapeutit saivat työnohjaajilta ohjeita 

ja neuvoja mitä menetelmiä tulisi käyttää ja miten. 

 

Tässä tutkielmassa esitellyissä HOT-tutkimuksissa on saatu lupaavia tuloksia uudesta 

psykoterapiamenetelmästä, ja se on innoittanut tutkijoita laajalti jatkamaan menetelmään liittyvää 

tutkimusta. Tämän tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia, ja puoltavat myös sitä, että 

tutkimuksia kannattaa edelleen jatkaa. Tutkimusasetelmissa olisi myös monia mahdollisia 

variaatioita, joista tässä pystyttiin toteuttamaan vain yksi käyttämällä KKT- ja HOT-menetelmiä 

erikseen. Menetelmäyhdistelmät toisivat lisäinformaatiota siinä mielessä, että 

terapeuttihaastatteluidenkin perusteella useimmat olisivat kokeneet tehokkaimmaksi hoitomuodoksi 

terapioiden parhaat puolet yhdistävän menetelmäkombinaation. Myös mittareiden valinnassa voisi 

edelleen pohtia, miten saataisiin enemmän tietoa tutkittavien todellisista toiminnan ja 
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käyttäytymisen muutoksista, ts. tapahtuuko edistystä jo ennen kuin tutkittava sen tietoisessa 

mielessään rekisteröi, ja kuinka pian näitä muutoksia voidaan nähdä.  

 

Näiden tutkimustulosten perusteella näyttää siltä, että HOT-menetelmä on uusi varteenotettava 

hoitomuoto, jonka avulla voidaan saavuttaa positiivisia ja pysyviä tuloksia lyhyessä ajassa. Tästä 

syystä erityisen merkityksellistä olisi saada HOT-menetelmää vietyä myös käytäntöön ja kentälle, 

sillä HOT-koulutuksen vaikutus mm. terveydenhuollon neuvontatehtävissä on todettu suotuisaksi 

(Hayes ym. 2004d). Tämä tapahtuu parhaiten siten, että psykoterapiaopetusta voidaan jatkossakin 

toteuttaa ja kehittää. Myöskään KKT-menetelmä vankasta asemastaan huolimatta tutkittuna 

hoitomenetelmänä ei ole niin käytetty mielenterveystyössä kuin olisi hyväksi. KKT-menetelmä on 

luotettava ja sopii selkeiden menetelmiensä vuoksi useimmille asiakkaille. KKT-menetelmä saattaa 

vastata asiakkaan odotuksia terapiatyöskentelystä paremmin kuin HOT-menetelmä. Ainakin osa 

tutkimusasiakkaista koki arvotyöskentelyn itselleen vieraaksi terapeuttihaastattelujen mukaan. 

Jokainen avohoidossa tai yksityissektorilla toimiva psykologi tai muut mielenterveysalan 

ammattilaiset hyötyisivät suuresti käyttökelpoisesta menetelmävalikoimasta. 

Psykoterapiamenetelmiä kehitetään ja tutkitaan, jotta apua voitaisiin tarjota siellä missä sitä eniten 

tarvitaan. Tämän hetken todellisuus on kuitenkin toinen, paras hoito ei läheskään aina saavuta avun 

tarvitsijoita. 
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TUTKIMUSTIEDOTE 

 

Tampereen yliopiston psykologian laitoksella kehitetään psykoterapiamenetelmiä erilaisten psyykkisten ongelmien 

hoitoon. 

 

Tämä tarkoittaa käytännössä sitä, että psykologian laitoksen opetusklinikassa terapiassa käyvät ja tutkimukseen 

suostuvat henkilöt arvotaan kahteen ryhmään, joiden hoidossa käytetään toisistaan hieman poikkeavia 

psykoterapiamenetelmiä. Vertaamme tutkimuksessamme sitä, miten osallistujat ovat eri menetelmät kokeneet. Tällä 

tavalla saamme arvokasta tietoa terapian vaikutuksista ja siitä, mihin suuntaan terapiamenetelmiä tulee kehittää. 

 

Pyrimme koko ajan arvioimaan annettavaa hoitoa. Hoidon paras arvioija on asiakas itse. Tästä syystä pyydämmekin 

Teitä täyttämään hoidon aikana arviointi- ja itsehavaintolomakkeita, jotka kerätään ja joiden tarkoituksena on kuvata 

sitä miten terapia on koettu ja mikä sen vaikutus on. 

 

Tulosten käsittely tapahtuu niin, ettei niistä käy ilmi kuka tutkimukseen osallistuja on. Kaikkien kerättävien tietojen 

käsittely on täysin luottamuksellista. Henkilötietoja tai osallistumista ei paljasteta tutkimuksen ulkopuolisille tahoille. 

Tutkimusta varten kerätyt tiedot kirjataan erilliseen tutkimusrekisteriin, jossa ei ole henkilön nimeä eikä mitään muita 

tunnistetietoja, vaan osallistujat erotetaan toisistaan ainoastaan tutkimusnumeron avulla. Tutkimusrekisteriä säilytetään 

lukollisessa kaapissa psykologian laitoksella. Tutkimusta ja asiakastyötä valvovat ja ohjaavat psykologian laitoksen 

ammatillisten aineiden opettajat. 

 

Tutkimukseen osallistujat allekirjoittavat ensimmäisellä terapiakäynnillä oheisen suostumuslomakkeen ja palauttavat 

sen terapeuteille. 

 

Lisätietoja tutkimuksesta antaa 

 

Toivomme myönteistä suhtautumista tutkimukseemme. 

 

 

Tutkimuksen johtaja  



 

      Liite 3 (1/13) 

 

 

Mittarit 
 
1 = BDI    

2 = SCL-90    

3 = JESI   

4 = AAQ 

5 = Mieliala 

6 = Itseluottamus 

7 = Tyytyväisyys elämään 
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1 = BDI 
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2 = SCL-90 
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3 = JESI 
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4 = AAQ 
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5 = Mieliala 
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6 = Itseluottamus 
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7 = Tyytyväisyys elämään 
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     Nro_______ 
 
Taustatietolomake    Pvm _____._____.2004 
 
Yhteystiedot 
 
Nimi:  

Osoite:  

Puhelin:  

Sähköposti:  

 
 
Ikä __________ vuotta 
 
 
Koulutus  
 
__Kansakoulu __Keskikoulu BBPeruskoulu 
 
BB Ammattikoulu BBAmmatillinen opisto BBLukio 
 
BBAmmattikorkeakoulu BBKorkeakoulu BBYliopisto 
 
BBJokin muu, mikä  ___________________________________________________ 
 
 
Ammattini on _______________________________________________________ 
 
 
Työtilanteeni tällä hetkellä 
 
BBTöissä  BBSairauslomalla BBTyötön (kesto __________) 
 
BBOpiskelija  BBKotiäiti tai –isä BBEläkkeellä 
 
BBJokin muu, mikä  ___________________________________________________ 
 
 
Siviilisääty  BBNaimaton  BBAvoliitossa __Avioliitossa 
 
  BBEronnut  BBLeski 
 
 
Lasten lukumäärä __________ 
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Asun tällä hetkellä (kuvaile lyhyesti tämänhetkistä asumistilannettasi) 
 
 

 

 

 

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

 

 

 

 
 
Tulin terapiaan juuri nyt koska 
 
 

 

 

 

 
 
Aiempi mielenterveyteen liittyvä hoito 
 
Minua ei ole hoidettu aiemmin __ 
 
Olen saanut hoitoa __________ kertaa 
 
Hoidon kesto on ollut __________ kk (lyhyin) 
 
  __________ kk (pisin) 
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Muita sairauksia tai terveysongelmia minulla tällä hetkellä on 
 
 

 

 

 

 
 
Lääkkeet joita käytän tällä hetkellä 
 
 

 

 

 

 
 
Kuinka valmis olen tekemään muutoksia, jotta tilanteeni parantuisi? (Laita rasti viivalle 
sopivaan kohtaan) 
 
 
 
En lainkaan valmis    Hyvin valmis 
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Tyytyväisyyspäiväkirja     Pvm _____._____.2004 
      

Etunimi___________________ 
 
 
Ohje: arvioi joka ilta ennen nukkumaanmenoa kuinka tyytyväinen olet itseesi tänään. Yritä arvioida 
tyytyväisyyttäsi koko päivän oloa ja toimintaa ajatellen. 
 
Käytä asteikkoa 0 – 10, jossa: 
 
0 = olen itseeni täysin tyytymätön 
 
10 = olen itseeni täysin tyytyväinen 
 
Pvm Tyytyväisyys Pvm Tyytyväisyys Pvm Tyytyväisyys 
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Asiakas numero/etunimi __________________ 

 

Pv ___________ 

 

Merkitse rastille (x) sopivaan kohtaan? 

 

Voitko suositella saamaasi terapiaa muille? 

 

o Voin suositella 

o En voi suositella 

 

Kuinka tyytyväinen olet ollut terapiaan? 

 

o Erittäin tyytymätön 

o Melko tyytymätön 

o En tyytymätön enkä tyytyväinen 

o Melko tyytyväinen 

o Erittäin tyytyväinen 

 

Kuinka monta kertaa olet ollut poissa terapian aikana? 

____________________________________ 

 

Muuta, mitä haluat sanoa terapiasta 
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Asiakasnumero __________ Pvm __________ 
 
 
Ympäröi oikea vaihtoehto 
 
Voitko suositella saamaasi terapiaa muille? 
 

• Voin suositella 
• En voi suositella 

 
 
Kuinka tyytyväinen olet ollut terapiaan? 
 

• Erittäin tyytymätön 
• Melko tyytymätön 
• En tyytymätön enkä tyytyväinen 
• Melko tyytyväinen 
• Erittäin tyytyväinen 

 
 
Oletko ollut tämän terapian jälkeen mielenterveyteen liittyvässä hoidossa? 
 

• Kyllä. Missä? ___________________________________________ 
• En  

 
 
Koetko tällä hetkellä olevasi mielenterveyteen liittyvän hoidon tarpeessa? 
 

• Kyllä 
• En 

 
 
Suunnitteletko tällä hetkellä meneväsi psykoterapiaan? 
 

• Kyllä. Mihin? ___________________________________________ 
• En 

 
 
Onko terapian jälkeen tapahtunut merkittäviä muutoksia elämässäsi, jotka vaikuttavat tilanteeseesi? 
 

• Kyllä 
• Ei 

 
Jos vastasit kyllä, niin mitä muutoksia? (Voit jatkaa tarvittaessa paperin kääntöpuolelle.) 
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18.5.2005 

 
 
 
 
 
 
TUTKIMUSTIEDOTE 
 
 
Olet mukana tutkimuksessa, jossa kehitetään uusia lyhythoitomenetelmiä. Tutkimuksen 
ensimmäisessä vaiheessa syksyllä 2004 kävit terapiakäynneillä ja täytit erilaisia 
arviointilomakkeita. Nyt olemme tulleet tutkimuksen päätösvaiheeseen, jossa tämänhetkistä 
tilannettasi on tarkoitus kartoittaa oheisilla lomakkeilla, joiden tarkoituksena on selvittää onko 
terapioiden vaikutus ollut pysyvä. 
 
Tutkimuksen loppuunsaattamiseksi pyydämme sinua ystävällisesti täyttämään oheiset 
arviointilomakkeet ja palauttamaan ne mukana olevassa kirjekuoressa. Lomakkeisiin ei tarvitse 
kirjoittaa henkilötietoja. Niiden sisältö tullaan käsittelemään luottamuksellisesti. 
 
Tarvittaessa voit ottaa yhteyttä psykologian laitokselle puhelimitse: 215 8830 (klo: 9.30-10.30). 
 
 
 
 
 
 
Raimo Lappalainen   Tuula Lehtonen 
Psykologi, dosentti     Psykologi, psykoterapeutti  
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Koulutusterapia slk 2004 
MENETELMÄPÄIVÄKIRJA       asiakasnro 
KKT 
Käyntikerta 
pvm 

1. käynti 2. käynti 3. käynti 4. käynti 5. käynti 6. käynti 7. käynti 8. käynti 9. käynti 10. käynti 

 
Altistus ulkoisille kohteille  
 

          

 
Altistus sisäisille kohteille  
 

          

 
Altistus tunteille  

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
 

 
 

 
Itsehavainnointi 
 

          

 
Käyttäytymisen aktivointi 
 

          

 
Ongelmanratkaisumenetelmä 
 

          

 
Sosiaaliset taidot 
 

          

 
Rentoutuminen 

          

 
Kotitehtävät, mikä? 

          

 
Lomakkeet, mikä 

          

Muu, mikä? Jatka tarvittaessa 
kääntöpuolelle  
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Koulutusterapia slk 2004 
MENETELMÄPÄIVÄKIRJA      asiakasnro   
ACT/HOT 
käyntikerta 
pvm 

1. käynti 2. käynti 3. käynti 4. käynti 5. käynti 6. käynti 7. käynti 8. käynti 9. käynti 10. käynti 

 
Tavoitteiden selventäminen 
 

          

Muutos- ja ratkaisuyritysten 
kartoittaminen 
 

          

Arvot 
- arvojen kartoitus 
- esteet 
- toiminta arvojen mukaan 
 

 
------------- 
------------- 
------------ 

 
-------------
------------- 
------------ 

 
-------------
------------- 
------------ 

 
-------------
------------ 
------------- 

 
-------------
------------- 
------------ 

 
-------------
------------ 
------------ 

 
-------------
------------- 
------------ 

 
-------------
------------- 
------------ 

 
-------------
------------- 
------------ 

 
-------------
------------- 
------------ 

Keskustelu hallinnasta 
Ja hyväksymisestä 
 

          

 
Käsitys itsestä –keskustelu 
 

          

 
Metaforat, mikä metafora? 
 

          

 
Tarkkailijaharjoitus 

          

 
Tietoisuusharjoitukset 

          

 
Kotitehtävät, mikä? 

          

 
Lomakkeet, mikä 

          

Muu, mikä? Jatka tarvittaessa 
kääntöpuolelle  
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Terapeuttien haastattelukysymykset    Nro _______ 
       

Pvm ___.___2004 
 

1. Kuinka paljon aikaisempaa terapiakokemusta tai koulutusta sinulla on? 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 
2. Oletko joskus itse ollut terapiassa?  Jos olet, minkälaisessa hoidossa ja kuinka kauan? 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

3. Minkälaisia ajatuksia sinulla on tällä hetkellä ennen terapioiden alkamista? 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 
4. Minkälaiset odotukset sinulla on terapioiden suhteen? 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

5. Minkälaisia ongelmia odotat? 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 
6. Kuinka paljon pelkäät 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 jännität asiakkaiden tapaamista? 

 
 

0        10 
En ollenkaan       Hyvin paljon 

 
 

9. Mitä jännität?  
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 
 

10. Kuinka innostunut olet?  
 
 

0        10 
En ollenkaan       Hyvin innostunut 

 
 

11. Mitä odotat oppivasi tästä koulutuksesta? 
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 
12. Millä tavalla luulet pystyväsi auttamaan asiakasta? 
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 
13. Kuinka hyvin mielestäsi osaat terapiatyöskentelyn? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 
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14. Kuinka hyvin tunnet osaavasi kognitiivisen käyttäytymisterapian menetelmät? 
 

 
0        10 
En ollenkaan       Hyvin 

 
15. Kuinka hyvin tunnet osaavasi ACT:n menetelmät? 

 
 

0        10 
En ollenkaan       Hyvin 

 
 

16. Kumpaa menetelmää haluat käyttää? 
 

_____________________________________________________________________________ 
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Terapeuttien haastattelukysymykset    Nro _______ 
       

Pvm ___.___2004 
 
 

17. Minkälaisia ajatuksia sinulla on tällä hetkellä terapioiden päätyttyä? 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

18. Vastasivatko terapiat kokonaisuudessaan ennakko-odotuksiasi? Millä tavalla? 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

19. Minkälaisia ongelmia kohtasit käyttäessäsi kognitiivista käyttäytymisterapiaa? 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 
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20. Minkälaisia ongelmia kohtasit käyttäessäsi hyväksymis- ja omistautumisterapiaa?  
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

21. Mitä pelkäsit KKT-terapian aikana? 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

22. Mitä pelkäsit ACT-terapian aikana? 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

23. Mikä sinua ahdisti KKT-terapian aikana? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 
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24. Mikä sinua ahdisti ACT-terapian aikana? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 
25. Mitä jännitit KKT-terapioiden aikana? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 
26. Mitä jännitit ACT-terapioiden aikana? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

27. Mitä opit KKT-terapiaprosessista? 
 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 
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28. Mitä opit ACT-terapiaprosessista? 

 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 
 
29. Millä tavalla autoit KKT-terapian avulla? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 
 
30. Millä tavalla autoit ACT-terapian avulla? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 
 

31. Oliko jompikumpi menetelmistä mielestäsi parempi asiakkaan auttamisessa? Jos oli, niin 
kumpi ja miksi? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
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32. Kumpaa menetelmää haluat käyttää? Miksi? 

 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

33. Miten sanallisesti kuvaisit sinun ja asiakkaasi välistä suhdetta käyttäessäsi KKT-terapiaa? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 
 
34. Miten sanallisesti kuvaisit sinun ja asiakkaasi välistä suhdetta käyttäessäsi ACT-terapiaa? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

35. Minkälaisia parannusehdotuksia ehdotat kurssia/projektia varten jatkossa? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 
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      Nro _______ 
       

Pvm ___.___2004 
 
 

36. Kuinka paljon sinulla oli pelon tuntemuksia kognitiivisen käyttäytymisterapian aikana?  
 

 
0                         10 
Ei ollenkaan                        Hyvin paljon 

 

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

 
0                         10 
Ei ollenkaan                        Hyvin paljon 

 

38. Kuinka paljon sinulla esiintyi ahdistusta kognitiivisen käyttäytymisterapian aikana? 
 

 
0                         10 
Ei ollenkaan                        Hyvin paljon 

 

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

 
0                         10 
Ei ollenkaan                        Hyvin paljon 

 

40. Jännititkö asiakkaiden tapaamista kognitiivisen käyt täytymisterapian aikana? 
 

0                         10 
En ollenkaan                        Hyvin paljon 

 

41. Jännititkö asiakkaiden tapaamista hyväksymis- ja omistautumisterapian aikana? 
 

0                         10 
En ollenkaan                        Hyvin paljon 
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42. Kuinka paljon koet pystyneesi auttamaan asiakasta kognitiivisen käyttäytymisterapian 

avulla?  
 

 
0                         10 
En ollenkaan                        Hyvin paljon 

 
 
 
43. Kuinka paljon koet pystyneesi auttamaan asiakasta hyväksymis- ja omistaustumisterapian 

avulla?  
 

 
0                         10 
En ollenkaan                        Hyvin paljon 

 
 

44. Kuinka hyvin tunnet osaavasi kognitiivisen käyttäytymisterapian menetelmät? 
 

 
0                         10 
En ollenkaan                        Hyvin 

 
 

45. Kuinka hyvin tunnet osaavasi hyväksymis-ja omistautumisterapian menetelmät? 
 
 

 
0                         10 
En ollenkaan                        Hyvin 

 
 
46. Kuinka tyytyväinen olit omaan työskentelyysi käyttäessäsi kognitiivista 

käyttäytymisterapiaa? 
 

O Erittäin tyytymätön 
O Melko tyytymätön 
O En tyytymätön enkä tyytyväinen 
O Melko tyytyväinen 
O Erittäin tyytyväinen 
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47. Kuinka tyytyväinen olit omaan työskentelyysi käyttäessäsi hyväksymis- ja 

omistautumisterapiaa? 
 

O Erittäin tyytymätön 
O Melko tyytymätön 
O En tyytymätön enkä tyytyväinen 
O Melko tyytyväinen 
O Erittäin tyytyväinen 

 

 
48. Millaiseksi arvioit sinun ja asiakkaasi välistä suhdetta käyttäessäsi kognitiivista 

käyttäytymisterapiaa? 
 

O Erittäin huono 
O Melko huono 
O Ei hyvä eikä huono 
O Melko hyvä 
O Erittäin hyvä 

 

 
49. Millaiseksi arvioit sinun ja asiakkaasi välistä suhdetta käyttäessäsi hyväksymis- ja 

omistautumisterapiaa? 
 

O Erittäin huono 
O Melko huono 
O Ei hyvä eikä huono 
O Melko hyvä 
O Erittäin hyvä 

 

 
50. Kuinka hyväksi koit itseluottamuksesi käyttäessäsi kognitiivista käyttäytymisterapiaa? 

 
 

 
0                         10 
En hyväksi                        Erittäin hyväksi 

 
 

51. Kuinka hyväksi koit itseluottamuksesi käyttäessäsi hyväksymis- ja omistautumisterapiaa? 
 
 

 
0                         10 
En hyväksi                        Erittäin hyväksi 
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52. Kuinka paljon koit onnistumisen tunteita käyttäessäsi kognitiivista käyttäytymisterapiaa? 
 
 

 
0                         10 
En ollenkaan                        Erittäin paljon 

 
 

53. Kuinka paljon koit onnistumisen tunteita käyttäessäsi hyväksymis- ja omistautumisterapiaa? 
 
 

 
0                         10 
En ollenkaan                        Erittäin paljon 

 
 

54. Kuinka paljon koit tyytyväisyyden tunteita käyttäessäsi kognitiivista käyttäytymisterapiaa? 
 
 

 
0                         10 
En ollenkaan                        Erittäin paljon 

 
 
 

55. Kuinka paljon koit tyytyväisyyden tunteita käyttäessäsi hyväksymis- ja 
omistautumisterapiaa? 

 
 

 
0                         10 
En ollenkaan                        Erittäin paljon 
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Hyväksymis- ja omistautumisterapian menetelmät 

 

Tavoitteiden selventäminen Selvitetään mitä asiakas terapialta haluaa. Asiakkaan 

kuvaus on usein sekoitus ns. tulos- (esim. hyvä elämä) ja 

prosessipäämäärästä (esim. tunteiden muuttaminen), ja 

terapeutin tehtävänä on havaita, erottaa ja selventää nämä 

asiat toisistaan. 

Muutos- ja ratkaisuyritysten 

kartoittaminen 

Selvitetään mitä asiakas on tehnyt tullakseen toimeen 

ongelmansa kanssa ja miten nämä yritykset ovat 

onnistuneet. Asiakkaan yrityksiä ei kyseenalaisteta, vaan 

ilmaistaan, että asiakas on toiminut hyvin omassa 

järjestelmässään. Suunnataan asiakkaan huomio 

järjestelmän ja ratkaisuyritysten toimivuuteen sekä siihen 

mitä asiakkaan mieli ja toisaalta kokemus yritysten 

toimivuudesta kertoo. 

Arvot Käsitellään asiakkaan arvoja kartoittamalla niiden eri 

alueita ja keskustelemalla niistä. Määritellään arvoihin 

liittyviä tavoitteita ja käsitellään esteitä, jotka vaikeuttavat 

arvojen mukaisen elämän toteutumista. Määritellään ja 

toteutetaan konkreettisia tekoja, jotka vievät elämää 

haluttuun suuntaan. 

Keskustelu hallinnasta ja 

hyväksymisestä 

Keskustellaan asiakkaan kanssa yksityisten sisäisten 

tapahtumien kontrolloinnin vaikeudesta. Käytetään apuna 

erilaisia metaforia, joiden avulla osoitetaan, että tunteiden 

täydellinen hallinta ja välttäminen ei ole mahdollista. 

Käsitys itsestä-keskustelu Keskustellaan asiakkaan kanssa metaforia apuna käyttäen 

ihmisen käyttäytymisen ohjelmoidusta, automaattisesta 

luonteesta ja tarjotaan asiakkaalle mahdollisuus kokea 

itsensä erossa ohjelmoinnistaan ja vapautua kielellisyydestä. 

Asiakas oivaltaa, että päättelyn avulla johdettu syy ei ole 

aina oikea syy, ja että ihminen ei ole yhtä kuin ajatuksensa 

ja tunteensa. Tavoitellaan kokemusta kielellisyyden sijaan 



 

ja käsitellään minä-käsityksen kehittymistä. 

Metaforat Käytetään terapian apuna harkittuja kielikuvia. Metaforia 

käytettäessä asiakkaan on vaikeampi käyttää sääntöjä ja 

ohjeita, jotka pohjautuvat sosiaalisissa tilanteissa saatuihin 

kokemuksiin tai seurauksiin ja joilla voi olla muutosta 

estävä vaikutus. 

Tarkkailijaharjoitus Tarkkailijaharjoituksen avulla asiakas voi kokea tilan, jossa 

hän ei ole yhtä kuin ohjelmointinsa. Asiakas kuuntelee 

silmät kiinni terapeuttia, joka ohjaa häntä huomioimaan 

itsensä tarkkailijana ja havainnoijana. Harjoitukseen 

voidaan sisällyttää asiakkaan tuntemuksia, ajatuksia ja 

kokemuksia. Se voidaan muotoilla asiakkaalle sopivaksi ja 

henkilökohtaiseksi. Asiakas voi näin helpommin erottaa 

itsensä vaihtuvista ajatuksista, aistimuksista ja tunteista. 

Tietoisuusharjoitukset Tietoisuusharjoitusten avulla asiakas voi opetella olemaan 

enemmän läsnä nykyhetkessä. Niiden avulla asiakas voi 

kokea epämiellyttävät tunteet ja ajatukset turvallisessa 

tilanteessa. Harjoitukset voivat auttaa kokemaan mitä 

tapahtuu kun ei yritä päästä eroon epämiellyttävistä 

ajatuksista ja tunteista. 

Kotitehtävät Terapeutti voi antaa asiakkaalle sopivia kotitehtäviä 

tilanteen mukaan, esim. arvojen kartoittamista eri 

näkökulmista seuraavaa tapaamista varten, 

tietoisuusharjoituksia jne. Erilaiset harjoitukset opetellaan 

ensin terapiatapaamisella ennen kuin asiakas tekee niitä 

itsenäisesti kotona. Kotitehtävät käsitellään asiakkaan 

kanssa seuraavalla tapaamiskerralla. 

Lomakkeet Työskentelyn avuksi voidaan käyttää valmiita tai 

sovellettuja lomakkeita esim. aikaisempien ratkaisukeinojen 

kokoamiseen, prosessien nimeämiseen, arvojen 

kartoitukseen ja arviointiin, hyvän elämän analyysiin ja 

tavoitteiden, tekojen ja esteiden tunnistamiseen. 

 



 

      Liite 13 

Kognitiivisen käyttäytymisterapian menetelmät 

 

Altistus ulkoisille kohteille Autetaan asiakasta kohtaamaan pulmallinen ulkoinen 

tilanne, esim. sosiaalinen fobia. Asiakkaan kanssa tehdään 

yhdessä pelätyistä tilanteista tai asioista vaikeusasteen 

mukainen hierarkia. Asiakas altistetaan valitulle tilanteelle 

sovitulla hierarkiatasolla, jolta siirrytään asteittain ylöspäin. 

Altistuksia jatketaan kunnes tilanteet eivät enää saa aikaan 

ongelmareaktioita. 

Altistus sisäisille kohteille Asiakkaan pelkäämissä tilanteissa voi esiintyä monenlaisia 

fyysisiä tuntemuksia, esim. sydämen hakkaamista, hikoilua, 

vapinaa, pahoinvointia jne. Altistuksen tarkoitus on poistaa 

tai heikentää fyysisen tuntemuksen ja paniikkireaktion 

välisiä yhteyksiä. Altistus toteutetaan asteittain 

tarkoituksena aiheuttaa pelättyjä aistimuksia ja tottumisen ja 

oppimisen kautta todistaa asiakkaalle, että vaara ei ollut 

todellinen. 

Altistus tunteille Autetaan asiakasta kohtaamaan emotionaalisesti tuskallinen 

asia, johon liittyviä tunteita hän saattaa välttää tai kieltää ne. 

Terapeutti auttaa asiakasta löytämään tunteensa ja 

reagoimaan niihin. Apuna voidaan käyttää esim. mielikuvia, 

valokuvia tai esineitä. Asiakas käy läpi tunteita terapeutin 

tukemana niin, että ne menettävät vähitellen voimansa. 

Itsehavainnointi Itsehavainnoinnilla tarkoitetaan oman käyttäytymisen 

järjestelmällistä havainnointia tai kirjaamista muistiin. Sen 

avulla suunnataan huomio tarkasti ja järjestelmällisesti 

tiettyyn käyttäytymiseen. Näin saadaan tietoa siitä, miten 

usein ja voimakkaana jokin toiminta, tunne, ajatus tai 

reaktio esiintyy. Samalla saadaan tietoa asioista, joiden 

käsitteleminen terapiassa on tarpeellista, ja voidaan havaita 

hoidossa tapahtunut edistyminen. 

Käyttäytymisen aktivointi Käyttäytymisen aktivoinnissa vaikutetaan siihen mihin 



 

voidaan vaikuttaa eli käyttäytymiseen, ei niinkään suoraan 

tunteisiin ja ajatuksiin, joiden muuttaminen on vaikeaa. 

Käyttäytymisen aktivointi mahdollistaa erilaisen 

suhtautumistavan omaksumisen ja aktiivisuuden 

passiivisuuden sijaan. Asiakasta opetetaan toimimaan 

aktiivisesti huolimatta siitä, miltä hänestä tuntuu ja häntä 

autetaan tunnistamaan hyvinvoinnilleen tärkeät päämäärät. 

Ongelmanratkaisumenetelmä Ongelmanratkaisumenetelmä on tapa opettaa asiakasta 

tekemään päätöksiä, löytämään vaihtoehtoisia ratkaisuja ja 

arvioimaan niitä. Asiakas oppii löytämään ongelman 

suhteen olennaiset asiat ja asettamaan tavoitteen, johon hän 

haluaa päästä. Hän oppii myös löytämään keinot, joilla 

tavoitteeseen päästään, ja arvioimaan miten tavoitteen 

saavuttamisessa on onnistuttu. 

Sosiaaliset taidot Asiakkaan kanssa voidaan opetella tai parantaa asiakkaan 

sosiaalisia taitoja erilaisten harjoitusten avulla. Tärkeää on, 

että sosiaaliset taidot ensin kartoitetaan huolellisesti, jotta 

nähdään onko kysymyksessä taidon puute vai onko 

kyseessä kenties johonkin toiseen ongelmaan, esim. 

masennukseen, liittyvä sosiaalisen kyvykkyyden puute. 

Harjoitukset toteutetaan mallintamalla ja keskustelemalla 

taitoon liittyvistä vaiheista. Asiakas saa aina sekä 

myönteisen että täydentävän tai korjaavan palautteen. 

Harjoittelua ja palautteen antamista jatketaan kunnes tavoite 

on saavutettu. Harjoittelua voidaan toteuttaa myös 

kotitehtävänä. 

Rentoutuminen Asiakasta opetetaan tunnistamaan jännittynyt ja rentoutunut 

olotila, ja häntä opetetaan harjoittelemaan rentoutumista 

omatoimisesti. Asiakas kirjaa lomakkeelle kotona 

tekemänsä rentoutusharjoitukset, ja edistymistä seurataan 

terapiakäynneillä. Rentoutustekniikoina käytetään sekä 

hidasta palleahengitystä että sovellettua rentoutusta, joista 

erityisesti jälkimmäinen vaatii pitkäjänteistä harjoittelua 



 

ennen kuin suotuisia tuloksia voidaan saavuttaa. 

Kotitehtävät Terapeutti voi antaa asiakkaalle sopivia kotitehtäviä 

tilanteen mukaan, esim. itsehavainnointia, altistusta, 

rentoutumista jne. Uuden käyttäytymisen 

vakiinnuttamiseksi tarvitaan harjoitusta. Erilaiset 

harjoitukset opetellaan ensin terapiatapaamisella ennen kuin 

asiakas tekee niitä itsenäisesti kotona. Kotitehtävät 

käsitellään asiakkaan kanssa seuraavalla tapaamiskerralla. 

Lomakkeet Työskentelyn avuksi voidaan käyttää valmiita tai 

sovellettuja lomakkeita esim. 

ongelmanratkaisumenetelmässä. 

 


