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Psykoterapian vaikutusten tutkimustapoja

1950-luvulta lahtien aina 1980-luvun alkuun kaytiin Kiivasta vaittelya siitd, onko psykoterapia
tehokas hoitomuoto, vai oliko Hans Eysenck oikeassa véittdessaan, ettei psykoterapia ole
tehokkaampi kuin spontaani paraneminen (Clarkin & Levy, 2003). Sen jalkeisen tutkimuksen
antamat vastaukset ovat selvésti olleet psykoterapiaa hoitomuotona tukevia. Tarkastellessaan
302 meta-analyysia (ldhes 1000 tutkimusta) Lipsey ja Wilson (1993) totesivat psykoterapian
olevan tehokas hoitomuoto. Vaikka psykoterapiatutkimus onkin tamén jalkeen tuottanut
vaihtelevia tuloksia psykoterapian vaikuttavuudesta, mika johtunee sofistikoituneemmista ja
tarkemmista meta-analyyseista, tulokset tukevat myds nykyaan kasitystda psykoterapiasta
tehokkaana hoitomuotona (Lambert & Ogles, 2003). Meta-analyysilla tarkoitetaan
menetelma, jossa yhdistelldadn kvantitatiivisesti aikaisempien alkuperéistutkimusten tuloksia
tarkoituksena tehdd paatelmid tutkimusten olennaisesta sisallostd. Meta-analyysissa
alkuperdistutkimusten aineistot yhdistetddn tilastollisesti ja taten saadaan arvio hoidon
vaikuttavuudesta monien erillisten tutkimusten valossa. Néin saadaan vaikuttavuusaste (effect
size), joka kuvastaa tehokkuutta koko aineistossa ja antaa jokaiselle erilliselle tutkimukselle
sille kuuluvan painoarvon (Kéhkonen, 2008).
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Psykoterapiatutkimus sisaltdd joukon toisiaan tdydentdvid metodeja, jotka pyrkivét
vastaamaan eri kysymyksiin. Kaikkein ankarin tuloksellisuustutkimuksen muoto ovat
satunnaistetut, kontrolloidut hoitotutkimukset (RCT-tutkimukset). Arpomalla potilaat
hoitoryhmiin ja kontrolliryhm&an, n&dmé ryhmat tasavertaistetaan muita hoitotulokseen
vaikuttavia syytekijoitd ajatellen kuin itse hoitoa. N&in halutaan vahentad vaihtoehtoisten
syytekijoiden (kuten ns. Hawthorne-vaikutus, terapeutin innostus ja karisma, demografiset
tekijat jne.) merkitystd. Nama tutkimukset auttavat myds sulkemaan pois esim. spontaanin
paranemisen ja sattumasta johtuvat muutokset. Tast4 seuraa, ettd suuremmalla varmuudella
voi olettaa, ettd ne muutokset, jotka tapahtuvat hoidon alusta hoidon péattymiseen todella
johtuvat hoidosta. Jotta varmistetaan, etta hoito, joka on testattu tiukan kokeellisissa puitteissa
(ns. hoidon tehokkuuden eli “efficacy”-tutkimus) toimii myos Kkliinisessa kontekstissa,
tehdaan naturalistisia hoidon ns. vaikuttavuuteen liittyvid “effectiviness”-tutkimuksia.
Tavallisin tulos on, ettd jalkimmaiset todentavat kokeellisen “efficacy”-tutkimuksen tuloksia
(Lambert & Ogles, 2003). On siis muistettava, ettd jalkimmaisissa tarkoin suunnitelluissa
hoitokokeissa potilaat poikkeavat arkisessa kliinisessa tydssa hoidetuista potilaista, joilla on
usein samanaikaisia psykiatrisia hairiditd, kuten ahdistuneisuus- ja persoonallisuushairitita
(K&hkonen, 2008).

Toinen yleisesti kayt0ssd oleva menetelm& on korrelaatioasetelman kéytté hoitotulosten
ennustajien etsinndssd, kuten pohdittaessa missa méaérin esim. terapeuttinen allianssi korreloi
hoitotuloksen kanssa. Koska samankaltaisia kysymyksenasetteluja sisaltavia tutkimuksia on
jo nyt iso liuta, on myds mielekastd tehdd meta-analyyseja, joissa erilaisten tutkimusten
tuloksista tehddan kvantitatiivisia yhteenvetoja. Ta&man lisdksi on olemassa myos
kvalitatiivisia metodeja, jotka ovat tarked, mutta toistaiseksi liian véhén kaytetty menetelma
erilaisten psykoterapiassa esiintyvien prosessien tutkimisessa. Laadullisen tutkimuksen Clara
Hill (2006) pitda kvalitatiivisia ja kvantitatiivisia tutkimuksia toisiaan tadydentéaving, toista ei

voi korvata toisella.

Epaspesifit vai spesifit tekijat terapian vaikutusten aiheuttajina

Rosenzweig muotoili 1930-luvulla kasityksen, ettd kaikki terapiamuodot ovat periaatteessa

samanarvoisia. Tdm& on tullut tunnetuksi ’Drontin tuomiona™ (englanniksi Dodo-bird



103

verdict”). Lewis Carrollin ”Liisa ihmemaassa” —sadussa iso ja kdmpel6 drontti -lintu toteaa
mielivaltaisesti keskeytetyn Kilpajuoksun péatteeksi: “kaikki voittivat ja kaikkien kuuluu
saada palkinto” (drontti-lintu esiintyy sadussa nimella Dodo). Leiman (2006) kuvaa
Rosenzsweigiin viitaten ekvivalenssiparadoksin: terapiasuuntaukset nayttavat
tyomenetelmiensa erilaisuudesta huolimatta tuottavan ryhmavertailuissa samankaltaisia
tuloksia. Tatd han pitdd osoituksena siitd, ettd vaikutus syntyy terapeutin ja potilaan
yhteistoiminnasta ja ettd terapeutin taito tuon yhteistoiminnan virittdmisessa on ensiarvoisen

tarkeda tyomenetelmista riippumatta.

Yleisesti voitaneen sanoa, ettd terapeutit, jotka kayttdvat samaa menetelm&d, kuitenkin
soveltavat sitd eri tavalla. Hyvan terapeutin tunnusmerkkejé ajatellaan usein olevan kyky
noudattaa menetelma& riittdvassa maarin, mutta kuitenkin huomioon ottaen yksittdisen
potilaan erityispiirteitd. Sekéd jaykk& menetelmén orjamainen seuraaminen ettd menetelman
puute voi vaikuttaa kielteisesti hoitotulokseen. Tata tukevat myods tutkimustulokset, jotka
osoittavat, ettd terapeutit, jotka jaykasti jatkavat manuaalin tekniikoiden soveltamista vaikka
allianssiin ilmestyy kupruja, menestyvat huonommin kuin ne terapeutit, jotka silloin

keskittyvat allianssissa ilmenneisiin ongelmiin (Barber ym., 2006; Vocisano ym., 2004).

Psykoterapiatutkimuksessa on ajateltu jo pitkaan, ettd nama terapeuttiseen yhteistoimintaan
liittyvat ns. epaspesifit tekijat ovat terapian tuloksellisuuden kannalta huomattavasti
tarkedmpid kuin spesifiset, erityisiin menetelmiin liittyvat tekijat. Tdma johtopddtds on
vaatinut kosolti tutkimusta, vaikka toisaalta joku voisi vaittad, ettd sehdn on itsestadan selvéa,

etteivat menetelmat toimi ihmisista, siis potilaasta ja terapeutista, riippumatta.

Usein keskeisend epaspesifind tekijand pidetddn terapeuttista allianssia eli terapeutin ja
potilaan liittoutumista potilaan auttamiseksi. Allianssin syntymisen edellytyksend pidetaan
yleensd, ettd 1) terapeutti ja potilas ovat samaa mielta terapian tavoitteista, 2) tyotavoista ja 3)
ettd heidan vélille on syntynyt positiivinen tunneside (Bordin, 1979). Joskus allianssin kasite
kaytetddn kapeasti ja se liitetddn vain kolmanteen kohtaan. Mutta kokonaisvaltaisesti
madriteltynd se ei merkitse, ettd menetelmd on vahemman térked, vaan ettd terapeutin ja
potilaan on neuvoteltava yhdessa tavoitteista ja menetelmista niihin paasemiseksi (Safran &

Muran, 2001). Psykoterapiatutkijat ovat osoittaneet asiakkaan ja terapeutin yksimielisyyden
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terapiasuhteen tarkeista tapahtumista olevan yhteydessa hyviin hoitotuloksiin (Kivlighan &
Arthur, 2000).

Zurhoff ja Blatt (2006) ovat erotelleet nelja suhtautumistapaa allianssiin. VVoidaan ensinnékin
ajatella, ettd allianssi on tarpeellinen mutta ei riittdva tekija. Kayttaytymisterapian edustajat
ajattelevat usein, ettd hyvaa yhteistyota edellytetdédn ennen kuin spesifeja tekijoitd voidaan
panna taytantoon, mutta etté allianssilla yksin&én ei ole kantavuutta. Toisena nakdkulmana on
ns. rogersilainen kanta, ettd hyva terapiasuhde on suoraan yhteydessa terapiatulokseen
(Rogers, 1995). Kolmas né&koékulma on psykodynaaminen, missé allianssia pidetdan
muutosprosessin osana sikali, ettd allianssi muodostaa olennaisen edellytyksen erilaisten
tekniikoiden kaytolle. Sekd vapaa assosiaatio, tulkinnat ettd tunteen siirrot saavat ravintonsa
terapiasuhteesta. Neljds ndkokulma on skeptisempi ja vaittad, ettd spesifit tekijat yksindéan
ovat riittavia terapian viemiseksi eteenpdin (koska ndma edesauttavat ja tukevat terapeuttista
allianssia). Psykoanalyyttiseen viitekehykseen siirtyneet Safran ja Muran (2000) eivat née
terapeuttista allianssia vain epéaspesifing, terapiaa edesauttavana tekijand, vaan jokainen
terapeuttinen valiintulo tapahtuu allianssin sisélla ja vaikuttaa siihen. Samoin allianssin laatu
on yhteydessa potilaan kokemukseen menetelméstd. Linehan (1993) mielesta teraputin tulee
tasapainoilla sen mukaan, milloin terapiasuhde itsessaan on terapiaa, ja milloin terapia

tapahtuu terapiasuhteen kautta.

Eri psykoterapiamuotoja koskevat taustateoriat fokusoivat yleensd em. spesifeihin tekijoihin,
kuten menetelmiin ja prosesseihin, jotka néiden teorioiden mukaan ovat spesifisti vaikuttavia
tekijoitd, ja jotka toimivat ndiden eri terapiasuuntausten toiminnan koordinaatteina.
Spesifisten tekijoiden tutkimuksessa on etupadssd kaytetty ns. RCT -paradigmaa, koska
terapiamenetelmét ovat vakioitavissa, ainakin néenndisesti. Yhteisten, epéaspesifien
tekijoiden vakiointi sen sijaan on monesti miltei mahdotonta, mink& vuoksi niitd on

enimmakseen tutkittu muilla keinoilla.

Né&kokulmassa, jossa korostetaan yhteisten tekijoiden roolia, logiikka kulkee yleensa
seuraavasti: koska suuri osa psykoterapioiden tulosten varianssista johtuu yhteisista tekijoista
(30%) ja erityisesti johtuu terapeuttisen allianssin merkityksestd, ja koska menetelmalliset

tekijat vastaavat paljon pienemmasté varianssin osuudesta (15%), on tilastotieteen kannalta
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hyvin todenndkoistd ettd ns. drontin tuomio pitdd paikkansa (Asay & Lambert, 1999).
Yhdysvaltalaisen tutkijan Michael Lambertin mukaan potilaisiin (ja heiddn ympérist6onsa)
liittyvat tekijat, jotka vaikuttavat riippumatta potilaan osallistumisesta terapiaan, ns.
“extratherapeutic change”, selittéisi jopa 40 % terapeuttisesta muutoksesta; tdma malli on
esitetty ensi kerran kirjassa "Psychotherapy relationships that work™ (Lambert & Barley,
2002) mutta se loytyy myos kuuluisassa psykoterapian kasikirjassa “Handbook of

Psychotherapy and Behaviour Change” viidennessé painoksessa (Lambert, 2003).

Lambertin mallin suurimpana ongelmana saattaa olla se, ettd se johdattaa meitd uskomaan,
ettd psykoterapian vaikutukset voidaan selittda kokonaan. Malli perustuu kuitenkin arvauksiin
ja arviointiin tukenaan “suuri joukko tutkimuksia” (Lambert & Barley, 2002). Psykoterapian
mitattavissa olevat tekijat (kuten menetelmalliset ja terapiasuhteeseen liittyvat) voivat olla
paallekkaisia ja varianssi, jota ei voida selittdd (mitd Lambert kutsuu nimelld
“extratherapeutic change”) on varsin merkittava (yli 40 %!). Martin ym. (2000) totesivat
laajassa tuloksellisuuden meta-analyysissaan ettd allianssin ja hoitotuloksen vélinen
korrelaatio oli keskimé&arin r = .22, mik& selittdd noin 4 % varianssista. T&m& on varsin
kaukana Lambertin esittdmasta luvusta 30 %. Yhdysvaltalainen psykoterapian tutkija Larry E.
Beutler (2004) pitdd Lambertin johtopaatoksia hieman yliampuvina ja korostaa, ettd jako

suhde- ja tekniikkatekijoihin antaa virheellisen kuvan siit4, mista psykoterapiassa on kyse.

Viime aikoina on meta-analyysien avulla yritetty 10ytdd eroja eri psykoterapiamuotojen
tehokkuudesta, mutta laihoin tuloksin. Sopusoinnussa em. Michael Lambertin mallin kanssa
on viime vuosina esitetty, ettd epéspesifit tekijat ovat ainoat (tai ainakin eniten) merkittavat
hoitotulokseen vaikuttavat tekijat. Ehka tunnetuin tamén nékokulman esittdja on Bruce
Wampold (2001), joka tunnetaan tekemastd&n 114 satunnaistetun, kontrolloidun vahintaan
kahta psykoterapiamuotoa kasittelevdn hoitotutkimuksen meta-analyysista. Meta-
analyysissaan Wampold ei |6ytdnyt mitddn tukea vaitteelle, ettd olisi olemassa
vaikuttavuuseroja eri psykoterapiamuotojen valilla. Wampoldin ajatuksesta, etta allianssi on
paljon tarkedmpi hoitotulosta maaraévaa tekija kuin hoitomuoto, on tullut ldhes yleisesti

hyvéksytty: hyva terapiasuhde takaa terapian tuloksellisuuden riippumatta hoitomuodosta.
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Edella mainitun Wampoldin tekemdaan johtopaatdkseen siséltyy joidenkin tutkijoiden mielesta
ongelma, sill& hoitotutkimus on niin vinoutuneesti jakautunut eri hoitomuotojen kesken (esim.
Westling, 2004). Valtaosa psykoterapiatutkimuksista koskee kognitiivisen
kayttaytymisterapian eri muotoja (Lambert & Ogles, 2003). Voihan olla, ettd yhd useampi
psykodynaamista psykoterapiaa koskeva satunnaistettu kontrolloitu hoitotutkimus nékee
paivanvalon, mutta talld hetkelld ehdoton enemmistd psykoterapiatutkimuksesta koskee
erilaisia kognitiivisen kayttdytymisterapian muunnelmia. Tata taustaa vasten onkin erityisen
ilahduttavaa, ettd &skettdin on julkaistu laaja meta-analyysi psykodynaamisen terapian
vaikuttavuudesta (Leichsenring & Rabung, 2008).

Wampoldin meta-analyysia on kritisoitu siit4, ettd 79 naistda 114 Kkasitellyista
hoitotutkimuksista vain vertailee erilaisia kognitiivisen kayttaytymisterapian muunnelmia —
vain nelja (4) siséltada vertailuja psykodynaamisen terapian kanssa (esim. Andersson, 2005).
On ilmeista, ettd saadaan vain pienia eroja eri hoitomenetelmien vililld, jos vain arvioidaan
sikin sokin erilaisia kayttdytymisterapian ja kognitiivisen terapian muotoja (esim. Wampold
ym., 1997). Se, ettd meta-analyysista poimitaan pois tutkimuksia, jotka eivat tue hypoteesia
eri terapiamuotojen vahéisista eroista tehokkuuden suhteen on sekin arveluttavaa (esim.
Wampold ym., 2002), vaikka on tietysti hyvd, ettd kirjoittajat ilmoittavat, milloin he néin
tekevat. Kyseisestd meta-analyysista puuttui lahes kokonaan Suomessakin hyvin edustettu
psykodynaaminen terapia (vain 3.5% tutkimuksista koski tata terapiamuotoa).

Wampoldin argumentti, ettd terapioilla on oltava vakaa pyrkimys auttaa (oltava bona fide),
voidaan ndhdda myds epdsuorana argumenttina terapeuttisten tekniikoiden merkityksen
puolesta. Terapian, jonka tarkoituksena todella on auttaa masennuspotilasta, tulee pitaa
sisalladn menetelmid, joista on osoitettu olevan hyotyd depression hoidossa. Kun keskeisia
ongelmia akuutissa masennuksessa on toimintatason lasku, on luonnollisesti hyvd, jos hoitoon
liittyy kayttdytymisen aktivointia (Dobson ym., 2008; Gortner ym., 1998). Kayttaytymisen
aktivointi (behavioral activation) on kahden vuoden seurannassa (Jacobson ym., 1996)
osoittautunut yksinaan yhta tehokkaaksi depression hoidossa kuin perinteinen ”beckildinen”
kognitiivinen terapia (Beck ym., 1979). Samoin jos potilaalla on paniikkihairié, niin
terapeutin on hyva ymmartéd, ettd altistus on keskeisida menetelmid paniikkireaktioita
muokattaessa (Barlow ym., 2005; Clark, 2004; Ost ym., 2004). Entdpa jos potilas Karsii
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vaikeasta pakko-oireisesta hairidistd? Voisi kuvitella ettd hoidossa olisi talloin hyva olla
altistusta yhdistettynd reaktion eston harjoitteluun (joka on toistaiseksi ainoa nadyttoon
perustuva pakko-oireisen hairion hoitomenetelma, Foa & Franklin, 2001). Kun epdvakaita
potilaita hoidetaan dialektisen k&yttdytymisterapian avulla hoidossa painottuvat
tietoisuustaitojen ja tunteiden saatelyn oppiminen, kuten myds muiden keskeisten
taitovajeiden muokkaaminen (Holmberg & Kéhkonen, 2008). Mutta my6s edelld mainittuja
menetelmia soveltavan on nédhtdva aikaa ja vaivaa terapeuttisen allianssin kehittdmiseen.
Persoonallisuushdiriopotilaiden  kanssa tydskentely on vaikeaa ilman toimivaa
yhteistydallianssia (Dimaggio ym., 2007; Dimaggio & Norcross, 2008; Kaver & Nilsonne,
2004) ja altistusta soveltavan terapeutin on vaikea kannustaa potilasta kokeilemaan altistusta

ilman sité (Ledley ym., 2006).

Tutkimus ei ole pystynyt osoittamaan merkittdvia eroja allianssin laadun suhteen kun on
verrattu kognitiivista kayttaytymisterapiaa ja psykodynaamista terapiaa (Krupnick, 1996;
Salvio ym., 1992). Joissakin tutkimuksissa sen on néhty olevan korkeampi kognitiivisessa
kayttaytymisterapiassa (Raue ym., 1993; Sloane ym., 1975). Jalkimmaisessa tutkimuksessa
arvioijat huomasivat, ettd psykodynaamisilla terapeuteilla on laadun suhteen suurempi
vaihtelu. Allianssilla voi myo6s ajatella olevan erilainen merkitys eri terapiamuodoissa. \Voi
olla, ettd se on valttdmaton mutta ei riittdva kayttaytymisterapiassa. On myos mahdollista, etta
se rogersilaistyylisessa asiakaskeskeisessa terapiassa on riittdvd toivotun muutoksen aikaan
saamiseksi ja ettd se psykodynaamisessa terapiassa on nahtdva enemman tekniikkana

itsessaan.

Lambert ja Ogles (2003) nayttavat laajentaneen yhteisten, epaspesifien tekijoiden
maéaritelmaansa sisallyttden siihen nyt sellaista mitd kdyttaytymisterapiassa ja kognitiivisessa
terapiassa kutsutaan tekniikoiksi (kuten esim. asialistan eli agendan kéytto, altistuksen kaytto
ym.). Téllaisella laajentuneella méaritelmalla on ehka helppo hdivyttaa eroja, joita todella on
olemassa eri terapiamuotojen valilla. Monelle psykoterapiamenetelmalle on tunnusomaista,
ettei kayteta kotitehtavia tai kayttdytymisen aktivointia, ei laadita asialistaa (agendaa), tai etta
keskeytetddn altistus heti kun se muuttuu tyotelidgdmmaksi jne. (ks. Blagys & Hilsenroth,
2002).
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Mutta onko edes niin, ettd Lambert ja Ogles (2003) todella toteavat, ettd puuttuu evidenssia
siitd, ettd jotkut psykoterapiamuodot ovat tehokkaampia kuin toiset? Ne, jotka haluavat
korostaa epaspesifien tekijoiden merkitystda, viittaavat usein heidan em. lukuunsa

siteeraamalla seuraavaa kappaletta:

”To advocate empirically supported therapies as preferable or superior to other treatments
would be premature. Not only is this endeavour impractical, but research is lacking. Ad-
vocating at this level is not supported by past or current research evidence” (Lambert &
Ogles 2003, 180).

Mikali sitaatti todella lopetetaan tédhédn, nayttaa silta, ettd Lambert ja Ogles (2003) antavat
tukea kasitykselle, etta kaikki psykoterapiamuodot ovat yhta hyvid. Ehk& on hyvé katsoa mita

muuta seuraa sen jalkeen:

”Although there is little evidence of one form of psychotherapy having clinically signifi-
cant superiority to another form with respect to moderate outpatient disorders, behavioral
and cognitive methods appear to add a significant increment of efficacy with respect to a
number of problems (e.g. panic, phobias, and compulsion) and to provide useful methods
with a number of non-neurotic problems with which traditional therapies have shown little
effectiveness (e.g. childhood aggression, psychotic behavior, and health-related behav-
iours)” (Lambert & Ogles 2003, 180).

Ei voida kieltdg, ettd vaikkapa depression kohdalla 16ytyy enemman tukea kognitiiviselle
kayttaytymisterapialle (KKT) kuin psykodynaamiselle lyhytterapialle — ts. on olemassa
enemman hoitotutkimuksia, jotka osoittavat hyvid tuloksia kognitiivisen l&dhestymistavan
kohdalla. Sit4 vastoin ei todennédkoisesti voida sanoa ettd KKT on tehokkaampaa kuin
psykodynaaminen terapia depression hoidossa — se edellyttéisi, ettd samassa satunnaistetussa,
kontrolloidussa hoitotutkimuksessa olisi osoitettu ettd KKT -ryhmalla olisi paremmat

hoitotulokset kuin psykodynaamisella ryhmalla.
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Kun hoidon sisélt6d operationalisoidaan tekniikoiksi (jotka on johdettu potilaan ongelman
madritelmastd), sindnsd tarpeellista allianssia taydennetddn (ongelmasta riippuen) esim.
mieltamistaitojen harjoittelulla, kayttaytymisen aktivoinnilla tai portaittaisella altistuksella.
Jos terapialla on vakaa pyrkimys auttaa, ja potilas kérsii esim. pakko-oireista (potilaan
mielestd oireet = ongelma) niin silloin tekniikat, joiden on osoitettu lievittdvén oireita, ovat
tarkoituksenmukaisia. Toisesta nakdkulmasta katsova voi taas uskoa oireiden johtuvan X:sta,
jolloin avun kohdistaminen X:n muuttamiseen (jolloin oireet muuttuisivat X:n muuttuessa)
olisi hdnen mielestadn perusteltua. Kyse on pitkalti siitd, mik& katsotaan ongelmaksi ja miten
madritell&&n terapian fokus — tapahtuuko tdmd tutkivassa yhteistydssa potilaan kanssa
terapiaprosessin edetessa vai siten, ettd terapeutti ikdan kuin ajattelee asian valmiiksi”

taustateoriansa mukaiseksi ja toimii tdaméan mukaisesti.

Voiko hoito olla haitallista?

Jos pitdéd lahtokohtanaan teoriaa epaspesifeistd tekijoistd, voisi ajatella, ettd riski aiheuttaa
haitallisia vaikutuksia terapeuttisen hoidon seurauksena olisi minimaalinen, niin kauan kuin
hoitosuhde on hyva. Lumevaikutuksiahan on kaikissa hoidoissa ja ns. Hawthorne -
vaikutuksella viitataan siihen, ettd jo tutkittavan pelkka kiinnostuksen ja véliintulon kohteena

oleminen johtavat positiivisiin tuloksiin.

Mutta huolimatta epéspesifisten tekijoiden ja lumevaikutuksen olemassaolosta, on
dokumentoitu varoittavia esimerkkeja erilaisista hyvaa tarkoittavista hoidoista, joista on ollut
Kielteisia seurauksia. Lééketieteen piiristd voisi lyhyestd mainita taannoin tehdyt kaksi laajaa
satunnaistettua tutkimusta (50.000 osallistujaa), joissa testattiin betakaroteenin kayton
seurauksia. Betakaroteeni on A-vitamiiniaine, jota kaytettiin syovén ehkdisykeinona
(Goodman ym., 2004). 1980-luvun alussa julkaistiin seka epidemiologisista tutkimuksista etté
eldinkokeista merkkejd, joista saattoi paatella, etta betakaroteeni voisi ehkéistd keuhkosydpaa.
Sen takia kdynnistettiin kaksi suurta kansainvélistd tutkimusprojektia, joihin osallistui
henkiloitd, joilla oli kohonnut riski sairastua syopaan tupakoinnin tai asbestityon vuoksi.
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Molemmissa tapauksissa tutkimusprojekti keskeytettiin ennenaikaisesti, koska osallistujille
jotka saivat kyseistd vitamiinilisdd, kehittyi enemman keuhkosyopésairauksia. Kyseisten
osallistujien kuolleisuusfrekvenssi todettiin myds suuremmaksi kuin lumehoitoa saaneiden
ryhmassa. Tama kehityssuunta jatkui vield sen jalkeen kun hoito oli lopetettu. Vitamiini —
kasite on hyva esimerkki positiivisesti ladatusta kasitteestd, joka luo positiivisia odotuksia ja
lumevaikutuksia ja silti vaikutus oli pdinvastainen. Kaikkein tarkein havainto oli tietysti se,
ettd ilman satunnaistettua, kontrolloitua tutkimusta, jossa tutkittavat jaettiin hoito- ja
koeryhmiin, tat4 havaintoa ei olisi tehty. T&std olisi todenndkdisesti seurannut, ettd tata
haitallista hoitoa olisi jatkossakin suositeltu lukuisille riskiryhméssé oleville potilaille.

Onko RCT -paradigman kayttdé myo6s psykososiaalisten hoitojen tutkimuksessa toivottavaa?
Onko se edes tarpeen? Eivatkd kvalitatiiviset prosessitutkimukset tai tiettyjen hoitojen
teoreettiset perustelut ole riittdvid? Seuraavat hoitotutkimukseen liittyvét esimerkit pyrkivat

valaisemaan tahéan liittyvia ongelmia.

Uusintarikollisuuden ehkéisyn tutkimuksesta 10ytyy esimerkkejd psykososiaalisista
hoitoprojekteista, joista on ollut kielteisia seurauksia (Dishion ym., 1999). Klassinen
esimerkki on Cambridge-Somerville Youth Study, joka kdynnistettiin 1939 ja jonka kohteena
olivat riskiympéristdissa eldvat 10-vuotiaat pojat. Hoito kesti kaikkiaan viisi vuotta ja siihen
sisdltyivat saannolliset sosiaalityontekijoiden tekemat kotikéynnit, joiden tarkoituksena oli
antaa sosiaalista tukea, ohjausta ja kannustaa sosiaalisiin aktiviteetteihin, antaa mahdollisuus
keséleireinin, ym. Tarkalla hoito- ja kontrollirynmadn yhteensovittamisella ja

satunnaistamisella haluttiin varmistaa tutkimusprojektin metodologista laatua.

Kun yhdysvaltalainen tutkija Joan McCord 35-40 vuotta mydhemmin systemaattisten
vaestorekisteritietojen avulla tutki tutkimusprojektiin  osallistuneiden  kuolleisuutta,
uusintarikollisuutta, alkoholismia ja psykoosidiagnooseja indikaattoreina Kielteisestd
lopputuloksesta, hdn huomasi, ettd hoitoryhma oli selvésti yliedustettuna kielteisten
lopputulosten kohdalla. Oletus, ettd hoidossa todella oli jotakin haitallista, sai vahvistusta
kahdesta muusta tuloksesta: 1) kielteinen lopputulos esiintyi ainoastaan niiden perheiden
pojilla, jotka olivat tehneet hyvaa yhteisty6téd tutkimuksen toteuttajien kanssa. 2) Oli olemassa

my0s selva annosvaste — vaikutus, siten, ettd mitd enemman kotik&ynteja sosiaalityontekijat
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olivat tehneet, sitd huonompi vaikutus hoidolla oli. Kiinnostava lisahavainto oli, ettd
keséleireilld naytti olevan tarked osuus haitallisesta vaikutuksesta. Niiden poikien kohdalla,
jotka saivat viettdad aikaa keséleireilld kahdesti, Kielteisen lopputuloksen riski aikuisidssa
kymmenkertaistui. McCordin teoria (jota tukee my6s muu tutkimus) on, ettd riskiryhmén
nuoret, jotka kokoontuvat ndihin hoidollisiksi tarkoitettuihin ymparistoihin, vahvistavat
toistensa epésosiaalista kayttaytymistd (McCord, 1978; 2003).

Vastaavanlaisia tuloksia on saatu myés Yhdysvalloissa 70-luvulla kaytt6on otetusta ”Scared
straight” -ohjelmasta, jonka tarkoitus oli realistisilla vankila-elamén kuvauksilla ja vankila-
vierailuilla peléstyttaa riskiryhméan kuuluvia nuoria kaidalle tielle. Ohjelman vaikutukset
osoittautuivat satunnaistetussa tutkimuksessa péainvastaisiksi, uusintarikollisuus lisdantyi
kohderyhméssé, vaikutukset olivat enemman haitallisia kuin olemattomia. Téstd huolimatta
ohjelma on edelleen kéytdssa (Petrosino, 1997; Petrosino, Turpin-Petrosino, & Buehler,
2002).

Tilanne psykoterapian kentalla on edelleen se, ettd on olemassa satoja erilaisia psykoterapian
muotoja, joista suuri enemmist0 ei ole koskaan ollut tieteellisen arvioinnin kohteena. Osa
néistd on luultavasti vailla vaikutusta, kun taas jotkut saattavat olla suoranaisesti haitallisia
(Lilienfeld, 2007) — mutta yleinen késitys psykoterapeuttien keskuudessa on pitkaén ollut, etta
psykoterapeuttisen hoidon positiivisia seurauksia pidetdan itsestdan selvana. Nain varsinkin,
jos terapian sisaltamid menetelmid voi perustella teoreettisesti. Mutta vaikka esim.
kiintymisterapialle (attachment therapy), kuten rebirthing —hoidolle ja holding —terapialle,
I0ytyy teoreettisia perusteita, ei ole olemassa tutkimusta joka tukisi ndiden kayttoa. Ensiksi
mainitusta terapiamuodosta on pdinvastoin raportoitu hoidosta seuranneita tukehtumisesta
johtuvia kuolemantapauksia (Kennedy ym., 2000). Kyseinen terapia perustuu ajatukseen, etta
kaytoshairidisia lapsia tai nuoria, jotka osoittavat lilan véhén kiintymystd vanhempiinsa,
kaaritd&dn huopiin, jonka jalkeen aikuiset painautuvat huopia vasten ja aiheuttavat lapsen
pakoyrityksen myo6td oletetun parantavan uudelleen syntymisen kokemuksen. Holding-
terapiassa lasta taas pidetdaan tiukasti sylissa tdman rimpuilusta ja temppuilusta huolimatta ja
vahvistetaan lapselle koko ajan rauhallisesti, kuinka paljon hénesté pidetdan, huolimatta siita,
ettd han rahj&a ja huutaa ja kertoo inhoavansa ditid/isad/kaikkia. Tausta-ajatuksena on, ettd

hoito vapauttaa tukahdutettuja tunteita ja tekee lapselle helpommaksi ottaa haltuun
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vanhempiin kohdistuvia positiivisia tunteita. Kummankaan hoidon tuloksellisuudesta ei ole
nayttéa (Chaffin ym., 2006; Mercer, 2002).

Esimerkkina debriefing eli psykologinen jalkipuinti

Koska psykoterapiatutkimus on niin epétasaisesti jakaantunut eri psykoterapiamuotojen
kesken, tieddmme varsin vahéan siitd, onko olemassa psykoterapeuttisen auttamisen muotoja,
jotka ovat haitallisia. Mahdollinen esimerkki on kuitenkin yhden istunnon debriefing — malli
(ns. Critical Incident Stress Debriefing, CISD, joka tunnetaan Suomessa psykologisena
jalkipuintina) jota kehitettiin Jeffrey Mitchellin toimesta 80-luvulla, ja joka nopeasti sai
suosiota trauma- ja Kriisitydssd. Mitchell itse ei nahnyt mitddn syytd siihen, ettd tata
hoitomallia olisi alistettu satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten kohteeksi.
Terapeuteilla oli hyvin positiivisia kokemuksia jalkipuinnista ja kyselyissa oli todettu, ettd
useimmat osallistujat olivat tyytyvéisia saamansa apuun.

Nyt on tehty kymmenkunta satunnaistettua tutkimusta yhden istunnon jélkipuinnista (Rose
ym., 2003). Ndma osoittavat, ettd lyhyen aikavalin seurannassa hoidolla ei ndyt4 olevan
positiivisia vaikutuksia. Kahdessa tutkimuksessa, joissa kaytettiin pitkan aikavalin seurantaa
(n. 1 v. ja 3 v.) havaittiin, etté jalkipuintiryhmélla oli huonompi tulos kuin kontrolliryhmallé.
Useammat yhden istunnon jélkipuinnissa olleista kehittivat traumaperéisia stressireaktioita
(PTSD) enemméan kuin kontrolliryhman jdsenet. Palovammauhreja seuranneessa
tutkimuksessa huomattiin, ettd 13 kk:n seurannassa oli jalkipuintiryhméstd 26 % kehittanyt
posttraumaattisia oireita, kontrolliryhméssa sen sijaan 9 % (Rose ym., 2002; 2003; Wessely
2000).

Tassa meillé saattaa olla esimerkki hoitomuodosta, jolla ndyttad olevan haitallisia vaikutuksia,
vaikka enemmisto osallistujista arvioi sen hyvéksi ja kokee saaneensa siitd apua. Toistaiseksi
ei osata varmuudella sanoa sitd, miksi CISD saattaa olla haitallista, mutta spekulaatiota
voidaan esittdd: voiko kyse olla siitd, ettd ihmisen ”luonnolliseen” trauman tydstamiseen
sisaltyy prosesseja, jotka héiriintyvat, jos tilalle tulee kaikki samaan muottiin pakottavia

menetelmid? Onko niin, ettd joillekin ihmiselle tilanteen jélkipuinnista on Vvélittdmia
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positiivisia seurauksia, mutta pitkalla tahtaimelld tdma hidastaa toipumista? Vai onko
ongelmana yksi istunto — ts. ettd kdynnistetddn prosessi, joka katkeaa liian varhaisessa

vaiheessa? (tastd pohdinnasta puolesta ja vastaan, ks. esim. Wessely, 2003).

Koska on mahdollista, ettd jalkipuintiprosessilla saattaa olla pitkalla tahtaimelld kielteinen
vaikutus osallistujiin, Suomessakin kouluttanut norjalainen Kkriisiterapeutti Atle Dyregrov
(1997) on jo 10 vuotta sitten esittdnyt, ettd on tarpeen analysoida jalkipuinnin ryhmé&prosessia
perusteellisemmin kiinnittden huomiota ryhméan koostumuksen suunnitteluun, ohjaajan
johtamistaitoihin, jalkipuinnin ajoitukseen, siihen mihin tilanteisiin ja kenelle se soveltuu jne.
Psykologista jalkipuintia tulisi harjoittaa huolehtivassa ympéristossa ja osana strategiaa, jonka
keskeisend piirteend on sosiaalisen yhteenkuuluvuuden luominen yrityksessad tai

paikallisyhteisdssa.

Psykologista jalkipuintia on Suomessa arvioinut Kristian Wahlbeck (2005a; 2005b), joka
toteaa, ettd auttamisessa tulee keskittyd kaytannon toimenpiteisiin. Valtaosa trauman
kokeneista on psyykkisesti terveitd, ja tdman takia meidén tulee olla darimmaéisen varovaisia
ennen kuin suosittelemme heille hoitoa psykologisin keinoin. Joillekin traumauhreista saattaa
kehittyd psyykkinen hairid ja néita henkiloitd voidaan auttaa kognitiivis-behavioraalisella
psykoterapialla. Tdmank&éan psykoterapian ajankohta ei ole heti tapahtuman jalkeen, koska
suurin osa oireilevista paranee ilman erityisia toimenpiteitd. Wahlbeckin tuomio on varsin
selked: terveyspalveluiden piirissé toteutetun ehkdisyn tai hoidon tulee perustua tutkittuihin ja

hyvaksi havaittuihin menetelmiin ja ndihin psykologinen jalkipuinti ei enda kuulu.

Wahlbeckin  arvio on sopusoinnussa norjalaisen  terveydenhuollon  arviointien
menetelmayksikon NOKC:n v. 2007 julkaistun arvioinnin kanssa. Meta-analyysi tehtiin vain
satunnaistetuista  kokeista, koska jarjestelméllisten katsausten laatu oli  huono.
Satunnaistamattomia tutkimuksia ei hyvaksytty analyyseihin, koska relevantteja
satunnaistettuja kokeita 10ytyi riittdvasti. Muuttujina olivat traumaperdinen stressihairio
(PTSD), traumaperdéiset stressioireet, ahdistuneisuus ja masentuneisuus 3-6 kk:n ja 1-3
vuoden kuluttua. Analyysin mukaan kognitiivista kéyttdytymisterapiaa saaneiden riski saada
PTSD -diagnoosi oli noin puolet verrattuna kontrolliryhmédén 3-6 kk:n jalkeen, noin

kolmannes 9 kk:n jalkeen ja neljannes 3-4 vuoden jéalkeen. Psykologinen jalkipuinti ei ollut
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vaikuttava verrattuna siihen, ettei tehty mitéén interventiota. Debriefing toteutettiin yhdessa
tai kahdessa kriisi-istunnossa kolmen viikon kuluttua traumaattisesta tapahtumasta (naita
olivat mm. tulipalot, vékivalta ja odottamattomat kuolemantapaukset). Kognitiivinen
kayttdytymisterapia toteutettiin 4-14 istunnossa kuuden kuukauden kuluttua traumasta

(raportti luettavissa nettiversiona:

www.kunskapssenteret.no/filer/Psykososiale tiltak ved kriser og ulykker nettversion.pdf

Satunnaistetut kontrolloidut hoitotutkimukset ovat nain johtaneet siihen, ettd jalkipuinnin
ymparilld kdydyn keskustelun tuloksena on noussut esiin useita tekijoita, joista ei oltu
ailemmin riittdvan tietoisia. Tulevaisuudessa tehtdvat tutkimukset auttanevat parantamaan

psykologisen jalkipuinnin laadunvalvontaa.

Tama on varmaan voimakkain argumentti sille, ettd satunnaistetut kontrolloidut
hoitotutkimukset ovat tarpeellinen osa hoitotutkimusta: on yksinkertaisesti epéeettista jattaa
arvioimatta kayttamiamme terapeuttisia menetelmid, koska on olemassa riski, etta tiettyihin
menetelmiin, jotka vaikuttavat intuitiivisesti jarkeviltd, todella voi liitty4 kielteisia seurauksia.
Ovatkohan debriefing —k&ytdnnot sitten muuttumassa alkuperdisen mallin julkistamisen
jalkeen? Voisi toivoa, ettd tehotutkimuksista saatu ndyttd johtaa kaytantdjen muokkaamiseen

ja etté uudistetulla mallilla syntyy uutta jalkeda myos pitkalla aikavalilla.

Nayton haku ja sen merkitys

Monet suomalaiset psykoterapian edustajat ovat olleet vakuuttuneita oman
psykoterapiamuotonsa hyodyllisyydesta. Jotkut ovat pohjanneet tdmén paatelmansa siihen,
etta ovat omin silmin n&hneet potilaiden toipuvan. Ongelmana tallaisessa ajattelussa kuitenkin
on, ettd verrokkiryhmén puuttuessa terapeutit eivat voi tietdd, miten potilaiden olisi kéynyt
ilman hoitoa tai toisenlaisen hoidon seurauksena (Karlsson, 2006). Ns. Kliiniseen
kokemukseen perustuva todistusaineisto (clinical wisdom) oletetaan naissd mielipiteisséa
antavan ndyttdd menetelman vaikuttavuudesta, vaikka se antaa enemman ndytt6d uskosta

sithen, ettd kliinisella kokemuksella on todistusvoimaa. Perusteluissa on monia ongelmia: 1)
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ehkd Kkyseinen terapeutti vain on niin hyvd, mutta kertooko saavutettu muutos silloin
viitekehyksesta vai terapeutista itsestaan; 2) eri ihmiset pitdvat onnistumisena erilaisia
tuloksia; 3) mika on seuranta-aika? Terapeutti harvoin tietdd mitd tapahtuu viimeisen kaynnin
jalkeen; 4) potilaita ei ole satunnaistettu vaan he valikoituvat sopiville terapeuteille ja heidat
valikoidaan; 5) taydellinen l&pindkyvyyden puute ja sitd kautta arvioinnin mahdottomuus
(Fisher & Donohue, 2006).

Psykodynaamisten psykoterapioiden hyodystd on kiistelty Suomessa ja muualla maailmassa
vuosien ajan. Lehtosen (2006) mielesta tutkimukset ovat osoittaneet dynaamisen
psykoterapian tuloksellisuuden useissa héiridryhmissa. Hén viittaa Saksassa ilmestyneisiin
Marianne Leuzinger-Bohleber ym. (2003) sekd Falk Leichsenring ym. (2005)
psykodynaamisen terapian naturalistisiin vaikuttavuustutkimuksiin, jotka molemmat koskivat
diagnooseiltaan  hyvin heterogeenista potilasjoukkoa. Molemmat ovat hyva alku
vaikuttavuustutkimukselle, mutta ovat metodologisesti valitettavan rajallisia (esim. miten on

arvioitu hoidon tulos).

Néihin viitaten Lehtonen kirjoittaa "psykoanalyyttisissa terapioissa olleista potilaista 70-80 %
on hyo6tynyt hoidoista merkittdvasti”. Lehtonen Kkirjoittaa myo6s Leichsenring (2005)
katsauksesta psykodynaamisten terapioiden tehosta viittaamalla 722 tutkimukseen, joissa on
kaytetty satunnaistettua vertailuasetelmaa”. Lukija voi saada kasityksen, ettd hoidosta
hydtyneiden tulokset on johdettu RCT - tutkimuksista. Nainhan ei ole. Katsauksessahan
mainitaan kylld montakin RCT - tutkimusta, kuten seuraavassa kappaleessa todetaan, mutta
tuollainen vaikuttavuusprosentti mainitaan katsauksen osassa, joka ei kasittele RCT -

tutkimuksia.

Erotukseksi esim. Ruotsin SBU - arvioinnista (SBU: Statens beredning fér medicinsk
utvardering) Saksan tiedeakatemia ei ole tehnyt mitddn itsendistd arviota
psykoterapiatutkimuksesta vaan tyytynyt “puolueellisiin asianomistajakirjelmiin” (mm. Hau
& Leuzinger-Bohleber, 2006). Saksan tiedeakatemian ké&sitys on luettavissa katsauksena netti-

osoitteessa  www.wbpsychotherapie.de  (Stellungnahme  zur  Psychodynamischen

Psychotherapie bei Erwachsenen) ja siind luetellaan yhdeksan diagnoosiryhmén kohdalla

saatua nayttoa psykodynaamisen psykoterapian tuloksellisuudesta. Epdselvéksi kuitenkin jaa,
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mihin tdma luettelo perustuu. Onko niin, ettd Saksan psykoanalyyttinen yhdistys on tehnyt
joitakin vaikuttavuusseurantoja (ei siis tehon tutkimuksia) vai onko kyse Leichsenringin
katsauksen pohjalta tehdystd yhteenvedoista? Tama nakemys on sitten paédssyt Saksan
tiedeakatemian kannanottoon psykoterapioiden tehokkuudesta, ja tat4d ndkemystd nyt sitten
muut — kuten Lehtonen (2006) - k&yttavat osoittaessaan psykodynaamisen saamaa nayttoa.
Vaikka lyhytkestoisella psykodynaamisella terapialla alkaa olla Leichsenringin (2005)
katsauksen mukaan joidenkin hairioryhmien kohdalla ndytt6a muutamista RCT tutkimuksista,
joissa se on todettu yhdenveroiseksi KKT:n kanssa (esim. masennuksen hoidossa nelja RCT
tutkimusta, joiden yhteenlaskettu psykodynaamista hoitoa saaneiden N= 130; 33/tutkimus),
niin edelleen - runsaan sadan vuoden historian jélkeen - on useita potilasryhmid, joiden
kohdalla joko RCT tutkimuksia ei ole ollenkaan (esim. psykoottiset hairiot) tai niitd on vain
yksi, joka sekin on tyypillisesti kovin pieni (esim. sosiaalinen fobia; psykodynaamisen
terapian ryhman N=27, PTSD; psykodynaamisen terapian ryhman N=29 ja klusteri C
persoonallisuushdiridiset; psykodynaamisen terapian ryhman N=25). Mik&li Saksan
tiedeakatemian nakemys perustuu Leichsenringin (2005) katsaukseen, niin ndiden yksittéisten
pienten tutkimustenko perusteella muodostuu kansallisen tiedeakatemian kasitys tehokkaasta

hoidosta?

Néistd lahteistd voi todeta, ettd vaikka niitd kéytetddn psykoanalyytikkojen keskuudessa
psykoanalyyttisen psykoterapian tuloksellisuuden evidenssing, tatd evidenssid ei mainita
kahdessa psykoterapiatutkimuksen taman vuosikymmenen perusteoksessa: Bergin and
Garfield’s Handbook of Psychotherapeutic Change (Lambert 2003) ja What works for whom
(Roth & Fonagy, 2005). Olisi ehka ollut tassa yhteydesséd mielekk&ampad nojautua em. ”What
works for whom” -katsaukseen, jossa kdydaan systemaattisesti lapi eri diagnooseja koskevia

hoitotutkimuksia. Niisté ei kuitenkaan 16ydy Leichsenringin ja Lehtosen mainitsemia lukuja.

Leichsenring ja Rabung (2008) ovat aivan askettéin julkaisseet oman kaivatun katsauksensa
pitkakestoisten (yli yksi vuosi tai 50 tapaamista) psykodynaamisten psykoterapioiden tehosta
ja vaikuttavuudesta. Katsauksen tuloksiin viitattaessa onkin hyva pitdd mielessd, ettd osa
tuloksista nojaa vahvasti vaikuttavuustutkimuksiin. Tasta esimerkkind laskelmat siitd, kuinka
monta tutkimusta tarvittaisiin kumoamaan meta-analyysin I0ydokset (ns. poytéalaatikkoefekti).

Perustuen 12 seurantatutkimukseen, katsauksessa todetaan pitkakestoisen psykodynaamisen



117

psykoterapian helpottavan monenlaisia vaikeita psykiatrisia ongelmia. Sen sijaan
tehokkuustutkimuksia (RCT) on mukaan l8ytynyt kahdeksan. Kun meta-analyyseja tehdaéan
pienesta maarasta tutkimuksia, merkittavéksi tulee se, milla kriteereilld tutkimukset valitaan.
Tassd yhteydessa merkillepantavaa on mm. se, ettd esimerkiksi Giesen-Bloo ym. (2006)
tutkimus ei ole mukana analyyseissé. Katsauksessa todetaan pitkakestoisen psykodynaamisten
psykoterapioiden olevan keskimaarin tehokkaampia kuin lyhyemmat vertailuterapiat. Katsaus
on hyvé alku pitkakestoisten psykodynaamisten psykoterapioiden tehon tutkimiselle, mutta se
sisaltdéd myoOs ongelmakohtia. Taman meta-analyysin perusteella on mahdotonta paatelld
aiheutuuko havaittu ero tehokkuudessa spesifeistd tekijoista liittyen psykodynaamiseen
tyoskentelyyn vai siitd, ettd vertailuryhmissé saatu terapia on huomattavasti véhemmaén
intensiivistd (pitkakestoisten psykodynaamisten terapioiden keskimaardinen tapaamisméaara
oli 103 kun se vertailuterapioissa oli 33). Vaikuttavan elementin péattelemista vaikeuttaa
myos se, ettd vertailuterapiat edustavat laajaa ja heterogeenista joukkoa interventioita, joista
esimerkkeind ravitsemusneuvonta (!), tavanomainen psykiatrinen hoito, kognitiivis-
analyyttinen terapia, dialektinen kayttdytymisterapia, perheterapia, kognitiivinen terapia ja
vahemman tapaamisia sisaltava psykodynaaminen psykoterapia. Toiseksi huomiota kiinnittaa
tutkimusten otosten suhteellisen pieni koko. Lapikaytyjen RCT tutkimusten pitk&kestoisen
psykodynaamisen psykoterapian ryhmaan osallistui tutkimusten alussa 237 tutkittavaa, miké
tekee noin 30 tutkittavaa / tutkimus. Analyysista ei kdy ilmi kuinka moni lopulta oli mukana
analyyseissa. Kolmanneksi meta-analyysin perusteella ei voi paatelld minkalaisille potilaille
pitkakestoinen psykoterapia voisi olla tehokasta, koska alkuperéistutkimuksista viidessa
kasitelladn persoonallisuushairitisid, kahdessa syomishéirioisia ja yhdessa heterogeenista

joukkoa erilaisia psykiatrisia hairioita.

Toinen ongelma liittyy yleistdmiseen: vaikka on saatu nayttéd lyhytkestoisen
psykodynaamisen terapian vaikuttavuudesta masennuksen hoidossa, voidaanko tata tulosta
yleistdd sanomalla, ettd psykodynaaminen terapia yleensd on vaikuttava ja ettd
”psykoanalyyttisissa terapioissa olleista potilaista 70-80 % on hyotynyt hoidosta
merkittavastd” (Lehtonen, 2006). Tuskinpa vaan. On selvitettdvd mink& spesifin hairion
suhteen se on tehokas, ja minkalaisena sovelluksena. Tehokkuuden osalta nayttd ei
toistaiseksi koske kuin masennusta ja epdvakaata persoonallisuutta, ja menetelmd ei ole
psykodynaaminen terapia yleensd, vain ndihin hairidihin  sovitetut muokkaukset

psykodynaamisesta terapiasta, eli epévakaan persoonallisuuden kohdalla mentalisaatioon
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perustuva terapia (MBT) ja masennuksen kohdalla lyhytkestoinen psykodynaaminen terapia
(STPP: short-term psychodynamic psychotherapy; Fonagy ym., 2005b). Jalkimmaisen koh-

dalla Roth ja Fonagy tosin esittavét varauksia:

”...overall, support for brief dynamic therapy is sparse and at best equivocal. No study fa-
vors dynamic therapy over other therapies, and some suggest that it performs more poorly.
Firm conclusions regarding the efficacy of brief dynamic techniques still require further
and better designed research.” (Roth & Fonagy, 2005, 106-107).

Psykodynaamisen psykoterapian ndytostd yleenséd Fonagy ym. ihmettelevat: “notwithstanding
a history of over 100 years, psychoanalytically informed psychological therapies has a poor
evidence base” (s. 367) tahdentden, ettd “this review clearly illustrates that STTP is very
unlikely to be effective as a generic treatment” (s. 373). Eli psykodynaamisesta
lyhytterapiastakaan ei tiedetd, onko se valttamétta tehokas muun kuin masennuksen hoidossa.
Ahdistuksen psykodynaamisen hoidon tuloksellisuudesta Fonagy (2006) taas toteaa: “it is
striking that little research has been done to establish the pertinence of psychodynamic ap-
proaches to anxiety, which is so central to both psychoanalytic theory and practice”.
Poikkeuksen tarjoaa viime vuonna julkaistu RCT-tutkimus psykodynaamisen psykoterapian
tuloksellisesta sovelluksesta paniikkihairién hoidossa (Milrod ym., 2007). Niinpé laajassa
katsauksessa (Connolly Gibbons ym., 2008) todetaan ettd mikali lahtokohtana pidetédén useita
tasokkaita RCT- tutkimuksia psykodynaaminen terapia saa empiiristd tukea vain
masennuksen hoidossa (ja silloin yhdistyneend ladkehoitoon): em. mentalisaatio-hoidon ja

paniikkihairion arviointi on toistaiseksi jaanyt yhteen tutkimukseen.

Vastaavalla tavalla kognitiivinen terapia ei ole yleisladke mihinkdan: mutta spesifien
hairiiden kasitteellistimiseen perustuvat kognitiivis-behavioraaliset sovellukset ovat
nayttaneet toimivilta tiettyjen héirididen (kuten mielialahairididen, fobioiden, pakko-oireisen
h&irion jne.) hoidossa (Butler ym., 2006; Nathan & Gorman, 2007; Roth & Fonagy, 2005).
Jopa niin hyvin, ettd muun kuin kognitiivisen kayttdytymisterapian suositteleminen esim.
spesifisten fobioiden, yleistyneen ahdistuneisuuden ja pakko-oireiden hoitoon kaipaa
perusteluja (Chambless & Ollendick, 2001; Hunsley & DiGuilio, 2002). Kuitenkin myos

kognitiivisen kayttadytymisterapian kohdalla on syytd varoa edelld mainitun Kkaltaisia
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yliampuvia johtopéatoksia. Emmelkamp (2003) toteaa kyseisen terapiamallin tehokkuuden
lievan ja keskivaikean masennuksen hoidossa, mutta tuo myos esiin korkeaa repsahdusriskié.
kasittelyongelmiin ja stressia yll&pitaviin toimintatapoihin) ei kyetd vaikuttamaan riittavasti
hoidon aikana, ne selvésti myotavaikuttavat masennuksen uusiutumiseen (Pettit & Joiner,
2006; Riso & Klein 2004). Naihin tekijoihin vaikuttaminen kognitiivisen terapian avulla on
siis ensiarvoisen tarkedd, mikd on todettu kuuden vuoden seurantatutkimuksessa, missé
kognitiivinen  terapia selvésti pienensi ladkehoitoa saaneiden masennuspotilaiden

repsahdusriskia (Fava ym., 2004).

Tuloksellisuustutkimukset ovat olleet keskeinen osa kognitiivisen psykoterapian kehitystyota
ja jo ensimmadiset tutkimukset osoittivat, ettd kognitiivinen psykoterapia voi olla yhté
tehokasta masennuksen hoidossa kuin masennusldédke (Rush ym., 1977). T&maén jélkeen
Gloaguen ym. (1998) kokosivat meta-analyysiin yhteensd 78 tutkimusta (2655 potilasta),
joiden tutkittavat karsivat lievasté tai keski-vaikeasta depressiosta. Tulokset osoittivat, ettd
kognitiivinen terapia oli merkittavasti tehokkaampaa kuin lumehoito tai hoitoon jonottaminen.
Kognitiivinen terapia voi olla tehokasta myds vaikea-asteisilla depressiopotilailla (DeRubeis
ym., 2005) ja estdd masennuksen uusiutumisista yhtd tehokkaasti kuin masennuslaékkeet
(Hollon ym., 2005; Thase ym., 2007), ja nditd yhdistettdesséd tehon on aiemmin todettu
paranevan entisestddn (Bockting ym., 2005; Hollon ym., 2005; Paykel ym., 2005).
Kognitiivinen terapia voi myds toimia silloin, kun ladkehoito ei ole auttanut ja painvastoin
(Schatzberg ym., 2005).

Pitkéan ajateltiin, ettd persoonallisuushéirididen psykoterapeuttisen hoidon ennuste yleensa
oli varsin huono. Uudet pitkiin seuranta-aikoihin perustuvat tutkimukset osoittavat, ettd
persoonallisuushéirididen hoidon ennuste on paljon aikaisemmin luultua suotuisampi
(Leichsenring & Leibling, 2003; Perry ym., 1999). Englantilaiset tutkijat Peter Fonagy ja
Anthony Bateman (Fonagy & Bateman, 2006) ovat péaakirjoituksessaan pohtineet
psykoterapian merkitystd epavakaan persoonallisuuden hoidossa. Kirjoittajien yksi keskeinen
paatelma on, ettd jotkut psykoterapeuttiset lahestymistavat ovat saattaneet hidastaa potilaiden
toipumista. Tilanne on kuitenkin kovasti muuttumassa, kun terapeuttien kayttdén on tullut

nykyaikaisia ja tutkittuja menetelmid. N&in paastadn lahemméksi tilannetta, jossa terapeutit
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soveltavat metodeja ja terapiamuotoja, joilla on laaja teoreettinen perusta, joilla selitetédén eri

ongelmien taustaa, kehitysta ja hoitoa.

Néistd nykyaikaisista menetelmista tutkituin on Marsha Linehanin tyéryhmineen kehittdma
dialektinen kéyttaytymisterapia (DKT) joka on alun perin itsetuhoisille, epdvakaasta
persoonallisuushairiostd  karsiville naisille kehitetty hoito-ohjelma. Suurimmat erot
tavanomaiseen  kayttdytymisterapiaan ovat hoitomallin  dialektinen viitekehys ja
zenbuddhalaisuudesta lainattujen tietoisuustaitojen integrointi behavioraaliseen terapiaan
(Robins & Chapman, 2004). Kolmantena erottavana tekijand ovat erilaiset
hyvaksymisstrategiat,  kuten  validointi,  vastavuoroinen  kommunikaatiotyyli  ja
ympadristointerventiot, joita kaytetddn tasapainottamaan muutosstrategioita (Linehan, 1993).
Mallissa painotetaan my0s terapiasuhteen merkitystd. Zen -buddhalaisuudesta lainattuja
tietoisuustaitoja on hyoddynnetty muissakin hoitomenetelmissa (esim. Hayes ym., 1999;
Kabat-Zinn 2004; Segal ym., 2002), ja ne ovat saaneet empiiristd tukea (Baer, 2003). DKT on
osoittautunut tehokkaaksi yli yhdekséssa satunnaistetussa hoitokokeessa, jotka on suorittanut
viisi toisistaan riippumatonta tutkimusryhmad (Koerner & Dimeff, 2007).  Naissa
tutkimuksissa itsetuhoajatukset ja -itsemurhayritykset, depressio, toivottomuus, ja buliminen
kayttdytyminen ovat merkittavasti vahentyneet. Tulokset ovat sdilyneet 2 vuoden seurannan
ajan (Linehan ym., 2002; Linehan ym., 2006; Verheul ym., 2003). Oiretason muutokset ovat
tosin pisimpien - kahden vuoden mittaisten - kontrolloitujen tutkimusten perusteella olleet

vain osin pysyvia hoitojakson paattymisen jalkeen.

Tulosten pysyvyydesta on saatu osittain erilainen tulos kahdessa tutkimuksessa (Linehan ym.,
1991; Linehan ym., 2006). Ensimmaisen aineiston seurantatutkimuksessa (Linehan ym.,
1993) havaittiin, ettd ensimmaisen puolen vuoden aikana hoidon péattymisen jalkeen DKT-
ryhmaléisilla oli edelleen merkitsevasti véhemman itsed&n vahingoittavia tekoja ja
sairaalahoitopéivia kuin TAU-ryhmaléisilla. Sen sijaan jalkimmaisen puolen vuoden
seurantajakson aikana eroja ei ollut endé itsensd vahingoittamisessa, mutta hoitopdivien

suhteen havaittu ero sailyi.

Uudemmassa seurantatutkimuksessa (Linehan ym., 2006) todettiin, ettd koko terapiavuoden ja

seurantavuoden ajan DKT-ryhmaldisilla on “puolet pienempi todennédkoéisyys” tehdé
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itsemurhayritys ja puolet pienempi tarve sairaalahoidoille. DKT-ryhmélaisilla oli myds

vahemman hoidon keskeyttamisia.

Muita tutkittuja uusia epdvakaan persoonallisuushéirion  hoitomenetelmia  ovat
psykodynaaminen, yksil6- ja ryhmaterapiaa yhdisteleva paivésairaalahoito (ns. mentalisaatio -
hoito; Bateman & Fonagy, 2001) ja Kernbergin kehittdamd psykodynaaminen
transferenssikeskeinen psykoterapia (Clarkin ym., 2007). Jalkimmaisen tuloksellisuutta on
my0s arvioitu hollantilaisessa, satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa ja verrattu sita
kognitiivista psykoterapiaa edustavan Jeffrey Youngin kehittdmaan skeematerapiaan (Giesen-
Bloo ym., 2006). Kolmivuotisessa monikeskustutkimuksessa satunnaistettiin 86 potilasta
saamaan jompaakumpaa terapiaa kahdesti viikossa. Kolmen vuoden hoito osoittautui
tulokselliseksi molemmissa ryhmissg, mutta skeematerapia osoittautui kaksi kertaa
tehokkaammaksi kuin transferenssikeskeinen terapia ja skeematerapiassa keskeyttdminen oli

merkitsevasti vahadisempaa (27 %) kuin transferenssikeskeisessa (50 %).

On merkille pantavaa, ettd skeematerapia koostui ainoastaan yksilépsykoterapiasta ja tehosi
kaikkiin oireulottuvuuksiin. Skeematerapian tuloksellisuuden on arveltu liittyvéan 1) mallin
avoimuuteen ja lapindkyvyyteen, 2) osittaisen vanhemmoinnin (limited reparenting) ja
huolenpidon tarjoamiseen terapeutin taholta, 3) lukuisiin struktuuria tuottaviin menetelmiin ja
strategioihin sekd 4) mahdollisuuteen ottaa yhteytta terapeuttiin istuntojen valilla (Giesen-
Bloo ym., 2006). Terapeuttinen allianssi oli merkitsevésti parempaa skeematerapiassa.
Terapian keskeyttdminen oli merkitsevassd yhteydessd yhteistydsuhteen heikkoon laatuun.
Positiivisen  yhteistydsuhteen kehittyminen oli skeematerapiassa myds merkitsevasti
nopeampaa. Lopuksi nakyi, ettd terapeuttien turhautuminen véheni skeematerapiassa ja

lisdantyi transferenssifokusoituneessa terapiassa (Spinhoven ym., 2007).

Kun skeematerapiapotilaista 45 prosenttia voitiin katsoa “hoidetuiksi” kolmen vuoden
tutkimusjakson aikana, eli he eivat saisi endd diagnoosia, taas transferenssikeskeisen terapian
kayneistda vastaava luku oli 25 prosenttia. Tutkijat arvioivat, ettd 66 prosenttia
skeematerapiapotilaista ja 42 prosenttia psykodynaamisen terapian potilaista hyotyivét
terapiahoidosta merkittavélla tavalla, heidan oireilunsa lieventyi ja elaménlaatunsa koheni.

Hollantilaisen tutkimusryhmén vetgjan Arnould Arntzin suullisen tiedonannon mukaan
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psykodynaamiseen terapiaryhmdan kuuluneista jatkoivat terapiaa skeematerapiaryhmaan
kuuluneita useammin vield 3 vuoden jalkeen. Arntz on myo6s kéynnistanyt skeematerapian ja
rogersilaisen terapian tuloksellisuustutkimuksen, jonka on tarkoitus péaattyda v. 2009

(skeematerapiasta, ks. Karila, 2008).

Edella mainitun mentalisaatiohoidon (MBT) kliinisessa tutkimuksessa hoitojakso kesti 18 kk
ja potilaita tavattiin 2-5 kertaa viikossa. Puolitoista vuotta hoidon péattymisen jalkeen MBT-
potilaiden itsemurhien maara sekd itsetuhokdyttdytymisen ja sairaalahoitojen maaréd olivat
verrokkiryhméan nédhden merkitsevasti pienemmat (Bateman & Fonagy, 2001). Tanéd vuonna
julkaistiin myds kyseisen tutkimuksen 8 vuoden seuranta (Bateman & Fonagy, 2008), jossa
todettiin MBT -ryhmén edistymisten sdilyneen, tosin yleinen sosiaalinen suoritustaso pysyi

edelleen rajoittuneena.

Seka skeemakeskeinen terapia ettd MBT perustuvat osin kiintymyssuhdeteoriaan. Linehanin
hoitomallin taustalla on teoria invalidoivan kasvuympériston ja emotionaalisen yliherkkyyden
valisen vuorovaikutuksen merkityksestd epévakaan persoonallisuuden kehityksessa. Naiden
tutkimusten seurauksena késitys epévakaan persoonallisuuden luonnollisesta kehityksesté ja

hairion hoitomenetelmista ovat kovaa vauhtia muuttumassa.

On paljon mitd emme vield tiedd psykoterapiassa vaikuttavista tekijoistd, kuten miké
vaikuttaa eri ongelmien ja eri potilaiden kohdalla. On my@s otettava huomioon, miten jonkin
ongelman tai hairion méaarittelyn olisi oltava yhteydessa kaytettyihin menetelmiin (Kéhkonen,
2008). On eduksi, jos kaytettdvista menetelmista voi rakentaa linkin hairion
kasitteellistdmisestd sen hoitoon tarkoitettuun menetelmdén ja painvastoin. Jos jokin
menetelma ei toimi tietyn potilasryhman kohdalla, se voi merkit4, ettd potilasryhmén
problematiikan kasitteellistamisesta puuttuu jotakin olennaista. N&in ollen sekd ongelman
kasitteellistdminen etta siihen perustuvat menetelmét kaipaavat jatkokehittelya vastatakseen
eri  diagnoosiryhmien erilaisiin  tarpeisiin, aivan kuten on tehty dialektisessa
kayttaytymisterapiassa ja psykodynaamisessa ns. mentalisaatioterapiassa. Larmon (2004)
mielestd on Kiintoisaa, ettd kaikki tutkitut epédvakaan persoonallisuuden tulokselliset hoidot
pyrkivét erilaisista teoreettisista lahtokohdista huolimatta aktiivisesti samaan lopputulokseen,

potilaan mentalisaatiokyvyn kehittdmiseen (mik& on keskeinen tavoite MBT:ssd).
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Kognitiivisen psykoterapian ndkokulmasta Kuusela (2003) toteaa ndiden metakognitiivisten
taitojen  kehittyvdn parhaiten yhteistyén tai myds kiintymyssuhteita koskevan
motivaatiojarjestelmén toimiessa. DKT:n usean terapeutin malli ehkaisee kiintymyssuhteita
koskevan jarjestelmén ja ristiriitaisten, hajanaisten siséisten mallien liian voimakkaan
aktivoitumisen. Sama usean terapeutin malli (joka toimii “yhtend henkilond”) on kéayttssa
my06s mentalisaatiohoidossa. Né&in varmistetaan, ettei hoidosta tulee liian intensiivista, mika
olisi epédvakaalle potilaalle ahdistavaa, ja vaikeuttaisi metakognitiivisten taitojen oppimista.
Sek&d DKT ettd MBT: n hoitomallit todentavat nédin Orlinskyn ym. (2003) esille tuoman
viisauden, ettd psykoterapiassa on hyva suhteuttaa intensiivisyys ja terapian pituus potilaan
problematiikkaan. Usean terapeutin malli tarjoaa molemmissa hoitomuodoissa suojaa

kiintymyssysteemin liian voimakkaan aktivoitumisen haitallisilta seurauksilta.

Onkohan téssa syy epédvakaan persoonallisuuden heikohkoon ennusteeseen aiemmin? Olihan
jo DKT:n taustalla Linehanin 80-luvun epdonnistunut yritys hoitaa nuoria itsetuhoisia naisia
pelkan kayttdytymisterapian avulla. Vastaavasti Fonagyn ja Batemanin kehittiman MBT:n
edeltdjia olivat monivuotiset psykoanalyyttiset intensiiviset yksiloterapiat. Fonagyn mukaan
epéavakaa potilas ei kuitenkaan kesta sen tulkitsemista, mit& han tuntee, mitd hénessa tapahtuu
— raja itsen ja toisen valilla on niin hauras. Epédvakaiden potilaiden perinteinen
psykoanalyyttinen hoito on olettanut potilaalla olevan kykya oman mielen tarkasteluun. Né&in
hoito on jopa saattanut pahentaa tilannetta. Hoitosuhde on uusi kiintymyssuhde, jollaisen
solmimisessa potilaalla on erityisid vaikeuksia. Liian intensiivinen hoitosuhde voi olla

potilaalle riski.

Voidaan ajatella, ettd keskittyminen muutosstrategioihin (kéyttdytymisterapiassa) tai
psykodynamiseen tulkintatybhon (psykodynaamisessa terapiassa) on lisannyt epédvakaan
potilaan epatoivoa, kun hén ei ole saanut vélineit4 spesifien taitovajeittensa muokkaamiseen
(Fonagy & Bateman, 2006). Mydsk&én perinteinen psykodynaaminen terapia ei ikdan kuin ole
”osunut kohteeseen”, koska hoito on ehké edellyttanyt potilaalta sellaista mitd hoidon tulisi

hanelle ensin tarjota.

Tuloksekas terapia joutuu kulkemaan vaikeaa polkua potilaan kiintymystunteiden herattelyn

ja mentalisaatiokyvyn sdilyttdmisen valilla. Fonagy esittdd neurotieteiden tutkimustulosten
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nojalla, ettd psykoterapian perustana on paradoksaalisesti yhtd aikaa kiintymyksen ja
mentalisaation tarve. Mentalisaatioon perustuva psykoterapia ei siten ole vain yksi
psykoterapiasuuntaus, vaan yksi tarjolla oleva nakokulma kaikkeen — ehképa yhteisin kaikista
yhteisista tekijoista eri psykoterapiasuuntauksissa? (Allen ym., 2008). Ennen kaikkea MBT
on kuitenkin innovatiivinen epédvakaan potilaan tarpeista lahteva psykodynaamisen terapian
muokkaus. Mentalisaatiolla on paljon yhtyméakohtia DKT:n validointiin ja tietoisuustaitoihin
(Rydén & Wallroth, 2008). Koska epavakaasta persoonallisuushairiosta karsivén potilaan oma
”mielenmalli” ja "malli” muiden mielestd on vajavainen, hanell& on puutteellinen kyky tutkia
ja arvioida omia tunteita ja ajatuksiaan. N&in han ei hyody strukturoimattomasta,
pitkakestoisesta ja intensiivisestd psykoterapiasta, missd ndma lahtokohdat ovat kuitenkin

hyvin keskeisella sijalla.

Miten sitten jatkossa?

Edelld on kuvattu psykoterapiatutkimukseen liittyvia poleemisia kysymyksia ja myds pohdittu
epéaspesifisten ja spesifisten tekijoiden roolia. Lopuksi voisi ihmetellda mita se merkitsisi, jos
epaspesifit tekijat muodostaisivat koko totuuden psykoterapiassa vaikuttavista tekijoistd? Eiko
se merkitsisi, ettd kaikki psykoterapeuttiset menetelmdt - psykodynaamisesta ja
kognitiivisesta terapiasta aina kristalliterapiaan ja reinkarnaatiohoitoihin — olisivat
samanarvoisia? Ja ettd psykoterapiakoulutukset voitaisiin lopettaa tai korvata allianssi -
koulutuksilla? Mutta miten moni haluaa vieda taman teorian loppuun asti? Myos ne tutkijat ja
psykoterapeutit, jotka eksplisiittisesti vaittdvat drontin tuomion olevan totta tai implisiittisesti
kuulostavat siltd kuin uskoisivat drontin tuomioon, luottavat ehk& ainakin jossakin méarin
(implisiittisesti) erilaisiin spesifeihin terapeuttisiin suhtautumistapoihin ja menetelmiin, joita
opetetaan psykoterapiakoulutuksissa. On siis tarkedd kehittdd psykoterapiatutkimusta niin,
etta se jatkaa vallitsevien hoitomuotojen tutkimista ja kehittdmistd myos satunnaistettujen,
kontrolloitujen hoitotutkimusten avulla ja ndin edistdd nykyisten psykoterapiateorioiden
kehitystd (kuten edelld kuvatut skeemakeskeinen terapia, DKT ja MBT). Tutkimuksella ei
vain pyrita l6ytdmaan vastauksia siihen, kuinka tehokasta tai vaikuttavaa jokin psykoterapia

on, tai miten eri psykoterapiat parjaavat suhteessa toisiinsa tai muihin hoitomuotoihin, vaan
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silla my0s pyritddn varmistamaan, etteivat psykoterapiat tuota haittaa ihmisille. Pelkill&
haastatteluilla voidaan saada syvempaa ymmarrysta kuin kvantitatiivisten tutkimusten avulla
siitd miten psykoterapiaprosessi koetaan. Sita vastoin on vaikea ndhdd miten haastattelujen
avulla voisi 10ytdd evidenssid siitd, mika terapia on tehokas minkakin hairion kohdalla.
Olisiko drontin tuomioon viitatessa syytd muistaa, ettd dronttien hyvéntahtoisuus ja
pelottomuus olivat ensisijaisia syita niiden sukupuuttoon kuolemiseen pian niiden ja ihmisen

ensikohtaamisen jalkeen?
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