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Tavoitteet.

Miten dialektinen kayttdytymisterapia intensiivisessé avohoidossa toteutettuna on yhteydessa
psykiatristen oireiden muutokseen? Tarkastelun kohteena ovat psykologinen joustamattomuus,
ahdistus, yleinen toimintakyky, krooninen murehtiminen ja itsemurha-ajatukset. Lisaksi
tarkastellaan hoidon tarvetta 90 paivan aikana hoitojakson paattymisesta.

Menetelmat.

Tutkimus kohdennettiin intensiivisessd avohoidossa olleisiin potilaisiin (n=98). Keski-ika
hoitojakson alussa oli 34.0 vuotta ja keskihajonta 12.4 vuotta. Psykologista joustamattomuutta
(AAQ-2), ahdistusta (BAL), yleista toimintakykyé (GAF), kroonista murehtimista (PSWQ) ja
itsemurha-ajatuksia (SSI) mitattiin hoitojakson alussa ja lopussa. Kokonaispistemaarat
mittauksista yhdistettiin terveydenhuoltojarjestelman psykiatriseen tietoon. Muutosta
pistemaarissa tarkasteltiin lineaarisilla sekamalleilla ja lineaarisella logistisella sekamallilla.
Myo6hemmaén psykiatrisen hoidon tarvetta tarkasteltiin logistisella regressioanalyysilla.
Tulokset ja johtopaatokset.

Dialektisen kéyttaytymisterapian havaittiin olevan yhteydessa psykiatrisiin oireisiin
intensiivisessa avohoidossa. Hoitojakson aikana potilaiden ahdistuneisuus ja krooninen
murehtiminen vahenivét ja yleinen toimintakyky kohosi. Hoitojakson lopulla pienempi osuus
potilaista ajatteli itsemurha-ajatuksia. Hoitojakson tiheys ja kesto eivét olleet yhteydessa
psykiatrisiin oireisiin. Nuoremmat potilaat palasivat vanhempia potilaita todennakdisemmin
psykiatrisen hoidon piiriin kolmen kuukauden aikana dialektisen kayttaytymisterapian
hoitojakson jalkeen. On mahdollista, ettd ian my0ta pieneneva riski palata psykiatrisen hoidon
piiriin heijastelee riittavasti siséistettyja taitoja ja saavutettuja yksilollisia tavoitteita. Toinen
mahdollisuus on, ettd nuoremmat potilaat tarvitsevat vanhempia potilaita nopeammin
psyKiatrista apua hoitojakson paattymisen jalkeen. Tama tutkimus antaa rohkaisevaa evidenssia
intensiivisena avohoitona toteutetun dialektisen kayttaytymisterapian toimivuudesta
heterogeenisessa potilasjoukossa.
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Obijectives.

How is dialectical behavioral therapy in intensive outpatient care connected to changes in
psychiatric symptoms? The focus is on psychological inflexibility, anxiety, general functioning,
chronic worry and suicidal ideation. In addition, the need for treatment within 90 days of the
end of the treatment period is examined.

Methods.

The study focused on patients (n=98) in intensive outpatient care. The mean age at the
beginning of the treatment period was 34.0 years and the standard deviation was 12.4 years.
Psychological inflexibility (AAQ-2), anxiety (BAI), general functioning (GAF), chronic worry
(PSWQ) and suicidal ideation (SSI) were measured at the beginning and at the end of the
treatment period. The total scores from the measurements were combined with the psychiatric
information of the health system. The change in scores were examined with linear mixed
models and linear logistic mixed models. The need for later psychiatric treatment was examined
with logistic regression analysis.

Results and conclusions.

Dialectical behavioral therapy was found to be associated with psychiatric symptoms in
intensive outpatient care. Anxiety and chronic worry decreased while general functioning
increased during the treatment period. At the end of the treatment period, a smaller number of
patients had suicidal thoughts. The frequency and duration of the treatment period were not
associated with psychiatric symptoms. Younger patients were more likely to re-enter psychiatric
treatment than older patients after three months of dialectical behavior therapy. When it comes
to re-entering psychiatric treatment, it is possible that the risk decreasing with age sufficiently
reflects internalised skills and achieved individual goals. Another possibility is that after the
treatment period, younger patients need psychiatric care faster than older patients. This study
provides encouraging evidence for the effectiveness of dialectical behavioral therapy in
intensive outpatient care in a heterogeneous patient sample.
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1. Johdanto
Avohoito on arkipdivisin toteutettavaa hoitoa, ja intensiivinen avohoito tarkoittaa sitd, ettd potilas
osallistuu hoitoon jokaisena arkipdivana. Avohoidon yhteydessa kdytetddn psykiatriassa erilaisia
hoitomuotoja, joista dialektinen kéyttdytymisterapia (DKT) on yksi vaihtoehto. Dialektinen
kayttaytymisterapia yhdistaa potilaan nykytilanteen hyvéaksymisen positiivisten tavoitteiden
edistdmiseen. Dialektisen kayttaytymisterapian hyotyja intensiivisessa avohoidossa ei ole

kuitenkaan tutkittu.

Dialektinen kayttaytymisterapia on yksi kognitiivisen kayttaytymisterapian nykysuuntauksista.
Padpaino dialektisessa kayttaytymisterapiassa on taitojen opettelussa ja kayttaytymismallien
muuttamisessa. Dialektinen kéyttaytymisterapia tarjoaa potilaalle vakaan turvaverkon
mielekkddmman eldman tavoittelussa. Dialektisella kayttaytymisterapialla hoidetaan vaikea-asteisia
psykiatrisia oireita, kuten ahdistusta, heikentynyttd toimintakykyé, kroonista murehtimista,
psykologista joustamattomuutta ja itsemurha-ajatuksia. Dialektisesta kayttaytymisterapiasta on
lupaavaa nayttéd monenlaisten ongelmien hoidossa ja hoitomuotoa on varioitu onnistuneesti
erilaisia kohderyhmi4 ja tarpeita ajatellen. Vahemmalle huomiolle on kuitenkin jaényt dialektisen
kayttaytymisterapian hyddyntdminen intensiivisessa avohoidossa eli paivéosastolla.

On otettava huomioon, etta dialektisen kayttdytymisterapian toimivuutta ei voida olettaa, kun
terapiamuotoa sovitetaan erilaisiin konteksteihin (Scheel, 2000). Kun toimivaksi todettua ja
empiirisesti koeteltua terapiamuotoa muokataan alkuperdisestd, ndyttoon perustuvasta muodostaan
uutta kohderyhmaa varten, hoidon kohteen ohella muuttuvat myos itse terapian raamit.
Terapiajakson kestoa, intensiteettia ja sisdltdja voidaan muokata loputtomasti. Esimerkiksi
dialektisen kayttaytymisterapian taitovalmennusten sisalt6ja voidaan laajentaa tai supistaa, tai
resurssisyista tai tottumattomuudesta jatta4 potilaan soittomahdollisuus terapiamuodon variaatiosta
pois. Vaikka dialektista kayttaytymisterapiaa on sovellettu hyvin tai vahintaankin rohkaisevin

tuloksin monenlaisiin konteksteihin, on jokaisen variaation toimivuus tutkittava erikseen.

Dialektinen kayttaytymisterapia yhdistaé kognitiivisen kayttaytymisterapian hyvaksyvaan
lahestymistapaan (Linehan, 1993). Dialektisen kayttaytymisterapian keskeisin periaate on
dialektinen synteesi, joka samalla erottaa terapiamuodon muista kognitiivisen kayttaytymisterapian
suuntauksista. Dialektisella synteesilla tarkoitetaan sitd, ettd terapiassa keskitytddn samanaikaisesti
seka potilaan nykytilanteen hyvaksymiseen ettd muuttamiseen (Van Den Bosch, Verheul,
Schippers, & Van Den Brink, 2002). Namé kasitteet ovat toistensa vastakohtia vain nédenndisesti:

kestdvaa muutosta saadaan helpommin aikaan hyvaksymalla nykytilanne, ja nykytilanteeseen



pysahtymalla realistiset tulevaisuuden tavoitteet ovat helpompia hahmottaa. Dialektisessa
kayttaytymisterapiassa terapeutti, potilas ja hoitohenkilokunta tasapainoilevat kayttaytymisen
muuttamiseen perustuvan ongelmanratkaisun ja elamantilanteiden senhetkisen tilan radikaalin
hyvaksymisen vélilla (Swenson, Sanderson, Dulit, & Linehan, 2001). Radikaali hyvéksyminen

merkitsee tilanteiden hyvaksymista sellaisenaan ilman arvolatauksia.

Dialektinen kédyttaytymisterapia on alun perin kehitetty epévakaasta persoonallisuudesta karsivia
potilaita ajatellen, silla voimakkaista ja ailahtelevista tunnekokemuksista karsiville potilaille
klassiset kognitiiviset kayttdytymisterapian muodot eivat olleet riittdvan tehokkaita.
Tutkimustulokset tukevat dialektisen k&yttaytymisterapian toimivuutta epdvakaan
persoonallisuuden hoitamisessa (esim. Kliem, Kroger, & Kosfelder, 2010; Ost, 2008, Linehan,
1993). Sittemmin vahvasti strukturoitua ja tavoiteorientoitunutta terapiamuotoa on hyddynnetty
my06s muita diagnooseja saaneiden potilaiden hoitamisessa (esim. Bankoff, Karpel, Forbes, &
Pantalone, 2012; Linehan ym., 2002; Pennay ym., 2011; Van Den Bosch, Verheul, Schippers, &
Van Den Brink, 2002).

Dialektisen kayttaytymisterapian toimivuutta ja tehokkuutta on tarkasteltu potilailla, joilla on
yksittéisia tai komorbideja diagnooseja. Dialektista kayttdytymisterapiaa on myos tarpeen mukaan
muokattu psykiatrisen ongelman erityispiirteiden vuoksi. Esimerkiksi paihdehdirioita hoitaessa
hoito-ohjelmaan on lisatty péihteiden kdytdn seurantaa. Vastaavasti syomishairididen kohdalla
jotkin terapian siséallgista on korvattu syémishairidihin liittyvalla psykoedukaatiolla. Dialektista
kayttaytymisterapiaa on muokattu myos erilaisiin hoitoymparistoihin, mutta niiden toimivuutta ei
ole juurikaan tutkittu. Téassa tutkielmassa keskitytadan dialektisen kayttaytymisterapian toimivuuteen
paivaosastoymparistdssa, joka sisaltaa kaikki dialektisen kayttaytymisterapian piirteet. Keskeinen
ero perusmuotoiseen dialektiseen kéayttaytymisterapiaan on hoitojakson kesto ja intensiivisyys:
tyypillisesti 12 kuukauden aikana kaytava sisélto tiivistetddn noin neljan kuukauden mittaiseen
tyoskentelyjaksoon, jossa potilaat kdyvat jokaisena arkipdivana.

1.1. Dialektisen kayttaytymisterapian periaatteet
Dialektinen kéayttdytymisterapia on tavoiteorientoitunut terapiamuoto. Dialektisen
kayttaytymisterapian yksilopsykoterapiassa maéaritelld&n jokaiselle potilaalle omat tavoitteet.
Tavoitteet voivat liittyd esimerkiksi oman eldmén hallintaan, ihmissuhteissa rakentavasti
toimimiseen tai omien rajojen vetdmisen opetteluun. Néiden yksil6llisten tavoitteiden lisaksi
terapiatyoskentelya ohjaa dialektisen kéyttaytymisterapian hoitohierarkia, jossa terapiatapaamisten
keskiton nostetaan aina haitallisin kayttaytymismuoto. Haitallisia kdyttdytymismuotoja ovat
esimerkiksi itsetuhoisuus ja terapiaa itsessdan héiritseva kayttaytyminen, kuten toistuva
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myo6héstyminen tai poissaoleminen. Yksiloterapiassa keskitytadan pitkalti potilaan motivaatioon
pysyé elossa ja hoidossa, kun taas rynmémuotoisessa taitovalmennuksessa opetellaan
tietoisuustaitoja, ahdingonsietotaitoja, tunnesaatelytaitoja ja tehokkaan vuorovaikutuksen taitoja
(Van Den Bosch ym., 2002). Hoitomuodon osien tarkoitus on tarjota potilaalle seké laaja
turvaverkko ettd vastuu oman hoitonsa etenemisesta. Hoitosykli perusmuotoisessa dialektisessa
kayttaytymisterapiassa on 12 kuukautta, jonka jalkeen yksilGterapeutti ja potilas arvioivat, miten
hyvin potilas on saavuttanut asetetut yksilGtavoitteet. Mikali potilaan vointi ei ole kohentunut,
terapia lopetetaan tuloksettomana. Jos taas potilas voi paremmin mutta tydstettdvaa on jaljella,

voidaan terapiaa jatkaa toiset 12 kuukautta, ja jalleen arvioida jatkon tarvetta (Linehan, 1993).

Dialektinen kayttaytymisterapia on erittain strukturoitu hoitomuoto (McMain, Korman, & Dimeff,
2001). Erityisesti hoidon alkuvaiheessa panostetaan siihen, etta potilas kykenee sitoutumaan
hoitoon ja korvaamaan vahingollisia kayttaytymismallejaan hallituilla, rakentavilla
kayttaytymismalleilla. Perusmuotoisessa dialektisessa kéyttaytymisterapiassa on nelja erillista
elementtia: viikottainen yksilopsykoterapia, ryhmamuotoinen taitovalmennus ja hoitotiimin sisdinen
palaveri seka mahdollisuus soittaa terapeutilleen mihin vuorokauden aikaan tahansa. Jokaisella
terapiaelementilla on oma tarkoituksensa. Yksilopsykoterapiassa tavoitellaan potilaan yksil6llisia ja
henkilokohtaisia tavoitteita seké tuetaan hanen motivaatiotaan tydskennelld elaménlaatunsa
kohentamisen eteen. Muutos ei l&htokohtaisesti ole koskaan helppoa, vaikka muutoksen suunta
olisikin positiivinen. Siksi yksilopsykoterapiassa kannustetaan potilasta tekemaan toitd paremman,
elamisen arvoisen elamén vuoksi. Ryhméamuotoisen taitovalmennuksen tarkoitus on tarjota seka
vertaistukea ettd ymparisto, jossa harjoitellaan ja omaksutaan potilaan toimintakyvyn kannalta
tarkeita taitoja. Hoitotiimin sisaisen palaverin tarkoitus on tukea hoitotiimia tydsséan potilaiden
kanssa. Potilas saa soittaa terapeutilleen milloin tahansa, jotta potilas saa mahdollisesti
tarvitsemaansa tukea hyddyntaa arjessaan dialektisessa kayttaytymisterapiassaan oppimia taitoja.
Soittojen tuleekin olla tarkoituksenmukaisia, eli tilanteita joissa potilas ei joko tiedd, miten toimisi
rakentavasti tai harkitsee vahingollisten toimintatapojen kayttamista.

Dialektinen kayttaytymisterapia on kokonaisvaltainen terapiamuoto, silla terapeuttien ohella myos
muu hoitohenkilokunta seké potilaat itse koulutetaan osaksi dialektista ymparistod. Dialektinen
ymparisto rakennetaan otolliseksi seké potilaiden muutostydskentelylle ettd hoitohenkilékunnan
jaksamiselle. Dialektisessa ympéristossa potilas ndhdéén tasavertaisena hoitohenkilokunnan kanssa,
koska han on itse vastuussa omaan hoitoonsa sitoutumisesta ja hoidon etenemisesta.
Hoitohenkilékunnan siséisia palavereja pidetaén, jotta hoitohenkilokunta saa vertaistukea
hoitotyolleen ja tukea tydmotivaation yll&pitdmiseen (McMain ym., 2001). Palavereissa
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hoitohenkilokunta késittelee ja ratkaisee yhdessa hankalia tai jumiutuneita potilaiden tilanteita.
Terapiamuodon kokonaisvaltaisuutta voidaan yllapitaa kestavalla tavalla, kun dialektisen
kayttaytymisterapian tavoitteet ja rakenne ovat jokaiselle hoitomuodossa olevalle ja

tyoskentelevélle selvié.

1.2. Ongelmien jasentdminen dialektisessa kayttaytymisterapiassa

Dialektisessa kayttaytymisterapiassa epavakaaseen persoonallisuuteen kuuluva tunne-elaman
epavakaus jasennetadn seuraavasti: puuttuvat interpersoonalliset ja itsesaatelytaidot yhdessé
psykologisten ja ymparistotekijoiden kanssa joko estévat yksiloa hyodyntdmasta taitojaan tai
vahvistavat haitallisia k&yttaytymismalleja (Feigenbaum, 2007; Linehan 1993). Tunne-eldman
epéavakaus ilmenee kohonneena emotionaalisena sensitiivisyytend, kyvyttomyytena séadellé
voimakkaita tunnekokemuksia ja hitaana palautumisena tunnekokemuksista (Crowell, Beauchaine,
& Linehan, 2009). Tunneséatelyn ongelmat tulevat esille etenkin tilanteissa, joissa on voimakas
tunnelataus, ja johtavat yksilolle ja ymparistolle haitallisiin kayttdytymismalleihin. Terapiamuoto
onkin suunniteltu uusien taitojen opettelemista varten, yksilon taitovalikoiman laajentamiseen ja

uusien taitojen yleistymiseen kontekstista toiseen.

Dialektinen kayttaytymisterapia ei ole diagnoosispesifi alkuperdisestd epévakaaseen
persoonallisuuteen keskittymisestadn huolimatta, joten samoja periaatteita voidaan hyddyntaa myos
muita diagnooseja saaneiden potilaiden kohdalla. Dialektisen kayttdytymisterapian
taitovalmennuksessa opetellaan jokaisen toimintakyvylle hyodyllisia taitoja: vuorovaikutustaitoja,
lasna olemisen, ahdistuksen sietdmisen ja tunteiden séételyn taitoja. Toisaalta dialektinen
kayttaytymisterapia myos jasentdd monenlaisia psykiatrisia ongelmia nimenomaan tunteiden yli- tai
alisaatelyn kautta. Diagnoosirajat ylittavia psyKkiatrisia oireita ovat esimerkiksi ahdistus, krooninen
asioista murehtiminen ja itsemurha-ajatukset, jotka yhdessa voivat vaikuttaa henkilon sosiaaliseen,
psykologiseen ja ammatilliseen toimintakykyyn. Psykologinen joustamattomuus puolestaan on
ajattelumallien jaykkyytta seka hyvéaksyvaa tai vélttelevaa tapaa reagoida tilanteisiin.

Dialektisessa kayttaytymisterapiassa varataan aikaa haitallisia kdyttaytymismalleja laukaisevien
arsykkeiden tunnistamiseen. Laukaisevia drsykkeitd voivat olla niin opitut assosiaatiot kuin
sattumatkin (Feigenbaum, 2007). Opituilla assosiaatioilla tarkoitetaan kokemusten perusteella
opittua yhteytté asioiden vélilla, ja ne ovat yksiselitteisempid kuin sattumat. Sattumilla tarkoitetaan
ulkoisia tai siséisia kayttaytymiseen vaikuttavia seikkoja, jotka yll&pitavat ja kehittavat
kayttaytymismalleja. Sattumat voivat olla esimerkiksi yksilon kokemia tunteita tai ympariston
suhtautumisessa tapahtuvia muutoksia. Sattumien vaikutus kayttaytymismalleihin on opittuja
assosiaatioita monimutkaisempaa ja hienovaraisempaa.
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Dialektinen lahestymistapa korostaa luontaisten jannitteiden etsimista ja syntetisointia muutoksen
mahdollistamiseksi (McMain, Korman, & Dimeff, 2001). Potilaita kannustetaan kohtaamaan ja
hyvaksymaan vaikeilta tuntuvat tunnekokemukset, joita he tyypillisesti valttaisivat erilaisilla
vahingollisilla toimintastrategioilla. Dialektisessa kayttaytymisterapiassa on olennaista, etta potilas
oppii tunnistamaan ja tulemaan toimeen omien tunteidensa kanssa, silla negatiiviset asiat kuuluvat
eldmé&an yhtd erottamattomasti kuin positiivisetkin asiat. Tarkeana pidetddn myos ylitsevuotavien
negatiivisten tunnekokemusten estamista eli sitg, ettei potilas esteen tai pettymyksen darelld turhaan
liittaisi negatiivisia konnotaatioita itseensé. Téllaisia negatiivisia konnotaatioita voivat olla vahvat

minakuvaan osuvat epdonnistumisen ja kelvottomuuden kokemukset.

1.3. Dialektisen kayttaytymisterapian toimivuus

Dialektinen kéayttaytymisterapia on kehitetty alun perin persoonaltaan epavakaiden potilaiden
(diagnoosit F60.3 ja F60.31) hoitoon (Linehan, 1993), ja varhaisissa vaiheissaan terapiamuodon
empiirinen testaus my®os rajoittui tdhén psykiatriseen diagnoosiryhmaan. Dialektisen
kayttaytymisterapian toimivuus epdvakaan persoonallisuuden hoitamisessa on osoitettu
satunnaistetuilla ja kontrolloiduilla kokeilla (Kliem, Kroger, & Kosfelder, 2010; Ost, 2008).
Yhteensd 13 satunnaistetun ja kontrolloidun kokeen perusteella tehdyn meta-analyysin perusteella
dialektinen kayttaytymisterapia toimii potilaiden hyvinvoinnin ja toimintakyvyn kohentamisessa
(9=0,58) (Ost, 2008). Kahdeksassa tutkimuksessa dialektinen kayttaytymisterapia oli vahintaan yhta
toimiva kuin verrokkihoitomuoto, joka oli joko masennuslaakitys tai muu terapiamuoto. Kahdessa
tutkimuksessa dialektinen kéayttaytymisterapia osoittautui toimivammaksi kuin
verrokkihoitomuotona ollut terapiamuoto. Kahdessa tutkimuksessa dialektista kayttdytymisterapiaa
verrattiin odotuslistalla olemiseen, jota ei voida pitdd samalla tavalla hoitomuotona kuin aktiivista
hoitoa. Kummassakin tutkimuksessa dialektinen kayttaytymisterapia oli joka tapauksessa
toimivampi kuin odotuslista (Safer, Telch, & Agras, 2001; Telch, Agras, & Linehan, 2001).

Ostin (2008) meta-analyysissa oli mukana yhdeksan epavakaaseen persoonallisuuteen keskittyvaa
tutkimusta, yksi komorbidia masennusta ja epavakaata persoonallisuutta hoitava tutkimus, yksi
pelkan masennuksen hoitoon ja kaksi syomishairidihin kohdistettua tutkimusta. Tuoreempi meta-
analyysi kohdistui vain perusmuotoiseen dialektiseen kayttaytymisterapiaan jossa hoidettiin
yksinomaan persoonaltaan epédvakaita potilaita (Kliem, Kroger, & Kosfelder, 2010). Meta-
analyysiin sopivia tutkimuksia I6ydettiin 16, joista kahdeksan oli satunnaistettuja ja kontrolloituja
kokeita. Kun meta-analyysissa huomioitiin vain kokeelliset ja satunnaistetut kokeet, dialektinen
kayttaytymisterapia kohensi potilaiden hyvinvointia (efektin koko, Hodge’s g=0,39), eika kaikkien
16 tutkimuksen huomioiminen juuri muuttanut tatd tulkintaa (g=0,44).
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Dialektista kayttdytymisterapiaa on sovellettu onnistuneesti epavakaan persoonallisuuden lisaksi
my6s muiden psykiatristen hairididen hoitoon, kuten sydomishairididen (Bankoff, Karpel, Forbes, &
Pantalone, 2012), ja komorbidin epdvakaan persoonallisuuden ja paihdeh&irion hoitamisessa
(Linehan ym., 2002; Pennay ym., 2011; Van Den Bosch, Verheul, Schippers, & Van Den Brink,
2002). Yksittdisisia tutkimustuloksia on myos dialektisen kéayttaytymisterapian toimivuudesta muun
muassa komorbidin epdvakaan persoonallisuuden ja posttraumaattisen stressihairion hoitamisessa
(Harned, Korslund, & Linehan, 2014), posttraumaattisen stressihdirion (Harned, Korslund, Foa, &
Linehan, 2012), masennuksen (Lynch, Morse, Mendelson, & Robins, 2003), itsetuhoisuuden ja
itsensé vahingoittamisen hoidossa (Mehlum ym., 2014, 2016; Stanley, Brodsky, Nelson, & Dulit,
2007) ja vankien vihanhallinta- ja vékivaltaongelmien hoidossa (Evershed ym., 2003) sek&
aikuisten AHDH-oireilun lievittdmisessa (Hirvikoski ym., 2011).

Syomishairioita luonnehtivat haitalliset kayttaytymismallit, kuten syémasta kieltaytyminen,
ahmiminen ja oksentaminen. Dialektisessa kayttdytymisterapiassa syomishairididen haitalliset
kayttaytymismallit nahdaén potilaan yrityksena sdadell& tunnekokemuksiaan ruoan kautta, joko
kieltaytymaélla syomasta tai syomaélla liikaa (Bankoff, Karpel, Forbes, & Pantalone, 2012).
Esimerkiksi voimakas tunnekokemus voi johtaa anmimiseen, joka rauhoittaa potilaan, ja toimii
siten tunnesadtelyn mekanismina. Dialektisen kayttaytymisterapian toimivuutta ahmimishairididen
(engl. bulimia nervosa ja binge-eating disorder) ja laihuush&irion (engl. anorexia nervosa) kohdalla
on arvioitu 13 tutkimuksen katsauksessa (Bankoff ym., 2012). Yhdeksén naisté tutkimuksista
kohdistui syomishéirion hoitamiseen ja nelja sydmishairion ja komorbidin epavakaan
persoonallisuuden hoitamiseen. Syomishdirion hoitamista tarkastelleista tutkimuksista kahdeksassa
todettiin syomishairiokayttaytymisen véhenneen. Yhdeksés tutkimus ei tarkastellut hoitojakson
valitonta tuloksellisuutta vaan syomishairiokayttaytymisen &areen palaamisen riskitekijoita.
Neljassa komorbidin sydomishairion ja epadvakaan persoonallisuuden hoitamiseen keskittyneessa
tutkimuksessa havaittiin, etta dialektinen kayttaytymisterapia vahensi syomishairiokayttaytymista.
Yhdessa namé 13 tutkimusta tarjoavat rohkaisevaa tukea dialektisen kayttdytymisterapian

toimivuudelle sydmishairididen hoitamisessa.

Epévakaa persoonallisuus voi ilmetd monella eri tavalla, ja yksi haitallinen tapa hallita tunne-
elaméaansa on péihteiden véarinkayttd. Komorbidia paihdehdiriota ja epavakaata persoonallisuuta
tutkittaessa on havaittu, ett4 paihdehéirio ei moderoi dialektisen k&yttaytymisterapian vaikutusta
epéavakaaseen persoonallisuuteen (Van Den Bosch, Verheul, Schippers, & Van Den Brink, 2002).
Noin puolella tutkimukseen osallistuneista potilaista oli pdihdehairid. 12 kuukautta kestaneessa
hoitomuotojen vertailussa potilaat sitoutuivat paremmin dialektiseen kéyttaytymisterapiaan kuin
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tyypilliseen paihdehéirién hoitomuotoon, ja véhensivét haitallisten kayttaytymismallien
kayttamistaan. Lisdksi hoitojakson alussa useimmin haitallisia k&yttadytymismalleja hyodynténeet
potilaat vahensivat haitallisia kayttadytymismallejaan eniten. Tamé positiivinen efekti havaittiin
riippumatta siitd, oliko potilaalla paihdehéiri6 vai ei. Dialektisen kayttaytymisterapian toimivuutta
paihdehéirion ja epédvakaan persoonallisuuden hoitamisessa on tutkittu myos siten, etta kaikilla
tutkimukseen osallistuneilla potilailla on paihdehairio. Seka dialektinen kayttaytymisterapia etta
verrokkihoitomuoto vahensivét péihteiden véaarinkayttod (Linehan ym., 2002). Dialektisen
kayttaytymisterapian kéyneiden potilaiden kohdalla hoidon edut olivat kuitenkin merkittdvammat,

silla hoitojakson vaikutukset nakyivét vield 12 kuukautta hoidon paattymisen jalkeen.

1.4. Intensiivinen avohoito

Dialektisen kayttaytymisterapian toimivuutta intensiivisessé avohoidossa ei ole juurikaan tutkittu.
Perusmuotoisessa dialektisessa kédyttaytymisterapiassa hoitojakson kesto on 12 kuukautta ja
yksilGterapiassa ja taitoryhmissa ei kaydé viitta paivaa viikossa. Perusmuotoisessa dialektisessa
kayttaytymisterapiassa potilaan poissaoloihin hoitokerroista suhtaudutaan tiukasti ja usea
perakkéinen poissaolo johtaa hoitojakson keskeyttdmiseen. Paivaosastokontekstissa dialektisen
kayttaytymisterapian sisélto tiivistetdan kestoltaan lyhyempaan mutta intensiivisempaan

hoitojaksoon, eika hoitojaksoa keskeytetd automaattisesti tietyn poissaolomééran perusteella.

Psykiatrisen hoidon kenttd jakautuu intensiivisyydessaan kolmeen tasoon: avohoitoon,
intensiiviseen avohoitoon ja sairaalahoitoon. Avohoidossa yksittaiseen potilaaseen suunnataan
vahemman resursseja verrattuna muihin hoidon tasoihin. Potilas kdy avohoidossa esimerkiksi
muutaman kerran kuukaudessa. Sairaalahoito on intensiivisin psykiatrisista hoitomuodoista, ja
sairaalahoidossa oleva potilas yopyy sairaalassa. Naiden kahden tason véliin asettuu intensiivinen
avohoito eli paivéosasto, jossa potilaat yopyvat kotonaan, mutta ovat paivaosastolla jokaisena
arkipéivana. Intensiivinen avohoito on tydskentelyjakso, joka edellyttda potilaalta elaméntilannetta,

jossa han voi sitoutua kdymaan paivéaosastolla viitend paivana viikossa.

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) Hyvink&an 17-paikkainen paivéosasto on
intensiivista avohoitoa. Hoitojaksolle tullaan l&hetteelld, ja 1ahettdvana psykiatrisena tahona voi olla
esimerkiksi avohoitopoliklinikka, jossa on todettu potilaan todennékdisesti hydtyvén
intensiivisemmaéstd hoitomuodosta. Lahettavé taho voi myds olla sairaala, jos potilaan katsotaan
hy6tyvén hoidon intensiteetin asteittaisesta laskemisesta kohti avohoitoa. Paivdosastolle otetaan

masentuneita, ahdistuneita, kaksisuuntaisen mielialahdirion masennusvaiheessa olevia ja



persoonaltaan epévakaita potilaita. Paivaosastolla keskitytdan hoitojakson tarjoamiseen potilaille

heidan tilanteensa tutkimisen sijasta.

Hyvinkaan péivaosasto kayttdd hoitomenetelménaén dialektista kayttaytymisterapiaa: hoitojakson
kesto on tyypillisesti kolmesta neljaan kuukautta ja epavakaan persoonallisuuden ohella kéytossa
my6s muiden diagnostisten ryhmien hoidossa. Hoitojakso on ohjelmaltaan strukturoitu ja
intensiivinen, sill& potilaat ovat paikalla jokaisena arkipéivana. Hoitojaksoon siséltyy
ryhmamuotoista taitovalmennusta, yksilotyoskentelyd, mahdollisuus soittaa terapeutille milloin
tahansa ja hoitotiimin tydskentelya tukevat siséiset palaverit. Hoitojakson pituus ja intensiteetti
joustavat potilaan tarpeiden mukaisesti ja mahdollisista poissaoloista sovitaan yksilollisesti.
Potilaan kanssa saatetaan esimerkiksi sopia, ettd hoitojakson lopulla han kokeilee toimimista
paivaosaston ulkopuolella kahdesti viikossa. Potilaalle voidaan myods harkinnanvaraisesti tarjota
varsinaisen hoitojakson jalkeinen kertausjakso muutaman kuukauden paésta hoitojakson

paattymisesté.

1.5. Tutkimusongelmat ja -hypoteesit
1. Miten dialektiseen kayttaytymisterapiaan osallistumisen kesto ja tiheys ennustavat muutosta
psykiatrisissa oireissa? Tutkimuksen kohteena ovat psykologinen joustamattomuus,
ahdistus, yleinen toimintakyky, krooninen murehtiminen ja itsemurha-ajatukset intensiivisen
avohoitojakson aikana.

2. Nékyvéatko hoidon vaikutukset 90 paivén aikana hoitojakson paattymisen jalkeen?



2. Menetelmaét

2.1. Tutkittavat

Tutkimus kohdennettiin Hyvinkaan DKT-péivaosastolla olleisiin potilaisiin. Potilaat (n=98)
tayttivat oiremittarikyselyt paivaosastohoitojakson alussa ja lopussa. Potilaiden keski-ika
hoitojakson alussa oli 34.0 vuotta ja keskihajonta 12.4 vuotta. Ian vaihteluvéli oli 18-62 vuotta.
Potilaista 79.8 % oli naisia ja 19.2 % miehid. Potilaat olivat kotoisin Hyvinkaalta (74.7 %) ja
Hyvinkaan lahiseuduilta (Nurmijarvi, Jarvenpaa, Mantséld, Tuusula ja Kirkkonummi). Potilaat
olivat paivéosastolla hoitojaksollaan keskimaarin 65.5 paivaa. Hoitojakson keston keskihajonta oli

44.3 paivaa.

Potilaiden vaikeudet olivat vaikea-asteisia ja keskendan heterogeenisid, silla paivaosastohoitoon
tulevilla potilailla voi olla yksi tai useampi diagnoosi. Tyypillisimmat diagnoosit olivat erilaiset
masennusdiagnoosit, kaksisuuntainen mielialah&irio ja epavakaa persoonallisuus. Taulukossa 1 on
kerrottu potilaiden hoitohistoriasta sairaalahoidossa, intensiivisessé avohoidossa ja avohoidossa
olleiden potilaiden osuus otoksesta, seké useampaa kuin yhta aiempaa psykiatrista hoitotahoa
tarvinneiden potilaiden osuus. Koska paivésosastolle tullaan lahetteelld, oli jokaisella potilaalla
vahintdan yksi aiempi psykiatrinen hoitotaho ja hoitomuoto. Yhteensa 27.6 % potilaista oli
hoitohistoriaa kahdesta psykiatrisesta hoitomuodosta ja 38.8 % potilaista oli hoitohistoriaa

jokaisesta kolmesta psykiatrisesta hoitomuodosta.

Taulukko 1.
Ennen hoitojaksoa psykiatrista hoitoa ja hoitotahoja tarvinneiden potilaiden osuus (%).

sairaalahoito intensiivinen avohoito avohoito hoitotahoja enemman kuin yksi

52 53 88 77

Koko kaytettavissa ollut aikavali terveydenhuoltojérjestelmén psykiatrisiin tietoihin oli 1.1.2009—
14.12.2017. Talta ajalta kiinnostuksen kohteena olivat avohoito, intensiivinen avohoito eli
paivéaosastohoito ja sairaalahoito. Pdivaosastohoitojaksoja tarkasteltiin alkaen 1.4.2013, jolloin
Hyvinkaan péivaosastohoito oli vakiintunut tydotteeltaan dialektiseen kayttdytymisterapiaan
peruspiirteineen. Paivaosastohoitojaksoilla tassé tutkimuksessa kéytossa olleiden
oirekyselymittareiden jakaminen péattyi 31.8.2016, lukuun ottamatta tuolloin k&ynnissa olleita
hoitojaksoja, joiden paattyessa luonnollisesti tarjottiin oirekyselymittarit taytettavaksi.
Paivaosastolla olleista potilaista kaikille ei ehditty tarjota oirekyselymittarien tayttamista
muuttuvien hoidon tarpeiden, varhain keskeytyneiden hoitojaksojen tai muun syyn vuoksi.

Otoskoon tarkempi muodostuminen on kerrottu kuvassa 1.
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233 potilasta aikavélilld 1.4.2013-31.8.2016

A4
114 potilaalle tarjottu oirekyselymittarit
taytettdvaksi hoitojakson alussa ja lopussa

| 12 potilasta jatetty otoksen ulkopuolelle toisen tai
kolmannen paivéahoitojakson vuoksi.

A4
| 102 potilasta |

Nelja potilasta jatetty otoksen ulkopuolelle
puuttuvien tietojen vuoksi.

A4

v

] 98 potilasta \

Kuva 1. Otoksen muodostuminen Hyvink&an péivéosaston potilaista.

2.2. Arviointimenetelmat
AAQ-2

Psykologista joustamattomuutta mitattiin Bondin ym. (2011) kehittamalla asteikolla Acceptance
and Action Questionnaire (AAQ-2). AAQ-2 siséltéda 10 osiota, joihin vastataan 7-portaisella
asteikolla (0 = ei koskaan pidé& paikkaansa, 7 = pit4& aina paikkaansa). Osiot mittaavat psykologista
joustamattomuutta, hyviaksyntéa ja vilttelyd (esim. “Pelkdén tunteitani”, “Huolet estdvit minua
menestymistd”). Psykologista joustamattomuutta kuvastava muuttuja laskettiin summamuuttujana
kaikista osioista: mité pienempi luku, sitd pienempéa psykologista joustavuutta se heijastaa.
Asteikon sisainen johdonmukaisuus on tutkimuksissa havaittu hyvéksi (Cronbachin o = .84-.86);
(Bond ym., 2011; Fledderus, Bohlmeijer, Smit, & Westerhof, 2010). T&ssa tutkimuksessa asteikon

sisdinen johdonmukaisuus oli hieman matalampi (Cronbachin a = .60).
BAI

Ahdistusta mitattiin Beckin ja Steerin (1990) kehittdmall4 asteikolla Beck’s Anxiety Inventory
(BAI). BAI on 21-osioinen kysely, johon vastataan 4-portaisella asteikolla (0 = ei lainkaan, 3 =
kovasti). Osiot mittaavat ahdistukseen liittyvid tuntemuksia (esim. "Kyvyttdomyys rentoutua”,

”Kuolemanpelko™). Ahdistusta kuvastava muuttuja laskettiin summamuuttujana kaikista osioista.
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Asteikon sisdinen johdonmukaisuus on tutkimuksissa todettu hyvéksi (Cronbachin o = .92); (Beck
& Steer, 1990; Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988). Tassa tutkimuksessa asteikon sisdinen
johdonmukaisuus oli hieman matalampi, mutta hyva (Cronbachin a = .80).

GAF

Y leisté toimintakykya arvioitiin Hallin (1995) muokkaamalla Global Assessment of Funtioning -
asteikolla (GAF). GAF on terveydenhuollon ammattihenkilon tayttdméa kyselyéd, jossa arvioidaan
potilaan sosiaalista, psykologista ja ammatillista toimintakykyé asteikolla. GAF:n korkein arvo on
100 pistetta, joka tarkoittaa erinomaista toimintakykyd. Matalin pisteméaaré on 0O pistettd, joka
tarkoittaa riittamattomia tietoja. Toimintakykya kuvaava muuttujan arvo méaaraytyi
terveydenhuollon ammattihenkilon arvion mukaan. Asteikon reliabiliteetti arviota tekevien
henkildiden yksimielisyytend mitattuna on hyvé (ICC = .81); (Hall, 1995). Tassékin tutkimuksessa
asteikon sisdinen johdonmukaisuus oli (Cronbachin o =.79).

PSWQ

Kroonista murehtimista ja huolissaan olemista mitattiin Meyerin, Millerin, Metzgerin ja Borkovecin
(1990) kehittamalla asteikolla The Penn State Worry Questionnaire (PSWQ). PSWQ siséltaa 16
osiota, joihin vastataan 5-portaisella asteikolla (1 = Asia ei ole ollenkaan minulle tyypillista, 5 =
Asia on minulle hyvin tyypillistd). Osiot mittaavat murehtimista ja huolehtimista (esim.
”Monenlaiset tilanteet saavat minut huolestumaan.”, ’En osaa lopettaa murehtimista, kun alan
murehtia jotakin.”). Murehtimista ilmaiseva muuttuja laskettiin summamuuttujana kaikista osioista.
Asteikon sisdinen johdonmukaisuus on todettu tutkimuksissa hyvéksi (Cronbachin a =.92—.93.);
(Brown, Antony, & Barlow, 1992; Meyer ym., 1990). T&ssa tutkimuksessa asteikon siséinen
johdonmukaisuus oli hieman matalampi, mutta hyva (Cronbachin o = .81).

SSI

Itsemurha-ajatuksia mitattiin Beckin, Kovacsin ja Weissmanin (1979) kehittaméalla asteikolla The
Scale for Suicidal Ideation (SSI). SSI siséltdd 19 osiota, joihin vastataan 3-portaisella asteikolla,
joista terveydenhuollon ammattihenkil® valitsi sopivan vaihtoehdon. Osiot mittaavat potilaan
itsemurhaan ja itsensa vahingoittamiseen liittyvié ajatuksia mittausajankohtaa edeltaneelta viikolta
(esim. “Tunnetko pystyvisi hallitsemaan halusi vahingoittaa itsedsi tai ottaa lddkkeitd?”, ”Oletko
kirjoittanut yhden tai useamman jadhyvaiskirjeen?”). ltsemurha-ajatuksia kuvaava muuttuja
laskettiin summamuuttujana kaikista osioista. Asteikon reliabiliteetti arviota tekevien henkildiden

yksimielisyytend mitattuna on hyva (ICC = .83); (Beck ym., 1979). Tassa tutkimuksessa asteikon
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sisdinen johdonmukaisuus oli hyvé (Cronbachin o = .81). SSI-kyselyn pistejakauma oli niin vino,
ettd SSI:n dikotominen luokittelu oli perusteltua. Katkaisupisteeksi valittiin aiempien tutkimusten
perusteella kuusi pistettd (Holi ym., 2005; Sokero ym., 2003). Korkeintaan kuusi pistettd SSI-
kyselysté vastaa itsemurha-ajatusten olemattomuutta ja seitseman tai enemman luokiteltiin
itsemurha-ajatusten olemassaoloksi.
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2.3. Tutkimuksen kulku

Oirekyselymittarit AAQ-2, BAI ja PSWQ annettiin potilaan taytettavéksi hoitojakson alussa ja
hoitojakson lopussa. Oirekyselymittarit GAF ja SSI taytti terveydenhuollon ammattihenkil®
hoitojakson alussa ja lopussa. Tésté aineistosta oli kéytettavissa kyselymittareiden
kokonaispistemaarat. Kokonaispistemaarat alku- ja loppumittauksista yhdistettiin
pseudonymisoidusti kunkin potilaan terveydenhuoltojérjestelman psykiatriseen tietoon. Hoitojakson
jalkeistd 90 paivén seurantajakso laskettiin kunkin potilaan kohdalla jarjestelmatiedoista erikseen.
Osalla potilaista teetettiin myods Beckin depressioinventaari (BDI), mutta sen tuloksia ei tarkastella

tassd, koska BDI lisattiin kyselymittareihin kesken tarkastelujakson.

2.4. Tilastolliset menetelmat

Terveydenhuoltojarjestelman psykiatrisen tiedon aggregointi, kyselymittaripistemaarien ja
jarjestelmaaineiston yhdistaminen, pseudonymisointi ja muokkaaminen tehtiin Microsoft Excelilla
(2016). Tilastolliset analyysit suoritettiin IBM SPSS Statistics 24.0 -ohjelmistolla.
Kyselymittariaineistosta puuttuvia arvoja ei imputoitu, vaan valittiin robustit tilastolliset analyysit,

joita kéyttdessa aineisto saadaan kokonaan kayttdon puuttuvista arvoista huolimatta.

Muutosta AAQ-2 -, BAI -, GAF- ja PSWQ -kyselymittareissa tarkasteltiin lineaarisilla
sekamalleilla menetelmén joustavuuden takia. Lineaarinen sekamalli sopii aineistoon, jossa
potilaiden hoitojaksot olivat erimittaisia ja kyselymittareissa oli puuttuvia arvoja. Koska aineistossa
oli kaksi aikapistetta (alku- ja loppumittaus), tarkasteltiin ainoastaan kahta mahdollista
kovarianssirakennetta, eli tasakorrelaatiota ja maaritteleméatonta. Jokaisessa lineaarisessa
sekamallissa kéytettiin kovarianssirakenteena tasakorrelaatiota, koska se osoittautui sopivammaksi.
Muutosta luokitellussa SSI-pistemadrassa tarkasteltiin yleistetylla sekamallilla, eli lineaarisella
logistisella sekamallilla. Yleistetyistd sekamalleista tarkasteltiin seké robustia ettd malliin
pohjautuvaa kovarianssirakennetta. Kumpikin kovarianssirakenne tuotti saman lopputuloksen, joten

malleissa kéytettiin robustia kovarianssirakennetta.

Muutosta ennustettiin ajalla, sukupuolella ja iall&, sekd hoidossa kdymisen kestolla ja tiheydella.
Kesto ja tiheys laskettiin kahdesta ensimmaisesté viikosta, kahdesta viimeisesté viikosta ja koko
hoitojaksosta jakamalla kdytyjen osastopéivien lukumaaré teoreettisella osastopdivien lukumaéaralla.
Ensimmadisen ja viimeisen kahden viikon kohdalla teoreettinen maaré oli kymmenen osastopéaivaa.
Koko hoitojakson kohdalla jokaiselle potilaalle laskettiin omaa hoitojakson kestoa vastaava

teoreettinen osastopdivien lukuméara ja toteutuneiden osastopdivien lukumaara.
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Myo6hemmén psykiatrisen hoidon tarvetta tarkasteltiin logistisella regressioanalyysilla.
Terveydenhuoltojarjestelman psykiatrisesta tiedosta madriteltiin jokaisen potilaan kohdalla, oliko
tdma tarvinnut psykiatrista hoitoa 90 péivan aikana hoitojakson paattymisen jalkeen. T&té

kaksiluokkaista muuttujaa ennustettiin sukupuolella, ialld ja koko hoitojakson kestolla.

3. Tulokset

3.1. Muutos psykiatrisissa oireissa

Muutos ajalla, sukupuolella ja ialla ennustettuna

Muutosta psykologisessa joustamattomuudessa, ahdistuksessa, yleisessa toimintakyvyssa ja
kroonisessa murehtimisessa tarkasteltiin lineaarisilla sekamalleilla ja muutosta itsemurha-
ajatuksissa yleistetylla sekamallilla. Muutosta ennustettiin ajalla, sukupuolella ja ialla (taulukko 2).
Psykologinen joustamattomuus ei muuttunut hoitojakson aikana. Ahdistus vaheni, yleinen
toimintakyky koheni ja krooninen murehtiminen véheni. Dikotomisesti tarkastellut itsemurha-

ajatukset vahenivat.

Taulukko 2.
Oireilun muutos ajalla, sukupuolella ja idlla ennustettuna.
Ennustettava muuttuja

AAQ-2 BAI GAF PSWQ ss|
39.42 22.50 43.28 57.04 -1.06
vakio (31.92, 46.93) (13.78, 31.21) (34.48, 52.07) (47.29, 66.79) (-2.77, .65)
60 -5.47 10.79 -5.46 0.76
aika® (-2.04,3.24) (-7.98,-2.97) (8.30,13.27) (-8.13,-2.79) (.19, 1.33)
-3.40 5.35 (-.46, -1.82 2.78 08
sukupuoli®  (-8.38,1.58)  11.16)  (-7.70,4.06) (-3.72,9.28) (-1.09, 1.24)
02 -.07 09 00 02
ika (-14,.18)  (-26,.11)  (-10,.28)  (-21,.21)  (-.01,.06)

Kyselymittareiden parametriestimaatit, suluissa 95 % luottamusvali. Tilastollisesti
merkitsevat (p <.05) parametriestimaatit on lihavoitu. AAQ-2 = Acceptance and Action
Questionnaire, BAI = Beck’s Anxiety Inventory, GAF = Global Assessment of
Funtioning, PSWQ = The Penn State Worry Questionnaire, SSI = The Scale for Suicidal
Ideation.

? Referenssikategoriana alkumittaus.
b Referenssikategoriana miehet.

Psykiatristen oireiden muutosta on havainnollistettu kuvassa 2, jossa havaittu keskimuutos esitetdan
kunkin kyselymittarin pistemadrien keskihajonnan yksikoissa. Keskihajonnan yksikot laskettiin
jakamalla muutospisteméara alkumittauksen keskihajonnalla psykologisen joustamattomuuden,

ahdistuksen, yleisen toimintakyvyn ja kroonisen murehtimisen kohdalla. Dikotomisesti
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tarkasteltujen itsemurha-ajatusten véheneminen ilmenee loppumittauksen ajankohtana pienempéna
osuutena potilaista, joilla oli itsemurha-ajatuksia. Hoitojakson alussa 56.7 % (n = 83) potilaista oli
itsemurha-ajatuksia. Hoitojakson lopussa 38.0 % (n = 58) potilaista oli itsemurha-ajatuksia.

keskimuutos
© O O O O O O O o
P NN WO O O N 00O © -

o

AAQ-2 BAI GAF PSWQ

Kuva 2. Keskim&&rdainen muutos kyselymittaripistemaarissa alkumittauksen
keskihajonnan yksikdissé.

Muutos hoitojakson intensiivisyydella ennustettuna

Muutosta psykiatrisissa oireissa tarkasteltiin hoitojakson tiheydelld ja kestolla. Hoitojakson tiheyttéa
ja kestoa kuvaavat kahden ensimmaisen viikon, kahden viimeisen viikon ja koko hoitojakson
suhteellinen frekvenssi seka hoitojakson kesto paivissa. Hoitojakson tiheys ja kesto eivat olleet
yhteydessé psykiatrisiin oireisiin, kun aika, sukupuoli ja iké oli vakioitu (taulukko 3).

Taulukko 3.
Hoitojakson intensiteetin yhteys kyselymittareihin, kun aika, sukupuoli ja ik& on vakioitu.

Ennustettava muuttuja

AAQ-2 BAI GAF PSWQ SSI
291 3.58 5.62 -.08 10

kaksi ensimmadista viikkoa (%) (-9.19, 15.01) (-10.46, 17.61) (-8.48,19.71) (-15.86, 15.70) (-2.72,2.92)
-3.61 3.32 5.30 -6.13 -.26

kaksi viimeista viikkoa (%) (-11.48,4.26) (-5.81,12.44) (-3.85,14.45) (16.40,4.04) (-2.01,1.57)
54 4.29 8.47 -7.34 -1.65

koko hoitojakso (%) (-12.42, 13.51) (-10.52,19.20) (-6.48,23.42) (-23.99,9.30) (-4.70, 1.40)
-.01 .00 -01 -.04 .00

hoitojakson kesto (-.06, .03) (-.05, .05) (-.06, .04) (-.10, .02) (-.01, .01)

Kyselymittareiden parametriestimaatit, suluissa 95 % luottamusvéli. Tilastollisesti merkitsevét (p <.05)
parametriestimaatit on lihavoitu. AAQ-2 = Acceptance and Action Questionnaire, BAI = Beck’s Anxiety
Inventory, GAF = Global Assessment of Funtioning, PSWQ = The Penn State Worry Questionnaire, SSI = The
Scale for Suicidal Ideation.
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3.2. Hoitojakson yhteys myéhempdaan psykiatriseen hoitoon

Hoitojakson yhteyttd myohempéaan psykiatriseen hoitoon tarkasteltiin logistisella regressiolla.
Myo6hempi psykiatrinen hoito maériteltiin avohoidoksi, intensiiviseksi avohoidoksi tai
sairaalahoidoksi kolmen kuukauden aikana hoitojakson paattymisen jalkeen. My6hempaa
psykiatrista hoitoa ennustettiin sukupuolella, idlld ja hoitojakson kestolla (taulukko 4). 1an myo6té
riski palata psykiatriseen hoitoon kolmen kuukauden aikana véaheni. Toisin sanoen vanhemmilla
potilailla oli nuorempiin verrattuna pienempi riski palata hoitoon kolmen kuukauden sisélla
hoitojakson paattymisesta.

Taulukko 4.

Psykiatriseen hoitoon palaaminen sukupuolella, ialla ja hoitojakson kestolla
ennustettuna.

riskisuhde 95 % luottamusvéli
vakio 7.57 -
sukupuoli? .66 22,1.97
ika .96 .93, .96
hoitojakson kesto 1.00 99, 1.01

Logistisen regressioanalyysin riskisuhteet ja 95 % luottamusvéli. Tilastollisesti
merkitsevat (p < .05) riskisuhteet on lihavoitu.

? Referenssikategoriana miehet.
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4. Diskussio
Tasséa tutkimuksessa osoitettiin, ettd heterogeenisisté vaikea-asteisista psykiatrisista oireista karsivat
potilaat hyGtyvét dialektisesta kayttaytymisterapiasta intensiivisessd avohoidossa toteutettuna.
Hoitojaksoon osallistuminen selitti potilaiden hyvinvoinnin kohenemisen siten, etta hoitojakson
tiheydelld ja kestolla ei havaittu olevan itsendista lisayhteytta potilaiden oireilun muutoksiin.
Kolmen kuukauden seurantajaksolla varsinaisen hoitojakson jalkeen nuorempien potilaiden
havaittiin palaavan psykiatrisen hoidon piiriin todenndkdisemmin kuin vanhempien potilaiden.
Vastaavanlaista tuloksellisuustutkimusta (engl. outcome study) dialektisesta kayttaytymisterapiasta
intensiivisessd avohoidossa ei ole aiemmin toteutettu. Tutkimuksessa ei kuitenkaan otoskoon vuoksi
kyetty erottelemaan mahdollisesti eri tavoin hoidosta hyotyvia potilaita. Lisahaasteita hoitojakson
toimivuuden tarkastelulle tuottavat pitkdaikaiset ja rinnakkain kdynnissa olevat psykiatriset
hoitokontaktit. Psykiatrisen avun tarve on usein moninainen, ja harvalla potilaalla on kerrallaan vain

yksi hoitava taho.

4.1. Muutos psykiatrisissa oireissa

Potilaiden psykologisessa joustamattomuudessa ei havaittu muutoksia hoitojakson aikana.
Potilaiden psykologisesti jaykat ajatusmallit eivat todennékoisesti muutu joustavammiksi.
Mydskaan jaykassé tavassa reagoida erilaisiin tilanteisiin ei todenndkdisesti tapahtunut muutosta
adaptiivisempaan suuntaan. Taménkaltainen tulos voi heijastaa potilaiden ajattelumallien ja
toimintatyylien pysyvampéa yleisluonnetta verrattuna muihin tarkasteltuihin psykiatrisiin oireisiin.
AAQ-mittaria ei pideta sensitiivisena kliinisen muutoksen mittaajana (Hayes ym., 2004), miké voi
tarkoittaa sitd, ettei tassé tutkimuksessa kaytetty psykologisen joustamattomuuden mittari
tavoittanut potilaiden joustamattomuuden mahdollista muutosta. Hoitojaksolla tydstetaan
tyypillisesti potilaan yksilokohtaisia tavoitteita, joten yleismaailmalliset osiot, kuten ”Pelkdén
tunteitani”, eivét valttamatta ole sellaisia psykologisen joustamattomuuden ilmentymid, jotka
intensiivisessakaan hoitojaksossa muuttuisivat. Psykologista joustamattomuutta on mitattu myos
verrattaessa hyvaksymis- ja omistautumisterapiaa ja kognitiivista kayttaytymisterapiaa
ahdistushairididen hoidossa (Arch ym., 2012), jolloin havaittiin positiivista muutosta molemmissa
hoitomuodoissa. Tama kehityssuunta jatkui positiivisena vield 12 kuukautta hoitojakson jalkeen. On
mahdollista, ettd Archin tutkimuksessa kaytetty AAQ-mittarin 16-osioinen versio on sensitiivisempi

muutoksen mittari kuin t&ssé tutkimuksessa kédytetty 10-osioinen versio.

Potilaiden ahdistus vaheni hoitojakson aikana, mihin todennékdisesti vaikuttaa usea tekija. Jo
hoitoon pa&seminen ja dialektisen kayttdytymisterapian vahva tukiverkko potilaalle voivat lievittaa
ahdistuksen tunteita. Masennus- ja ahdistuspotilaiden kokema hoidontarve kohdistuukin

17



padasiallisesti psykoedukatiivisen tiedon ja keskusteluhoidon saamiseen (Prins, Verhaak, van der
Meer, Penninx, & Bensing, 2009). Dialektisen k&yttdytymisterapian taitovalmennuksen taidoista
erityisesti ahdingonsietotaidot opettavat potilaille kaytannon tyokaluja ahdistuksen kasittelyyn ja
sietdmiseen. Ryhmamuotoisen taitovalmennuksen oletetaan vahentévan haitallisia tapoja hallita
emotinaalista ahdistusta (Gibson, Booth, Davenport, Keogh, & Owens, 2014). Liséksi
ryhmamuotoinen taitovalmennus myads tarjoaa potilaille mahdollisuuden vertaistuelle, mika on
merkittava tuki uusia taitoja opetellessa. Yhdessa opettelu ja erilaiset kdytannon esimerkit tukevat

taitojen laajentumista yksittaisista harjoitteista arkielaman tilanteisiin.

Potilaiden yleinen toimintakyky koheni hoitojakson aikana. Toisin sanoen arvion tehneen
terveydenhuollon ammattilaisen arvion mukaan potilaiden sosiaalisessa, psykologisessa ja
ammatillisessa toimintakyvyssé havaittiin positiivisia muutoksia. Potilaat voivat paremmin ja
hyodyntavat parempia eldmanhallinnan tydkaluja hoitojakson lopussa kuin alussa. Tama
positiivinen muutos voidaan linkittaa dialektisen kayttaytymisterapian tavoitteelliseen
tyoskentelyyn niin yksiloterapiassa kuin taitovalmennuksessakin. On myés huomioitava, etté
dialektisessa kayttaytymisterapiassa vastuu hoidon etenemisesta osoitetaan potilaalle itselleen.
Potilaiden valtuuttamista omasta hoidostaan onkin ehdotettu yhdeksi keinoksi tukea potilaskeskeisté
hoitoa (van Beljouw ym., 2010). T&all6in on myos luontevaa, ettd hoitojaksoon sitoutuneiden
potilaiden toimintakyky kohoaa, kun heille annetaan sekd mahdollisuus etté vastuu toimia

rakentavalla ja mielekkaélla tavalla elamassaan.

Potilaiden krooninen murehtiminen vaheni hoitojakson aikana, mik& voidaan yhdista4 dialektisen
kayttaytymisterapian dialektiseen synteesiin eli asioiden samanaikaiseen hyvéksymiseen ja
muuttamiseen. Terapeuttinen tydskentely asioiden aidon kohtaamisen ja kasittelyn eteen lieventaa
kroonista murehtimista. Dialektisessa kayttaytymisterapiassa murehtimisen kierretta paastaan
katkaisemaan aktiivisuuden suuntaamisella murehtimisesta toimintaan. Krooninen murehtiminen
vaheni myo6s hyvaksymis- ja omistautumisterapiassa sekd kognitiivisessa kéayttaytymisterapiassa
siten, etta positiivinen vaikutus sailyi 12 kuukauden seurannassa (Arch ym., 2012). Yhtenevét
tulokset ndissé tutkimuksissa viittaavat siihen, ettd kroonista murehtimista voidaan vahentda

terapialla, eika terapian suuntaus itsessadn ole valttaméttd olennaista positiiviselle muutokselle.

Itsemurha-ajatuksia ajattelevien potilaiden mééra pieneni hoitojakson aikana, eli terveydenhuollon

ammattihenkilon tekemén arvion mukaan pienempi mééra potilaita oirehti itsetuhoisesti hoitojakson

lopussa kuin alussa. Havainto itsemurha-ajatusten vahenemisesta dialektisessa

kayttaytymisterapiassa linjassa aiemman tutkimuskirjallisuuden kanssa (Mehlum ym., 2014, 2016;

Stanley, Brodsky, Nelson, & Dulit, 2007). Dialektisen kayttaytymisterapian hoitohierarkian mukaan
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yksiloterapiassa késitellddn aina ensimmadisend potilaan haitallisinta kdyttaytymismuotoa. Mikali
potilaalla on itsetuhoisia ajatuksia, niiden késittely on aina yksiloterapian keskeisin siséltd. Onkin
luontevaa, etté itsemurha-ajatusten havaitaan vahenevan dialektisessa kayttaytymisterapiassa, silla
yksiloterapiassa ei edetd mihinkaan muuhun sisaltéon ennen kuin terapiatydskentelya itsessaan

haittaava itsetuhoisuus on késitelty.

4.2. Hoidon tarve

Psykiatrisen hoidon tarpeen voidaan ajatella koostuvan seké objektiivisesta ettd subjektiivisesta
hoidon tarpeesta. Toisin sanoen psykiatrisen oireilun tai diagnosoidun hairién ohella edellytetaan
sairaudentuntoa eli potilaan omaa kokemusta hoidon tarpeesta. Matala koettu hoidon tarve on
yleisin syy olla hakeutumatta hoitoon psykiatrisesta oireilusta riippumatta (Andrade ym., 2014).
Masennus- ja ahdistuspotilaiden kokema hoidontarve kohdistuu péaasiallisesti psykoedukatiivisen
tiedon ja keskusteluhoidon saamiseen (Prins, Verhaak, van der Meer, Penninx, & Bensing, 2009).
Vaikka potilaalla olisi sek objektiivinen etta subjektiivinen hoidon tarve, voivat
hoitohenkilokunnan ja potilaan nakemykset tarpeellisen hoidon tuloksellisuudesta kuitenkin erota.
Esimerkiksi masennuksesta toipumisessa ladkareille keskeisintd on masennusoireiden
lieventdaminen, kun taas potilaille olennaisinta on tunnekokemusten laajentuminen takaisin
positiivisiin affekteihin (Demyttenaere ym., 2015). Tdménkaltaiset tavoite-erot johtavat vaistamatta
erilaisten hoitotavoitteiden eteen tydskentelyyn ja yhteistydsuhteen rakoiluun. Terveyskeskuksissa
hoitohenkilokunnan vuorovaikutustaitojen on havaittu olevan tarkeitd hoidon saamiselle ja
erikoissairaanhoidossa potilaita ohjaa luottamus ammattiapuun (Verhaak ym., 2009). Hoidon
tarpeen tunnistanutkin potilas voi jadda ilman sopivaa ja saavutettavaa hoitoa, mikali vuorovaikutus
terveydenhuollon ammattihenkildiden kanssa ei suju toivotulla tavalla tai henkilokunta ei herata
potilaassa luottamuksen tuntemuksia. Halu ratkoa ongelmansa itse on havaittu olevan merkittava
syy olla hakeutumatta hoitoon, vaikka potilas on tunnistanut hoidontarpeensa (Andrade ym., 2014;
van Beljouw ym., 2010). My0s mielenterveydenhéiritihin liitetty stigma ja hoitoon liittyvat
taloudelliset haasteet ovat olennaisia erityisesti nuoremmille ja vanhemmille potilaille (Prins,
Verhaak, Bensing, & van der Meer, 2008).

Tutkimuksessa hoitoon sitoutuminen eli hoitojaksolla oleminen selitti positiiviset muutokset.
Hoitojakson intensiivisyys, eli satunnaiset poissaolot hoitojaksolta tai hoitojakson kesto
kuukausissa el itsendisesti muuttanut hoitojakson yhteytta potilaiden oireiluun. Johtopé&étoksena
voidaan todeta, etté potilaalle sopivan mittainen hoitojakso tuottaa tuloksia. Hyvink&aan
paivéaosastolla hoitojakson kesto on tyypillisesti kolmen tai neljan kuukauden mittainen.
Tyobskentelyyn sitoutuminen néinkin pitk&ksi ajaksi jokaisena arkipéivéana on ajallinen ja
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taloudellinen sijoitus, jonka potilaat tekevat paremman tulevaisuuden toivossa. Pitkéjanteisella
terapiatyOskentelylld ja uusien toimintatapojen opettelulla onkin potentiaalisesti pitk&aikaisia
hyotyja. Oletettavasti sujuva vuorovaikutus ja yhtendiset tavoitteet hoitohenkilékunnan kanssa
yhdistettyna potilaalle saavutettavissa olevaan hoitoon johtavat hoitoon sitoutumiseen. Hoidon
keskeyttaminen ennenaikaisesti tarkoittaa hoitoon sitoutumisen katkeamista. Tyypillisesti
toimimattomaksi koettu hoito ja muut negatiiviset kokemukset hoidosta voivat johtaa hoidon
keskeyttamiseen (Andrade ym., 2014).

Tutkimuksessa havaittiin, ettd nuoremmat potilaat palasivat vanhempia potilaita todennédkéisemmin
psykiatrisen hoidon piiriin kolmen kuukauden aikana dialektisen kayttaytymisterapian hoitojakson
jalkeen. On mahdollista, ettd i&n myo6ta pieneneva riski palata psykiatrisen hoidon piiriin heijastelee
riittdvasti siséistettyja taitoja ja saavutettuja yksilollisia tavoitteita. Dialektisen kéayttaytymisterapian
tavoitteena on antaa potilaalle tydkalut toimia erilaisissa tilanteissa niin, etta potilas kykenee
séatelemé&an omaa toimintaansa ilman psykiatriseen apuun tukeutumista. Nuorempien potilaiden
kohdalla psykiatrinen oireilu vaikuttaisi tavoittavan psykiatrista apua edellyttédvén tilanteen
useammin kuin vanhempien potilaiden kohdalla. Kyseessé saattaa olla esimerkiksi masennusjakson
toistuminen. Esimerkiksi 18 kuukauden seurannassa olleista masennuspotilaista vain neljannes
saavutti sailyvan ja kokonaisen remission (Vuorilehto, Melartin, & Isometsd, 2009). Riskitekijét,
kuten masennuksen vakavuus ja komorbidi mielenterveyshairio, persoonallisuus- tai paihdehéirio,
ennustavat lyhyempéaéa aikaa masennusjakson toistumiseen ja mahdolliseen kroonistumiseen (ten
Have ym., 2018; Vuorilehto ym., 2009).

Toinen mahdollisuus on, ettd nuoremmat potilaat tarvitsevat vanhempia potilaita nopeammin
psyKiatrista apua hoitojakson paattymisen jalkeen. Tassa tutkimuksessa ei tarkasteltu potilaiden
hoidontarvetta kolmen kuukauden seurantajakson jalkeen. Nuoren idn on kuitenkin havaittu olevan
riskitekija sekd hoidon keskeyttdmisessd, ettd hoitoon hakeutumisessa (Andrade ym., 2014; Arnow
ym., 2007; Swift & Greenberg, 2012). Nuoremmat potilaat eivat kuitenkaan ole vanhempia potilaita
suuremmassa riskisséa psykiatrista hoitoa edellyttavien mielenterveysongelmien toistumisessa tai
kroonistumisessa. VVoidaan spekuloida, ettd hoitoon péastyaan ja sitouduttuaan ja hoitojaksostaan
hy6tyneet nuoremmat potilaat hyddyntavét herkemmin psykiatrista apua jatkossakin. Arvelut
psykiatrisen oirekuorman kasaantumisesta nuoremmille potilaille ovat joka tapauksessa
perusteettomia, koska tutkimuksessa havaittiin kaikkien potilaiden psykiatrisen oireilun lievenevan

hoitojakson aikana.
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4.3. Dialektisen kayttaytymisterapian tuloksellisuus

Parhaan tietamyksen mukaan tama tutkimus on ensimmainen suomalaisella otoksella toteutettu
tutkimus, jossa tarkastellaan dialektisen kayttaytymisterapian toimivuutta intensiivisessa
avohoidossa. Tutkimuksessa perusmuotoisen, 12 kuukauden sykleissa etenevan dialektisen
kayttaytymisterapian siséallot tiivistettiin huomattavasti lyhyempdaén, noin kolmen tai neljan
kuukauden mittaiseen intensiiviseen hoitojaksoon. Tutkimuksessa havaittiin psykiatristen oireiden
lieventymisen ohella idan myo6té véheneva riski palata kolmen kuukauden seurantajakson aikana
psykiatrisen hoidon piiriin. Dialektisen kayttaytymisterapian alkuaikoina tehdyssé tutkimuksessa
(Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon & Heard, 1991) oletettiin vuoden mittaisen hoitojakson
neljan ensimmaisen kuukauden olevan kriittisia oireiden vahenemiselle ja jéljelle jadneen
kahdeksan kuukauden funktiona olevan uusien taitojen opettelun vahvistamiseksi. Ndiden
hypoteesien varsinainen empiirinen koettelu on edelleen tekemattd. Tassa tutkimuksessa kuitenkin
havaittiin merkittavid muutoksia psykiatrisessa oirehtimisessa jo muutaman kuukauden kestoisessa
hoitojaksossa, joten ainakin intensiivisend toteutettu hoitojakso osoittautui olennaiseksi psykiatrisen

oireilun vahentamisessa.

Perusmuotoisen, 12 kuukauden sykleissa etenevén dialektisen kayttaytymisterapian on osoitettu
toimivan potilaiden hyvinvoinnin ja toimintakyvyn kohentamisessa (Kliem, Kroger, & Kosfelder,
2010; Ost, 2008). Dialektista kayttdytymisterapiaa on myos varioitu menestyksekkaasti erilaisten
diagnoosiryhmien potilaiden hoitamisessa (esim. Bankoff, Karpel, Forbes, & Pantalone, 2012;
Linehan ym., 2002; Pennay ym., 2011; Van Den Bosch, Verheul, Schippers, & Van Den Brink,
2002). Naiden rohkaisevien tutkimustulosten perusteella ei kuitenkaan voida suoraviivaisesti
olettaa, ettd dialektinen kayttaytymisterapia toimisi miten tahansa muokattuna mille tahansa
potilasjoukolle. Erityista huomiota onkin kiinnitettdva metodologisiin haasteisiin edelleen
suhteellisen tuoreella tutkimuskentélla (Scheel, 2000). Dialektista kdyttaytymisterapian toimivuutta
on tutkittu jonkin verran seurantatutkimuksilla, joiden seuranta-ajat vaihtelevat kolmesta 16
kuukauteen. Seurantajakson pituuden laaja vaihtelu johtaa siihen, ettd tulkintoja seurantajaksojen
tuloksista voidaan pit&é tulosten samansuuntaisuuden vuoksi yhtenevind mutta ei automaattisesti
samoja asioita heijastavina. Muutaman kuukauden seurantajakson tuloksia voidaan melko
turvallisin mielin liittdd nimenomaan kaytyyn hoitojaksoon ja sen siséltéon, mutta yli vuoden

mittaisissa seurantajaksoissa sama tulkinta alkaa helposti hamartya.

Dialektisen kayttaytymisterapian seurantatutkimuksissa terapiamuodon havaitaan systemaattisesti
toimivan. 12 kuukauden seurannassa dialektinen kayttaytymisterapia véhensi voimakkaammin

epéavakaasta persoonallisuudesta kérsivien potilaiden vélttelevaa kayttaytymista kuin verrokkihoito
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(Neacsiu, Lungu, Harned, Rizvi, & Linehan, 2014). Lisaksi 15 kuukauden seurannassa epévakaasta
persoonallisuudesta karsivien potilaiden psykiatrinen oireilu vaheni merkittavasti kolmen
kuukauden hoitojakson jalkeen (Kroger ym., 2006). Yhdessd 16 kuukauden seurannassa havaittiin,
ettd komorbidista paihdehéiridsta ja epdvakaasta persoonallisuudesta kérsivét potilaat voivat
edelleen paremmin kuin hoitojakson alussa (Linehan ym., 2002). Itsetuhoisille nuorille muokatun
dialektisen kéyttaytymisterapian hoitojakson kayneiden potilaiden itsemurha-ajatukset véhenivéat 12
kuukauden seurannassa voimakkaammin kuin verrokkihoidossa (Mehlum ym., 2016).
Huomattavasti lynyemmassékin kolmen kuukauden seurantajaksolla havaittiin itsetuhoisuuden
vahenevan ja tunnesaatelytaitojen kohenevan potilailla, joiden hoitojakso hyddynsi dialektisen
kayttaytymisterapian ryhmamuotoista taitovalmennusta (Gibson, Booth, Davenport, Keogh, &
Owens, 2014).

Dialektisen kéyttaytymisterapian voidaan todeta toimivan psykiatristen oireiden lieventamisessa ja
myOhemman psykiatrisen hoidon tarpeen vahentamisessé. Kun verrataan keskendan erilaisia
yhdistelmi& dialektisen kayttaytymisterapian neljasté peruselementistd, on havaittu kaikki nelja
peruselementtia sisaltavan dialektinen kayttaytymisterapian olevan tehokkaampi kuin joitain
elementtejé pois jattava variaatio (Linehan ym., 2015). Lisdksi ryhmamuotoisen taitovalmennuksen
sisallyttdminen hoitojaksoon havaittiin olevan tehokkaampaa kuin sen pois jattdminen. Yksi
mahdollinen pysyvaa muutosta tukeva piirre dialektisessa kayttaytymisterapiassa on dialektinen
synteesi, eli asioiden samanaikainen hyvéksyminen ja tyostaminen. Asioiden hyvaksyminen
sellaisenaan on yksi dialektisen kayttaytymisterapian tavoitteista (Van Den Bosch ym., 2002,
Linehan 1993). Erityisesti vélttelevasti toimivat potilaat voivat todennékaisesti hyotya merkittavasti
asioiden kohtaamisen ja hyvaksymisen opettelusta. Hyvaksyminen on myds yksi hyvéksymis- ja
omaksumisterapian kulmakivista (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006), siind missa
kognitiivisessa kayttaytymisterapiassa fokus on tavoitteellisessa ongelmanratkaisussa. Tarkemmat
paatelmét néiden terapiamuotojen keskindisesta vertailusta edellyttadd kuitenkin omat

tutkimuksensa.

4.4. Tutkimuksen rajoitukset

Joitakin seikkoja on olennaista huomioida tdmén tutkimuksen tuloksia tarkastellessa.
Tutkimuksessa kaytetty aineisto on Kkliinista potilasaineistoa, mutta verrokkiryhmén puuttuessa ei
voida kéayttaa termid vaikuttavuustutkimus. Verrokkiryhma olisi mahdollistanut vaikuttavuuden
vertailun sek& hoitojakson lopussa, etta hoitojakson jélkeisend seuranta-aikana. Hoitomuotojen
vertailuasetelma antaa ylipaataan lisakontekstia toimivuudelle ja paljastaa potentiaalisia eroja

hoitomuotojen toimivuudessa. Liséksi vaikuttavuustutkimuksissa tyypillisesti seurataan tarkkaan
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hoitoprotokollan noudattamista. Tassa tutkimuksessa hoitoprotokollan toteutumisen tarkkailua eli
hoitohenkilokunnan tydskentelyn aktiivista seuraamista ei tehty. Toisaalta hoitohenkilokunta on
koulutettu tyoskentelemaan dialektisen kayttaytymisterapian periaatteiden mukaisesti ja tiimin
sisdiset palaverit yllapitavét hoitoperiaatteista kiinnipitamista. Tiimin ulkopuolisen tahon tekema
hoitoprotokollan tarkkailu olisi kuitenkin varmistanut hoitohenkilékunnan hoitomuotoon
sitoutumisen. Vaikuttavuustutkimuksen sijasta tuloksellisuustutkimus kuvaakin tehtya tutkimusta

tasmallisemmin.

Itsemurha-ajatuksia havaittiin hoitojakson lopussa véhemman kuin alussa. Dikotominen
katkaisupiste asetettiin linjaan aikaisempien tutkimusten kanssa, koska tarkoituksena oli tarkastella
itsemurha-ajatusten olemassaolon muutosta. Matalampi katkaisupiste olisi mahdollistanut véérien
negatiivisten lukumaaran minimoinnin erityisesti nuorten potilaiden kohdalla (Holi ym., 2005).
Toisaalta havainto itsemurha-ajatuksia ajattelevien potilaiden lukuméaéran pienenemisesté on
itsesséan arvokas. Mahdollisten katkaisupistettd lukumaaréltddn vahaisempien itsemurha-ajatusten
siséltoa ja maaraa olisi ollut mielekasté tarkastella, jos aineistossa olisi ollut osiokohtaista tietoa.

Keskeinen tutkimuksen tuloksen yleistettavyytté rajoittava tekijé on otoksen voimakas
valikoituneisuus. Niin alueelliset kuin diagnostisetkin tekijat vaikuttavat siihen, keiden potilaiden
kohdalla harkitaan tiettyyn hoitojaksoon osallistumista. Ennen hoitojakson aloittamista
intensiivisessa avohoidossa hyvéaksyntansa on antanut seka lahettdva hoitotaho, paivaosasto kuin
potilas itsekin. Naiden tekijoiden takia tutkimuksen tulosten yleistamista voidaan tehda vain
varovaisesti psykiatriseen populaatioon kohdistuen. Toisaalta potilaiden psykiatrisesta oireilusta ja
psykiatrisessa hoidossa kaymisesta oli riittavasti tietoa paatelmien tekemiseen.

4.5. Lopuksi

Tassa tutkimuksessa dialektisen kdyttaytymisterapian havaittiin vaikuttavan psykiatrisiin oireisiin
intensiivisessa avohoidossa. Hoitojakson aikana potilaiden ahdistuneisuus ja krooninen
murehtiminen vahenivat ja yleinen toimintakyky kohosi. Liséksi hoitojakson lopulla pienempi
osuus potilaista ajatteli itsemurha-ajatuksia. Kaiken kaikkiaan voidaan todeta tdman tutkimuksen
antavan rohkaisevaa evidenssia dialektisen kayttaytymisterapian toimivuudesta heterogeenisessa
potilasjoukossa. Tamé& on ehdottoman hyva uutinen dialektisen kayttaytymisterapian
hyddyntamiselle jatkossakin, koska terveydenhuoltojérjestelméan tarjoaman hoidon toimivuuden on
oltava empiirisesti todistettua. Tuleville tutkimuksille ja4 haaste toteuttaa vaikuttavuustutkimuksia

vertailuryhmineen.
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Uusien taitojen opettelu vahvasti strukturoidussa ympaéristossa tuottaa positiivisia seurauksia.
Tietoisuustaidot, ahdingonsietotaidot, tunneséatelytaidot ja tehokkaan vuorovaikutuksen taidot ovat
relevantteja taitoja jokapaivaisessd elamassa. Ei liene ihme, ettd krooninen murehtiminen, ahdistus
ja itsemurha-ajatukset vahenevat ja toimintakyky kohenee. Dialektinen kayttaytymisterapia on
kokonaisvaltaisuudessaan vaativa hoitomuoto, jossa seké potilaat etta terveydenhuollon

ammattilaiset yhdessé tavoittelevat potilaille parempaa elaméaa.

4.6. Huomionosoitukset

Laadukkaasta ohjauksestani kiitdn ohjaajiani Markus Jokelaa ja Timo Saamaéstd. Arvokkaasta
metodiavusta Kiitdn Jari Lipsasta. Liséksi osoitan vilpittdman kiitokseni Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirille ja Hyvink&an sairaanhoitoalueelle mahdollisuudesta kéayttaa kliinista

potilasaineistoa.
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