Piikirjoitus
Onnistumisia ja epaonnistumisia

Laédkdrilehdessé (36/2016) dosentti Tero Taiminen ennustaa, ettd masennuksen hoidon tule-
vaisuus on neuromodulaatiohoidoissa, jotka ovat tulossa laakehoidon ja psykoterapian rinnalle,
"joissa hoitojen teho ei ole parantunut vuosikymmeniin”. Optimaalisena visiona han esittaa, etta
masennuspotilas saisi heti kateensa laakereseptin, ohjauksen nettiterapiaan ja tasavirtastimu-
laatiolaitteen kotiin. Aiemmin lehdessa linjajohtaja Jan-Henry Stenberg ja joukko maan keskeisia
psykiatreja kuvasivat yhtena ratkaisuna kasvaneeseen psykoterapian tarpeeseen etaterapiat ja
HUS:n Mielenterveystalon verkkopalvelut (jota ne toki ovatkin); kasvokkain tapahtuvista terapi-
oista poiketen nettiterapiassa hoitosuhde on suurelta osin sisaanrakennettuna automatisoituun
ohjelmaan, eika sen vaikuttavuus juuri eroa perinteisesta (lyhyt)terapiasta. Perinteisemman psy-
koterapian edustajana pohdiskelen, milta sen tilanne nayttaa, kun sita katsotaan onnistumisten
ja epaonnistumisten kannalta. Tutkimuksen vahaisyydesta johtuen ei ole tietoa, missa maarin
nama nakokohdat saattaisivat soveltua myos etaterapioihin.

Mita ylipaataan tarkoitamme, kun puhumme hoidon onnistumisesta ja epaonnistumisesta?
Mitka potilas-, terapeutti- ja prosessitekijat myotavaikuttavat siihen, etta lopputulos jaa merkitta-
vasti vaillinaiseksi, etta mikaan ei oikeastaan ole muuttunut potilaan tilassa tai etta tilanne on
terapian jalkeen viela huonompi kuin sita aloitettaessa? Ja miten onnistuisimme kehittamaan
psykoterapiaa viela useammille hyodylliseksi?

Psykiatrinen hoitojarjestelma arvioi hoidon onnistumista sen kautta, minkalaisen avun potilas
saa hairiéon, joka on hoitoon hakeutumisen syyna. Esimerkiksi depression hoidossa ensisijaise-
na tavoitteena pidetaan toipumista masennustilasta, joka hoitoon tulon hetkelld diagnosoitiin.
Vaikka kaytetaan vaikuttavaksi osoittautuneita (A-naytonasteen) laakkeellisia tai psykoterapeut-
tisia menetelmia, keskimaarin alle puolet potilaista toipuu (saavuttaa remission) depressiosta
lyhyen hoitojakson jalkeen. Valtaosalla tavoitteen mukaista remissiota ei saavuteta. Viela pie-
nempi osa tervehtyy masennuksesta niin, ettei lahivuosina ilmene uutta masennusjaksoa. Onko
hoitojarjestelma siis tassa onnistunut vai epaonnistunut? On varmaan kohtuullista arvioida, etta
onnistumme usein osittain tai jossain maarin ja toisinaan aika hyvin tehtavassamme auttaa ja
lievittaa potilaiden oireita ja ongelmia ja edistaa psyykkista kasvua.

On my0s syyta tarkastella sita, kuka psykoterapiasta hyotyy ja kuka ei. Talléin olemme kiinnos-
tuneita erilaisista potilaiden profiileista, tuloksellisuuden ennustetekijoista ja vaikutusta muok-
kaavista tekijoista. Esimerkiksi kaykoon Rob Saundersin tutkijaryhman ns. latentteihin profiileihin
perustuva tutkimus yli 16 000:n masennus- ja ahdistuneisuushairiopotilaan aineistolla. Erilaisia
lyhytterapioita saaneiden potilaiden taustatietoja ja oirekyselyita hyddyntaen muodostui kahdek-
san potilasryhmaa, joilla oli mittavia eroja hoidosta hyotymisessa: toipuneiden maara vaihteli
15-74:n prosentin valilla (viisinkertainen ero), psyykkisen tilan paheneminen vaihteli viidesta
prosentista 20:een (nelinkertainen ero) ja hoidon keskeyttaneiden maara 17-40:een prosenttiin
(2,5-kertainen ero). Eniten hoidollisia epaonnistumisia havaittiin ryhmassa, jota luonnehti sa-
manaikainen mittava masennus- ja ahdistuneisuusoireilu, muita runsaampi psyykenlaakkeiden
kayttd ja saatu sosiaaliapu. Miten me Suomessa, nain Sote-suunnitelmien alla, onnistumme
tavoittamaan hoidon piiriin ja auttamaan niitd vaestoryhmia, jotka mita ilmeisimmin tarvitsevat
seka ladketieteellista, psykologista, sosiaalista apua ja ammatillista kuntoutusta? Miten onnis-
tumme arvioimaan paremmin jo ennen hoitoon ohjaamista yksildllisia tarpeita ja vastaamaan
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niihin riittdvan monimuotoisesti? Keita palvelevat etaterapiat ja milloin tarvitaan intensiivisempia
hoitoja ja yhteistyota eri toimijoiden kesken?

Hoidollinen epaonnistuminen vaikuttaa haitallisesti potilaisiin, heidan laheisiinsa, terapeuttei-
hin, hoitojarjestelmaan ja koko yhteis6on. Osa potilaista lannistuu ja kokee olevansa syyna epa-
onnistumiseen, keskeyttaa terapian ennenaikaisesti eikd enaa hae muuta apua. Jaannosoireet
ja toimintakyvyn osittainenkin heikentyma ovat riskitekijoita ongelmien uusiutumiselle, mutta
osaa potilaista tilanne motivoi hakemaan parempaa, itsellensa sopivampaa apua.

Hoidon onnistumista arvioitaessa valia on myods silla, minkalaisia muutoksia oireilun helpottu-
misen lisaksi on tapahtunut: parantuivatko reflektiokyky ja puoliensa pitamisen kyky, onko henki-
I6 enemman sinut itsensa kanssa ja ihmissuhteissaan, selviytyykd han paremmin uusissa vas-
toinkaymisissa, vahentyiké hanen hapeaalttiutensa tai perfektionistiset pyrkimyksensa... Nain
on totuttu ajattelemaan etenkin psykoanalyyttisten terapioiden alueella. Kun hoitoon kohdistuvat
odotukset ovat laaja-alaisemmat ja ongelmat syvemmalla mielen kerroksissa ja kietoutuneita
itselle vahingollisten toimintamallien sisaistymiseen, on perusteltua harkita alun perin pitkakes-
toisempaa psykoterapiaa — jolla tosin myds on paljon haasteita. Myds sen jalkeen osa potilais-
ta oireilee ja karsii toimintakyvyn vajauksesta. Helsingin Psykoterapiatutkimuksen 10 vuoden
seurannassa 80 % pitkdan psykodynaamiseen terapiaan ohjatuista ei enaa karsinyt kliinisen
asteisista oireista. Lyhyeen terapiaan ohjatuista tahan paasi 2/3 ja useammilla oli ollut tuke-
naan erilaisia lisdhoitoja. Jo ennen terapian alkua on tunnistettavia potilastekijoita, jotka ovat
yhteydessa hoidon onnistumiseen tai epaonnistumiseen. Toistaiseksi ei ole pystytty luomaan
naista kattavaa kokonaiskuvaa, mutta se tarkentunee uuden, seka maarallisen ettd laadullisen
tutkimuksen myota.

Maarittelemme aina onnistumisiamme suhteessa niihin odotuksiin ja tavoitteisiin, joita ase-
tamme. Jos potilaan odotukset psykoterapiassa ovat realistisia ja terapeutti ja potilas jakavat
ne, onnistumisen mahdollisuudet ovat paremmat kuin jos ne jaavat epamaaraisiksi tai jos yhteis-
ta nakemysta tavoitteista ja toimintatavoista ei synny. Lukuisia muita hyvan ennusteen merkkeja
tiedetaan, mm. terapeuttisen yhteistydsuhteen laatu ja sen katkosten onnistunut korjaaminen,
terapeutin myotaelamisen kyky ja taito sovittaa toimivat vuorovaikutukselliset kdytannét omaan
erityiseen lahestymistapaansa. Psykodynaamisten terapioiden kohdalla haitallisia menettelyita
on esitetty olevan mm. liiallinen menetelmauskollisuus, huonosti pohjustettujen ja ajoitettujen,
erityisesti transferenssitulkintojen kayttd, vaarinymmarretty neutraliteetin tulkinta ja erilaiset on-
gelmat rajakysymyksissa.

Vaikka psykoterapian selvasti haitalliset vaikutukset ovat harvinaisia, tyypillisesti 5-7 prosen-
tin luokkaa terapiamuodosta riippumatta, niita voidaan vahentaa, jos tunnistamme paremmin,
milloin ja minkalaisten vuorovaikutustilanteiden/potilaiden parissa riski on olemassa. Tarvitaan
aktiivista oman tyootteen arviointia, palautetta potilaalta ja tydnohjauksen kautta. Monissa mais-
sa jo kaytéssa olevien, lahinna lyhytterapian alueella kaytettyjen palautejarjestelmien rinnalle
tarvitsemme ideoita siita, miten huomattavasti moniulotteisempien pitkien terapiaprosessien
etenemista kannattaisi monitoroida, jotta yha useampi potilas niista hyotyisi.

Lopuksi: virheiden tekemisen pelko ei edista hyvaa terapeuttista vuorovaikutusta eika virheet-
témana voi toimia psykoterapeuttina. Ammatillisesti eettiseen toimintaan kuuluu kuitenkin se,
etta pyrkii tekemaan parhaansa, oppimaan virheista ja olemaan avoin uusille lahestymistavoille.
On tarpeen myOs suhteuttaa psykoterapian saavutuksia (jotka aina jaavat rajallisiksi) siihen,
mista alkujaan on liikkeelle lahdetty. Potilaan kannalta katsottuna se, etta jotain merkittavaa
saavutettuaan on tyota viela jaljella ja etta I6ytyy halua sita tehda itsensa ja muiden hyvaksi, ei
ole epaonnistumisen vaan elaman merkki.
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