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LKT, perheterapeutti ja ex-kouluttaja

Nykyddn tyoni psykiatrina on pddosin hoidon linjausten ja ldadkityksen suunnittelua ja
lausuntoautomaattina toimimista. Uskon, ettd parhaimmillaan onnistun silti luomaan
hitusen tulevaisuudenuskoa ja lievittdmé&an karsimystd, edes hetkeksi. Tutkimuksesta ja
kirjallisuudesta olen jo varsin vieraantunut.

Tottakai haluamme hoitaa potilaita / asiakkaita parhaan tiedon ja taidon mukaan. Mutta
entd jos tieto on ristiriitaista? Uudet masennuslddkkeet 1990-luvulta eteenpdin heréattivit
valtavasti toiveikkuutta; itsemurhatkin vdhenivit. Nyt niiden hyoty on kyseenalaistettu,
jopa kiistetty. Viime talvena oli valtakunnan pailehdessd luettavissa muutaman pdivan
védlein tdysin vastakkaiset asiantuntijamielipiteet. On tutkimuksia, joiden mukaan riped
liilkunta, ellei hakkaa mennen tullen, ainakin on yhta tehokasta kuin ladkitys.

Monet potilaat panevat silti toivonsa ladkitykseen, kokeillaan valmistetta toinen toisensa
perddn - vaikka suurta eroa tehossa ei todenndkoisesti ole. Ehké jossain suuren valikoidun
tutkimusjoukon kohdalla on arviointiskaalassa muutaman pisteen ero, mutta merkitseeko
se mitdan kliinisessd tydssad?

Umpisuolen poistot, tarykalvon puhkaisut, selkdleikkaukset ja monet muut aiemmin
asianmukaisena kdypdnd hoitona pidetyt toimenpiteet ovat kovasti vahentyneet, kun
tutkimus kyseenalaisti niiden hyddyn. Verisuonikirurgia muuttui ldhes taysin 20 vuodessa,
ei niinkddn tutkimuksen kuin videotekniikan kehittymisen ansiosta. Mielenterveyden
saralta esimerkiksi kdy Nobel-palkittu lobotomia, invalidisoiva ja epdhumaani hoito jota
vield 1960-luvulla harrastettiin.

Nayttoon perustuva hoito herdtti alkuun paljon innostusta ja lupauksia. Sittemmin on
noussut kritiikkid: Tiukat inkluusiokriteerit, hoidon keskeyttdneiden madédrd, lyhyet
seurannat. Potilaat valikoituneita ja hyvin motivoituneita, hoito tapahtunut hyvin
resursoiduissa yksikoissd, usein yliopistoklinikoissa, terapeutit kokeneita ja tyonohjausta
runsaasti. Miten tdmd siirretddn tyovoimapulasta karsivddn ylikuormittuneeseen
mielenterveysyksikkoon, jonne monet tulevat monioireisina ja moniongelmaisina?
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Muistelen tekemddamme pientd tutkimusta masennuspotilaiden hoidosta. Potilaat tunsivat
olevansa alakuloisia ja ilottomia, psykiatrian erikoislddkari oli asettanut masennus-
diagnoosin, silti vain puolet tdytti tutkimuskriteerit. Mutta ne ulkopuolelle jadneetkin
tarvitsivat apua!

Kaypa hoito -suositukset ovat asiantuntijoiden parhaan saatavissa olevan tieteellisen tiedon
pohjalta laatimia. Ne siis suosittelevat ndyttoon pohjautuvaa hoitoa. Kavin ldapi 17
mielenterveyshdirididen suositusta. Jokseenkin poikkeuksetta oli lddkehoidon lisdksi
suosituksena kognitiivinen kdyttdytymisterapia ja psykoedukaatio, masennuksen kohdalla
sentddn myos interpersoonallinen ja psykodynaaminen ja epdvakaan persoonallisuus-
hédirion kohdalla dialektinen kayttdytymisterapia.

Perheterapia, vanhempien ohjaus tai yhteistyo ldheisten kanssa mainittiin lasten
kaytoshdiriciden ja PTSD:n sekd nuorten masennuksen ja syomishdiriciden kayvéksi
hoidoksi. Pariterapiaa parisuhdeongelmiin, selvi se.

Skitsofrenian hoitosuosituksessa tietysti psykoedukaatio, mutta ei perheend toteutettuna.
Ei mainintaa intensiivisestd alkuvaiheen selvittelystd, jonka hyodystd kasittddkseni on
ndyttod (esimerkiksi Suomessa toteutetut skitsofrenia- ja API-projekti ja Keroputaan malli).
Yrjo Alasen kehittdmastd tarpeenmukaisen hoidon mallista ei sanaakaan, vaikka se juuri
mahdollistaisi kaikkien asianosaisten, keskendidn vuorovaikutuskentissd toimivien ihmis-
ten vaihtuvien tarpeiden tunnistamisen ja terveyden tavoittelemisen.

Johtuneeko kognitiivisten terapioiden vahva asema siitd, ettd monia on manualisoitu ja se,
ettd niistd on runsaasti seurantatutkimuksia, usein kuitenkin vain muutaman kuukauden
mittaisia. Pitemmat seurannat ovatkin ongelmallisia, kun mukaan tulee paljon ”sekoittavia
tekijoitda” eli ihmiseldmad erilaisine tapahtumineen ja vaiheineen.

Kognitiivinen terapia eri muunnelmineen lienee vallitseva suuntaus nykyddn, ainakin
Kelan palveluntuottajalistan perusteella. Valitettavasti tdma terapia ndyttdd usein rapautu-
neen pelkiksi oireenhallintaohjeiksi, joita potilas noudattaa niin kauan kuin terapia jatkuu.
Psykoedukaatio taas pahimmillaan ndyttaytyy juupas-eipds-keskusteluna diagnoosista, ei
puhettakaan ongelmanratkaisu- tai kommunikaatioharjoituksista.

Perheterapian tuloksellisuudesta laaditut katsaukset eivit ndytd tavoittaneen suositusten
laatijoita. Esimerkiksi Alan Carr kirjoitti 2018 systeemisistd terapioista, mutta néytti
tarkoittavan kaikenlaista perheterapiaa. Kadytydan ldpi valtavan maaran tutkimuksia han
totesi, ettd kaikki perheterapiat toimivat ja indikaatiot ovat moninaiset. Eniten oli nytkin
tutkittu kognitiivis-behavioraalisia menetelmid, kuten myos strukturaalis-strategisista ja
psykoedukaatiosta oli paljon tutkimusta. Narratiivisista ja sosiaaliseen konstruktionismiin
perustuvista terapioistakin lienee sittemmin tullut samansuuntaisia tuloksia.
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“Perheterapiat sddstdavdat kustannuksia suhteellisen lyhyind, védhentdvit palveluiden
kulutusta ja moniin 16ytyy manuaalikin.” Perheterapioiden osuus julkisten palvelujen
kdynneistd ei koskaan liene ollut 10 % enemman, ei edes silloin kun niihin aktiivisesti
panostettiin kuten esimerkiksi Keroputaalla ja Pohjois-Helsingissa 1990-luvulla.

Mikd merkitys on silld, ettd apua useimmiten hakee yksittdinen ihminen? Tai ettd yksin-
eldaminen alkaa olla valtavirtaa, jopa yli puolet ruokakunnista. Yksilonkin hoidossa voi
perheterapeuttisista menetelmistd olla hyotyd, mistd esimerkiksi Gunthard Weber on
kirjoittanut.

Tutkimus on ymmarrettavasti menetelmékeskeistd. Pitddké minun siis potilaan
kohdatessani ldhted liikkeelle menetelméstd (evidence based tai ei) sen sijaan, ettd
tarkastelisin potilaan eldmdéd ja vaikeuksia mahdollisimman avarin mielin - tai ainakin
tietoisena omista ennakkoluuloistani?

Psykoterapiatutkimuksen toistuva 16ydos on, ettd keskeinen ellei jopa tdrkein vaikuttaja on
hoitosuhteen laatu: luottamus, toiveikkuuden herddminen, terapeutin innostus ja usko
menetelmddnsd. Mitd tdstd pitdisi seurata opiskelijavalinnoissa? Pitdisiko koulutuksessa
keskittyd ndiden “epdspesifien vaikuttajien” kehittdmiseen eikd niinkddn teoriaan ja
terapiamenetelmiin? Pitdisiko olla koeaika, jolloin arvioidaan onnistumista ndissa?

Pikkupoika murtaa jalkapallopelissd varttindluunsa. Nizzan yliopistosairaalassa laitetaan
lentokonekipsi, kasi kipsattuna olkapéddstd asti kuin tervehdykseen kohotettuna. Muistelen
kuvia sotasairaaloista. Kotona Kroatiassa poliklinikan vidki alkaa nauraa hohottaa:
“Téallaisia teimme vuosikymmenid sitten.” Tamad sattui 2010-luvulla.

Muistelen Gianfranco Cecchinid ja pientd seminaaria Lago d’Iseon rannalla. Monet
esiintyjat kertoivat innostuneesti, mita kaikkea uutta oli kehitelty. “Miksi muuttaa sellaista,
joka toimii hyvin, kuten systeemistd perheterapiaa, pelkdn muutoksen takia?” kysyi
Gianfranco.

Varmasti murtuma olisi parantunut lentokonekipsissdkin. Pieni potilas oli tottunut siihen
ihmeen nopeasti, mutta varmasti uusi kyynarvarsikipsi ja kantoside oli mukavampi.
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