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ABSTRACT

Kuusinen, Patrik

Chronic pain and depression: psychosocial determinants regulating the
relationship

Jyvaskyla: University of Jyvaskyla, 2004, 139 p.

(Jyvaskyla Studies in Education, Psychology and Social Research,

ISSN 0075-4625; 251)

ISBN 951-39-1992-7

Diss.

The purpose of this study was to explore the relationship between chronic pain and
depression. It was assumed that depression is a secondary reaction to pain and is me-
diated by how the patient perceives his/her life control and pain-induced personal
interference and social interactions. These assumptions, derived from the mediation
model of depression, were integrated with assumptions derived from Aaron T. Beck’s
concept of cognitive triad. It was assumed, therefore, that depression in chronic pain
patients is not related only to patient’s tendency to negatively interpret his/hers pain-
related experiences, but also to the patient’s negative view of him-/herself and nega-
tive view of the future. Also the assumption of different sets of depressive diathesis,
defined by pain patient sub-grouping (i.e. adaptive copers, dysfunctionals, interper-
sonally distressed, socially isolated) was tentatively explored. The subjects for this
study were 786 consecutive chronic back pain patients admitted to the inpatient mul-
tidisciplinary rehabilitation financed by the Finnish Social Insurance Institution. Both
cross-sectional and longitudinal data were used in this study. Four main findings
emerged. First, consistent with past research, perceived life interference and life control
mediated the impact of pain on depression. However, perceived life interference was
more strongly associated with somatic and behavioural symptoms of depression,
whereas perceived life control was associated with cognitive and affective symptoms.
Second, the results indicate that, although negative life experiences may trigger de-
pressive symptoms, a negative view of the self and the future are also associated with
cognitive-affective symptoms. Third, changes in depressive symptoms were associated
with simultaneous changes in perception of pain-related experiences and feelings of
competence, while feelings of incompetence and negative view of the future remained
intact. Fourth, 78 % of the depressive chronic pain patients fell into the dysfunctional
(i.e. problems mainly in personal performance) and interpersonally distressed (i.e.
problems in social interactions) patient groups. Unemployment and living without a
partner was more common among the interpersonally distressed. In sum, the findings
indicate that depression among chronic pain patients is similar to depression in the
general population: personal and interpersonal losses trigger depressive mood. The
results on the differences in content of the experienced loss in depression (dysfunc-
tional: personal loss; interpersonally distressed: interpersonal loss) are tentative only.
This subject merits additional study. Future studies should also examine the effect of
transaction between patient and his/hers partner.

Keywords: chronic pain, depression, psychosocial resources
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ESIPUHE

Aloitin tyoni kuntoutuslaitoksissa reilut kymmenen vuotta sitten. Asiakaskunta
koostui tuolloin voittopuoleisesti pitkdaikaisista tuki- ja litkuntaelinten kivuista
karsivistd ihmisistd. Naiden ihmisten auttamiseksi psykologilta odotettiin
yleensa kannanottoa, esiintyiko yksittaiselld kuntoutujalla psyykkista rasittu-
neisuutta ja, miten tama pitaisi ottaa huomioon kuntoutusta yksilollistettaessa.
Valmiin tyoskentelymallin puuttuessa oli osin itse selvitettava, miten psyykkis-
ta rasittuneisuutta — lahinna masentuneisuutta — tulisi diagnosoida kroonisten
kipupotilaiden ryhmassa. Noista pienista tiedonkeruun puroista on vahitellen
syntynyt taman tutkimuksen muodostama kokonaisuus, joka edelleen sisaltaa
sen saman ihmetyksen, jonka koin tullessani talle alalle toihin: Miksi kaikki
krooniset kipupotilaat eivat ole depressiivisia?

Rajasin tarkastelukulman koskemaan vain yksilon tietoisia kognitioita,
koska tuki- ja liikuntaelinkivuista karsivien kuntoutus on, huolimatta pitkasta
ajallisesta kestostaan (kuntoutusprosessi kestda pisimmilladan pari vuotta), var-
sin nopeatempoista. Kuntoutujat ovat varsinaisilla kuntoutusjaksoillaan vain
muutaman viikon koko prosessin aikana. Nain ei ollut mahdollista luoda sellai-
sia pitempiaikaisia hoitosuhteita, joissa psyyken syvien rakenteiden tarkastelu
olisi mahdollista. Kuntoutusjarjestelma myos pitkalti maaritti, millaisia tutki-
musvalineitd oli mahdollista kayttaa.

Tyoni ei olisi valmistunut ilman lukuisten ihmisten tukea ja kannusta. Mi-
nulla oli erityinen onni saada ohjaajikseni asiantuntijoita, joiden roolit taydensi-
vat toisiaan. Professori Antero Toskalan kanssa kaymat keskustelut auttoivat
avaamaan silmani niin tyon teoreettisen viitekehyksen kuin tutkimustyon tutki-
jalle aiheuttaman rasituksenkin osalta. Dosentit Ulla Kinnunen ja Saija Mauno
ovat puolestaan johdattaneet minua tieteen tekemisen metodisiin kysymyksiin.
Esitarkastajina toimineiden professori Aila Jarvikosken ja dosentti Kristiina
Harkapaan kommentit ovat auttaneet viimeistelemaan tyoni valmiiksi. Ilman
Suomen Akatemian ja Kiipulasaation tukea ei minun olisi ollut taloudellisesti
mahdollista tehda tata tutkimusta. Kiipulan kuntoutuskeskuksen johtavien yli-
laakarien LL Joe Tuomisen ja mydhemmin LKT Seppo Miilunpalon kannustus
ajan loytamiseksi tutkimukselle, on ollut korvaamatonta. Ilman Kiipulan kolle-
goitteni panosta ja apua minulla ei olisi ollut nain laajaa tutkimusaineistoa. Eri-
tyisen kiitollinen tasta olen joukkuetoverilleni psykologi Petri Perakasarille. FT
Ann-Mari Estlanderille olen kiitollinen monista motivoivista keskusteluista,
joita olemme kayneet kivun psykologiaan liittyen. Han on myos vuosien varrel-
la jaksanut kannustaa kirjoittamaan asioita paperille ja julkaisemaan niita. FL
Asko Tolvanen on opastanut minua tilastotieteen karikkoisilla vesilla. Tallaista
ohjausta, jossa on voinut omaa aineistoa kayttaen perehtya niin metodisiin kuin
teknisiinkin ratkaisuihin, ei olisi voinut korvata millaan kurssilla tai luentosar-
jalla. Janakkalan kirjaston erikoiskirjastonhoitaja Pirkko Pihalehdolle olen kiitol-
linen kymmenista kaukolainatuista kirjoista ja artikkeleista. Kielentarkastukses-
ta olen kiitollinen FT Vesa Jarvalle ja B.A. Michael Freemanille. He eivat paas-



seet helpolla. Tarkeimman tuen olen kuitenkin saanut perhepiirista. Pienesta
pitden ditini on kannustanut minua lukemaan, ajattelemaan ja pohtimaan erilai-
sia asioita. [lman vaimoni Paivin tukea ja apua tyoni ei olisi koskaan valmistu-
nut. Han on joutunut usein valamaan minuun uskoa ja rohkeutta, jota vaitoskir-
jatyon tekeminen on vaatinut. Ainolle, Konstalle ja Sakulle olen joka paiva kii-
tollinen siita, etta saan olla heidan isansa.

Janakkalassa 11.10.2004

Patrik Kuusinen
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1 JOHDANTO

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet (TULE-sairaudet) ovat merkittavin sairauspaa-
ryhmd sairauspaivarahan ja toiseksi merkittavin tyokyvyttomyyselakkeiden
saajilla mitattuna (KELA, 2002b). Tuki- ja liikuntaelinsairaat olivat myos suurin
kuntoutusta saaneiden ryhma vuonna 2001 (KELA, 2002a). Kansantaloudellisen
rasituksen lisaksi TULE-sairaudet tuottavat potilaille merkittavaa henkilokoh-
taista karsimysta pitkaaikaisen kivun (esim. Heliovaara, 1997), fyysisten toi-
minnanhaittojen (esim. Heliovaara ym., 1993), stressioireiden (esim. Naidoo &
Pillay, 1994), seksuaalisen toiminnan hairididen (esim. Ambler ym., 2001), muis-
tiongelmien (esim. McCracken & Iverson, 2002) ja unettomuuden (esim. Wilson
ym., 2002) muodossa. Kipu nousee naista ongelmista keskeisimmaksi ja on ylei-
sin ladkarin vastaanotolle hakeutumisen syy (esim. Mantyselka, 1998).

Mielenterveyden hairiot ovat maassamme johtava pysyvan tyokyvytto-
myyden aiheuttaja ja kolmanneksi yleisin sairauspaivarahakauden syy (KELA,
2002b). Mielenterveydenhairivista nimenomaan depressio on johtava tyokyvyt-
tomyyden aiheuttaja (Aromaa ym., 1997; Isometsa, 2001). Myos depressiiviset
oireet — vaikka ne eivat tayttaisikdan depression diagnostisia kriteereja — ovat
yhteydessa alentuneeseen tyo- ja toimintakykyyn (Horwath ym., 1992; Crum
ym., 1994). Lahes puolet suomalaisista tyoikaisista kertookin karsivansa voi-
mattomuudesta tai vasyneisyydesta seka viidesosa uniongelmista (Airinen ym.,
1998).

Kun seka pitkaaikainen kipu etta depressio ovat molemmat yleisia ter-
veydellisia ongelmia, esiintyvat ne osin vaistamattakin yhdessa. Akuuttiin ki-
putilanteeseen verrattuna pitkaaikaisesta kivusta karsivilla on kuitenkin mer-
kittavasti useammin myos samanaikainen depressiosairaus (Holmes & Steven-
son, 1990). Depressio on myos yleisempdaa pitkaaikaisessa kivussa kuin muissa
kroonisissa sairauksissa (Banks & Kerns, 1996). Yleisinta depressio on alaselka-
ja harvinaisinta paansarkypotilailla (Diener ym., 1995).

Téassa tutkimuksessa tarkastellaan niita yhteyksia, joita pitkaaikaisella ki-
vulla ja masennuksella on, seka sita, ovatko psykososiaaliset resurssit yhteydes-
sa depressio-oireisiin laitoskuntoutuksessa olleiden tuki- ja liikuntaelinsairai-
den kipuongelmissa. Tutkimuksen taustateoriana toimii Beckin (1967) esittama
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depression kognitiivinen teoria sekd vahaisemmassa maarin myos kognitiivisen
terapian piirissa esitetyt konstruktivistiseen metateoriaan pohjaavat ajatukset
(esim. Guidano & Liotti, 1983). Naita kognitiivisia kasityksia pyritaan integroi-
maan kivunpsykologian piirissa esitettyihin kognitiivis-behavioraalisiin kasi-
tyksiin (esim. Rudy ym., 1988) kroonisien kivun ja depression valisesta suhtees-
ta. Tutkimuksessa on tarkastelun nakokulma ndin rajattu koskemaan vain yksi-
lon tietoisia kognitioita.



2 PITKAAIKAINEN KIPU JA DEPRESSIO
TERVEYDELLISINA ONGELMINA

2.1 Kipu psykologisena ilmiona

Kipu on yksilon tulkinta nosiseptiivisesta arsykkeestd, ja se perustuu aikaisem-
piin kokemuksiin, odotuksiin, uskomuksiin, asenteisiin ja tavoitteisiin (esim.
Turk & Rudy, 1992). Kansainvalinen kivuntutkimusjarjesto IASP korostaakin
kivun maaritelmassaan nimenomaan kokemuksellista puolta: kipu on epamiel-
lyttava sensorinen ja emotionaalinen kokemus, joka liittyy tapahtuneeseen tai
uhkaavaan kudosvaurioon tai kudoksen arsytykseen, tai jota kuvataan saman-
laisin termein kuin kudosvaurioiden yhteydessa (Merskey, 1986). Emotionaali-
sella kokemuksella saattaa olla jopa ratkaiseva rooli: yksilo, joka ei koe emotio-
naalista rasittuneisuutta nosiseptiivisen arsytyksen aikana, ei lainkaan raportoi
kokevansa kipua (Craig, 1995). Joka tapauksessa yksilon kokeman kivun ja fyy-
sisen patologian suhde on kaukana suoraviivaisesta (Karoly, 1985; Monsen &
Havik, 2002; Turk & Kerns, 1985; Turk & Melzack, 1992).

Moderni kipukasitys hylkaa siis mieli-ruumis-dualismin (esim. Sullivan,
2001). Kivun syy ei ole loydettavissa psyyken ulkopuolisesta kudospatologias-
ta, vaan mieli ohjaa ja saatelee kipuaistimuksen syntya (Melzack & Wall,
1965,1983; ks. myos Evers ym., 2001). Vaikka kipu onkin henkilokohtainen ja
subjektiivinen kokemus, on kuitenkin liioittelua maarittaa se taysin yksityiseksi
(Sullivan, 2001; vrt. Katz ym., 1996; Pennbaker, 1982). Ihmisten tulkinnat sisai-
sista tiloistaan riippuvat siita, millaisia aikaisempia kokemuksia heilla on. Siksi
sensorinen aistimus tulkitaan kivuksi, mikali aikaisemmat kokemukset sosiaali-
sista vuorovaikutustilanteista tahan viittaavat (esim. Pennbaker , 1982). Nain
selittyvat myos monet kulttuuriset erot, joita ilmenee esimerkiksi kipuarsyk-
keen tulkintaprosesseissa (Melzack & Wall, 1983). Myos hypnoosin aikaansaa-
massa kivun lieventymisessa on nahtavissa kulttuurieroja (Hilgard & Hilgard,
1983). Usein kipu on ohimeneva ilmio. Akuutti lyhytaikainen kipu on yksilon
sopeutumisen kannalta myos mielekasta, koska se varoittaa vaarasta, joka uh-
kaa kehoamme, ja ohjaa toimintaamme tuon vaaran poistamiseksi. Kipua kes-
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taa silloin yleensa sekunneista muutamiin tunteihin — joka tapauksessa va-
hemman kuin puoli vuotta, mita pidetddn kroonistuneen kivun rajana (Turk
ym., 1983).

On esitetty (Follick ym., 1985), etta pitkaaikainen kipu on joukko erilaisia
ongelmia — erdanlainen syndrooma. Noin puolella kaikista selkakipupotilaista
esiintyy eri asteisia fyysisia toiminnanhaittoja (Heliovaara ym., 1993). Monet
karsivat myos stressioireista (Naidoo & Pillay, 1994), seksuaalisen toiminnan
hairioista (Ambler ym., 2001), muistiongelmista (McCracken & Iverson, 2002;
Schnurr & MacDonald, 1995) ja unettomuudesta (Menefee ym., 2000; Morin
ym., 1998; Smith ym., 2000, 2001; Wilson ym., 2002). Muistin ongelmat saattavat
esiintya myos siten, etta yksilo muistaa jalkeenpain kipunsa kovempina kuin ne
olivat (Bryant, 1993; Linton, 1991).

Pelkastaan ladketieteellisilla tekijoilla ei voida kovinkaan hyvin ennustaa
kivun kroonistumista. Onkin esitetty, etta sen sijaan tulisi keskittya emotionaa-
lisen haavoittuvuuden ja akuutin kivun aikaisten psykososiaalisten tekijoiden
selvittelyyn, jos halutaan arvioida yksilon kipuongelman pitkittymisen riskia
(Gatchel ym., 1995; ks. myos Epker & Gatchel, 2000; Kuch, 2001; Linton, 2000).
Esimerkiksi sellaiset tekijat kuten ongelmien kieltamistaipumus, depressio, pas-
siivisuus, korostunut kipukdyttaytyminen, ika, samanaikainen voimakas
psyykkinen stressi, alkoholin vaarinkaytto seka kipuun ja sen hoitoon liittyvat
kielteiset asenteet voivat ennustaa kroonistumista (Sanders, 2000). Sosiaalisista
tekijoista tyotyytyvaisyys (Sanders, 2000; Wahlgren ym., 1998) ja yksilon koke-
ma sosiaalinen tuki (Bergman ym., 2002) puolestaan ehkaisevat kroonistumista.

Pitkaaikaisen eli kroonistuneen kivun ymmartaminen edellyttda medisii-
nisen ja psykososiaalisten tietamyksen yhdistamista (Turk & Flor, 1999; Turk &
Rudy, 1986, 1987, 1988, 1990), mika voi hyodyttaa myos laakaria hoidon suun-
nittelussa ja toteutuksessa (Lilius, 1996; Turk & Okifuji, 1997b, 1999). Biomedi-
siiniset tekijat nayttavat kuitenkin parhaiten ennustavan biomedisiinisia tekijoi-
ta (ks. esim. Adams ym., 1999; Mannion ym., 1996) ja psykososiaaliset psy-
kososiaalisia (esim. Bacon ym., 1994; Ciccone & Crzesiak, 1984; Noerregaard
ym., 1997). Esimerkiksi kipuongelman alkupera tai diagnoosi ei nayttaisi olevan
yhteydessa koettuun kipuun, haittaan tai psyykkisen rasittuneisuuden kokemi-
seen (Greco ym., 1997; Scharff ym., 1995a, 1995b; Walter & Brannon, 1991). Tas-
takin sddnnosta on poikkeuksia (esim. Turk ym., 1996). Joissain tapauksissa ki-
puongelman syy vaikuttaa myos sosiaalisen ympariston reagointitapoihin: esi-
merkiksi syopapotilaat saavat sosiaalista tukea muita potilaita enemman (Turk
ym., 1998b).

Kipupotilaassa tapahtuvat kognitiiviset, affektiiviset ja behavioraaliset
muutokset ilmenevat kolmen kuukauden sisalla kivun alkamisesta ja pysyvat
sen jalkeen suhteellisen vakaina (Philips & Grant, 1991; Philips ym., 1991).
Muutokset tapahtuvat siis kroonistumisprosessin aikana, eika kipuongelman
pitkittyminen enda taman jalkeen vaikuta yksilon psykososiaalisiin ominai-
suuksiin (Turk & Rudy, 1988). Tama on sopusoinnussa sen kanssa, etta ihmiset
yleensa pyrkivat yllapitimaan suhteellisen koherenttia ja itselleen parasta kasi-
tysta omista ominaisuuksistaan (Cantor ym., 1986, Guidano, 1991; Guidano &
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Liotti, 1983; Swann & Brown, 1990). Krooniset kipupotilaat joutuvat siis luo-
maan itsestaan ja toimintakyvystaan uuden kasityksen, johon he sopeuttavat
tavoitteensa elamassa (McCracken, 1998).

Kroonisten kipupotilaiden joukosta loytyy eroavaisuuksia niin psykolo-
gisten kuin sosiaalistenkin tekijoiden suhteen (Lisspers ym., 1998). Homogeeni-
sempien alaryhmien identifiointi tarjoaakin vaylan monidimensionaaliseen
(biopsykososiaaliseen) arviointiin (Turk & Rudy, 1992). Talloin tarkasteluun
voidaan biomedisiinisen luokittelun rinnalle nostaa (ks. Turk & Rudyn, 1987,
1988) seka psykososiaalinen etta behavioraalinen! nakokulma. Psykososiaalinen
luokittelu (taulukko 1), joka perustuu yksilon kokemaan kipuun, sen haittaa-
vuuteen, elamanhallintaan, aktiivisuuteen ja sosiaalisen ympariston reagointiin,
ennustaa varsin hyvin yksilon kokemaa kuormittuneisuutta (Asmundson ym.,
2000), sopeutumista (Turk & Okifuji, 1999; Jensen ym., 2002) seka ahdistunei-
suutta ja masentuneisuutta (McCracken ym., 1999).

TAULUKKO 1 Nelja kivun psykososiaalisten piirteiden perusteella luokiteltua ryhmaa
(Estlander 1992; Kuusinen, 2004; vrt Turk & Rudy 1988)

ryhma kuvaus

Adaptiiviset sopeutujat Potilaalla on vahan kipua ja siita koituvia haittoja. Hanen
elamanhallinnan tunteensa on voimakas ja hanella on va-
han psyykkista rasittuneisuutta. Han kokee saavansa mer-
kittavasti sosiaalista tukea laheisiltaan.

Dysfunktionaaliset Potilaalla on runsaasti kipua, siita koituvia toiminnanra-
joitteita ja psyykkista rasittuneisuutta. Hanen elamanhal-
linnan tunteensa on myos alentunut. Han kokee saavansa
kuitenkin tilanteessa sosiaalista tukea.

Thmissuhteissa rasittuneet Potilaalla on runsaasti kipua, siita koituvia toiminnanra-
joitteita ja psyykkista rasittuneisuutta. Hanen elamanhal-
linnan tunteensa on myos alentunut. Han ei koe saavansa
sosiaalista tukea, mutta lisaksi kokee laheisensa osoittavan
hanelle runsaasti artyneisyytta ja turhautuneisuutta.

Ihmissuhteista eristaytyneet = Potilaalla on vahan kipua ja siita koituvia haittoja. Hanen
elamanhallinnan tunteensa on voimakas ja hanella on va-
han psyykkista rasittuneisuutta. Han ei koe saavansa juu-
rikaan sosiaalista tukea laheisiltdan, mutta ei toisaalta
myoskdan negatiivista suhtautumista.

Eri kipupotilasryhmiin kuuluvat poikkeavat toisistaan myos persoonallisuuden
piirteiden (Etscheidt ym., 1995), fyysisen voiman mittaustulosten (Hutten ym.,
1999) seka hoitomyonteisyyden (Reitsma & Meijler, 1997; Verhaak ym., 2000)
osalta. Yleensa on osoittautunut, ettd dysfunktionaaliset ja ihmissuhteissa rasit-
tuneet ovat sopeutuneet huonommin kipuongelmaansa kuin adaptiiviset. Mie-
lenkiintoista kylla, vain adaptiivisten potilaiden kohdalla yhteydet kivun, fyy-
sisten toiminnanvajavuuksien ja koetun haitan valilla ovat tilastollisesti merkit-
sevia (Turk ym., 1996; ks. myos Lousberg ym., 1996). Naiden potilasryhmien

1 Kivun behavioraalinen nakokulma voidaan kuvata kipukayttaytymisen kasitteen
avulla. Siihen vaikuttavat kuitenkin seka fyysiset etta psyykkiset tekijat (Turk & Oki-
tuji, 1997a).
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valilla ei esiinny ikd-, sukupuoli- eikd kipuongelman kestoon liittyvia eroja
(Turk & Rudy, 1988). Potilasryhmat kuitenkin poikkeavat toisistaan kuntoutuk-
sen tuloksellisuuden suhteen (Dahlsrom ym., 1997; Kuusinen, 2003; 2004, Talo
ym., 1992, 2001; Turk ym., 1998a).

2.2 Depression oirekuva ja diagnostiikka

Depressio on sisainen ja korjautuva reaktiomalli, joka heijastaa psykobiologis-
ten sdatelymekanismien luhistumista (Ormel & Sanderman, 1989; ks. myos
Isometsd, 2001; Summerfeldt & Endler, 1996). Se on korjautuvuudestaan huoli-
matta myo6s mahdollisesti uusiutuva tila (Isometsa, 2001). Kliinisessa kielenkay-
tossa depressiolla tai kliinisella depressiolla tarkoitetaan oirekuvaltaan vakavaa
masennusoireyhtymaa, jossa esiintyy surumielisyytta, mielihyvan menetysta,
uupuneisuutta, itseluottamuksen tai itsearvostuksen menetysta, kohtuutonta
itsekritiikkia tai syyllisyydentunnetta, itsetuhoisuutta, paattamattomyyden tai
keskittymiskyvyttomyyden tunnetta, psykomotorista hidastumista tai kiihty-
neisyytta, unihairivita seka ruokahalun ja painon muutoksia (esim. Isometsd,
2001). Masentuneilla ihmisilla on siis mielialan mataloitumisen lisaksi erilaisia
kognitiivisia, behavioraalisia ja somaattisia oireita (Suomen psykiatriyhdistys,
1997; Tautiluokitus, 1996).

Depression maarittelyn ja mittaamisen suhteen ollaan viela kuitenkin
kaukana konsensuksesta. Depression diagnostiikka voi perustua joko kategoria-
lisiin tai dimensionaalisiin paatelmiin oireiden esiintymisestd. Dimensionaali-
nen traditio pohjautuu perinteiseen psykometriikkaan ja kategoriaalinen tradi-
tio puolestaan kliiniseen tyohon (Newmann, 1989). Edellisessa depressio on
jatkumo ja jalkimmaisessa dikotomia, jolloin potilas joko on tai ei ole depressii-
vinen.

Psykiatristen diagnoosien validiteetti on aina epaselvda, pohjautuvathan ne
sopimusvaraisiin kasityksiin terveyden ja sairauden valisesta rajasta (Lonn-
qvist, 2001). Tallaiset keinotekoiset dikotomiat ovat myos herattaneet kritiikkia
(esim. Brugha, 2002), koska vaestotasolla (todellisuudessa) ei tallaisia jyrkkia
rajoja esiinny. Sekd DSM-IV (Suomen psykiatriyhdistys, 1997) seka ICD-10
(Tautiluokitus, 1996) lahtevat siita, etta mielenterveyden hairiot ovat kliinisesti
merkittava oireyhtyma, oireiden muodostama joukko. Kun depressio maaritel-
laan paaasiassa oireiden perusteella, ei ole ihme, etta depressiolla on yhteisia
oireita monien somaattisten ja psyykkisten hairioiden kanssa: esimerkkina mai-
nittakoon paniikkihairio (Johnsson & Lydiard, 1998), ahdistuneisuushairio
(Steer ym., 1986; Lovibond & Lovibond, 1995; Lisspers ym., 1997; Timberlake
ym., 1997; Farmer, 1998) ja aleksitymia (Haviland ym., 1991; Parker ym., 1991).
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2.3 Pitkaaikainen kipu ja depressio samanaikaisina ongelmina

2.3.1 Depressio pitkaaikaisen kivun yhteydessa

Pitkaaikaisen kivun ja depression kausaalisuhteista on esitetty ristiriitaisia vait-
tami3d, silla on myo6s mahdollista, etta vaikutus on kaksisuuntainen (esim. Ward,
1990). Ristiriitaiset tulokset voivat selittya kivun tarkastelunakokulmien eroilla.
Kipuongelmaa voidaan siis tarkastella joko epidemiologisesta (kipua tuottavan
terveysongelman ilmaantuminen) tai kokemuksellisesta (koettu kipu) lahto-
kohdasta. On esitetty, ettd psyykkinen rasittuneisuus selittda noin 16 % uusista
akuuteista alaselkakiputapauksista (Croft ym., 1996). Kuitenkaan niilla henki-
l6ill34, joilla kipu muuttui krooniseksi, ei akuutissa vaiheessa ollut voimak-
kaampaa depressiota kuin niilla, joilla kipu ei kroonistunut (Philips ym., 1991;
vrt. Sanders, 2000). Kivun pitkittyminen nayttaisi sen sijaan lisaavan depressii-
visyytta (Averill ym., 1996; Gaskin ym., 1992; Holmes & Stevenson, 1990; Phi-
lips & Grant, 1991; Polatin ym., 1993; ks. myos Jarvikoski, 1996). Toisaalta on
myoOs nayttoa, etta depressiiviset oireet ennustavat kipuongelman ilmaantumis-
ta, mutta ei painvastoin (Leino & Magni, 1993).

On myo6s mahdollista, ettd pitkaaikaisen kivun ja depression valinen yhte-
ys selittyy kolmannella tekijalla, esimerkiksi sukupuolella (Haley ym., 1985; vrt.
Turk & Okifuji, 1999). Esimerkiksi naiset ovat yliedustettuina monissa krooni-
sissa kiputiloissa (Miaskowski, 1999; Unruh, 1996), he raportoivat kokevansa
voimakkaampaa kipua (Miaskowski, 1999) ja heilla on yleensd runsaammin
myo0s depressio-oireita (Anderson ym., 1993; Rajala ym., 1995; Skovron ym.,
1994). Laakarit nayttavat myos ottavan naispuolisten kipupotilaiden kohdalla
enemman psykologisia tekijoita huomioon (Miaskowski, 1999). Sukupuolten
valiset erot kivun ilmaisemisessa voidaan selittda puolestaan hormonaalisten
tekijoiden, endogeenisen kivun saatelyn, psyykkisten ominaisuuksien, mutta
myos sukupuoleen liittyvien sosiaalisten roolien avulla (Fillingim, 2000).

Kun ialla ja fyysisella toimintakyvyttomyydella on voimakas yhteys (ks.
esim. Era, 1994), on myo6s mahdollista, ettd fyysisen sairauden ja depression
suhde saattaa olla erilainen ikaantyneilla (ks. Williamson & Schulz, 1992; vrt.
Herr ym., 1993). On myo6s mahdollista, etta sukupuoli voi muovata ian vaiku-
tusta. Esimerkiksi Averill ym. (1996) totesivat, etta depressio-oireet ovat ylei-
sempia nuorilla naisilla ja vanhemmilla miehilla.

Onpa kroonisen kivun ja masennuksen vélisen yhteyden selittaja mika
hyvansd, yhdessa ne johtavat laaja-alaisesti heikompaan sopeutumiseen. Dep-
ressiivisyys pitkaaikaisissa kiputiloissa on yhteydessa mm. heikompaan fyysi-
seen (Ericsson ym., 2002; Fisher ym., 2001; Holzberg ym., 1996) ja psyykkiseen
(Holzberg ym., 1996) toimintakykyyn. Depressiivisten kipupotilaiden kivut le-

myos hidastaa ja vaikeuttaa parantumisprosessia (Kuch, 2001).
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2.3.2 Kroonisten kipupotilaiden depression diagnostiikan ongelmista

Perusterveydenhuollossa potilaiden depressio ilmenee psykiatriseen sektoriin
verrattuna lyhyempina depressiojaksoina, hitaampina mielialan muutoksina,
vahaisempina kognitiivis-affektiivisina sekd voimakkaampina somaattisina oi-
reina (Emmons ym., 1987; Fathy, 1974; Pilowsky & Spence, 1978; Sireling ym.,
1985; Suh & Gallo, 1997). Fyysisesti sairaiden kohdalla depressiiviset oireet il-
menevat usein somaattisesti ja epaselvasti (Williamson & Yates, 1989). Nain on
myos kroonisten kipupotilaiden kohdalla (Kaiser ym., 1990). Kun lisaksi monet
somaattiset oireet eivat ole yhteydessa kipuun vaan yksilon asenteisiin, usko-
muksiin sekd kivun haittaavuuteen (Bacon ym., 1994), ei olekaan selvaa, etta
depressio olisi yleisempda kroonisten kipupotilaiden joukossa (ks. Diener ym.,
1995; Romano & Turner, 1985).

Depression diagnostiikka kroonisten kipupotilaiden kohdalla on siis eri-
laisten oireiden paallekkaisyyden tai yhteisyyden takia ongelmallista (Romano
& Turner, 1985; Williams & Richardson, 1993; ks. myos Kaiser ym., 1990). Vaik-
ka on esitetty (Beck, 1967), etta somaattiseen sairauteen sekundaarisesti liitty-
van depression oireet ovat samoja kuin primaarissa depressiossa, on myos em-
piiristad nayttoa, ettd depression somaattiset piirteet ja oireet, kuten vasymys,
unettomuus, ruokahaluttomuus seka seksuaalisen mielenkiinnon vaheneminen,
ovat kroonisilla kipupotilailla korostuneempia (esim. Estlander, 1995; Novy
ym., 1995; Wesley ym., 1991, Williams & Richardson, 1993, Turk & Okifuji,
1994). Onkin esitetty, etta depression diagnostiikka olisi somaattisesti sairaiden
kohdalla luotettavampaa, jos silloin tukeuduttaisiin vain depression kognitiivi-
siin ja affektiivisiin oireisiin (Estlander, 1995; Wesley ym., 1991; ks.myos Salo-
kangas ym., 1994). Talloin kliinikon tulisi huomioida vain mielialaan seka itse-
tuntoon (syyllisyyden ja huonommuuden tunteisiin) liittyvat oireet.

Kuitenkin on myos nayttoa siita, etta DSM-IIIR-kriteerein diagnosoiduilla
depressiivisilla alaselkéapotilailla sekd kognitiivis-affektiiviset etta somaattiset
oireet ovat voimakkaampia ei-depressiivisiin verrattuna (Wesley ym., 1991).
Siksi tulokset, jotka viittaavat siihen, etta somaattiset oireet parantavat depres-
siokyselyjen erottelukykya (Geisser ym., 1997; Turk & Okifuji, 1994), eivat ole
kroonisten kipupotilaiden diagnostiikassa on edelleen epaselvd, koska tietoa ei
ole siita, miten yhtaalta kipu ja toisaalta kognitiivis-affektiiviset depressio-oireet
selittavat naita oireita.

2.4 Pitkaaikaisen kivun ja masentuneisuuden yhteyden
selitysmalleista

Depressiiviset oireet saattavat edustaa kroonisissa kivuissa sattumalta tai muu-
ten yhta aikaa ilmenevaa oireistoa, yhtenaista taudinkuvaa tai sekundaarista ja
funktionaalista reaktiota (Turk & Okifuji, 1994). Ensimmaista vaihtoehtoa ei



17

voida taysin sulkea pois, koska ei ole varmaa, ettd depressio-oireiden lisaksi
myods depressiosairaus olisi kroonisilla kipupotilailla yleisempdaa (ks. Diener
ym., 1995; Romano & Turner, 1985). Jos puolestaan ajatellaan depression ja ki-
vun olevan saman ongelman erilaisia ilmentymia, voidaan olettaa, etta erot syn-
tyvat oireiden psykologisoinnin ja somatisoinnin suhteesta (Suh & Gallo, 1997).
Tallaista somaattisesti kanavoitunutta piilo-depressiota on kuvattu yleensa
psykodynaamisesta viitekehyksesta kasin (esim. Engel, 1959). Kolmannen seli-
tystavan mukaan fyysinen sairaus tai ongelma vaikuttaa mielialaan biologisten,
behavioraalisten, kognitiivisten ja sosiaalisten tekijoiden kautta (ks. katsaus Co-
hen & Rodriguez, 1995).

2.4.1 Pitkaaikainen kipu depressiivisena kokemuksena

Psykodynaamisesta viitekehyksesta kasin on pyritty loytamaan erityinen kipu-
persoonatyyppi, joka on altis krooniselle kivulle (pain-prone personality: Engel,
1959). Teorian mukaan alun perin ulkoisen syyn aiheuttama kipu kroonistuu,
mikali yksilo on kohdannut paljon menetyksia ja han on taipuvainen syyllisyy-
dentunteisiin ja kyvyton kohtaamaan aggressiivisia impulsseja. Tassa viiteke-
hyksessa pitkaaikainen kipu on yksi depression variantti, joka tulee esille epa-
selvind somaattisina ongelmina, jaykkana persoonallisuuden rakenteena, voi-
mattomuutena ja epatyypillisend sairaushistoriana (Blumer & Heilbronn, 1982;
ks. myos Joukamaa, 1994; Salminen, 1996). Malli olettaa siis, etta pitkaaikainen
kipu on aina epatyypillinen “piilo-depressiivinen” tila.

Kipupersoonateoriaa on pyritty tukemaan havainnoilla, ettda myos krooni-
silla kipupotilailla esiintyy samanlaista MMPI-testin profiilia kuin depressiopo-
tilailla (esim. Adams ym., 1986). Kuitenkin kroonisten kipupotilaiden persoo-
nallisuuden rakenne vastaa yleensa normaalia (Wade ym., 1992). Lisaksi nayt-
toa antidepressiivisen laakityksen kipua alentavasta vaikutuksesta loytyy vain
diabeettisesta neuropatiasta ja postherpeettisesta neuralgiasta (Max, 1995).
Krooniset kipupotilaat eivat myoskdan ole akuutin vaiheen kipupotilaita dep-
ressiivisempia (Ackerman & Stevens, 1989). Kun kroonisilla kipupotilailla on
lisaksi havaittu olevan yleisesti ottaen normaali lapsuus (Plichta, 1992; Tausch-
ke ym., 1990), eikd mikdan viittaa kyvyttomyyteen havaita tunteita (Lumley
ym., 2002), on kipupersoonateorian empiirinen naytto vahaista (ks. myos Ahles
ym., 1987; France & Krishnan, 1985; France ym., 1986; Gupta, 1986; van Hou-
denhove ym., 1992; Large, 1986; Lopez-Ibor, 1972; Robinson & Gatchel, 1998)

On myos esitetty, etta kipupersoonakasitys on ollut tuhoisin kaytetty malli
niin potilaiden hoidon kuin tutkimuksenkin alueella (Pincus & Williams, 1999).
Kipupotilaita on esimerkiksi saatettu hoitaa rutiininomaisesti depressiolaakkeil-
la ilman havaittavaa depressiota (Birket-Smith, 2001) tai nakyvaa kliinista vas-
tetta (Richeimer ym., 1997; ks. myos Sanders ym., 1999). Kliinisessa tyossa on
myos usein kohdattu potilaita, jotka ovat olleet loukkaantuneita terveydenhuol-
lon ammattilaisten tavasta selittda heidan kipuongelmansa psyykkisilla syilla.
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2.4.2 Pitkaaikainen kipu masennuksen laukaisijana

Nayttaisi olevan todennakoisempaa, ettd pitkaaikainen kipu laukaisee depres-
sion kuin painvastoin (Brown, 1990; Fishbain ym., 1997; Gaskin ym., 1992).
Myos kognitiivisessa depressiokasityksessa (Beck, 1967; Beck ym., 1979) on lah-
tokohtana, etta yksilon elamantilanteeseen liittyvat menetyskokemukset laukai-
sevat depression. On luonnollista, etta pitkaaikainen kiputilanne voi aiheuttaa
menetyksen tunteen potilaassa. Tallainen psykologinen selitysmalli maarittaa
depression kivun sekundaarireaktioksi, jossa yksilon henkilokohtaiset tai sosi-
aaliset resurssit toimivat sdatelevina tekijoind (Kerns & Turk, 1984; Turk & Sa-
lovey, 1984; ks. myo6s Hendler, 1984; ks myos Heliovaara, 1996; Joukamaa,
1996). Sekundaarioiremallin puolesta puhuu mm. se, etta kivun hoito auttaa
myo0s masennukseen (Maruta ym., 1989). Pitda toisaalta muistaa, ettei kivun
hoitaminen yksin riita, vaan kliinisesti depressiivisten kipupotilaiden hoito-
ohjelmaan tulisi lisata spesifisti depressiota vahentava interventio (Sullivan
ym., 1992). Yleisesti ottaenkin kroonisen kipupotilaan hoidon on oltava laaja-
alaista ja katettava potilaan tarpeen mukaan biologiset, psykologiset ja sosiaali-
set tekijat (Ashburn & Staats, 1999).

Kroonisiin sairauksiin usein liittyva aktiviteettien ja kiinnostuksen kohtei-
den tavoittamattomuus tunkeutuu potilaiden jokapaivaiseen elamaan aiheutta-
en psyykkista rasittuneisuutta (Devins & Binik, 1996; Katz ym., 1996). Devins &
Binik (1996) esittavat, etta tama tapahtuu siten, ettad pitkaaikainen sairaus va-
hentaa positiivisesti palkitsevien tilanteiden maaraa ja tunnetta henkilokohtai-
sesta kontrollista. On kuitenkin myos evidenssia, etta mikali yksilo pystyy jous-
tavasti muokkaamaan ja uudistamaan henkilokohtaisia tavoitteitaan siten, etta
ne paremmin sopivat hanen toimintakykyynsa, on depression puhkeaminen
epatodennakoisempaa (Schmitz ym., 1996; ks. myos Emmons, 1992; Maddux &
Lewis, 1995). Vaikka tilanne koetaan haittaavana, sita ei valttamatta koeta me-
netyksend, jos yksilo pystyy siirtdamaan tavoitteensa ja tavoittelemisensa uuteen
kohteeseen. Nain ollen pitkaaikainen kipu voi aiheuttaa depressiivisen tilan, jos
se aiheuttaa palkitsevien tilanteiden ja hallinnantunteen menetysta.

Kivun seuraukset (kuvio 1) ja yksilon sopeutuminen niihin nayttavat siis
olevan ratkaisevassa asemassa siina, miten depressio puhkeaa kipuongelmissa
(Rudy ym., 1988). Myos myohemmat tutkimukset tukevat tata oletusta (Fifield
ym., 1991; Herr ym., 1993; Maxwell ym., 1998; Okifuji ym., 2000; Peck ym., 1989;
Turk ym., 1995). Toisaalta tAma on vain yksi lahtokohta yhteytta selitettaessa:
esimerkiksi myos huonot itsehoitovalmiudet voivat selittaa kroonisten kipupo-
tilaiden depressiota (McBeth ym., 2002). Lisaksi elamantilanteen rakenteelliset
tekijat voivat muovata kivun ja depression yhteytta; depression ja tyossa kayn-
nin yhteyden on havaittu olevan voimakkaampi kuin kivun ja depression (Fi-
field ym., 1991).
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kipu valittomat emotionaalinen
seuraukset: reagointi:
ongelman psyykkinen distressi
haittaavuus ja masennus
sen vaikutus
elamantilan-
teeseen

KUVIO 1 Kivun ja masennuksen valittava malli (Rudy & al. 1988; ks. myos Fifield & al.
1991; Maxwell & al. 1998; Okifuji & al. 2000; Peck & al. 1989; Turk & al. 1995).

Sekundaarireaktiomalleissa on varsin vahan otettu huomioon kivun yksilon
sosiaaliseen tilanteeseen aiheuttamia muutoksia. Monien rakenteellisten sosiaa-
listen tekijoiden, kuten koulutustason (Roth & Geisser, 2002), tyottomyyden
(Averill ym., 1996) ja erilaisten etuusongelmien (Averill ym., 1996; Solomon &
Tunks, 1991; Tait ym., 1990) lisdksi nimenomaan sosiaalisen tukiverkoston hei-
kentyminen on yhteydessa depressiivisyyteen (esim. Isometsa, 2001; Schwarzer
& Leppin, 1992). Sosiaalinen ymparisto voi toimia siis niin positiivisena resurs-
sina kuin kuormitustekijanakin (Hobfoll, 1988). Toimiva sosiaalinen tuki suojaa
kuormittavilta tekijoilta ja vahentaa siten depression puhkeamisen todennakoi-
syytta (esim. Henderson, 1992; Hobfoll, 1988; Monroe & Johnson, 1992; Ormel &
Sanderman, 1989). Tama pitad paikkansa myos silloin, kun yksilolla on selkea
alttius depressiiviseen reagointiin (Harris, 1992).

Mita laheisemmasta suhteesta on kyse, sen voimakkaampia ovat sen vaiku-
tukset niin hyvassa kuin pahassa (Hobfoll, 1988; Sarason ym., 1990a). Kaikkein
ongelmallisimpana nayttaytyvat sellaiset sosiaaliset interaktiot, joihin liittyy poti-
laan tulkitsemana kriittisyytta, kovasydamisyytta tai lojaalisuusongelmaa, jolloin
ne voivat laukaista depression (Harris, 1992; vrt. Ross & Mirowsky, 1989). Tallai-
nen riski on olemassa varsinkin silloin, kun yksilo ei ole odottanut negatiivista
interaktiota (Swann & Brown, 1990). Talloin yksilo tulkitsee menettaneensa lahei-
syytta ja valittamista sisaltaneen vuorovaikutussuhteen. Nayttaisikin silta, etta
nimenomaan negatiivisen vuorovaikutuksen merkitys on positiivista ratkaise-
vampaa (Harris, 1992; Silver ym., 1990; vrt. Monroe & Johnson, 1992).

Vaikka eldamantilannetta kuormittavat tapahtumat voivat laukaista dep-
ression, se on silti vain yksi mahdollinen reaktio (Kessler, 1997). Depression
rooli kroonisissa kipuongelmissa ei tule selkeammaksi ennen kuin itse depres-
sion kasite on tassa yhteydessa paremmin maaritelty (Pincus & Williams, 1999).
Myos kroonisten kipupotilaiden kohdalla tulisi siis pystya kuvaamaan, miten
psyykkiset (ks. esim. Carver & Gaines, 1987; Kavanagh, 1992; Maddux & Meier,
1995; Ormel & Sanderman, 1989) ja sosiaaliset resurssit (esim. Hobfoll, 1988;
Sarason ym., 1990a) seka yksilon copingtyylit (esim. Stanton ym., 1994) saatele-
vat kroonisen sairauden ja depression valista suhdetta. Rudyn ja hanen tyo-
ryhménsa (Rudy ym., 1988) alun perin esittamassa mallissahan ei ole eksplisiit-
tisesti kuvattu, miten psykososiaaliset resurssit saatelevat depressiivisyytta.
Tyoryhman mydhemmissa (esim. Turk & Rudy, 1992) esityksissa on kuitenkin
nahtavissa pyrkimysta tahan.



3 DEPRESSION KOGNITIIVINEN TEORIA

Edella kuvattu kognitiivis-behavioraalinen malli (Rudy ym., 1988) kuvaa sit3,
miten kipuongelman tuottamat eldamantilanteen muutokset voivat laukaista
masennuksen. Pitkaaikaisen kivun ja masennuksen valisen yhteyden selittami-
nen edellyttaa kuitenkin myos depressiolle altistavien yksilollisten ominaisuuk-
sien kuvausta (Banks & Kerns, 1996). Talloin nakokulma rajoittuu koskemaan
nimenomaan koettua kipua. Kognitiivinen depressiokasitys lahteekin perus-
olettamuksesta, etteivat depressiota laukaise yksilon elamassa tapahtuvat
kuormittavat asiat sindnsa vaan hanen naista asioista luomansa tulkintaprosessi
(Beck, 1991, ks. myos Banks & Kerns, 1996). Talloin depressio ilmenee psyykkis-
ten prosessien kautta (esim. Beck, 1967, 1976). Esimerkiksi mentaalinen kuva
hallinnan menetyksesta on riittava tekija laukaisemaan masennuksen — kayttay-
tymistason kokemusta ei tarvita (Kofta, 1993). Myos sosiaalinen tuki voi suojata
depressiolta, vaikka yksilo ei sita kayttaisikaan tai saisikaan (Veiel & Bauman,
1992). Kattavan depression kuvauksen tuleekin sisaltaa yksilon psykososiaalisia
ominaisuuksia, jotka toimivat sekd laukaisevina ettd suojaavina tekijoina.

3.1 Depressio yksilon kognitiivisen jarjestelman tilana

On esitetty (ks. Meichenbaum, 1995), etta ihmiset ovat depressiivisia, jos he ja-
sentavat tietyllad tavalla ymparoivaa todellisuutta. Depressiivisilla ihmisilla
esiintyy dikotomista ajattelua, asioiden suurentelua, personalisaatiota ja muita
irrationaalisia uskomuksia. Tasta nakokulmasta depression ymmartaminen jaa
kuitenkin vaistamatta vajanaiseksi, koska se ei ota huomioon naiden yksittais-
ten kognitioiden valistd dynamiikkaa; psyyken jasennystehtavan tutkiminen
edellyttad myos struktuurien valisten syy-yhteyksien seka minan ja ymparoi-
van maailman véliseen suhteen selvittamista (Mahoney, 1985). Esimerkiksi
kognitiivisten terapioiden nykyisissa muodoissa potilaan historiallinen ja kehi-
tyksellinen ulottuvuus on tiiviin tarkastelun kohteena (kuvio 2), jolloin voidaan
puhua “depressiolle alttiista persoonasta” (esim. Karila, 2001).
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Varhaiset negatiiviset kokemukset:
Menetykset, hylkdamisen kokemukset,
lapsenomaiset syyllisyyden tunteet

U

Omaa minda, muita ja tulevaisuutta
koskevien negatiivisten oletusten
syntyminen (depressioskeemat)

U

Myohemmat kokemukset koskettavat
depressioskeemoija ja aktivoivat ne
(menetykset, hylkaamiset,
itsetuntoloukkaukset, korostuneet
pettymykset, syyllistavat traumat jne.)

U

Negatiiviset ja automaattiset ajatukset
hallitsevat

U

Depression erilaiset ilmentymat:
somaattiset
kognitiiviset
affektiiviset
tahtoelamaan liittyvat
kayttaytymismuutokset

KUVIO 2 Depression kehityksellinen malli (Toskala 1991, s. 160)

Kognitiivis-konstruktivistisesta nakokulmasta yksilo on sisdistettyjen saantojen
systeemi, joka arvioi kokemuksiaan ja saatelee kayttaytymistaan, myos ilman,
ettd olisi siita itse tietoinen (Beck, 1976; Toskala, 1991). Depressio onkin taman
kognitiivisen struktuurin tila eika sen seuraus (Beck, 1991; ks. myo6s Haaga ym.,
1991). Yksilon henkilokohtaista kokemusmaailmaa korostavalla psyyken kuva-
uksella pystytadan myos selittdmaan, miksi depressiiviset henkilot etsivat
enemman tukea ymparistosta ja valttelevat kuormittavan asian kohtaamista
silloinkin, kun se ei ole objektiivisesti katsottuna heille hyvaksi (Folkman & La-
zarus, 1980, 1988a, 1988b; Lazarus & Folkman, 1984, 1987).
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Yleensa krooniset sairaudet ovat epastabiileja, jolloin yksilo joutuu jatku-
vasti rekonstruoimaan elamantilanteensa (Maes ym., 1996). Silti yksiloiden rea-
gointitavat pysyvat suhteellisen stabiileina jatkuvasta muutoksesta huolimatta:
esimerkiksi aikaisemmat depressiiviset episodit lisdavat riskia uusiin depressii-
visiin episodeihin (Rohde ym., 1990). Depression ja kroonisen kivun kattava
kuvaus edellyttaa siis myos, etta pystytaan kuvaamaan, miksi tiettyjen kuormi-
tustekijoiden valitessa jotkut ihmiset ovat taipuvaisia reagoimaan juuri depres-
siivisesti (Ormel & Sanderman, 1989; Summerfeldt & Endler, 1996).

3.2 Skeemat ja merkitysten antaminen kokemuksille

Beckin depressioteorian taustalla on yleinen kognitiivisten terapioiden perus-
oletus kognitioiden, emootioiden ja kayttaytymisen vastavuoroisuudesta. Tama
tarkoittaa sita, etta emme voi ennustaa depressiota pintatason kognitioilla —
asenteilla, uskomuksilla tai mielikuvilla — joutumatta kiusalliseen kehamaiseen
selitystapaan, jossa depressiota ennustetaan depression kognitiivisilla oireilla
(Beck, 1991; Haaga ym., 1991). Kognitiivisissa terapioissa on kognitioilla ja
etenkin skeemoilla keskeisin asema. Skeemoilla tarkoitetaan yksilon muodos-
tamia psyyken sisdisia malleja, jotka ohjaavat uuden tiedon vastaanottamista,
kasittelya ja tulkintaa (Beck, 1967). Skeemat voidaan periaatteessa jakaa ihmisen
minuutta (mina-skeemat) ja suhdetta muihin maaritteleviin skeemoihin (inter-
persoonalliset skeemat), mutta nama liittyvat toisiinsa niin kiinteasti, etta kay-
tannossa niiden erottaminen on usein vaikeaa (Toskala, 1993).

Depression kognitiivinen malli rakentuu yksilon kokeman menetyksen
ymparille (Beck, 1967, 1976, 1991; Beck ym., 1979). Tassa mielessa kroonisen
kivun ja depression valittava malli (Rudy ym., 1988) konkretisoi menetystee-
man. Kipuongelmissa ratkaisevaa on se, kokeeko kipupotilas tilanteen aiheut-
tavan menetyksia toimintakyvyn ja elamanhallinnan tunteen alueella. Depres-
siivisyyteen taipuvaiset ihmiset eivat kuitenkaan vain ole herkkia menetystee-
maa kantaville ilmitille, vaan he myos toiminnallaan varmistavat, ettd mene-
tyksia tapahtuu (Beck, 1976; Beck & Clark, 1988; Guidano, 1991; Guidano &
Liotti, 1983). Nain depressiiviset potilaat muokkaavat ymparistodan, kunnes se
todentaa heidan kasityksensa hylkaamisesta tai henkilokohtaisen toimintaky-
vyn menetyksestd (Guidano & Liotti, 1983; ks. myo6s Bandura, 1997).

Jatkuvan tai toistuvan menetyksen selittamiseksi yksilon on myos luotava
koherentti kuva siita, miksi toistuvia takaiskuja tapahtuu hanen elamassaan,
mika voi aktualisoitua niin visuaalisten kuin verbaalisten ajatussisaltojen kautta
(Beck ym., 1979). Menetyksen kokeminen ei sinansa riitakkaan depressiivisen
tilan laukeamiseksi; depressiivinen kuvio aktivoituu vasta, kun yksilo attribuoi
menetyksen tapahtuneen omasta syystaan, joko oman arvottomuutensa tai jon-
kun piirteensa takia (Beck, 1967). Silloin han syyttaa itsedan tastd piirteesta ja
inhoaa itsedan sen takia, ja koska han nakee tdaman piirteen olevan osa itsedan —
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ilman toivoa muuttumisesta — han nakee tilanteen toivottomana seka tulevai-
suuden taynna tuskaa.

Asioiden ja ilmididen valiset kausaalisuhteet maaritellddn valmiiden kate-
gorioiden avulla (Anderson, 1991; Anderson & Deuser, 1993). Nama kategoriat
liitetdan tilanteeseen automaattisesti, ja ne sisaltavat kannanoton siita, onko asia
kontrolloitavissa ja kuka kontrolloi. Depressiivinen ihminen selittda menetyk-
sen johtuvan hanen omista psykologisista tai fyysisistad ominaisuuksistaan (tau-
lukko 2), jolloin merkittavaa jako sisdiseen ja ulkoiseen, ei vayla jonka kautta
vaikutus aktivoituu (ks. Beck, 1967, 1976; Beck ym., 1979; vrt. Lund & Wangby,
2002).

TAULUKKO 2 Kausaaliattribuutioiden nelikentta

biologinen psykologinen

sisainen "negatiivinen seuraus johtuu “negatiivinen seuraus johtuu
minun fyysisista heikkouk- minun psykologisista
sistani” heikkouksistani”

ulkoinen “ulkoiset tekijat kuormitta- “ulkoiset tekijat kuormitta-
vat kehoani ja siita on vat psyykettani ja siita on
negatiivisia seurauksia” negatiivisia seurauksia ”

3.3 Kognitiivinen triadi

Yksilon depressiivista reagointitapaa kantava skeema toistuu kaikissa yksilon
kognitioissa: yksilon tietoisissa kasityksissa maailmasta, itsesta ja tulevaisuu-
desta (Beck, 1967, 1976; Beck ym., 1979). Depression kognitiivisen triadin spesifi
ominaisuus on nimenomaan kaikkialle lapitunkeva negatiivisuus (esim. Beck,
1991). Nain yksilo kokee itsensa huonoksi, sairaaksi tai vajavaiseksi, maailman-
sa ja elamantilanteensa menetysten tayttamaksi sekd tulevaisuutensa toivotto-
maksi. Negatiivinen kasitys tulevaisuudesta johtaa myos yksilon motivaation
halvaantumisen (Beck ym., 1979). Pitka depressiivinen episodi johtaa helposti
aktiivisuuden laskuun ja samalla ehka krooniseen kipuunkin, jos yksilo samalla
laiminly® turhaksi kokemansa itsehoidon. Tama yksilon tapa hahmottaa itseaan
ja ymparistoaan maarittdd myos hanen affektiivisen tilansa (Beck, 1967). Tallai-
sia depressiolle tyypillisia tunteita ovat suru, hapea ja kyllastyneisyys.

3.3.1 Negatiivinen kasitys maailmasta

Depressiivinen potilas tulkitsee vuorovaikutuksensa seka elottoman etta elolli-
sen ympariston kanssa selektiivisesti siten, etta se sisaltad menetysta, haviota ja
hylatyksi tulemista (Beck, 1967; Beck ym., 1979). Beckin (1967) mukaan depres-
siivinen henkilo on erityisen herkka, mikali hdnen tavoitesuuntautunut kayttay-
tymisensd tai sosiaalinen vuorovaikutuksensa ei tavoita itselle asetettuja stan-
dardeja. Talloin vaikeudet tavoitteen saavuttamisessa maaritellaan ylitse-
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padsemattomiksi esteiksi ja pienikin kritiikki (tai positiivisen palautteen puute)
ymmartamattomyyden ja hylkdamisen osoitukseksi.

Depressiivinen potilas arvioi siis, etta sosiaaliset vuorovaikutustilanteet si-
hahmottaminen negatiivisena voi tapahtua myos kontrollikasitysten tasolla.
Elamanhallinnan tunne (perceived life control) viittaa yksilon havaintoihin sii-
ta, onko han pystynyt vaikuttamaan sisdisiin tiloihinsa, kayttaytymiseensa ja
ymparistoonsa seka saavuttamaan tavoitteitaan (Wallston, 1989; ks. myos
Brehm, 1993, Maddux, 1995). Uskomuksena se pohjaa yksilon kognitiivisen
toiminnan lopputulokseen, joka perustuu reagointivaihtoehtojen ja niiden tu-
loksellisuuden arviointiin (Alloy ym., 1993). Hallinnantunne ei siis kuvaa suo-
raan yksilon kasitysta omista ominaisuuksista, vaikka on niista riippuvainen.
Vain niilla ihmisilla, jotka ajattelevat tilanteen olevan ylipdataan yksilon hallit-
tavissa, kasitykset omasta kyvykkyydesta ennustavat toimintaa (Kirch, 1995;
Wallston, 1989). Nain hallinnantunne voi rakentua myos muiden ihmisten toi-
minnan varaan, varsinkin kun yksil6 ajattelee asian olevan vain nain hallittavis-
sa (ks. Litt, 1988).

Hallinnantunteen puute voi siis aiheuttaa psyykkista kuormitusta (Walls-
ton, 1989). Nayttaisikin silta, etta ihmisilla on opittu sisainen halu saastaa re-
sursseja (seka laadullisesti etta maarallisesti) ja rajoittaa sellaisia tilanteita, joissa
resurssit ovat vaarassa (Hobfoll, 1988). Psyyke sisaltaa siis mekanismeja, jotka
tarvittaessa vahentavat pyrkimysta kontrolloida ympariston tapahtumia. Ihmi-
suojaavat nain itseadn kasitystensa murenemisen negatiivisilta seurauksilta
(Thompson, 1993). Depressiivinen ihminen tyypillisesti kokee olevansa tilan-
teessa, jossa han ei itse voi vaikuttaa asioihinsa (Abramson ym., 1978, 1989; Ban-
dura, 1986; ks. myos Alloy ym., 1993; Brehm, 1993; Hobfoll, 1988).

3.3.2 Negatiivinen kasitys itsesta

Depressiivinen ihminen arvioi negatiivisesti ominaisuuksiaan (Beck, 1967). Li-
saksi oletettu itsessa oleva puute laajentuu koskemaan koko minakasitysta. Mi-
ta negatiivisemmat kasitykset yksilolla on, sitd syvemmasta depressiosta on
kyse (Beck, 1976, 1991; Guidano & Liotti, 1983).

Mikali yksilon tavoitteellinen toiminta epaonnistuu jostain syysta, depres-
siivinen yksilo tulkitsee helposti taman niin, ettei voi talle esteelle mitaan (Beck,
1976). Itsesyytos on depression spesifi ominaisuus (Beck, 1967). Depressiiviselle
ainoa mahdollinen selitys menetystilanteessa onkin, etta hanessa itsessa on jo-
tain vikaa, eli han kokee itsensa kyvyttomaksi suorittamaan tilanteen vaatimia
asioita. Talloin negatiivinen asenne tulee esille, kun potilaalta kysytaan syyta
hylkaykseen tai menetykseen (Beck, 1967, 1976; Beck ym., 1979). Itsesyytokset
esiintyvat henkilokohtaisina sopimuksina, jotka saavat eksplisiittisen muotonsa
ehtoina: “koska x tapahtui, niin minun taytyy olla y”.
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Yksi minakasityksen keskeisista teemoista on yksilon kasitys omasta pys-
tyvyydestaan. Nain minapystyvyysteoria? tarkentaa ja tasmentaa joitain dep-
ression kognitiivisen teorian piirteita (Kavanagh, 1992; Maddux & Meier, 1995).
Ainakin kolmenlaiset minapystyvyys-uskomukset liittyvat depressioon (Ban-
dura, 1992a; Kavanagh, 1992; ks. myos Bandura, 1995; Maddux & Lewis, 1995):
1) tunne, ettei pysty mielihyvaa tuottavissa pyrkimyksissa saavuttamaan itselle
asetettuja standardeja, 2) tunne, ettd on kyvyton tuottamaan ja yllapitamaan
tyydyttavia ihmissuhteita ja 3) tunne, etta on kyvyton kontrolloimaan depres-
siivisia ajatuksia.

Minapystyvyysteoria korostaa tilanne- ja kayttaytymisspesifeja odotuksia
ja on yleisesti ottaen varsin kriittinen yleistyneen mindpystvyyden suhteen
(Banduran, 1986, 1997). Depressiivisen ihmisen mindkasitys on kuitenkin yleis-
tynyt koskemaan laajalti erilaisia tilanteita ja kayttaytymisen muotoja (Beck,
1967). Maddux & Meier (1995) esittavatkin, etta negatiivinen kasitys itsesta on
sama kuin alhainen yleistynyt minapystyvyys, joka aktualisoituu lukuisten ti-
lanne- ja kayttaytymisspesifisten minapystyvyyksien kautta. On huomattava,
etta depressio ei ole vain yksittainen akti vaan yleistynyt tapa ldhestya tilanteita
ja toimia niissa. Bandura (1997) itsekin toteaa, etta yleistyneelld minapystyvyy-
della on selitysarvoa silloin, kun tilanne sisaltaa voimakkaita tunnekokemuksia.
Joitakin yleistyneita — dispositionaalisia — operationalisointeja onkin tehty
(esim. Jerusalem & Schwarzer, 1992; Schwarzer & Jerusalem, 1995, Wallston,
1992). Nama konstruktiot kuvaavat yksilon yleista kasitysta itsestda kompetent-
tina toimijana.

3.3.3 Negatiivinen kasitys tulevaisuudesta

Depressiivisten potilaiden pessimistinen ndkemys tulevaisuudesta heijastuu
aarimmaisyyteen menevina tietoisina kognitioina (Beck, 1967, 1976). Nykyinen
negatiivinen tilanne ei ole vain menetys, vaan myos pysyva ja korjaantumaton
tilanne. Tulevaisuus arvioidaan sen mukaan, mita on jo koettu. Yksilon tyypilli-
set ajatussisallot korostavat negatiivista lopputulosta: “Koska olen nyt toiminta-
rajoitteinen, olen tata aina”. Toivottomuus saattaa olla jopa spesifisti depressi-
oon liittyva oire (Beck ym.1988). Ainakin se lisda potilaan itsemurhariskia (Beck
ym., 1990).

Negatiiviset kasitykset tulevaisuudesta johtavat depressiivisen ihmisen
motivationaaliseen ongelmaan. Kayttaytymisen tasollahan depressiota luon-
nehtii voimakas vetaytymispyrkimys, joka koskee myos ennen miellyttaviksi
koettuja tilanteita (Guidano & Liotti, 1983). Ihmiset yleensakin valttavat tuskal-
lisia ja epamiellyttavia tilanteita, mutta depressiivinen potilas kokee lahes kaik-
ki tilanteet tuskallisina (Beck, 1976). Depressiiviset eivat pyrikaan valttelemaan
yrittamista sindnsa, vaan nimenomaan turhaksi koettua yrittamistd, jolloin pas-
sivoituminen on myos keino suojella itsed jatkuvilta pettymyksilta. Myos opi-
tun avuttomuuden (Seligman, 1975) teorian uusimissa tulkinnoissa tama sama

2 Minapystyvyys tarkoittaa yksilon kasitysta kyvyistaan toteuttaa tietyt toiminnot,
jotka ovat tarpeen halutun paamaaran saavuttamiseksi (Bandura 1986, 1997).
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teema toistuu: olennaista ei ole vain passiivisuus ja vetaytyminen vaan omasta
kyvyttomyydesta johtuva vaihtoehdottomuuden tunne (Abramson ym., 1978,
1989). Depressiivista potilasta ei siis luonnehdi energian vahyys vaan sen kayt-
tamatta jattdminen, ja depressiivinen ihminen saattaa olla hyvinkin energinen
valttaessaan turhaksi kokemaansa toimintaa (Beck, 1976, Guidano, 1991; Gui-
dano & Liotti, 1983).

Mika on sitten mindakasitysten ja tulevaisuutta koskevien kognitioiden
suhde? Minapystyvyysteoria esittad, etta yksilon itsea koskevat kasitykset ovat
aina ensisijaisia depressiossa (Maddux, 1995; Maddux & Meier, 1995). Vaikka
Bandura (1995) ottaa kannan, etta tulosodotusten suhteen on aivan sama, kuka
on toiminnan aktori, niin ainakin depressiivisten potilaiden kohdalla tulosodo-
tusten pessimistisyys korostuu silloin, kun yksilo6 arvottaa omaa toimintaansa
(Pyszczynski ym., 1987). Tulosodotukset onkin syyta jakaa henkilokohtaisiin
tulosodotuksiin (millaiseen tulokseen oma toiminta johtaa) ja yleisiin tulosodo-
tuksiin (mean-end outcome expectancy: millaiseen tulokseen jokin toiminto
yleensa johtaa) (ks. Kirch, 1995). Depressiivisten henkildoiden pessimistinen tu-
levaisuuskuvaa rakentuu siis henkilokohtaisten tulosodotusten varaan.

3.4 Ajattelun virheet ja depressio

Depressiivisten ihmisten maailmaa, itsea ja tulevaisuutta koskeva skeema vai-
kuttaa myos uuden informaation valintaan ja kasittelyyn. Talloin informaation
prosessoinnissa esiintyy seuraavanlaisia virheita (Beck, 1967, 1976; Beck ym.,
1979; ks. myos Toskala, 1991): epaonnistumisten suurentelua ja onnistumisen
vahattelya, mielivaltaista soveltamista, mielivaltaista valikoimista, yliyleista-
mista ja epatasmallista luokittelua. Depressiivisen ihmisen informaationproses-
sointiin vaikuttavat myos erilaiset itselle annetut maaraykset ja kiellot (Beck,
1967), jotka ohjaavat kayttaytymisen kautta mahdollisia tilanteita, joita han voi
kohdata. Nama ovat yleensa muodossa “minun tulisi” tai “minun pitaisi”.

Depressiivisia ihmisia luonnehtii myos korostunut itsekeskeisyys negatii-
visen informaation vastaanottamisessa. Prosessoinnin vaaristymat eivat liity
negatiivisiin arsykkeisiin sindnsd, vaan erityisesti ja ainoastaan itsea koskeviin
negatiivisiin tekijoihin (Segal ym., 1995). Depressiivisilla ihmisilla onkin muis-
tiongelmia itsed koskevan positiivisen informaation osalta, ja heidan on vaikeaa
irrottautua kognitioista, jotka vakuuttavat yksilod omasta huonommuudesta,
toivottomuudesta ja tulevista depressiivisista episodeista (Summerfeldt & En-
dler, 1996). Itsea, maailmaa ja tulevaisuutta koskevat negatiiviset kognitiot tu-
levat usein siis esille automaattisesti ilman edeltavaa paattelya. Tama tarkoittaa,
avulla varmistetaan kussakin tilanteessa esiintyvien negatiivisten kognitioiden
yhdenmukaisuus (Beck, 1967).

Esimerkiksi kausaaliattribuutiot voidaan ndhda depressiota aiheuttavina
tekijoina (Abramson ym., 1989). Tasta nakokulmasta kasin depressiivisilla hen-
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kiloilla on sisdinen alttius depressioon, koska he attribuoivat negatiivisten ta-
pahtumien syita ja seurauksia itseen liittyvilla, pysyvilld ja laaja-alaisilla teki-
joilla (Abramson ym., 1978, 1989; Alloy ym., 1999; ks. myos Holzberg ym.,
1993). Tama alttius aktivoituu tilanteen sisaltamien vihjeiden seurauksena. On
esimerkiksi viitteita siita, etta yleistamispyrkimys ennustaa depressio-oireita
jopa neljan vuoden seurannassa (Smith ym., 1994a).

On kuitenkin edelleen epaselvaa, onko depressiossa kyse spesifisti nega-
tiivisen informaation vai sekd positiivisen etta negatiivisen informaation pro-
sessoinnin hairiosta. Onpa myos esitetty, etta ei-depressiivisyys on positiivisen
informaation prosessoinnin hairio ja depressiiviset nakevat maailman itse asias-
sa realistisesti (Haaga & Beck, 1995). Kuitenkin yleisesti katsotaan, etta depres-
sio on nimenomaan negatiivisten kokemusten jarjestamisen hairio (Clemmey &
Nicassio, 1997; Holzberg ym., 1993; Kavanagh, 1992; Love, 1988; Segal & Ge-
mar, 1997). Toisaalta on myods evidenssid, ettd depressiiviset nakevat itsessdan
enemman negatiivisia ja samalla vahemman positiivisia piirteita (esim. Pincus
ym., 1998; Pyszczynski ym., 1987; ks. myos Kofta, 1993).

Depressiivisten ja ei-depressiivisten valilla esiintyvista informaation pro-
sessoinnin eroista on olemassa empiirista evidenssia myos kroonisten kipupoti-
laiden ryhmassa (Calfas ym., 1997; Clemmey & Nicassio, 1997; Holzberg ym.,
1993; Pincus ym., 1998; Smith ym., 1994; Turk & Rudy, 1992). Krooniset kipupo-
tilaat vastaanottavat erityisen herkasti kipua koskevaa informaatiota (Asmund-
son ym., 1997), lisaksi depressiiviset kipupotilaat ovat vastaanottavaisempia
emotionaalisesti latautuneelle informaatiolle (Pincus ym., 1998). Depressiivisilla
kroonisilla kipupotilailla esiintyy myos taipumusta korostaa itsessaan olevia
negatiivisia ominaisuuksia (Clemmey & Nicassio, 1997; Holzberg ym., 1993;
Love, 1988; vrt. Ingram ym., 1990). Vaikka ulkoinen arvioitsija ei nakisikaan
eroja ei-depressiivisten ja depressiivisten valilla, depressiiviset arvioivat, etta
heilla on runsaammin kielteista kipukayttaytymista (Krause ym., 1994). Depres-
siivisten ja ei-depressiivisten valilla ei kuitenkaan esiinny eroja positiivisten
henkilokohtaisten ominaisuuksien hahmottamisessa tai sairauteen liittyvan in-
formaation prosessoinnissa (Clemmey & Nicassio, 1997).

Kognitiivisten vaaristymien on havaittu ennustavan depressiivisten oirei-
den esiintymista myos kroonisten kipupotilaiden ryhmassa (Maxwell ym., 1998;
Smith ym., 1994a,b). Niilla kroonisilla kipupotilailla, jotka ovat myos depressii-
visid, esiintyy enemman katastrofiajattelua (Hasset ym., 2000; Geisser ym., 1994;
Sullivan & D’Eon, 1990; Tan ym., 2001; Turner ym., 2000) seka yleistamispyrki-
mysta (Holzberg ym., 1993). Katastrofiajattelu nayttaisi liittyvan spesifisti dep-
ressioon, silla se ei ennusta kroonisten kiputilojen aiheuttamia toiminnanvaja-
vuuksia (Turner ym., 2000; ks. myos Sullivan ym., 2001; Turner & Aaron, 2001).
Sen avulla voidaan myo6s ennustaa depression puhkeamista kroonisissa kiputi-
loissa (Keefe ym., 1989). Toisaalta, kun hoidon myota katastrofiajattelu vahenee,
niin samalla vahenevat myos yksilon kivut ja koetut toiminnanrajoitteet (Jensen
ym., 2001).
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3.5 Merkitysorganisaatio depression taustalla

Pintatason kognitioiden tarkastelulla saadaan kuitenkin vain rajallinen kuva
masentuneen ihmisen psyykesta. Kognitiivinen teoria psyykesta ja emotionaali-
sista ongelmista onkin laajentunut konstruktivistiseen suuntaan integroimalla
psyyken sisaisesti ja sosiaalisesti valittyvia prosesseja (Mahoney, 1985, Toskala,
1991). Tama on tapahtunut pitkalti siten, ettd yksilot nahdaan yha enemman
omien kokemusten luojiksi ja merkitysten rakentajiksi (Meichenbaum, 1995;
Neimeyer, 1995). Yksilo luo havaintonsa kognitiivisen rakenteensa varassa
(Guidano, 1991; von Glasersfeld, 1984; Maturana & Varela, 1980), ja tama ra-
kenne maarada, millaisia muutoksia ulkoinen ymparistd voi hanessa saada ai-
kaan (Maturana, 1978; Maturana & Varela, 1980, 1987).

Ihmisen psyyke toimii “eteenpain syottdjana”: mieli ohjaa ja tuottaa ha-
vaintoja sekd luo abstrakteja saantdja havaitsemisen pohjaksi (Guidano, 1986,
1995; Guidano & Liotti, 1985; Mahoney, 1985, 1988, 1991, Mahoney ym., 1995).
Nain on syyta arvioida uudelleen sellaiset "pysyvat” raja-aidat kuten sisdinen ja
ulkoinen (Mahoney, 1990), emootio ja kognitio (Guidano, 1986, 1991; Maddux &
Meier, 1995; Maes ym., 1996; Mahoney, 1985, 1991; Toskala, 2001) seka muutos
ja pysyvyys (Mahoney, 1990).

Guidano (1991) erottelee toisistaan yksittaiset merkitykset ja yksittaisten
merkitysten muodostaman merkitysorganisaation. Henkilokohtainen merkitys-
organisaatio ei ole vain yksittdinen muisto, uskomus tai kasitys vaan yhden-
mukainen tapahtumien jarjestamisprosessi, jolla yllapidetaan jatkuvuuden tun-
netta ja sisaista koherenssia. Yksiloilla on siis henkilokohtainen ja suhteellisen
pysyva tapa tuottaa havaintoja ja prosessoida tietoa. Merkitysorganisaatio ei
siis viittaa kognitioiden semanttisiin sisaltoihin vaan yksilollisiin tapoihin miel-
taa asioiden ja ilmidviden valisia suhteita.

Depressiivisyyden alkusyyksi on esitetty lapsuuden emotionaalisesti hyla-
tyksi tulemisen kokemista, jonka yksilo selittaa itsestaan johtuvaksi (Beck, 1967;
Beck ym., 1979; Guidano, 1991; Guidano & Liotti, 1983). Tassa varhaisessa
transaktiossa yksilolle muodostuu ydinskeema3, joka ehdollisessa muodossaan
on valmis selittamaan jatkossakin tilanteita tietylla tavalla (Beck, 1991). Tassa
transaktiossa negatiivinen tapahtuma tulee osaksi yksilon ydinskeemaa (Beck,
1967): “Unless this negative image is extinguished, it becomes structuralized, i.e., it
becomes a permanent formation in the cognitive organization. Once a concept is struc-
turalized, it remains permanently with the individual even though it may be dormant:
it becomes a cognitive structure, or schema ” (s. 276). Ydinskeemat pohjautuvat siis
emotionaalisesti merkittavaan menetykseen (Beck, 1967,1976; Beck ym., 1979).

Vaikka depressiopotilaan kognitioiden merkityssisallot vaihtelevat ne to-
dennakoisimmin liittyvat sithen, miten haavoittuva ja herkka potilas on mene-

tysten suhteen. Silloin merkitysorganisaation jarjestdmisprosessi konkretisoituu

3 Kaytan tassa persoonallisuuden tiedostamattomista rakenteista nimitysta ydinskee-
ma, jossa on yhdistetty termit ydinmina (Guidano & Liotti 1983) ja skeema (Beck
1967).
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usein seuraavilla semanttisilla sisalloilla (vrt. Toskala, 1991): “elamassani tapah-
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tuu jatkuvasti menetyksia”, “mina olen syyllinen naihin menetyksiin”, ”"voin
valttaa itsestani johtuvia menetyksia vain unohtamalla omat tarpeeni”, “arvoni
ihmisena riippuu siita, kuinka hyva olen, ja tama arvoni nakyy muiden ihmis-
ten suhtautumisessa”. Depressiivisen ihmisen puutteellinen yksiloityminen tu-
lee ndin selvimmin esille herkkyydessa kaikkea negatiivista palautetta ja infor-
maatiota kohtaan, ja yksilon ydinskeemat muodostuvat tiukoiksi saannoiksi,
jotka ohjaavat toimimaan menetyksen kokemisen valttamiseksi seka — paradok-
saalisesti — varmistavat, etta yksilo kokee menetyksia. Talloin sosiaaliset inter-
aktiot yllapitavat depressiivista tilaa (Summerfeldt & Endler, 1996), ja samanai-
kaisesti henkilo on korostuneen riippuvainen naista sosiaalisista suhteista
(Hirschfeld, 1994). Siksi kyky muodostaa intiimeja sosiaalisia suhteita toimii
myos voimakkaana suojaavana tekijana depressiota vastaan (Guidano & Liotti,
1983; ks. myos Holbfoll, 1988).

Depressiiviset potilaat reagoivat siis herkasti sellaisiin ympariston tapah-
tumiin, jotka heidan mielestaan sisaltavat hylkdamisen ja menetyksen merkitys-
sisaltoja. Menetyksen sisdinen attribuointi on kuitenkin tapahtunut jo ennen
varsinaista menetysta (Guidano, 1991). Laukaisijana voi toimia spesifi kuormi-
tustekija tai kuormitustekijoiden kasautuminen (Beck, 1967). Ratkaisevaa on se,
tarjoaako tilanne riittavasti “vihjeita” depressiivisen merkityssisallon kayttoon-
ottamiseksi. Depressioon taipuvaisten ihmisten valilla esiintyy siis kehityksel-
lis-historialliseen taustaan perustuvia eroja sen suhteen, millaiset tilanteet voi-
vat laukaista kliinisen depression. Myos depressiivisten kroonisten kipupotilai-
den kohdalla on esitetty, etteivat nAma muodostaisi yhta homogeenista ryhmaa
(Holzberg ym., 1993).

Beck (1991) erottelee kaksi erilaista depressiivista alttiutta eli diateesia. So-
siotrooppiset (sosiotropic) yksilot arvostavat laheisyytta, keskindista riippu-
vuutta ja jakamista. Nain he ovat alttiita depressiiviselle kokemiselle tilanteissa,
joihin liittyy sosiaalisen tuen puutetta ja torjuntaa. Autonomiset (autonomous)
yksilot puolestaan luottavat itsendiseen yrittamiseen, henkilokohtaiseen onnis-
tumiseen ja eristaytymiseen, jolloin toiminnanrajoitukset, epaonnistuminen ja
yhdenmukaisuuteen pakottaminen voivat laukaista depressiivisen tilan. Se,
miten tAma ymparisto- ja persoonallisuustekijoiden interaktio saa aikaan siir-
tymisen negatiiviseen depressiiviseen kognitioon ja miten erilaiset suojaavat
tekijat (esim. sosiaalinen tuki) pyrkivat estimaan taman siirtyman tapahtumis-
ta, on tarkea tutkimuksen kohde (ks. Beck, 1991).

Guidano ja Liotti (1983) esittavat, etta vaikka depressio tilana vaistyisikin,
niin ydinskeemat sailyvat ennallaan. Kun yksilo huomaa omaavansa suhteellis-
ta kontrollia elamansa tapahtumiin, kognitiivinen organisaatio muuttuu adap-
tiivisempaan muotoonsa (niin ettd ydinskeeman peruspremissit sailyvat). Voi-
daan siis paatelld, etta kliinisen depression vaistymista ennustaa nimenomaan
yksilon positiivisten kontrolliodotusten voimistuminen, samalla kun negatiivi-

set kasitykset jaavat edelleen aktiivisiksi.



4 PSYKOSOSIAALISET TEKIJAT KROONISTEN
KIPUPOTILAIDEN DEPRESSIIVISYYDEN
TAUSTALLA

Kipu- ja terveyspsykologian piirissa on pitka traditio kuvata sairauteen sopeu-
tumista erilaisten psykososiaalisten tekijoiden varassa tapahtuvana ilmiona.
Kun tarkastellaan tata sopeutumista depressiivisyyden puhkeamisen kannalta,
on psykososiaalisten tekijoiden saatelyvaikutusta syyta tarkastella myos suh-
teessa Beckin (1967, 1976,1991; Beck ym., 1979) depression kognitiiviseen teori-
aan. Nain osa psykososiaalisista tekijoista edustaa yksilon kuvaa maailmasta
(elamantilanteesta), osa hanen kuvaansa itsestaan ja osa kuvaa tulevaisuudesta.
Psykososiaaliset tekijat jakautuvat myos tilannetekijoihin (ongelmien kuvaus) ja
voimavaroihin, jotka puolestaan vaikuttavat myonteisesti tilannetekijoihin tai
niiden arviointiin (ks. Harkapaa & Jarvikoski, 1995).

4.1 Yksilollisten ominaisuuksien ja tilannetekijoiden
vuorovaikutteisuudesta

Kun depression alttiustekija — diateesi — yhdistyy rasitustekijaan, alttius vaikut-
taa kuormitustekijan havaitsemiseen ja sita kautta moderoi reaktion luonnetta.
Nain depressio ei ole sinansa vain reaktio kipuun, vaan depressiolle altistavat
tekijat toimivat interaktiossa kivun kanssa ja saavat aikaan juuri depressiolle
tyypillisen tavan hahmottaa tilannetta (Pincus & Williams, 1999). Kun pyritaan
soveltamaan Beckin (1967, 1976, 1991; Beck ym., 1979) depression kognitiivista
mallia kroonisiin kipupotilaisiin, onkin pystyttava kuvaamaan, miten kipu voi
aktivoida varhaisten menetyskokemusten seurauksena syntyneen itsed syyllis-
tavan ydinskeeman (ks. Banks & Kerns, 1996; Pincus & Williams, 1999). Nain
kroonisten kipupotilaiden spontaaniin depressiivisiin ajatussisaltoihin liittyy
nimenomaan kivun merkityksen konstruointi (Pincus & Williams, 1999; Smith
ym., 1994b). Kun yleisesti ottaen depressiivista henkiloa vaanii jatkuvasti tunne
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siitd, etta han on ratkaisemattomien ongelmien ja vaatimusten verkossa (Beck,
1967), voidaan tama sama ilmio nahda kivun aiheuttaman haitan invalidisoiva-
na vaikutuksena (ks. esim. Roth & Geisser, 2002; Turk ym., 1995). Tyypillisia
kognitioita ovat talloin esimerkiksi, etta “en pysty tekemdaan mitdan” ja “en
endaa voi nauttia elamastani”.

Kipuarsykkeen ja sen seurausten kohdalla on siis ratkaisevaa, loytavatko
depressioalttiuden omaavat tilanteesta riittavasti ydinskeemaan sopivia merki-
tyksid. Autonomisen diateesin omaavilla kiputilanne laukaisee toiminnanrajoit-
teiden kautta henkilokohtaiseen suoriutumiseen ja onnistumiseen liittyvid merki-
tyksia mutta sosiotrooppien diateesin omaavilla se laukaisee laheisyyden mene-
tykseen liittyvia merkityksia. Turk & Rudyn (1988) empiirisen luokittelun pohjal-
ta on ainakin osoitettavissa, ettd osa kroonisista kipupotilaista (dysfunktionaali-
set) korostaa tilanteen aiheuttamia toiminnallisia seurauksia ja osa (ihmissuhteis-
saan rasittuneet) interpersoonallisia seurauksia. Missa maarin ndma heijastavat
mahdollisia diateesi-tyyppeja, on kuitenkin selvittamatta. Diateesimalli saa kui-
tenkin ainakin osittaista tukea mm. havainnoista, joiden mukaan aikaisempia
negatiivisia elamantapahtumia kokeneilla kroonisilla kipupotilailla sopeutumi-
nen on usein huonompaa (Linton ym., 1996; Naidoo & Pillay, 1994; Sherman ym.,
2000; Spertus ym., 1999). Lisaksi depressio on yleisempdd niilla kroonisilla kipu-
potilailla, jotka ovat joutuneet lapsuudessa seksuaalisen hyvaksikayton uhreiksi
(Goldberg, 1994; Walker ym., 1992; ks. myos Spertus ym., 1999).

Vaikka on esitetty, etta emootioiden ja kognitioiden valill4 ei ole kausaalis-
ta suhdetta, korostaa kognitiivinen teoria sitd, ettad depressiivisen ihmisen ko-
kemat suuttumuksen, pelon ja surun tunteet ovat ymmarrettavissa kognitiivi-
sen struktuurin kautta. Menetyksen nakeminen johtaa surumielisyyteen, ja it-
sensa syyllisena nakeminen synnyttaa puolestaan itseen kohdistuvan suuttu-
muksen (Beck, 1976). Noin 70 % kroonisista kipupotilaista raportoikin tunte-
vansa ajoittaista tai jatkuvaa suuttumusta, joka kohdistuu seka itseen etta ulko-
puolisiin, jolloin itseen kohdistuessaan se liittyy depressioon (Okifuji ym.,
1999). Kun suuttumus kohdistuu puolestaan ulospiin, se alentaa endogeenisten
opioidien eritysta (Bruehl ym., 2002) ja lisda nain koettua kipua. Talloin suut-
tumus voi myos lisata yksilon toiminnanvajeita (Okifuji ym., 1999). Vaikka seka
kiputilanteen hyvéaksyminen (McCracken, 1998) etta toisaalta suuttumuksen
osoittaminen (Kerns ym., 1994) edesauttavat sopeutumisprosessia, voi pitkaai-
kainen kipu lisata depression laukeamisen todenndkoisyytta viela myohem-
minkin, koska ulospdinkin kohdistuessaan suuttumus voi lisata kuormittunei-
suutta kivunsietokykya laskemalla.

Psykososiaaliset resurssit manifestoituvat coping?*- eli selviytymiskeinojen
kautta. Selviytymiskeinoja on ryhmitelty hieman eri tavoin riippuen siita, mil-
laisia funktioita niilld on ajateltu olevan. Esimerkiksi Branstadter (1992; ks.
myos Schwarzer & Schwarzer, 1996) jakaa kasittelykeinot assimilatiivisiin ja
akkomodatiivisiin keinoihin. Assimilatiivisesta kasittelysta on kyse silloin, kun

4 Coping viittaa yksilon selvitymiskeinoihin, eli tapaan, milla han pyrkii ratkaisemaan
ristiriidan tavoitetilan ja kuormittavaksi koetun nykytilan valilla (Lazarus 1992; La-
zarus & Folkman 1984).
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yksilo pyrkii muuttamaan tilannetta toivettaan vastaavaksi, ja akkomodatiivi-
sesta, kun yksio pyrkii sopeuttamaan itseddan muuttuneisiin tilanteisiin. Yleisin
jako kasittelykeinoissa lienee kuitenkin Lazarus & Folkmanin (1984) esittama
jako ongelma- ja emootiosuuntautuneisiin kasittelykeinoihin. On varsin vakuut-
tavaa nayttoa siitd, ettd yksilon valitsema kasittelykeino vaikuttaa kivun koke-
miseen (Jensen ym. 1991; Keefe ym., 1987, 1989; Revenson & Felton, 1989; Ro-
senstiel & Keefe, 1983; Tan, 1982). Aktiivinen tilanteessa esiintyvien ongelmien
ratkaisuun tahtaava coping nayttaisi olevan krooniseen kipuun sopeutumisen
kannalta tuloksellista (Katz ym., 1996). Kroonisista kivuista karsivat kayttavat
useammin passiivisia coping-strategioita ongelmanratkaisun sijaan (Rosenstiel
& Keefe, 1983). Onkin luonnollista, etta myonteiset kuntoutus- ja hoitotulokset
ovat yhteydessa aktiivisten coping-menetelmien omaksumiseen (Turk ym.,
1983; Turner & Clancy, 1986; Keefe ym., 1987; Brown ym., 1989).

Ei-depressiivisiin kroonisiin kipupotilaisiin verrattuna depressiivisilla esiin-
tyy enemman passiivista ja valttelevaa copingtyylia (Beck ym., 1979; Brown &
Nicassio, 1987; Weickgenant ym., 1993), ja aktiivisten selviytymisstrategioiden
omaksuminen vahentaakin usein depressiivisia oireita (ks. Holahan ym., 1996).
Kuitenkin joidenkin kipuongelmien kohdalla on jopa empiirista nayttoa, etta ak-
tiivinen coping voi lisata depressio-oireita (Nicassio ym., 1995). Avuttomuus ja
luovuttaminen voivat olla siis pitkalti yksilon kannalta adaptiivisia ratkaisuja,
ainoita jarkevia vaihtoehtoja silloin, kun kokemuksena on taydellinen kontrol-
loimattomuus. Tama voi nakya niin sosiaalisista tilanteista vetaytymisena (Kofta,
1993) kuin kipua tuottavien tilanteiden valttelemisena (Asmundson ym., 1997).
Kun siis tarkastellaan psykososiaalisten resurssien saatelevaa vaikutusta krooni-
sen kivun ja depression valittaivan mallin (Rudy ym., 1988) nakokulmasta, on
syyta erottaa toisistaan, miten resurssit vaikuttavat yhtaalta kipuongelman ja sen
seurausten kasittelyyn ja toisaalta emotionaaliseen reagointiin.

Kipuongelmaan ja sen seurauksiin vaikuttaa yksilon tapa asennoitua tilan-
teeseen (Gamsa, 1994a, 1994b; Turk & Rudy, 1992). Se, mita kulloinkin asenteilla
ja asennoitumisella on tarkoitettu, on riippunut pitkalti kyseisen tutkijan intres-
seista (ks. esim. Turk & Okifuji, 2002). Parhaiten tama on ehka nakynyt siina, mi-
ta spesifisyystasoa on kaytetty (esim. Bandura, 1997). Asennoitumista voidaan
tarkastella yleisella tilanteesta riippumattomalla tasolla (yleistyneet kognitiot) tai
sitten sidottuna maarattyyn tilannetekijaan (esim. terveysspesifit kognitiot).

Nayttaisi silta, ettd yksilon asennoituminen vaikuttaa voimakkaimmin sii-
hen, miten kivun seuraukset koetaan (esim. Stroud ym., 2000). Negatiiviset us-
komukset ja attribuutiot ovatkin yleisempid niilla kipupotilailla, jotka ovat
huonommin sopeutuneita tilanteeseensa (Geisser ym., 1994; Holzberg ym.,
1993; Ingram ym., 1990; Love, 1987; Maxwell ym., 1998; Okifuji ym., 2000; Smith
ym., 1994a, 1994b; Sullivan & D’Eon, 1990, Turk & Rudy, 1992). Negatiivinen
asennoituminen voi johtaa myo6s huonompaan kuntoutumistulokseen (esim.
Becker al., 1977; Williams & Thorn, 1989; ks. myos Ciccone & Grzesiak, 1984).
Seuraavassa on esitetty tutkimustuloksia yksilon kontrolli- ja tulosodotusten
(optimismin) seka sosiaalisen tuen yhteyksista kipuun, sen seurauksiin ja dep-
ressioon (ks. taulukko 3).
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TAULUKKO 3 Psykososiaalisten resurssien yhteydet kipuun, sen seurauksiin ja depres-

sioon
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4.2 Hallintakasitykset

Hallintakasityksissa tulee erottaa yhtaalta pystyvyysodotukset psyykkisina re-
sursseina ja toisaalta elamanhallinnantunne elamantilanteen kuvauksena. Edel-
linen viittaa yksilon kasityksiin omista kyvyista ja jalkimmainen yksilon koke-
mukseen siita, miten han on voinut vaikuttaa elamansa tapahtumiin. Tallainen
jako on samalla linjassa Beckin (1967; Beck ym., 1979) kognitiivisen triadin
kanssa, jossa erotetaan toisistaan ihmisen kasitys itsestaan ja maailmasta ja tun-
nustetaan samalla niiden valinen voimakas riippuvuus.

Pitkdaikainen kiputilanne voi saattaa yksilon tilanteeseen, joka koetaan
vahan kontrollimahdollisuuksia sisaltavaksi ja nain uhaksi. Hallinnan menetyk-
sen kokemus onkin yleista kroonisten kipupotilaiden keskuudessa ja se ennus-
taa samalla depressiivisten oireiden esiintymista (Jensen ym., 2001; Turk ym.,
1995; ks. Crisson & Keefe, 1988) Tassa ei ole ratkaisevaa alhainen hallinnantun-
ne sinansa vaan sen menetyksen voimakkuus (Arntz & Schmidt, 1989). On kui-
tenkin muistettava, etta hallinnantunne ei ole vain yksilon sisainen kokemus,
vaan se kuvaa myos yksilon todellisia mahdollisuuksia vaikuttaa tapahtumiin
(ks. Flor & Turk, 1988; Jarvikoski, 1994; Harkapaa & Jarvikoski, 1995; Kitsantas,
2000; Mirowsky & Ross, 1996). Talloin tilanteeseen nahden liian korkea hallin-
nantunne voi olla myos yksilon sopeutumisen kannalta haitallinen (esim. Kuu-
sinen, 1994; Ravaja ym., 1996). Elamanhallinnan tunne on siis riippuvaista seka
sairauden tilasta ettd muista situationaalisista tekijoista (Bates & Rankin-Hill,
1994; Jensen & Karoly, 1991b; ks. myos Crisson & Keefe, 1988; Harkapaa ym.,
1989; Wallston, 1992).

Psykososiaalisista resursseista keskeisenda nayttaytyy yksilon luottamus
omiin mahdollisuuksiinsa vaikuttaa tilanteeseen, mika edustaa yksilon itses-
tdan muodostamaa kuvaa. Se on yhteydessa ainakin lievempana koettuun ki-
puun (Anderson ym., 1995; Bandura, 1992b; Dolce, 1987; Dolce ym., 1986a; Litt,
1988; Manning & Wright, 1983; Strahl ym., 2000; Toomey ym., 1991; Turk ym.,
1983), vahaisempdaan koettuun kivun haittaavuuteen (Anderson ym., 1995; Arn-
stein, 2000; Arnstein ym., 1999; Asghari & Nicholas, 2001; Barry ym., 2003; Fin-
dley ym., 1998; Kores ym., 1990; Rudy ym., 2003; Strahl ym., 2000), suurempaan
aktiivisuuteen (Jensen & Karoly, 1991b) seka parempaan hoidon ja kuntoutuk-
sen tuloksellisuuteen (Dolce, 1987; Dolce ym., 1986a, 1986b; Kores ym., 1990).
Minapystyvyyden (Bandura, 1977, 1986, 1997) muutos nayttaa ennustavan
myos kivun ja haittaavuuden kokemisen muutoksia (O Leary, 1985). Dolce ym.
(1986a) eivat kuitenkaan omassa tutkimuksessaan voineet yhdistaa kivun va-
hentymista minapystvyvyyden muutoksiin. On muistettava, etta minapysty-
vyyden on teoreettisestikin ajateltu ennustavan kayttaytymista eikd sairautta
(ks. Bandura, 1986, 1992a, 1997; Schwarzer, 1992, 1994). Silti sairauteen liittyvat
minapystyvyyskasitykset ovat yhteydessa sekda terveyskayttaytymiseen
(Schwarzer, 1994) etta positiivisiin terveysvaikutuksiin (Holden, 1991).

Psykologiset tekijat voivat vaikuttaa kipukokemukseen kemiallisten, emo-
tionaalisten tai attentiivisten muutosten kautta (Arntz & Schmidt, 1989). Poti-
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laan kasitys omasta kyvysta vaikuttaa kipuunsa sdatelee kipuongelman koke-
mista joko suoraan autonomisen hermoston aktivaatiomuutosten kautta (Ban-
dura, 1992b; Bandura ym., 1987, 1988; Flor ym., 1985) tai valittamalla kivun ja
toiminnanvajavuuden valista yhteytta (Arnstein, 2000; Arnstein ym., 1999). Jal-
kimmaisessa tapauksessa pystyvyyskasitykset vaikuttavat lisaksi yksilon terve-
yskayttaytymiseen ja voivat myos sita kautta vaikuttaa depressiiviseen kokemi-
seen. Konkreettisella tasolla tama tapahtuu siten, etta yksilon kasitys omista
kyvyista muokkaa tavoitteenasettelua, toimintaymparistojen valikointia ja vai-
kuttaa suoraan yksilon tunteisiin ja valittomiin ajatuksiin (esim. Maddux, 1995;
ks.myos Turk & Rudy, 1992).

Itseen liitetyt pystyvyys- ja kontrollikasitykset ovat siis yhteydessa kroo-
nisten kipupotilaiden depressiiviseen reagointiin. Kun yksilo katsoo olevan ky-
keneva vaikuttamaan tilanteeseensa, ovat myos depressio-oireet vahdisemmat
(Anderson ym., 1995; Dwyer, 1997; Findley ym., 1998; Jensen & Karoly, 1991a).
Kognitiiviset kasitykset itsestd ja omasta kompetenssista voivat jopa kokonaan
selittaa kivun ja depression valisen yhteyden (Arnstein ym., 1999; Bandura,
1992b; Crisson & Keefe, 1988; Jensen & Karoly, 1991a; Klapow ym., 1993; Max-
well ym., 1998; Rudy ym., 1988; Turk ym., 1995), jolloin kompetenssintunteen
kontrolloinnin jalkeen kipu ja toiminnanrajoitteet eivat selita lainkaan depres-
siivisia oireita.

Kipututkimuksen piirissa ehka yleisin kaytetty kontrollikasite on hallin-
nan sijoittaminen®. Se pohjautuu Julian Rotterin (1954, 1966, 1975) sosiaalisen
oppimisen teoriaan ja tarkoittaa yksilon odotusta tapahtuman syyn (vastuu) tai
kontrollin sijainnista. Yksilo voi ajatella hanelle tarkean tapahtuman kontrollin
olevan hanen omissa kasissaan, jolloin puhutaan sisaisesta hallinnan sijoittami-
sesta tai yksilo voi ajatella, etta tapahtuma on muiden henkildiden kontrolloita-
vissa tai sattumanvaraisesti eteneva. Tassa tapauksessa puhutaan ulkoisesta
hallinnan sijoittamisesta. Myohemmin yksiulotteinen hallinnan sijoittaminen on
jaettu kolmeen erilliseen, toisistaan riippumattomaan komponenttiin: sisaiseen

5 Englanninkielinen kasite locus of control ei ole saanut yhtenaistd suomenkielista
vastinetta. Tutkijat ovat kayttaneet vaihtelevasti sellaisia kasitteita kuten kontrollika-
sitys (Aaltonen 1989), kontrollin sijainti (Vakkari 1990), kontrolliodotus (Vesala 1992)
sekd kognitiivinen hallintakasitys (Harkapaa 1992). Téassa tutkimuksessa kaytetaan
Kirsti-Liisa Kuusisen (1994) kayttamaa suomennosta “hallinnan sijoittaminen”, koska
pyrkimyksend on erotella nimenomaan kontrollin tai vastuun subjekti (sisainen-mina
vs. ulkoinen-muut). Hallinnan sijoittaminen on uskomustason muuttuja (Wallston
1992; Wallston & Wallston 1981, 1982) ja erillinen (vaikkakin samansuuntainen) esim.
minapystyvyyden kasitteen kanssa (Lovejoy ym. 1997; ks. myos Estlander 1995; Har-
kapaa 1992). Kun minapystyvyys kuvaa yksilon kasitysta suorittaa itse positiivisen
tuloksen tuottavia tekoja, hallinnan sijoittaminen kuvaa yleistynytta kasitysta siita,
missa maarin ihmiset voivat vaikuttaa myonteisiin tuloksiin tai ovat vastuussa nai-
den myonteisten tulosten synnyttamisesta (Bates ym. 1994). Se, tarkoitetaanko muut-
Beckin (1967) kognitiivisen triadin minakasityksen ja tulevaisuusodotusten piirteita.
Lisaksi on esitetty (Wallston 1989; Wallston & Wallston 1981, 1982), etta seka ulkoi-
nen hallinnan sijoittaminen etta sattumanuskoisuus olisivat ulkoista sijoittamista ku-
vaavia muuttujia. On kuitenkin luotettavampaa tulkita sattumauskoisuus hallitse-
mattomuuden tunteeksi — seka sisdisen etta ulkoisen hallinnan sijoittamisen vahai-
syydeksi.
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ja ulkoiseen hallinnan sijoittamiseen seka sattumanvaraisuuden kokemiseen
(Levenson, 1973, 1981; Wallston & Wallston, 1981, 1982).

Terveyspsykologian piirissa sisdiselld hallinnantunteen sijoittamisella on
katsottu olevan myonteisia vaikutuksia. Esimerkiksi sen on osoitettu olevan
yhteydessa lievempdan kipukokemukseen (Harkapaa, 1991, 1992; Scharff ym.,
1995b; Toomey ym., 1991), parempaan toimintakykyyn (Harkapaa, 1991, Schartf
ym., 1995b; Toomey ym., 1991) ja parempaan kuntoutuksen tuloksellisuuteen
(Harkapaa, 1992; Harkapaa ym., 1991; Jensen ym., 1991a, 1991b). Sisaisen hal-
linnan omaavilla esiintyy myos vahemman katastrofiajattelua (Flor & Turk,
1988; Vlaeyen ym., 1990). On toisaalta esitetty, etta hallinnan sijoittamisen mer-
kitys kivun kokemisen sdatelyssa on kulttuurisidonnaista sen mukaan, usko-
taanko kyseisessa kulttuurissa ylipdatansa kivun olevan yksilon hallittavissa
(Bates ym., 1993, Bates & Rankin-Hill, 1994). Sattumauskoisilla esiintyy puoles-
taan enemman kipua ja psyykkista rasittuneisuutta (Crisson & Keefe, 1988; Ro-
senstiel & Keefe, 1983; Skevington, 1983). Depression osalta nayttaisi silta, etta
sisainen hallinnan sijoittaminen on yhteydessa lievempaan oireiluun (Bates &
Rankin-Hill, 1994; Gibson & Helme, 2000) seka ulkoinen (Harkapaa ym., 1996)
ja sattumausko (Crisson & Keefe, 1988; Harkapaa ym., 1996; Rosenstiel & Keefe,
1983; Skevington, 1983) puolestaan voimakkaampaan oireiluun. Hallinnan si-
joittaminen ei kuitenkaan ole yhteydessa elaméanhallinnan tunteeseen (Scharff
ym., 1995b) vaikka sisainen hallinnan tunne onkin yhteydessa voimakkaam-
paan kivunhallinnan kokemiseen (Coughlin ym., 2000).

Arvioitaessa kontrolliodotuksia koskevaa empiirista tutkimusta ei voi si-
vuuttaa erilaisten kontrollikasitysten valista suhdetta. Kun minapystyvyys on-

taaminen on epaselvad, koska ei ole tehty tutkimuksia, joissa molempia olisi
kaytetty yhta aikaa ennustamassa kipua, sen seurauksia ja depressiivisyytta.

4.3 Optimistinen asennoituminen tulevaisuuteen

Ihmisen taipumus optimistisiin ajatuksiin suojaa terveytta. Scheierin ja Carverin
(1985, 1987, 1988, 1992; Carver & Scheier, 1981, 1990a, 1990b, 1992) optimismi-
kasitteen takana on itsesdatelymalli: yksilon tavoitesuuntautunut toiminta hei-
jastaa vertailua toiminnan ja sita koskevan toimintastandardin valilla. Ihmiset
pyrkivat tilanteeseen, jossa naiden valilla on mahdollisimman vahan ristiriitaa.
Optimismi perustuu ainakin osin yksilon tulosodotuksiin® (Scheier & Carver,
1987, 1988), vaikka ei ilmaisekaan toiminnan subjektia. Mikali tulosodotus on
myonteinen, synnyttdd se myos positiivisia tunteita. Optimismi-kasite onkin

6 Tulosodotus tarkoittaa Banduran (1986, 1997) mukaan yksilon odotuksia oman toi-
mintansa tuloksista.
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lahella Beckin (1967; Beck ym., 1979) kuvaamaa yksilon tulevaisuuskasitysta
osana kognitiivista triadia.

Yleisesti ottaen optimismi on yhteydessa parempaan fyysiseen ja psyykki-
seen hyvinvointiin (Carver & Scheier, 1994; Carver ym., 1992; Scheier & Carver,
1985). Se vahentaa depressio-oireita (Carver & Gaines, 1987) seka tehostaa pit-
kdaikaisista sairauksista toipumista (esim. Scheier ym., 1989, 1999). Optimismi
ennustaa myos muutoksia koetussa stressissa, yksinaisyydessa ja yksilon saa-
massa sosiaalisessa tuessa (Scheier & Carver, 1992). Normaalipopulaatiossa
(Sumi ym., 1997), kroonisten kipupotilaiden (esim. Estlander, 1995; Hellstrom
ym., 1999; Harkapaa ym., 1996; Novy ym., 1998) ja muiden somaattisten ongel-
mien kohdalla (Carver & Gaines, 1987; Carver & Scheier, 1990a, 1990b; DeGood
& Shutty, 1992; Robinson-Whelen ym., 1997; Scheier & Carver, 1992) optimis-
min on havaittu olevan yhteydessa vahaisempaan depressioon.

Optimisinen asennoituminen nayttdd myos voimistavan muiden psy-
kososiaalisten resurssien vaikutusta (Carver & Scheier, 1994). Esimerkiksi opti-
mismi muokkaa kaytettyja selviytymiskeinoja (Chang & Bridewell, 1998). Se voi
myos vaikuttaa kuormittavan arsykkeen uhkaavuuden arviointiin (Carver &
Scheier, 1994) ja sita kautta edesauttaa sekd emotionaalista hyvinvointia etta
aktiivisuutta.

Miten optimismia pitdisi sitten mitata kroonisten kipupotilaiden kohdalla?
Mikali kaytetaan sairausspesifia mittaria, voi pessimistiseksi kasitykseksi tulkit-
tu vastaus olla todellisuudessa realistinen nakemys tulevaisuudesta vuosia kes-
taneen kipuongelman keskella. Nain se heijastaa pitkalti myos sita elamantilan-
netta, jossa kipupotilas elaa. Yleistynyt optimismikaan ei ole taysin ongelmaton
tulosodotusmuuttujana. Esimerkiksi on mahdollista, etta yhdessa toivon (hope)
kanssa tutkittuna sille ei ja4a omaa vaikutusta terveydentilan ennustamisessa
(ks. Scioli ym., 1997).

4.4 Sosiaalinen tuki

Koettu sosiaalinen tuki ei ole vain yksilon kuvaus ymparistostaan, vaan se on
myo0s yksilon henkilokohtainen ominaisuus, resurssi (esim. Hobfoll, 1988; Sara-
son ym., 1990a; ks. myos Maddux & Lewis, 1995). Henkilokohtaiset resurssit
ohjaavat sosiaalisen tuen hakemista ja toisaalta saatu sosiaalinen tuki vahvistaa
yksilon henkilokohtaisia resursseja (Swann & Brown, 1990).

Depressiivisen henkilon interpersoonallisten skeemojen ja sosiaalisen vuo-
rovaikutuksen suhde onkin ymmarrettavissa vastavuoroisena saatelyjarjestel-
mana. Potilaan laheisten negatiivista kaytosta on siis tarkasteltava ainakin osit-
tain reaktiona potilaan avuttomuuteen ja passiivisuuteen (Guidano, 1991; Gui-
dano & Liotti, 1983; Silver ym., 1990). Samalla puolison tai muun ldheisen ihmi-
sen frustraatio on potilaalle merkki, joka todentaa hanen depressiivisen skee-
mansa (Guidano & Liotti, 1983).
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Sosiaalisesta tuesta puhuttaessa on syyta erottaa toisistaan kasitteet sosiaa-
linen integraatio, saatu sosiaalinen tuki ja koettu sosiaalinen tuki (Sarason ym.,
1990b, 1992; Pierce ym., 1996; vrt. Laireiter & Baumann, 1992). Sosiaalinen integ-
raatio tarkoittaa sitd, miten yksilo liittyy erilaisten sosiaalisten verkostojen kautta
ymparistoonsa. Saatu sosiaalinen tuki viittaa sellaisiin dyadisiin interaktioihin,
joista potilas hyotyy pyrkiessaan selviytymaan hankalassa tilanteessa. Tallainen
sosiaalinen tuki potilaan itsensa kuvaamana on osa hanen maailmaa koskevaa
kasitystaan (ks. Beck, 1967, Beck ym., 1979). Koettu sosiaalinen tuki viittaa puo-
lestaan yksilon kasitykseen siita, etta muut ihmiset ovat saatavilla — ja haluavat
olla saatavilla, mikali han tarvitsee apua tai tukea. Tallaisen kasityksen sijoitta-
minen yksittaisena kognitiona Beckin esittdamadan kognitiivisen triadin malliin on
hankalaa. Se kuvastaa kasitteena seka yksilon havaintoa sosiaalisesta voimavara-
tekijasta etta oman henkilokohtaisen tarvitsevuuden hyvaksyntaa. Kasitteena se
onkin usein (Sarason ym., 1990a, 1992; Pierce ym., 1996) integroitu Bowlbyn
(1988) varhaista sosiaalista kehitysta kuvaavaan kiintymysteoriaan.

Ihmisen terveytta tukevat yleensa sellaiset tekijat kuten parisuhde, tyo-
paikan ihmissuhteet, harrastusryhmat ja ystavat (Argyle, 1992). Esimerkiksi
parisuhde (Averill ym., 1996) seka tyytyvaisyys siihen (Kerns ym., 1990; ks.
myos Trief & Carnrike, 1995) suojaavat kroonista kipupotilasta depressiolta.
Kroonisten kipupotilaiden kohdalla on myos nayttoa siita, etta vaikuttamis-
mahdollisuuksien puute tyopaikalla (esim. Teasell & Bombardier, 2001) tai tyot-
tomyys (esim. Blyth ym., 2001; Jackson ym., 1997) ovat yhteydessa huonom-
paan kipuongelmaan sopeutumiseen. Tyohon liittyvat asenteet ja uskomukset
saattavat myos hidastaa parantumisprosessia (Marhold ym., 2002).

On myo6s mahdollista, etta elakejarjestelmamme provosoi selkasairauksia.
Elakeodotukset ja toiveet saatavista korvauksista voivat heikentaa hoitotuloksia
(Robinson ym., 1997; Turk & Okifuki, 1996). Odotukset taloudellisista kompen-
saatioista ovat myos yhteydessa voimakkaampaan toimintakyvyn laskuun ja
psyykkiseen rasittuneisuuteen (Robinson ym., 1996; Turk & Okifuji, 1996). Ro-
binson ym. (1997) ovat yhtalaistaneet nama ilmiot ja kivun mittaamisen validi-
teettiongelman. On luontevampaa kuitenkin hyvaksya, ettd monet sosiaaliset
tekijat muokkaavat yksilon tapaa arvioida omaa tilannettaan (Thoits, 1992).

Saatu sosiaalinen tuki nayttaisi olevan suorassa yhteydessa kipuun ja hait-
taavuuteen (Katz, 2002; Kerns ym., 2002). Operantin oppimisen nakokulmasta
ihmiset saavat kivuliaisuuden ja kipukayttaytymisen kautta tavoittelemaansa
sosiaalista hyvaksyntda ja myotatuntoa (Flor ym., 1987a, 1987b, 1989; Kerssens
ym., 2002; Turk & Gatchel, 1999; ks. myos Kaplan & Toshima, 1990), jolloin so-
siaalinen tuki lisaa potilaan yleista ongelmallisuutta (Hallberg & Carlsson, 1998;
Haythornthwaite & Benrud-Larson, 2000; Tan ym., 2001). Kun siis tarkastellaan
pelkastaan koettua kivun voimakkuutta ja sen valittomia toiminnanhaittavaiku-
tuksia, ndhdaan siis helposti positiivinen yhteys sosiaalisen tuen ja ongelmalli-
suuden valilla.

On kuitenkin varottava yksinkertaistamasta sosiaalisen tuen ja kipuon-
gelman valista suhdetta, koska kyseessa on joka tapauksessa monimutkainen
resiprokaalinen saatelyjarjestelmd. Sosiaalisen tuen hakeminen saattaa ollakin
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nimenomaan emootioiden saatelyn keino (Katz ym., 1996, Weickgenant ym.,
1993; ks.myos Isometsa, 2001; Romano ym., 1995; Schwarzer & Leppin, 1992).
Lisaksi kipukayttaytyminen voi olla keino vaikuttaa hoitoon, kuten ladkarin
alttiuteen maarata voimakkaampaa laakitysta (Turk & Okifuji, 1997a; ks. myos
Kouyanou ym., 1997).

Sosiaalinen tuki vaikuttaa terveyteen mita ilmeisemmin puskuroimalla
kuormittavien tilanteiden haitallisia vaikutuksia; mita kuormittavampi tilanne,
sitd positiivisemmat vaikutukset sosiaalisella tuella on (Cohen & Wills, 1985;
Dunkel-Schetter & Bennet, 1990; Schwarzer & Leppin, 1992). Tama puolestaan
vaikuttaa terveyteen kahdella tavalla: muokkaamalla kuormittavasta tekijasta
sia prosesseja (Schwarzer & Leppin, 1992, vrt. Cohen, 1992). Nain seka objektii-
visesti tarkasteltuna etta yksilon kokemana sosiaalinen tuki vahentda monia
kroonisen kivun negatiivisia seurauksia (Chwalisz & Vaux, 2000) ja lisaa yksi-
lon elaméanlaatua (Hopman-Rock ym., 1997).

Viéhiiseksi koettu sosiaalinen tuki lisda voimakkaasta kivusta karsimisen
riskia (Katz, 2002). Vahainen sosiaalinen tuki voi myos edesauttaa kivun kroo-
nistumista (Bergman ym., 2002). Koettu sosiaalinen tuki on myos yhteydessa
vahaisempaan depressiivisyyteen (Feldman ym., 1999; Kerns ym., 2002). Puoli-
son nakeminen ymmartamattomana on puolestaan yhteydessa voimakkaam-
piin depressio-oireisiin (Kerns ym., 1990; Linton ym., 1996). Pitkaaikainen kipu
voi toisaalta myos laukaista potilaan perheessa depressiivisia oireita (Dura &
Beck, 1988; Flor ym., 1987a; Schwartz ym., 1991) ja sita kautta lisata kipupoti-
laan depressioriskia. Sosiaalinen tuki voi myos vahentaa depressioriskia kom-
pensoimalla yksilon alhaisia ongelmanratkaisutaitoja (Kerns ym., 2002) tai pas-
siivisuutta (Goldberg ym., 1993).

Sosiaalisen tuen kasitteella on kivun tutkimuksessa pysyva asema merki-
tyssisallosta huolimatta (ks. esim. Kerns, 1995, 1999; Kerns & Payne, 1996, Kerns
& Weiss, 1994). Tutkimustulokset ovatkin olleet jossain maarin ristiriitaisia
riippuen siita, mita sosiaalisella tuella on pyritty ennustamaan: kipuongelman
vaikeutta, toiminnanhaittoja vai emotionaalisia seurauksia. Lisaksi sosiaalisen
tuen kasitteellinen epaselvyys on vaikeuttanut tutkimustulosten tulkintaa. Tut-
kijat ovat eri mieltd jopa siita, pidetaanko sosiaalista tukea yksiloa, sosiaalista
ymparistoa vai naiden kahden dynaamista tilaa kuvaavana muuttujana (Veiel
& Bauman, 1992: ks. myos Kaplan & Toshima, 1990). Jako sosiaaliseen inter-
graatioon, saatuun ja koettuun sosiaaliseen tukeen (Sarason ym., 1990b, 1992;
Pierce ym., 1996) on kayttokelpoinen. Viela toistaiseksi kroonisten kipupotilai-
den depressiivisyytta koskevissa tutkimuksissa ei ole kuitenkaan yhta aikaa
kaytetty naita eri tasoisia sosiaalista tukea koskevia muuttujia.



5 TUTKIMUSTEHTAVAT JA -ONGELMAT

Tassa tutkimuksessa pyritaan selvittamaan, miten pitkaaikainen koettu kipu ja
depressio ovat toisiinsa yhteydessa ja mitka psykososiaaliset voimavarat saate-
levat tata yhteytta. Tutkimus pyrkii tdaydentamdan kipupsykologian piirissa
esitettyja kognitiivis-behavioraalisia malleja Beckin kognitiivisen depressioteo-
rian kasitteilld, jolloin tarkastelu laajentuu koskemaan myos yksilon itsestaan ja
tulevaisuudestaan luomia kasityksia. Lisaksi selvitetdan, onko kivun psy-
kososiaalinen luokitus (ks. Estlander, 1992; Kuusinen, 2004; vrt. Turk & Rudy,
1988) yhteydessa masentuneisuuteen. Tassa yhteydessa tarkastellaan myos,
poikkeavatko talla tavalla luokitellut masentuneet kipupotilaat toisistaan
psyykkisten voimavarojen osalta.

1. Tutkimustehtava: Miten pitkaaikainen kipu ja depressio ovat yhteydessa
toisiinsa?
1.1. Onko pitkaaikainen kipu osa depressio-ongelmaa vai erillinen ilmi6?

On esitetty, etta pitkaaikainen kipu on osoitus depressio-ongelmasta (ns. kipu-
persoonamalli) ja siis yksi sen muoto (Blumer & Heilbronn, 1982; ks. my®s Jou-
kamaa, 1994). Toisaalta empiirinen naytto kipupersoonamallista on kaiken
kaikkiaan vahaista (ks. myos Ahles ym., 1987; France & Krishnan, 1985; France
ym., 1986; Gupta, 1986; van Houdenhove ym., 1992; Large, 1986; Lopez-Ibor,
1972; Robinson & Gatchel, 1998). Oletuksena siis on, etta kipu ja depressio ovat
erillisia ilmioita.

1.2. Jos kipu ja depressio ovat erillisia ilmioita, miten nama ovat ajallisesti
yhteydessa toisiinsa jo kroonistuneilla kipupotilailla?

Mikali depressio ja kipu eivat ole saman ilmion eri osia, niiden valinen suhde
vaatii selvittamista. On mahdollista, ettd pitkaaikaisissa kiputiloissa depressio
altistaa voimakkaammalle kivulle tai toisaalta koettu kipu ennustaa masentu-
neisuutta. Empiiristen tutkimustulosten valossa on todennakoisempada, etta pit-
kdaikainen kipu laukaisee masennuksen kuin painvastoin (ks. Brown, 1990;
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Fishbein ym., 1997; Gaskin ym., 1992). Talloin ilmididen suhde on kuvattavissa
mallilla, jonka mukaan depressio on kivun aiheuttama sekundaarireaktio (ku-
vio 3), jota yksilon henkilokohtaiset ja sosiaaliset voimavarat saatelevat (Kerns
& Turk, 1984; Turk & Salovey, 1984; ks. myos Hendler, 1984).

Kipu Depressio
* kognitiiviset oireet
* affektiiviset oireet

¢ behavioraaliset oireet 4_

¢ somaattiset oireet

'

3 £

Kivun elamantilanteelle

aiheutuvat seuraukset

¢ toiminnanhaitat

¢ elJamanhallinnan tunteen
lasku

* negatiiviset muutokset
sosiaalisessa
vuorovaikutuksessa

*

Yksilon psykososiaaliset

voimavarat

¢ rakenteelliset voimavarat
(parisuhde, tyo)

¢ asennoituminen
kipuongelman
hoitamiseen

¢ kasitys omista kyvyista

* optimismi/ pessimismi

e sosiaalinen tuki

KUVIO 3 Pitkaaikaisen kivun ja depression yhteytta saatelevat tilanne- ja voimavarateki-
jat

Depressio on erilaisten oireiden muodostama kokonaisuus. On esitetty, etta
pitkdaikaisen kipuongelman yhteydessa esiintyy voittopuoleisesti somaattisiksi
ja behavioraalisiksi luokiteltavia depressio-oireita (Estlander, 1995; Novy ym.,
1995; Wesley ym., 1991, Williams & Richardson, 1993, Turk & Okifuji, 1994). On
myos esitetty, ettd masennuksen arviointi olisi luotettavampaa ilman naita so-
maattis-behavioraalisia muuttujia, koska ne ovat suoraan kipuongelman aiheut-
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tamia eivatka liity varsinaiseen masennukseen (Estlander, 1995; Wesley ym.,
1991; ks.myos Salokangas ym., 1994; vrt. Geisser ym., 1997; Turk & Okifuji,
1994). Voidaankin olettaa, ettd kipu on voimakkaammin yhteydessa nimen-
omaan masennuksen somaattisiin ja behavioraalisiin oireisiin. On myos mah-
dollista, etteivat nama oireet puolestaan ole yhteydessd masennuksen kognitii-
vis-affektiivisiin oireisiin.

2. Tutkimustehtava: Miten pitkaaikainen kipu voi laukaista depression?
2.1. Toimivatko yksilon kokemat toiminnanhaitat sekd elamanhallinnan-
tunne valittavina tekijoina kivun ja depressio-oireiden valilla?

Tutkimustulokset kroonisen kivun ja depression alueelta ovat tasmentaneet
sekundaarireaktiomallia. Ns. kivun ja depression valittavan mallin mukaan ki-
vun ja masennuksen valilla ei ole suoraa yhteytta, vaan kivun aiheuttamat toi-
minnanrajoitteet ja yksilon elamanhallinnantunne toimivat valittavina tekijoina
(Rudy ym., 1988; ks. myos Fifield ym., 1991; Herr ym., 1993; Maxwell ym., 1998;
Okifuji ym., 2000; Peck ym., 1989; Turk ym., 1995). Beckin depressioteorian
(Beck, 1967) kasitteilla ilmaistuna depressiivinen henkild luo kivulle sellaisen
merkityksen, ettd se kantaa menetyksen merkitysta toiminnanhaittojen ja alen-
tuneen elamanhallinnan tunteen muodossa. Samalla se muodostuu osaksi maa-
ilmaa ja elamantilannetta koskevaa depressiivista skeemaa.

2.2 Valittavatko yksilon havainnot sosiaalisesta vuorovaikutuksesta kivun
vaikutusta depressioon?

Sosiaalisia suhteita voidaan tarkastella joko osana yksilon kokemaa elamanti-
lannetta tai psykososiaalisten resurssien kokonaisuutta (esim. Sarason ym.,
1990b). Edellisen lahtokohdan mukaan sosiaaliset suhteet ovat yksilon havain-
toja niistd vuorovaikutuksellisista interaktioista, joita hanella on tai on ollut.
Jalkimmainen tarkastelukulma viittaa puolestaan yksilon kasitykseen siita, etta
muut ihmiset ovat ja haluavat olla saatavilla, vaikka valittomia kokemuksia
tasta ei olisikaan. On esitetty, ettd negatiiviset sosiaaliset vuorovaikutustilan-
teet, joita yksilolla on ollut, voivat laukaista masennuksen (Harris, 1992; vrt.
Ross & Mirowsky, 1989). Nain kipu voi johtaa depressioon seka henkilokohtai-
seen suoriutumiseen etta ihmissuhteisiin liittyvan menetyksen kautta (ks. Beck,
1967; Guidano & Liotti, 1983).

Depressiivisen henkilon interpersoonallisten skeemojen ja sosiaalisen vuo-
rovaikutuksen suhde on ymmarrettavissa vastavuoroisena saatelyjarjestelmana.
Potilaan laheisten negatiivinen kaytos on siis ainakin osittain seurausta potilaan
avuttomuudesta ja passiivisuudesta (Guidano, 1991; Guidano & Liotti, 1983;
Silver ym., 1990). Samalla puolison tai muun laheisen ihmisen frustraatio on
potilaalle merkki, joka todentaa hanen depressiivisen skeemansa (Guidano &
Liotti, 1983). Nain on syyta olettaa, etta kipuongelman laukaisemat positiiviset
ja negatiiviset muutokset sosiaalisessa vuorovaikutuksessa voivat myos toimia
valittavina tekijoina kivun ja masennuksen valisessd suhteessa. On luultavaa,
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ettei sosiaalinen vuorovaikutus ole yhteydessa kipuun sinansa, vaan se on ki-
vun aikaansaamien toiminnanhaittojen valittamaa. Lisaksi nimenomaan nega-
tiivisen vuorovaikutuksen merkitys on todennakoisemmin positiivista ratkaise-
vampi (Harris, 1992; Silver ym., 1990; vrt. Monroe & Johnson, 1992).

3. Tutkimustehtava: Ovatko psykososiaaliset voimavarat yhteydessa masen-

tuneisuuteen pitkaaikaisissa kipuongelmissa?

3.1. Ovatko psykososiaaliset voimavarat yhteydessa depressio-oireisiin?

3.2. Valittaako kivun ja sen seurausten kokeminen psykososiaalisten voi-
mavarojen ja depressio-oireiden valista yhteytta?

3.3. Ovatko psykososiaaliset voimavarat yhteydessa depressio-oireiden
muutokseen?

3.4. Ovatko psykososiaalisissa voimavaroissa tapahtuvat muutokset yhtey-
dessa depressio-oireissa tapahtuviin muutoksiin?

Kun depressio maaritellaan koetun kivun sekundaarireaktioksi, jossa yksilon
henkilokohtaiset tai sosiaaliset voimavarat toimivat sdatelevina tekijoina (Kerns
& Turk, 1984; Turk & Salovey, 1984; ks. myos Hendler, 1984), on olennaista sel-
vittaa, mitka voimavarat ovat yhteydessa yhtaalta kipuun ja sen valittomiin
seurauksiin sekd toisaalta suoraan eri depressio-oireisiin. Tassa tarkoitettuja
voimavaroja ovat yksilon sosiaaliseen integraatioon liittyvat tekijat (tyomarkki-
na-asema, parisuhde), kipuongelman hoidettavuuteen liittyva asennoituminen
(locus of control eli hallinnan tunteen sijoittaminen) seka kasitykset itsesta (ko-
ettu kompetenssi ja pystymattomyys) ja tulevaisuudesta (optimismi ja pessi-
mismi). On siis syyta tarkastella erikseen seka positiivisia ettd negatiivisa itsed
ja tulevaisuutta koskevia kognitioita, koska edelleen on epaselvaa, onko depres-
siivisyydessa kyse vain negatiivisen informaation (Clemmey & Nicassio, 1997;
Holzberg ym., 1993; Kavanagh, 1992; Love, 1988; Segal & Gemar, 1997) vai seka
negatiivisen ettd positiivisen (esim. Pincus ym., 1998; Pyszczynski ym., 1987; ks.
myos Kofta, 1993) informaation prosessoinnin hairiosta. Samalla voimavaroja
on syyta tarkastella kognitiivisen triadin (Beck, 1967) viitekehyksesta eli suh-
teessa myos elamantilanteen kuvaukseen.

Voimavarojen yhteytta masennukseen tarkastellaan kolmella tasolla. Voi-
mavarat voivat olla yhteydessa samanaikaisesti esiintyvaan masennukseen. Osa
tasta yhteydesta voi siis valittya myos siten, ettd voimavarat vaikuttavat ma-
sennukseen kivun ja sen valittomien seurausten kautta. Nain voimavaroja tar-
kastellaan suhteessa kivun seurauksia korostavaan valittavaan malliin (tutki-
mustehtava 2). Voimavaratekijat voivat myoskin ennustaa depressio-oireissa
tapahtuvaa muutosta, jolloin niiden vaikutus mielialaan on korjautumisen to-
dennakoisyytta lisdava. Beckin (1991; ks. myos Haaga, 1991) perusteella voi-
daan ennakoida, etteivat yksilon psyykkiset voimavaratekijat kuitenkaan en-
nusta depressio-oireiden muutosta, kun lahtotilanteen depressio on kontrolloi-
tu, koska voimavarat eivat ole depressiosta riippumattomia. Kolmanneksi voi-
mavaratekijoissa tapahtuva muutos voi olla myos yhteydessa samanaikaisesti
depressio-oireissa tapahtuviin muutoksiin, jolloin niiden avulla voidaan kuvata
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mielialan kohentumisen mekanismia. Tassa yhteydessa voidaan ennakoida, etta
kliinisen depression vaistymista ennustaa nimenomaan yksilon positiivisten
kontrolliodotusten voimistuminen (ks. Guidano & Liotti, 1983).

4. Tutkimustehtava: Poikkeavatko masentuneet kipupotilaat toisistaan sen
mukaan, mihin kipupotilasryhmaan he kuuluvat?
4.1. Miten depressio-oireita eniten omaavat kipupotilaat jakautuvat eri poti-
lasluokkiin?

Potilasluokituksella (ks. taulukko 1, s. 5) tarkoitetaan tassa jakoa adaptiivisten,
dysfunktionaalisten, ihmissuhteissa rasittuneiden ja ihmissuhteista eristayty-
neiden potilaiden ryhmiin (ks. Estlander, 1992; Kuusinen, 2004; vrt. Turk & Ru-
dy, 1988). Miten depressiiviset kipupotilaat jakautuvat kivun psykososiaalisella
ulottuvuudella eriytyneisiin potilasryhmiin? Mikali depressiiviset eivat sijoitu
vain yhteen ryhmaan, voidaan tata jakoa kayttaa erottamaan depressiiviset po-
tilaat toisistaan kipuongelman ilmiasun perusteella. On kuitenkin nayttoa, etta
nama ryhmat poikkeavat toisistaan masentuneisuuden asteessa (McCracken
ym., 1999), jolloin on otaksuttavaa, etta depressiivisia on enemman dysfuntio-
naalisten ja ihmissuhteissa rasittuneiden kipupotilaiden ryhmissa.

4.2. Poikkeavatko eri potilasryhmiin kuuluvat depressiiviset kipupotilaat
toisistaan sosiaaliseen integraatioon liittyvien tekijoiden (parisuhde,
tyomarkkina-asema) ja psyykkisten voimavarojen osalta?

Vaikka Turk & Rudyn (1988) kivun psykososiaalisen luokituksen avulla ei voi-
da identifioida Beckin (1991) esittamia diateesiryhmia sinansd, se voi heijastaa
eroja elamantilanteen eri puolien arvioinnissa ja voi jopa olla ainakin osittain
samansuuntainen diateesin kanssa. Erotteleehan se toisistaan ne kipupotilaat,
jotka nakevat kiputilanteen voittopuoleisesti henkilokohtaisen suoriutumisen ja
sosiaalisten vuorovaikutussuhteiden ongelmina. Joka tapauksessa kivun psy-
kososiaaliseen profiiliin perustuva luokitus ennustaa kokonaisvaltaisesti kipu-
potilaan sopeutumista itse kipuongelmaan (Turk & Okifuji, 1999; Jensen ym.,
2002). Miten luokittelu on yhteydessa psyykkisiin voimavaroihin, kun potilaat
ovat depressiivisia, tai miten yhtaalta depressiivisyys ja toisaalta kipupotilas-
luokitus vaikuttavat psyykkisiin resursseihin, ovat keskeisia kysymyksia, joihin
tassa etsitdan vastauksia.

On nayttoa, etta potilasluokittelu on yhteydessa esimerkiksi hoitomyon-
teisyyteen (Reitsma & Meijler, 1997; Verhaak ym., 2000) seka hoidon ja kuntou-
tuksen tuloksellisuuteen (Dahlsrom ym., 1997; Kuusinen, 2003, 2004; Talo ym.,
1992, 2001; Turk ym., 1998a). Kuitenkaan ei liene tutkimustuloksia siita, miten
eri potilasryhmat poikkeavat toisistaan sellaisten psyykkisten resurssien osalta,
kuten koettu kompetenssi ja pystymattomyys seka yleistynyt optimismi ja pes-
simismi.



6 TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN

6.1 Tutkittavat

Tutkimuksen poikittaisasetelman aineiston (N = 786) muodostavat henkilot, jotka
ovat olleet Kiipulan kuntoutuskeskuksessa joko kuntoutustutkimuksessa tai eri-
laisilla kuntoutuskursseilla. Kaikilla tuki- ja liikuntaelinkivut ovat merkittavasti
heikentaneet tyokykya. Tutkimusaineistoon valittiin rekisterista kaikki ne kun-
toutujat vuosilta 1999-2002 (kesakuu 1999 — joulukuu 2002), joilla kipua oli kesta-
nyt yli puoli vuotta. Taulukossa 4 on tarkemmin tutkittavien jakautuminen eri
kuntoutuspalveluihin. Tutkittavien ika vaihteli 30 ja 60 vuoden valilla (ka = 51,5
vuotta, kh = 5,5 vuotta) ja heilla kipuongelma oli kestanyt keskimaarin 8,2 vuotta
(kh = 7,8 vuotta). Aineisto vastaa hyvin alan amerikkalaisia tutkimuksia (esim.
Rudy ym. 1988; Turk & Rudy 1988, 1990). 160 tutkittavaa ei kyennyt arvioimaan
kipuongelman kestoa. Miehia tutkittavista oli 236 (30,0 %) ja naisia 550 (70,0 %).
Aineiston sukupuolijakauma ei taysin vastaa tuki- ja liikuntaelinsairauksien
esiintyvyytta Suomessa, silla ikavakioidusti yli 30-vuotiaista miehista 36,2 %:lla ja
naisista 44,4 %:la on jokin tuki- ja liikuntaelinsairaus (Aromaa ym., 1997). Nain
sukupuolten tasaisempi jakautuminen tutkimusaineistossa vastaisi paremmin
vaestotason tilannetta. Tutkittavat jakaantuivat psykososiaalisiin kipupotilas-
ryhmiin siten, etta dysfunktionaaliset ja adaptiiviset muodostivat kaksi suurinta
ryhmaa ja vahiten potilaita oli ihmissuhteissa rasittuneiden ryhmassa. Tutkittavi-
en luokittelusta kipuongelmansa perusteella eri psykososiaalisiin ryhmiin on ra-
portoitu erillisessa tutkimusselosteessa (Kuusinen, 2004).

TAULUKKO 4  Tutkittavien jakaantuminen eri kuntoutuspalveluihin

Kuntoutuspalvelu lkm. Y%
Ikaantyvien pitkaaikaistyottomien voimavara-

kuntoutus 47 6,0
Yksilollinen kuntoutuslaitoshoitojakso 20 2,5
Niskakurssi 120 15,3
Tuki- ja liikuntaelinsairaiden kuntoutuskurssi 216 27,5
Kuntoutustutkimus 88 11,2
Tyokykya yllapitava ja parantava valmennus 295 37,5

yhteensa 786 100
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Tutkittavista 446:lta oli joulukuussa 2002 myos kéytettavissa toisen mittausker-
ran tiedot, ja tastda muodostettiin tutkimuksen pitkittaisasetelman aineisto. Ta-
ma toinen mittaus suoritettiin kyseisen kuntoutusintervention paatosvaiheessa,
eli kuntoutusmuodosta riippuen 6-18 kuukautta ensimmaisen mittauksen jal-
keen. Erilainen mittausvali ei osoittautunut ongelmalliseksi, koska muuttujissa
tapahtunut muutos oli samanlaista eri kuntoutuspalveluissa (ks. Kuusinen,
2004). Kuntoutustutkimuksen ja yksilollisen kuntoutuslaitoshoitojakson asiak-
kaista ei ollut kaytettavissa lainkaan toista mittaustulosta, koska tata toimintaa
ei ole jaksotettu osiin. Osa poikittaistutkimusaineiston tutkittavista ei tassa vai-
heessa ollut viela paattanyt kuntoutusta. Varsinaista katoa oli tassa vaiheessa 26
tutkittavaa (3,3 % poikittaistutkimusaineistosta).

Taulukossa 5 on esitetty perustietoja sekd poikkileikkaus- etta pitkittaisai-
neistosta. Miesten ja naisten valilla ei esiintynyt ikaeroja poikittais- (£(782) =
0,652; p = .515) eika pitkittaisaineistossa (£(442) = 0,622; p = .534). Myoskdan su-
kupuolieroja ei esiintynyt kivun keston suhteen (t(624) = 1,115; p = .265 / t(359)
= 0,641; p = .522). Sen sijaan sukupuolten valilla esiintyi eroja kivun paaasialli-
sen sijainnin ($2(3) = 8,994; p = .029), siviilisaddyn (¥%(3) = 9,595; p = .022) ja
tyomarkkina-aseman (4%(2) = 6,766; p = .034) kohdalla. Miehista 34,3 % ilmoitti
karsivansa alaselkakivuista ja 33,1 % niska-hartiakivuista, kun vastaavat luvut
olivat naisilla 26,2 % ja 43,5 %. Miehista 70,2 % oli avio- tai avoliitossa (naisista
72,5 %), 10,6 % (5,5 %) naimattomia, 17,4 % (17,6 %) eronneita ja 1,7 % (4,4 %)
leskia. Miehista 76,4 % (naisista 84,1 %) oli tyollisia, 19,7 % (13,7 %) tyottomia ja
3,9 % (2,2 %) elakkeella olevia.

TAULUKKO 5  Perustiedot tutkittavista
Poikittaistutki- pitkittaistutkimus-
musaineisto aineisto (N=446)
(N=786)
sukupuoli miehia 236 (30%) 130 (29%)
naisia 550 (70%) 316 (71%)
ika miehet 51,6 (kh=5,4) 51,8 (kh=5,2)
naiset 51,3 (kh=5,5) 51,5 (kh=5,2)
yhteensa 51,4 (kh=5,5) 51,6 (kh=5,2)

kivun kesto miehet 8,8 (kh=8,3) 9,0 (kh=8,1
naiset 8,0 (kh=7,6) 8,4 (kh=7,6)
yhteensa 8,2 (kh=7,8) 8,6 (kh=7,7)
kivun paaasial- alaselka 225 (29%) 109 (24%)
lisin sijainti niska-hartiaseutu 317 (40%) 194 (44%)
muu identifioitu 66 (8%) 35 (8%)
ei identifioitu 178 (23%) 108 (24%)
tyotilanne tyossa 639 (81%) 389 (87%)
tyoton 121 (15%) 53 (12%)
elakkeella 21 (3%) 2 (0%)
siviilisaaty naimisissa tai avoliitossa 560 (71%) 320 (72%)
naimaton 55 (7%) 33 (7%)
eronnut 137 (17%) 74 (17%)
leski 28 (4%) 14 (3%)
Kipupotilas- dysfunktionaaliset 234 (30%) 118 (27%)
ryhma’ ihmissuhteissa rasittuneet 114 (15%) 57 (13%)
kipuongelmaan hyvin sopeutuneet 225 (29%) 147 (34%)

ihmissuhteista eristyneet

175 (22%)

108 (25%)

Iryhmittelyanalyysi ks. Kuusinen, 2004
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6.2 Aineiston keruu

Kaikki tutkittavat tayttivat osana alkuarviota kyselylomakkeen, jonka instruktio
annettiin joko yksilollisesti tai ryhmassa. Lisdksi instruktiot esitetaan lomak-
keessa kirjallisessa muodossa. Instruktion yhteydessa on mainittu se, etta vas-
tauksia kaytetadn myos nimettomina tutkimustarkoituksiin. Lomakkeet taytet-
tiin padsaantoisesti muun toiminnan lomassa. Kyselylomake jaettiin kuntoutus-
jakson ensimmaisten paivien aikana ja tayttoaikaa annettiin yleensa seuraavaan
paivaan. Vastausten luotettavuutta parannettiin motivoimalla kuntoutujia vas-
taamaan kysymyksiin itsendisesti. Kyselylomakkeiden kohdalla ei tapahtunut
katoa osaksi jo sen takia, etta tutkittavat olivat sitoutuneet tayttamaan lomak-
keet ja saamaan palautetta tilanteestaan jo hakeutuessaan kuntoutukseen.

Tutkittavat saivat myos kirjallisen palautteen vastauksistaan viikon sisalla.
Tata silmalla pitaen jokaisen tutkittavan tulokset on kirjattu vain psykologien
kayttoon tarkoitettuun tietokantaan, josta yksilolliset palautteet voidaan tulos-
taa. Tasta tietokannasta poimittiin poikittaisasetelman otokseen joulukuun lo-
pussa 2002 kaikki ne, joilla kipua oli kestanyt vahintdan puoli vuotta. Pitkittais-
asetelma muodostui puolestaan kaikista niistd, joilla oli lisaksi kaytossa kuntou-
tuksen seurantajakson tulokset.

6.3 Tutkimusmenetelmit ja niiden luotettavuus

Tutkimusmenetelmaksi valittiin kyselylomake sen takia, etta tama oli myos no-
pea tapa antaa palautetta tutkittaville. Taulukossa 6 on esitetty kaikki tutki-
muksessa kaytetyt kasitteet, summamuuttujien nimet, osioiden lukumaarat,
alfakertoimet ja se, mista kyselysta summamuuttuja on peraisin. Kuviossa 4 on
summamuuttujat ryhmiteltyna Beckin (1967) esittaman kognitiivisen triadin
mukaisesti. Lisaksi liitteessa 1 on osioiden sisaltamat kysymykset ja vaittamat
summamuuttujittain. Liitteessa 2 on esitetty puolestaan muuttujien valiset yh-
teydet sekd Pearsonin tulomomenttikertoimen etta Spearmanin jarjestyskorre-
laatiokertoimen osalta. Alla on esitetty kaytetyt summamuuttujat ryhmiteltyna
sen mukaan, mista lahteesta ne ovat peraisin, jotta summamuuttujien muodos-
tamista ja luotettavuutta kuvaavat tilastolliset selvitykset on voitu esittaa koos-
tuneesti. Summamuuttujat muodostettiin yleisesti kaytossa olleista pisteytys-
muodoista poiketen ja sen tahden tassa on esitetty myos yhteenvedot konfirma-
torisista faktorianalyyseista.
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Tutkimuksessa kéaytetyt muuttujat. Osiot summamuuttujittain on esitetty

liitteessa 1

TAULUKKO 6
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6.3.1 Kipu, sen haittaavuus, hallinnantunne, sosiaalinen tuki ja
vuorovaikutus

West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI tai lyhyemmin
MPI) on suunniteltu mittaamaan kivun psykososiaalisia ja osin behavioraalisia
piirteitd, ja se perustuu kognitiivis-behavioraaliseen viitekehykseen (Kerns ym.,
1985). Suomalaisessa versiossa on 35 osiota (SIMPI-kipumittari; Estlander,
1992), jotka muodostavat 9 summamuuttujaa, jotka puolestaan jaetaan kolmeen
nimeamattomaan osaan. Tassa tutkimuksessa kaytettiin pisteytysjarjestelmana
Kuusisen (2000) esittamaa menetelmdd, jossa alkuperainen hallinta-asteikko on
jaettu erillisiin eldam@anhallinta- ja kivunhallinta-asteikkoihin ja kysymys numero
15 on siirretty kipuasteikolta haitta-asteikkoon. Amerikkalainen versio koostuu
61 osiosta, jotka muodostavat 12 asteikkoa. Alkuperdinen versio sisaltaa myos 9
skooraamatonta kysymysta, joita on vaihtelevassa maarin kaytetty hyvaksi
muissa versioissa. Alkuperaisen (Kerns ym., 1985; Bernstein ym., 1995; Riley
ym., 1999) seka eri kaannosten (Flor ym., 1990; Bergstrom ym., 1998; Lousberg
ym., 1999; Kuusinen, 2000) psykometriset ominaisuudet ovat osoittautuneet
vahintaan tyydyttaviksi.

Osan 1 (kipu, haitat, hallinta, psyykkinen rasittuneisuus ja sosiaalinen tu-
ki) osalta testattiin sekd alkuperainen (Estlander, 1992) etta muokattu (Kuusi-
nen, 2000) pisteytysjarjestelma. Molemmissa tapauksissa y?-testi hylkaa ratkai-
sun (alkuperainen: y%(125) = 597,625; p<.001 vs. muokattu: x%(120) = 390,792;
p<.001) ja yhteensopivuusindeksi puoltaa ratkaisuja (AGFI = 0.98 vs. AGFI =
0.98). Molemmissa malleissa esiintyy myos approksimointivirhetta yleisesti hy-
vaksyttya raja-arvoa (.080) vahemman (RMSEA = 0.073 vs. 0.056). Muokattuun
jarjestelmaan perustuva ratkaisu selittda kuitenkin alkuperaista ratkaisua pa-
remmin havaittua polykorista korrelaatiomatriisia ja sen estimaattoreiden
asymptoottista kovarianssimatriisia (AIC = 689,625 vs. 492,792), joten estettd
muokatun pisteytysjarjestelman kayttamiselle ei ole osassa 1.

Osassa 2 (puolison ymmartamattomyys, huolehtivaisuus ja kannustavuus)
testattiin vain alkuperdinen pisteytysjarjestelma sellaisenaan. Summamuuttuji-
en kayton suhteen on oltava kuitenkin varauksellinen (¥%(24) = 261,760; p<.001;
AGFI = 0.95; RMSEA = 0.117). Virhekovarianssin maara jaa siis yli sallitun raja-
arvon. Mallin yhteensopivuuden kannalta ongelmaksi nousee lahinna vaitta-
man “puoliso (tai muu ladheinen ihminen) yrittaa saada minut tekemaan jotain”
yhteys ymmartamattomyys-faktoriin (ks. myos Kuusinen, 2000). Osan 3 "ylei-
nen aktiivisuus” summamuuttuja voidaan sen sijaan hyvaksya ilman varauksia
(r2(20) =72,062; p<.001; AGFI = 0.98; RMSEA = 0.060).
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6.3.2 Kognitiivis-affektiiviset ja somaattis-behavioraaliset depressio-oireet

Depression itsearviointimenetelmien luotettavuutta on kritisoitu ja psykososi-
aalisen haastattelun avulla (esim. DSM-IIIR) tapahtuvan asiantuntija-arvion
merkitysta on korostettu(esim. Flores ym., 1997). Beckin depressiokysely (BDI:
Beck ym., 1961, 1988) on 21-kohtainen depression itsearviointimenetelma, joka
sisaltaa kognitiivisia, affektiivisia, biologisia, sosiaalisia ja behavioraalisia oirei-
ta kuvaavia muuttujia. Naille osa-alueille ei ole annettu testissa samaa painoar-
voa, vaan kognitiiviset ja affektiiviset oiremuuttujat muodostavat enemmiston
kaikista 21:std muuttujasta. BDI:n on havaittu korreloituvan hyvin asiantuntija-
arvioihin perustuvien mittareiden kanssa (Faravelli ym., 1986) seka omaavan
erinomaisen sensitiivisyyden ja spesifisyyden, kun vertailupohjana ovat olleet
juuri DSM-luokitukseen liittyneet haastattelut ja diagnoosit (Willenbring, 1986;
Oliver & Simmons, 1984; Lustman ym., 1997). Yleensa testistd muodostetaan
yksi summamuuttuja, jonka arvo voi vaihdella valilla 0-63. Testin yhteispiste-
maara on mm. merkittavassa yhteydessa suisidaalisiin intentioihin (van Gastel
ym., 1997).

Vaikka somaattisten osioiden poistaminen ei lisdisikdan depressiomitta-
reiden luotettavuutta (Aikens ym., 1999; Geisser ym., 1997; Turk & Okifuji,
1994; Wilson ym., 2001), voi depression kognitiivinen struktuuri kipupotilailla-
kin olla paremmin tunnistettavissa silloin, kun jako depressiivisiin ja ei-
depressiivisiin suoritetaan vain kognitiivis-affektiivisten oireiden kautta (Calfas
ym., 1997). Nain tassa tutkimuksessa paadyttiin kayttamaan erillisia BDIPSY
(kognitiivis-affektiiviset oireet) ja BDISOM (somaattis-behavioraaliset oireet)
muuttujia (ks. Clark & Steer, 1994; Lisspers ym., 1997; Louks ym., 1989; Lust-
man ym., 1997; Morley ym., 2002; Peck ym., 1989; Schotte ym., 1997; Turk ym.,
1998b; Wesley ym., 1991).

BDIPSY muodostuu osioista 1-14 ja BDISOM osioista 15-18, 20 ja 21 (osio
19 poistettiin reliabiliteettia heikentavana). Yhden ja kahden faktorin ratkaisut
testattiin konfirmatorisella faktorianalyysilla. Molemmissa tapauksissa j?-testi
hylkaa ratkaisun (yhden faktorin ratkaisu y?(170) = 452,651; p<.001 vs. kahden
faktorin ratkaisu #?(169) = 419,323; p<.001), yhteensopivuusindeksi puoltaa rat-
kaisuja (AGFI = 0.97 vs. AGFI = 0.98), ja molemmissa malleissa approksimointi-
virheen maara alittaa yleisesti hyvaksytyn raja-arvon .080 (RMSEA = 0.046 vs.
0.043). Kahden faktorin ratkaisu selittda kuitenkin yhden faktorin ratkaisua pa-
remmin havaittua polykorista korrelaatiomatriisia ja niiden estimaattoreiden
asymptoottista kovarianssimatriisia (y2(1) = 33,328; p<.001), joten estettd kahden
erillisen depressio-muuttujan kayttamiselle ei ole.

6.3.3 Yleistynyt kasitys tulevaisuudesta

Positiivisia ja negatiivisia tulosodotuksia, eli optimismia ja pessimismia, mitat-
tiin dispositonaalisen optimismin mittarilla (LOT-R; Scheier ym., 1994). LOT-R
sisaltaa 10 osiota, joista kuusi pisteytetaan (kolmen osion pisteytys kaannetaan,
kun lasketaan vain yksi summamuuttuja). Suomennoksen on tehnyt Kristiina
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Harkapaa (1995). Kirjallisuudessa esitetdan, etteivat optimismi ja pessimismi ole
saman ulottuvuuden eri daripaita, vaan erillisida konstruktioita (ks. Chang &
Bridewell, 1998; Marshall & Lang, 1990; Peterson, 2000; Schulz ym., 1996; Ro-
binson-Whelen ym., 1997). Siksi tassa tutkimuksessa kaytettiin erillisia opti-
mismia ja pessimismia kuvaavia muuttujia. LOT-R:n faktorirakenne testattiin
erikseen yhden ja kahden faktorin ratkaisuilla. Molemmissa tapauksissa y?-testi
hylkaa ratkaisun (yhden faktorin ratkaisu ?(9) = 68,245; p<.001 vs. kahden fak-
torin ratkaisu #%(8) = 46,042; p<.001) ja yhteensopivuusindeksi puoltaa ratkaisu-
ja (AGFI = 0.97 vs. AGFI = 0.98). Yhden faktorin ratkaisussa approksimointivir-
heen maara ylittaa yleisesti hyvaksytyn raja-arvon .080 (RMSEA = 0.095). Kah-
den faktorin ratkaisussa approksimointivirheen maara on hyvaksyttavissa ra-
joissa (RMSEA = 0.080). Kahden faktorin ratkaisu selittda yhden faktorin ratkai-
sua paremmin havaittua polykorista korrelaatiomatriisia ja niiden estimaatto-
reiden asymptoottista kovarianssimatriisia (y?(1) = 22,203; p<.001), joten esteitd
kahden erillisen faktorin kaytolle ei ole.

6.3.4 Koettu kompetenssi ja pystymattomyys

Mybs yksilon pystyvyysodotusten kohdalla oletettiin, etteivat koettu kompe-
tenssi ja pystymattomyys ole saman dimension eri aaripaita. Naita erillisia ka-
sitteita mitattiin Self-Perfomance Survey-kyselylla (SPS: Wallston, 1992). Tekijan
mukaan mittari kuvaa yksilon itsearvostusta. Mittarin suomennoksen on tehnyt
Kristiina Harkapaa (1995). Se sisaltaa 8 kysymystd, joista nelja on sanamuodoil-
taan negatiivisia ,ja yleensd nama kaannetaan ennen pisteyttamista. Mittaria
kaytetaan yleensa siis yksiulotteisena, mutta tassa tutkimuksessa laskettiin erik-
seen koettua kompetenssia ja pystymattomyytta mittaavat muuttujat. Perak-
kaistestin perusteella (32(1) = 64,761; p<.001) kahden faktorin ratkaisu (3%(19) =
28,883; p = .068; AGFI = 0.99; RMSEA = 0.027) osoittautui myos yhden faktorin
(#2(20) = 93,644; p<.001; AGFI = 0.98; RMSEA = 0.071) ratkaisua toimivammaksi.

6.3.5 Terveyteen liittyva pessimismi, hallitsemattomuuden tunne seka koettu
oma ja terveydenhuollon vastuu terveyden vaalimisesta

Kroonisten kipupotilaiden asennekyselysta (Estlander & Harkapaa, 1985) muo-
kattiin nelja erillistA summamuuttujaa. Terveysoptimismiasteikolta wvalittiin
kaksi terveyden parantumisen toivottomuutta kuvaavaa vaittamaa ("En var-
maan parane koskaan” ja “En tule paasemdan eroon kivuista vaikka yrittaisin
mita tahansa”), joista muodostettiin vastausten keskiarvoon perustuva sum-
mamuuttuja. Talla valinnalla haluttiin valttda samassa summamuuttujassa ole-
vien positiivisten ja negatiivisten osioiden mahdollisesti aiheuttama kasitteelli-
nen epavarmuus.

Alkuperiisista hallinnantunteen sijoittamisen (locus of control) asteikoista
muodostettiin kasitteellisesti suppeammat ja rajatummat muuttujat. Tulosten
tulkinnan yksinkertaistamiseksi sisaisen hallinnantunteen sijoittamisen as-
teikossa pyrittiin tuomaan esille vain ihmisen henkilokohtaiseen vastuuseen
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liittyva ulottuvuus. Nain pyrittiin minimoimaan yksilon omaan toimintaan liit-
tyvan tulosodotuksen nakyminen muuttujassa. Ulkoisen hallinnansijoittamisen
muuttujaan valittiin myos vain ne osiot, joissa kuvastui muiden ihmisten vas-
tuu potilaan terveyden vaalimisesta. Myos talla tarkennuksella pyrittiin saa-
maan esille yksilon kokema attribuutio vastuusta ilman, ettd siina korostuisi
odotus toiminnan tuloksellisuudesta. Tunnetta terveydentilan hallitsematto-
muudesta mitattiin asennekyselyn sattumauskoisuus-summamuuttujalla. Al-
kuperaisestd summamuuttujasta kuitenkin poistettiin epavarmuuteen ja luon-
nonmukaiseen hoitoon vihjaavat osiot ja jatettiin vain ne kaksi osiota, jotka sel-
kedsti viittaavat terveyden riippuvan onnesta tai sattumasta. Taman supistetun
mittarin (nelja faktoria, yhteensa 11 muuttujaa) osalta konfirmatorisessa fakto-
rianalyysissa ratkaisuissa j?-testi hylkda ratkaisun (32(38) = 133.415; p<.001),
mutta yhteensopivuusindeksit puoltavat ratkaisua (RMSEA = 0.059; AGFI =
0.98), joten koska myos alfa-kertoimet ovat tyydyttavat, summamuuttujia voi-
daan pitaa riittavan reliaabeleina.

6.4 Tilastolliset menetelmat

Summamuuttujien rakennevaliditeetin tilastolliset testaukset, jotka kasittavat
siis myos “Tutkimusmenetelmat ja niiden luotettavuus”-luvussa esitetyt kon-
firmatoriset faktorianalyysit, suoritettiin LISREL 8.53 -ohjelmalla (Joreskog &
Sorbom, 1996a). Muuttujien diskreettisyyden ja jakaumien ei-normaalisuuden
takia jokaista osiota kohdeltiin jarjestysasteikollisena muuttujana. Analyyseissa
kaytetyt polykoriset korrelaatiokertoimet ja niiden estimaattoreiden asymptoot-
tiset kovarianssimatriisit laskettiin PRELIS 2.53 —ohjelmalla (Joreskog & Sor-
bom, 1996b). Parametrien estimoinnissa kéytettiin tdssa painotettua pienimman
neliossumman menetelmaa (Weighted Least Squares). Myos polkumallien testa-
ukseen kaytettiin LISREL 8.53 ohjelmaa, nyt kuitenkin kayttaen suurimman
uskottavuuden menetelmaa (Maximum Likelihood). Polkumalleissa kaytetyt
kovarianssimatriisit laskettiin edelleen PRELIS 2.53 ohjelmalla (Joreskog & Sor-
bom, 1996b).

Mallien tilastollinen merkitsevyys arvioitiin y?-testin merkitsevyystarkas-
telulla seka RMSEA ja AGFI -indeksien avulla. Mallin sopivuuden kuvaajana 2
perustuu olettamukseen, ettd malli sopii tarkalleen tiettyyn populaatioon, mika
on vaatimuksena kohtuuton useimmissa tutkimuksissa, joissa otoskoko on suu-
ri (Joreskog & Sorbom, 1993). Siksi paapaino tilastollisessa tarkastelussa olikin
RMSEA ja AGFI -indekseissa, joiden kohdalla kaytettiin yleisesti hyvaksyttyja
raja-arvoja (RMSEA < 0.8; AGFI > 0.90). Kilpailevien mallien paremmuuden
arviointiin kaytettiin sisdkkaisten mallien ollessa kyseessa j?-arvojen perakkais-
testid sekd muissa tapauksissa AIC-indeksia (pienimman arvon saanut malli
selittdd parhaiten havaittua kovarianssia).

AGFI (Adjusted Goodness of Fit Index) on yleistynyt yhteensopivuusin-
deksi, joka kuvaa mallin selityskykya ja on lisdksi riippumaton otoskoosta. AG-
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FI:n arvo voi vaihdella valilla 0-1, luvun 1 kuvatessa tilannetta, jossa estimoitu
malli selittda taydellisesti havaitun kovarianssimatriisin. RMSEA (Root Mean
Square Error of Approximation) kuvaa mallin sisaltdimaa approksimointivirhet-
ta ja ottaa huomioon laskennassa vapausasteet. Liian suuret arvot (yli 0.8) ku-
vaavat sitd, ettd malli on liian yksinkertainen selittamaan havaittua kovarians-
simatriisia. Akaiken informaatiokriteeri (Akaike’s Information Criterion) kuvaa
mallin sopivuutta suhteessa sadstavaisyysperiaatteeseen. Talloin malli saa sita
pienemman arvon, mita sdastavaisempi se on estimoitujen parametrien osalta ja
mitd paremmin se samalla selittaa havaittua kovarianssimatriisia.

Tulososan polkumallien ja konfirmatorisen faktorianalyysin suorittami-
sessa kaytettiin kahta lahestymistapaa (ks. Joreskog & Sorbom, 1993). Kipuper-
soonamallin testaamisessa (tutkimusongelma 1.1) sovellettiin puhdasta konfir-
matorista lahtestymistapaa (SC: strictly confirmatory), jossa malli testattiin vain
sellaisenaan. Talloin vaihtoehtoisia malleja ei pyritty identifioimaan. Kivun ja
masennusoireiden ajallisten yhteyksien (tutkimusongelma 1.2) seka kivun ja
masennuksen valittavan mallin (tutkimusongelmat 2.1 ja 2.2) poikkileikkaus-
asetelman analyysit suoritettiin puolestaan mallien muodostamisen lahtokoh-
dasta (MG: model generating). Talloin malleihin voitiin tehda muutoksia. Muu-
tokset koskivat joko tilastollisesti ei-merkitsevien polkujen poistoa tai polkujen
lisddamista. Jokainen malliin tehty lisdys tehtiin modifikaatioindeksien perus-
teella yksi kerrallaan kayttaen kriteereind a) y?-arvon suurinta pienentymista ja
b) lisayksen teoreettista mielekkyytta. Mikali suurimman modifikaatioindeksin
saanut polku ei ollut teoreettisesti mielekas, valittiin seuraavaksi suurimman
arvon omaava. Valittavien mallien testaukset pitkittaisasetelmassa suoritettiin
myo0s puhdasta konfirmatorista otetta soveltaen. Talloin haluttiin vain testata
poikittaisasetelmassa muodostettujen mallien oletuksia pitkittaisasetelmassa.

Ristiintaulukoinnit, korrelatiiviset tarkastelut, regressioanalyysit seka va-
rianssi- ja kovarianssianalyysit suoritettiin SPSS 11.0.1 ohjelmistolla. Ristiintau-
lukointien yhteydessa kaytettiin todennakoisyyssuhteen perusteella laskettua
x?-arvoa ja sen merkitsevyystarkastelua. Regressionanalyyseissa kaytettiin hie-
rarkkista lineaarista menetelmaa, jossa muuttujat lisattiin malliin askelittain.

Varianssi- ja kovarianssianalyysit suoritettiin GLM (General Linear Mo-
del) -mallinnoksilla. Tassa yhteydessa haluttiin selville vaikutusten tilastollisen
merkitsevyyden lisdksi vaikutuksen voimakkuus. Taman osoittimena kaytettiin
nZ-arvoa. Voimakkuus arvioitiin tassa kayttaen Cohenin (1988) esittamid raja-
arvoja: .01-.06 = riippumattoman muuttujan vaikutus pieni; .06-.14 = riippumat-
toman muuttujan vaikutus kohtalainen; arvo yli .14 = riippumattoman muuttu-
jan vaikutus suuri.



7 TULOKSET

7.1 Pitkaaikainen kipu ja depressio erillisina ilmidina

Kipupersoonamallin poissulkemiseksi (tutkimusongelma 1.1) suoritettiin kon-
firmatorinen faktorianalyysi poikittaistutkimusasetelmassa, jossa muuttujiksi
valittiin kaksi kipua, 14 kognitiivis-affektiivisia ja 6 somaattis-behavioraalisia
depressio-oireita kuvaavaa osiota, jotka muodostavat vastaavat summamuuttu-
jat. Oletettuna mallina (kuvio 5) oli osioiden latautuminen vain ko. summa-
muuttujan muodostamalle faktorille Vaikka p2-testi hylkaa ratkaisun, se voi-
daan hyvaksya muiden yhteensopivuusindeksien puoltaessa ratkaisua (3?(206)
= 517,41; p<.001; AGFI = 0.98; RMSEA = 0.047). Kun myos faktorien valinen
korrelaatio jai itsearvoltaan alle yhden, voidaan paatelld kivun ja eri depressio-
oireiden muodostamien kokonaisuuksien olevan erillisia ilmioita. Kipu on voi-
makkaammin yhteydessa somaattis-behavioraalisiin oireisiin.

Taman jalkeen selvitettiin polkuanalyysilla kivun ja depressio-oireiden va-
lisia ajallisia yhteyksia pitkittaistutkimusasetelmassa (tutkimusongelma 1.2).
Malliin lisattiin aluksi polut siten, ettd alkutilanteen kipu ja kognitiivis-
affektiivisten ja somaattis-behavioraalisten depressio-oireiden summamuuttujat
asetettiin selittamaan kaikkia vastaavia toisen mittauskerran (seurantajakson)
summamuuttujia. Yksi kerrallaan tilastollisesti ei-merkitsevat polut poistettiin
analyysista ja ndin muodostettu uusi malli estimoitiin aina uudelleen. Modifi-
kaatioindeksien perusteella mallissa vapautettiin selitettavien muuttujien vali-
set virhekovarianssit estimoitaviksi. Kuviossa 6 on nain syntynyt malli (¥%(5) =
9,46; p =.092; AGFI = 0.97; RMSEA = 0.045). Ristikkaisista vaikutuksista tilastol-
lisesti merkitsevaksi jai vain alkutilanteen kognitiivis-affektiivisten ja paatos-
vaiheen somaattis-behavioraalisten depressio-oireiden valinen polku. Nain
kognitiivis-affektiiviset depressio-oireet ennustivat myohempda somaattis-
behavioraalista oireilua. Alkutilanteen kipu ei ennustanut mydohempaa depres-
siivisyytta.
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KUVIO5 Kipu ja depressio-oireet erillisind konstruktioina: faktorirakenne, -lataukset
seka faktorien valiset korrelaatiot

Pitkdaikainen kipuongelma ja depressio ovat siis erillisia ulottuvuuksia. Lisaksi
ajallisessa tarkastelussa tuli ilmi, ettei yhtaalta kipu ennusta tulevaa depressii-
visyytta eikd toisaalta depressiivisyyskaan tulevaa kipua.
affektiiviset depressio-oireet ennustivat tulevaa somaattis-behavioraalista oirei-
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KUVIO 6 Kivun ja depressio-oireiden viliset ajalliset yhteydet pitkittaisasetelmassa.
Standardoidut regressiokertoimet. Jokainen polku on tilastollisesti merkitseva
(p<.05). bdipsy =kognitiivis-affektiiviset depressio-oireet; bdisom = somaattis-
behavioraaliset depressio-oireet.

7.2 Pitkaaikaisen kivun seuraukset valittavina tekijoina

Toisen tutkimustehtavan puitteissa selvitettiin aluksi, toimivatko yksilon ko-
kemat toiminnanhaitat sekd elamanhallinnantunne valittavina tekijoina pitka-
aikaisen kivun ja depressio-oireiden valilla (tutkimusongelma 2.1). Malli, jossa
seka haittojen etta elamanhallinnan tunne valittivat kivun ja depressio-oireiden
valista yhteytta, testattiin ensiksi poikittaistutkimusasetelmassa. Menetelmana
kaytettiin polkuanalyysia, jossa eri depressio-oireiden valinen virhekovarianssi
vapautettiin estimoitavaksi.

?-testi hylkaa oletetun ratkaisun, ja ratkaisussa on myos liiallista approk-
simointivirhetta (y2(3) = 25,278; p<.001; AGFI = 0.93; RMSEA = 0.100; AIC =
49.092). Modifikaatioindeksien perusteella lisattiin polku koetuista haitoista
elamanhallintaan, jolloin puolestaan polku kivun ja elamanhallinnan valilla ei
enda ollut tilastollisesti merkitseva. Se poistettiin ja malli estimointiin uudes-
taan. Nain saatu malli (kuvio 7) voitiin hyvaksya (¥%(3) = 6,122; p = .106; AGFI =
0.98; RMSEA = 0.037; AIC = 30.097). Voimakkaampi kivun kokeminen on siis
yhteydessa voimakkaampaan haittaavuuden kokemiseen, mika puolestaan on
yhteydessa vahdisempadn eldamanhallinnan tunteeseen. Mita voimakkaampi
haittaavuuden kokeminen ja vahaisempi elamanhallinnan tunne, sita voimak-
kaampia depressio-oireita yksilolla on. Kognitiivis-affektiivisia depressio-oireita
ennustivat voimakkaampi alentunut elamanhallinnan tunne ja somaattis-
behavioraalisia oireita runsaammat koetut haitat.
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KUVIO7 Depressio kroonisen kivun sekundaarireaktiona: muunnettu valittava malli
poikittaistutkimusasetelmassa.
Standardoidut kertoimet. Jokainen polku on tilastollisesti merkitseva (p<.05).
bdipsy =kognitiivis-affektiiviset depressio-oireet; bdisom = somaattis-
behavioraaliset depressio-oireet.

Vdlittavan mallin oletuksia testattiin myos pitkittaisasetelmassa. Aluksi tutkit-
tiin kivun, haittojen ja elamanhallinnan tunteen ajallisia yhteyksia siten, etta
analyysiin valittiin jokaisesta kolmesta ilmiosta sekd ensimmaisen mittausker-
ran ettd toisen mittauskerran muuttujat. Toisen mittauskerran muuttujien valil-
la sallittiin virheiden korreloiminen ja ndin estimoitiin kunkin muuttujaparin
virhekovarianssit. Mallin rakentamisessa lahdettiin liikkeelle valittavan mallin
oletuksista: ensimmaisen mittauskerran kivun katsottiin olevan yhteydessa toi-
sen mittauskerran kipuun ja haittaavuuteen. Ensimmaisen mittauskerran hait-
taavuuden katsottiin puolestaan olevan yhteydessa paitsi toisen mittauskerran
haittaavuuteen, myos elamanhallinnantunteeseen. Ensimmaisen mittauskerran
elamanhallinnan tunteen oletettiin olevan yhteydessa vain toisen mittauskerran
elamanhallinnantunteeseen. Oletettu malli ei kuitenkaan ollut tilastollisesti hy-
vaksyttavissa (y2(4) = 21,01; p<.001; AGFI = 0.92; RMSEA = 0.100). Modifikaati-
oindeksit puolsivat ensisijaisesti polkua ensimmaisen mittauskerran haittojen ja
toisen mittauskerran kivun valille. Polku lisattiin ja nain saatu malli (kuvio 8)
voitiin myos tilastollisesti hyvaksya (#2(3) = 4,09; p = .252; AGFI = 0.98; RMSEA
= 0.029). Kivun ja haittaavuuden kokemisen vaikutus toisiinsa on siis molem-
minpuoleinen: kipu ennustaa haittoja ja painvastoin. Suuremmat toiminnanhai-
tat ennustavat puolestaan alhaisempaa elaméanhallinnan tunnetta.
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KUVIO 8 Kivun, haittojen ja elamanhallinnan tunteen valiset ajalliset yhteydet pitkittais-
asetelmassa.
Standardoidut regressiokertoimet. Jokainen polku on tilastollisesti merkitseva
(p<.05).

Taman jalkeen ajallisten yhteyksien tarkasteluun pitkittaistutkimusasetelmassa
lisattiin depressio-oireita kuvaavat muuttujat. Mallin muodostamisessa kaytet-
tiin edella kuvattua menetelmdd, jossa lahtokohtana olivat valittavan mallin
oletukset, mutta johon oli lisatty ristikkaiset vaikutukset kivun ja haittojen valil-
le. Malli voitiin tilastollisesti hyvaksya (y%(12) = 12,98; p = .371; AGFI = 0.97;
RMSEA = 0.013). Mallissa (kuvio 9) toisen mittauskerran kognitiivis-
affektiivisia depressio-oireita ennustivat ensimmaisen mittauskerran oireet seka
elamanhallinnantunne. Somaattis-behavioraalisten depressio-oireiden kohdalla
toista mittaustulosta ennustivat paitsi ensimmaisen mittauksen oireiden maara,
myos ensimmaisen mittauksen kognitiivis-affektiiviset oireet seka koetut haitat.
Polut ensimmiisen mittauskerran haitoista toisen mittauskerran kognitiivis-
affektiivisiin oireisiin ja ensimmaisen mittauskerran elamanhallinnan tunteesta
toisen mittauskerran somaattis-behavioraalisiin oireisiin eivat olleet tilastolli-
sesti merkitsevia. Malli selittaa toisen mittauskerran kivuista 30 %, haitoista
45 %, elamanhallinnan tunteesta 14 %, kognitiivis-affektiivisista depressio-oireista
45 % ja somaattis-behavioraalisista oireista 36 %.

Taman jalkeen selvitettiin, valittavatko yksilon havainnot sosiaalisesta
vuorovaikutuksesta kivun vaikutusta depressioon (tutkimusongelma 2.2).
Myos tata tutkittiin polkuanalyysilla. Mallin rakentaminen aloitettiin siten, etta
analyysiin otettiin mukaan kolme sosiaalisen vuorovaikutuksen kuvaajaa (koet-
tu puolison tai muun laheisen ihmisen osoittama ymmartamattomyys, avuliai-
suus ja kannustavuus), joihin asetettiin polut seka kivusta etta haitoista. Lisaksi
naista sosiaalisista muuttujista asetettiin polut seka kognitiivis-affektiivisiin etta
somaattis-behavioraalisiin depressio-oireisiin. Koska polut kivusta ja haitasta
kannustavuuteen seka kannustavuudesta depressio-oireisiin eivat olleet tilastol-
lisesti merkitsevid, poistettiin muuttuja analyysista. Yksi kerrallaan poistettiin
tilastollisesti ei-merkitsevat polut seka lisattiin modifikaatioindeksien perusteel-
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la teoreettisesti mielekkdat polut. Virhekovarianssi vapautettiin estimoitavaksi
seka depressio-oireiden etta sosiaalisen vuorovaikutuksen muuttujien valilla.
Nain saatu malli on kuviossa 10. Kipu ei ole suoraan yhteydessa sosiaaliseen
vuorovaikutukseen, vaan haitat valittavat tata yhteytta. Malli on my®os tilastolli-
sesti hyvaksyttavissa (y2(7) = 10,71; p = .152; AGFI = 0.98; RMSEA = 0.027). Suu-
remmat koetut haitat ovat siis yhteydessa useammin ilmeneviin ymmartamat-
tomyytta ja avuliaisuutta viestittaviin vuorovaikutustilanteisiin. Puolison huo-
lehtivaisuus ei kuitenkaan ollut suoraan yhteydessa depressio-oireisiin, vaan
elamanhallinnan tunne valitti tata vaikutusta. Ymmartamattomyytta osoittavat
vuorovaikutustilanteet vahentavat ja avuliaisuutta osoittavat vuorovaikutusti-
lanteet lisdavat yksilon elamanhallinnan tunnetta. Puolison ymmartamatto-
myys oli yhteydessa voimakkaampiin depressio-oireisiin.

Aika 1 Aika 2
1.00] kipu 0.39 kipu *70.70
0.14%
0.22%

1.00 haitat haitat .55

elaman- =7 gg

hallinta hallinta

1.00 ] BDIPSY BDIPSY [*%70.55

1.00 BDISOM BDISOM 0.64

KUVIO 9 Valittava malli pitkittaisasetelmassa.
Standardoidut kertoimet (*p<.05). Kuviosta on poistettu selvyyden vuoksi
riippumattomien muuttujien valiset korrelaatiot seka riippuvien muuttujien
valiset virhekovarianssit.
bdipsy =kognitiivis-affektiiviset depressio-oireet; bdisom = somaattis-
behavioraaliset depressio-oireet.
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KUVIO 10  Sosiaalinen vuorovaikutus kivun ja depression valittavassa mallissa.
Poikkileikkausasetelma, standardoidut regressiokertoimet. Jokainen polku on
tilastollisesti merkitseva (p<.05).
bdipsy= kognitiivis-affektiiviset ~depressio-oireet; bdisom= somaattis-
behavioraaliset depressio-oireet.

Sosiaalisilla vuorovaikutusmuuttujilla lisatyn valittavan mallin oletuksia testat-
tiin myos pitkittaisasetelmassa. Lahtokohdaksi otettiin edelld esitetyn kuvion 8
kaltainen malli, johon kuitenkin lisattiin kivun ja haittojen valille ristikkaiset
vaikutukset. Toisen mittauskerran muuttujien valilla sallittiin virheiden korre-
loiminen ja ndin estimoitiin kullekin muuttujaparille virhekovarianssi. Vaikka
oletettu malli onkin tilastollisesti hyvaksyttavissa (32(28) = 36,75; p = .124; AGFI
= 0.95; RMSEA = 0.027), eivat kaikki polut kuitenkaan olleet tilastollisesti mer-
kitsevia (kuvio 11). Yhteydet noudattivat pitkalti kuviossa 9 esitettyja tuloksia.
Kuitenkaan yhteydet ensimmaisen mittauskerran haitoista puolison ymmarta-
mattomyyteen ja huolehtivaisuuteen seka toisaalta naista elamanhallinnan tun-
teeseen eivat olleet tilastollisesti merkitsevia. Vastaavasti yhteydet puolison
ymmartamattomyydestd depressio-oireisiin eivat olleet tilastollisesti merkitse-
via. Ensimmaisen mittauskerran arvoista parhaiten toisen mittauksen arvoa
ennustivat kognitiivis-affektiiviset (y = 0.61), puolison koettu huolehtivaisuus (y
= 0.62) ja ymmartamattomyys (y = 0.55). Malli selittaa toisen mittauskerran
kognitiivis-affektiivisista depressio-oireista 45 %, somaattis-behavioraalisista
37 %, koetuista kivuista 33 %, haitoista 49 %, elamanhallinnan tunteesta 15 %, koe-
tusta puolison ymmartamattomyydesta 32 % ja koetusta puolison avuliaisuu-
desta 39 %.
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KUVIO 11  Sosiaalisilla vuorovaikutustekijoilla lisatty malli pitkittaisasetelmassa.

Standardoidut kertoimet (*p<.05).

Kuviosta on poistettu selvyyden takia riippumattomien muuttujien valiset
korrelaatiot seka riippuvien muuttujien valiset virhekovarianssit.

bdipsy =kognitiivis-affektiiviset depressio-oireet; bdisom
behavioraaliset depressio-oireet.

somaattis-

Oletettua kivun ja depression valista valittavaa mallia ei poikittaistutkimusase-
telmassa siis voitu toistaa sellaisenaan. Koetulla kivulla ei ollut yhteytta ela-
manhallintaan, mutta se vaikuttaa tahan aiheuttamiensa toiminnanhaittojen
kautta. Mallin pitkittaistarkastelussa kipu-, haitta- ja elamanhallintamuuttujista
ainoastaan elamanhallinta oli yhteydessa myohempaan kognitiivis-
affektiiviseen oireiluun ja haitat somaattis-behavioraalisiin oireisiin. Sosiaalisen
vuorovaikutuksen muuttujat eivat ennustaneet myohempaa elamanhallinnan
tunnetta tai depressio-oireita.
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7.3 Psykososiaalisten voimavarojen yhteys depressiivisyyteen

7.3.1 Psykososiaalisten voimavarojen ja depressio-oireiden samanaikainen

yhteys

Psykososiaalisten voimavarojen ja depressio-oireiden valisen yhteyden selvit-
tamiseksi tukittiin poikittaistutkimusasetelmassa, ovatko psykososiaaliset re-
surssit suoraan yhteydessa depressio-oireisiin (tutkimusongelma 3.1). Tahan
kaytettiin apuna hierarkkista regressioanalyysia, jossa riippumattomat muuttu-
jat liitettiin analyyseihin askeleina. Ensimmaiselld askeleella malliin liitettiin
taustamuuttujat (sukupuoli, parisuhde, tyomarkkina-asema, ika ja kipuongel-
man kesto) ja sen jalkeen kiputilannetta kuvaavat muuttujat (koettu kipu, hai-
tat, elamanhallinta, kivunhallinta, yleinen aktiivisuus). Kolmannella askeleella
lisattiin sosiaalisen tuen ja sosiaalista vuorovaikutusta kuvaavat muuttujat, nel-
jannella terveysspesifit ja viidennella askeleella yleistyneet kognitiot. Liitteessa
2 on esitetty muuttujien valiset korrelaatiot.

Taustamuuttujat, kiputilanne, terveysspesifit kognitiot, sosiaalisen vuoro-
vaikutuksen muuttujat seka yleistyneet kognitiot selittivat yhteensa 47 % kogni-
tiivis-affektiivisten depressio-oireiden vaihtelusta. Ensimmaisella askeleella
malliin lisatyt taustamuuttujat (ikd, kipuongelman kesto, parisuhde, tyomark-
kina-asema ja sukupuoli) ennustivat tilastollisesti merkitsevasti kognitiivis-
affektiivisia depressio-oireita (F(5,587) = 11,77; p<.001). Yksin elaminen (8 =
0,09) ja tyottomyys (8 = 0,26) ennustivat tassa vaiheessa suurempaa oireilua.
Kuitenkaan viimeisen askeleen jalkeen nama eivat enaa tilastollisesti merkitse-
vasti ennustaneet kognitiivis-affektiivisia oireita (ks. taulukko 7). Kiputilannetta
kuvaavien (AF(5,582) = 40,17; p<.001) ja sosiaalista vuorovaikutusta kuvaavien
muuttujien lisddminen (AF(4,578) = 9,03; p<.001) paransivat myos tilastollisesti
merkitsevasti mallin selityskykya. Terveysspesifien kognitioiden lisadaminen ei
puolestaan parantanut (AF(4,574) = 2,04; p = .088) tilastollisesti merkitsevasti
mallin selityskykyd, mita yleistyneiden kognitioiden lisadminen puolestaan teki
(AF(4,570) = 32,67; p<.001). Viimeisen askeleen jalkeen kognitiivis-affektiivisia
depressio-oireita ennustivat parhaiten suuremmat kivun aiheuttamat haitat (5=
0,16), alentunut elamanhallinnan tunne (8 = -0,14), vahaisempi yleistynyt opti-
mismi (5 = -0,21) seka voimakkaampi yleistynyt pessimistisyys (8 = 0,14). 1-R2-
arvot vaihtelivat valilla 0.43-0.95, joten viitteitda muuttujien multikolineaarisuu-
desta ei tullut esille.

Taustamuuttujat, kiputilanne, sosiaalisen vuorovaikutuksen muuttujat se-
ka terveysspesifit ja yleistyneet kognitiot selittivat yhteensd 40 % somaattis-
behavioraalisten depressio-oireiden vaihtelusta. Ensimmaiselld askeleella mal-
liin lisatyt taustamuuttujat (ika, kipuongelman kesto, parisuhde, tyomarkkina-
asema ja sukupuoli) ennustivat tilastollisesti merkitsevasti somaattis-
behavioraalisia depressio-oireita (F(5,587) = 11,77; p<.001). Tyottomyys (8 =
0,30) ennusti tassa vaiheessa suurempaa oireilua. Viimeisen askeleen jalkeen
tyottomyys ei kuitenkaan enda tilastollisesti merkitsevasti ennustanut somaat-
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tis-behavioraalisia oireita (ks. taulukko 8). Kiputilannetta (F(5,581) = 47,44;
p<.001), sosiaalista vuorovaikutusta (F(4,577) = 4,45; p = .002), terveysspesifeja
kognitioita (F(4,573) = 2,44; p = .046) seka yleistyneita kognitioita (F(4,569) =
4,54; p = .001) kuvaavien muuttujien lisddminen malliin paransi kukin tilastolli-
sesti merkitsevasti sen selityskykya. Viimeisen askeleen jalkeen kivun aiheut-
tamat runsaat haitat (8 = 0,30) ennustivat parhaiten somaattis-behavioraalisia
depressio-oireita. Yleistyneista kognitioista vain vahaisempi koettu kompetens-
si (B = -0,09) ennusti somaattis-behavioraalisten oireiden vaihtelua. 1-R2-arvot
vaihtelivat valilla 0.43-0.95, joten viitteita muuttujien multikolineaarisuudesta ei
tullut esille.

TAULUKKO 7  Kognitiivis-affektiivisia depressio-oireita ennustavat tekijat (N = 593)

Muuttuja r B AdjR? AR2 F
Askel 1

ika -.06 -0.03

kipuongelman kesto -.02 -0.06

parisuhde (1 = parisuhteessa; 4% 0.06

2 = yksinainen)

tyomarkkina-asema (1 = tyolli-  .28*** 0.05

nen; 2 = tyoton)

sukupuoli (1 = mies; 2 = nainen) -.08 -0.05 0,08 11,77,%**
Askel 2

koettu kipu 21 -0.04

haittaavuus 36%%* 0.16***

elamanhallinta - 46%%* 0.14***

kivunhallinta - 28%** -0.05

yleinen aktiivisuus -.35%** -0.07 0,31 0,23 27 93, ***
Askel 3

koettu sosiaalinen tuki -16%%* -0.11*

puolison ymmartamattomyys 35H** 0.09*

puolison huolehtivaisuus -.10* 0.04

puolison kannustavuus -.09* 0.06 0,35 0,04 23,63.5**
Askel 4

sisainen hallinnan sijoittaminen ~ -.18*** -0.02

ulkoinen hallinnan sijoittaminen ~ .18*** -0.07

sattumauskoisuus 10* -0.04

terveyspessimismi 28%** 0.03 0,35 0,00 18,974
Askel 5

yleistynyt optimismi -50%*  -0.21%

yleistynyt pessimismi A7 0.14*

koettu kompetenssi - 48 -0.11**

koettu pystymattomyys A9HH* 0.13** 0,47 0,12 24 88 **

Bkertoimet viittaavat viimeisen askeleen jalkeiseen tilanteeseen.
*p<.05. **p<.01. ; **p<.001.
aF(5,587); vF(10,582); -F(14,578); aF (18,574); <F(22,570)
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TAULUKKO 8 Somaattis-behavioraaalisia depressio-oireita ennustavat tekijat
(N =592)

Muuttuja r B AdjR? AR2 F
Askel 1

ika .06 0.09

kipuongelman kesto .05 0.02 0,08 11,84,

parisuhde (1 = parisuhteessa; -.00 -0.06

2 = yksinainen)

tyomarkkina-asema (1 = tyolli-  .29** 0.07

nen; 2 = tyoton)

sukupuoli (1 = mies; 2 = nainen) -.04 -0.02
Askel 2

koettu kipu 36%** 0.02

haittaavuus 50#** 0.30%**

elamanhallinta -.38%** -0.10*

kivunhallinta -.34%% -0.03

yleinen aktiivisuus 30F** -0.11** 0,34 0,26 31,98,***
Askel 3

koettu sosiaalinen tuki -.04 -0.05

puolison ymmartamattomyys 1) 0.09

puolison huolehtivaisuus -.02 -0.00

puolison kannustavuus -.04 0.05 0,36 0,02 24,66.5**
Askel 4

sisainen hallinnan sijoittaminen -.20%%* -0.01

ulkoinen hallinnan sijoittaminen =~ .23*** 0.04

sattumauskoisuus .08% -0.06

terveyspessimismi 31 0.07 0,37 0,01 19,9147
Askel 5

yleistynyt optimismi - 32%x* -0.02

yleistynyt pessimismi 33 0.06

koettu kompetenssi - 40 -0.09%

koettu pystymattomyys 36%** 0.06 0,38 0,01 17,52

Bkertoimet viittaavat viimeisen askeleen jalkeiseen tilanteeseen.
*p<.05. **p<.01. ; **p<.001.
aF(5,586); bF(10,581); F(14,577); aF (18,573); <F(22,569)

Taman jalkeen selvitettiin, miten psykososiaaliset resurssit ovat yhteydessa sa-
manaikaisesti kipuun, sen seurauksiin ja depressio-oireisiin (tutkimusongelma
3.2). Menetelmana kaytettiin polkuanalyysia. Jokaisesta voimavaratekijasta ase-
tettiin polut kipuun, haittoihin, elamanhallinnan tunteeseen, koettuun puolison
huolehtivaisuuteen ja ymmartamattomyyteen sekda depressio-oireisiin, joiden
valiset polut puolestaan asetettiin aikaisemmin esitetyn kuvion 7 mukaisesti.
Yksi kerrallaan tilastollisesti ei-merkitsevat polut poistettiin. Koska puolison
huolehtivaisuus ei ollut enaa tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa elamanhal-
lintaan, se poistettiin kokonaan mallista. Nain aikaansaatu malli on tilastollises-
ti hyvaksyttavissa (32(23) = 31,62; p = .108; AGFI = 0.98; RMSEA = 0.022). Tau-
lukossa 9 on esitetty selitettavien muuttujien valiset standardoidut regressioker-
toimet seka taulukossa 10 riippumattomien muuttujien yhteydet naihin.
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TAULUKKO9  Psyykkisilla voimavaroilla lisatyn valittavan mallin selitettavien muuttu-
jien valiset standardoidut regressiokertoimet. Riveillda muuttuja on riip-
pumattomana muuttujana. Kaikki kertoimet ovat tilastollisesti merkitse-

via (p<.05).
Haitat Elamanhal- Neg BDIPSY BDISOM
linta
Kipu .60
Haitat -.16 19 .08 32
Elamanhallinta -.20 -.14
Neg 11 A2

BDIPSY = kognitiivis-affektiiviset depressio-oireet; BDISOM = somaattis-behavioraaliset
depressio-oireet; Neg = koettu puolison (tai muun laheisen ihmisen) ymmartamattomyys.

TAULUKKO 10 Psyykkisilla voimavaroilla lisatyn valittavan mallin standardoidut reg-
ressiokertoimet. Riippumattomat muuttujat riveilla. Kaikki kertoimet
ovat tilastollisesti merkitsevia (p<.05).

Kipu Haitat Elaman- Neg BDIPSY BDISOM
hallinta

SOS .15 .09 22 -23
OPT -.10 11 -23 -.08
PES 13 13
Kompetenssi -10 -13 11 -11 -11
Pystymatto- A1 -21 .16 15 .08
myys
LOC-E -.08
Terveyspessi- 28 .09 .08
mismi

BDIPSY = kognitiivis-affektiiviset depressio-oireet; BDISOM = somaattis-behavioraaliset
depressio-oireet; Neg = koettu puolison (tai muun Taheisen ihmisen) ymmartamattomyys;
SOS = koettu sosiaalinen tuki; OPT = yleistynyt optimismi; PES = yleistynyt pessimismi;
LOC-E = ulkoinen hallinnantunteen sijoittaminen.

Muodostuneessa mallissa sosiaalinen tuki oli yhteydessa samanaikaisesti voi-
makkaampaan kipuun, haittaan ja elamanhallinnan tunteeseen seka vahaisem-
paan koettuun puolison ymmartamattomyyteen. Hallinnantunteen sijoittami-
sen muuttujista vain ulkoinen hallinnantunteen sijoittaminen oli yhteydessa
mallin muuttujiin: korkeampi ulkoisen vaikuttamisen attribuointi oli yhteydes-
sa alhaisempaan elamanhallinnan tunteeseen. Terveyspessimismi puolestaan
oli yhteydessa voimakkaampiin kipuihin, haittoihin ja somaattis-
behavioraalisiin depressio-oireisiin. Yleistynyt optimismi oli yhteydessa voi-
makkaampaan eldmanhallinnan tunteeseen sekd vahaisempiin haittoihin ja
depressio-oireisiin. Yleistynyt pessimismi oli puolestaan yhteydessa voimak-
kaampaan koettuun puolison ymmartamattomyyteen seka kognitiivis-
affektiivisiin depressio-oireisiin. Koettu kompetenssi oli yhteydessa voimak-
kaampaan elamanhallinnan tunteeseen sekd vahaisempiin kipuihin, haittoihin
ja depressio-oireisiin. Koetun pystymattomyyden yhteydet olivat pitkalti vas-
takkaiset koetun kompetenssin kanssa, mutta se ei ollut yhteydessa haittoihin
vaan koettuun puolison ymmartamattomyyteen. Tassa voimakkaampi pessi-
mismi oli yhteydessd suurempaan ymmartamattomyyden kokemiseen. Malli
selittaa 17 % koetun kivun, 54 % haittojen, 26 % elamanhallinnan tunteen, 18 %
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koetun puolison ymmartamattomyyden, 44 % kognitiivis-affektiivisten oireiden
ja 36 % somaattis-behavioraalisten oireiden vaihtelusta.

Yhteenvetona voidaan todeta, etta vain osa psykososiaalisista resursseista
oli suorassa yhteydessa depressio-oireisiin, kun kipuongelmaa ja sosiaalista
vuorovaikutusta kuvaavat muuttujat oli kontrolloitu. Terveysspesifit kognitiot
eivat ennustaneet suoraan kognitiivis-affektiivisia depressio-oireita. Yleistyneet
kognitiot eli pessimismi, optimismi, kompetenssi ja koettu pystymattomyys sen
sijaan olivat suoraan yhteydessa kognitiivis-affektiivisten oireiden esiintymi-
seen.

Kun eri psykososiaalisten resurssien vaikutuksia tarkasteltiin depression
valittavan mallin puitteissa, tuli esille, ettei koettu sosiaalinen tuki ollut suoraan
yhteydessa depressio-oireisiin, vaan voimakkaampaan kipuun, suurempiin
haittoihin seka voimakkaampaan elamanhallinnan tunteeseen ja vahaisemmak-
si koettuun puolison ymmartamattomyyteen. Myos terveysspesifit kognitiot
ovat ennemminkin yhteydessa yksilon tapaan attribuoida kipuansa ja sen seu-
rauksia, ja ne vaikuttavat sita kautta depressio-oireisiin. Yleistyneet kognitiot
puolestaan ovat suoraan yhteydessa depressio-oireisiin.

7.3.2 Psykososiaaliset voimavarat depressio-oireiden muutosta ennustavina
tekijoina

Taman jalkeen selvitettiin pitkittaisasetelmassa, miten psykososiaaliset resurssit
ennustavat depressio-oireiden muutosta (tutkimusongelma 3.3). Muutos maari-
teltiin laskemalla muutospistemaarat siten, etta suurempi positiivinen luku viit-
tasi depressio-oireiden lisadntymiseen ja itseisarvoltaan suurempi negatiivinen
luku puolestaan depressio-oireiden vahenemiseen. Mallittamiseen kaytettiin
menetelmana hierarkkista regressioanalyysid, jossa riippumattomat muuttujat
liitettiin analyyseihin askelittain. Ensimmaisella askeleella malliin tuotiin dep-
ressio-oireen lahtotaso, toisella askeleella taustamuuttujat (sukupuoli, parisuh-
de, tyomarkkina-asema, ikd ja kipuongelman kesto) ja sen jalkeen kiputilannet-
ta kuvaavat muuttujat (koettu kipu, haitat, elamanhallinta, kivunhallinta, ylei-
nen aktiivisuus). Neljannella askeleella lisattiin sosiaalisen tuen ja sosiaalista
vuorovaikutusta kuvaavat muuttujat, viidennella terveysspesifit ja kuudennella
askeleella yleistyneet kognitiot.

Alkutilanteen kognitiivis-affektiivisten depressio-oireiden maard, tausta-
muuttujat, kiputilanne, terveysspesifit kognitiot, sosiaalisen vuorovaikutuksen
muuttujat sekd yleistyneet kognitiot selittivat yhteensa 15 % kognitiivis-
affektiivisten depressio-oireiden muutoksen vaihtelusta. Ensimmaisella aske-
leella malliin lisattiin kognitiivis-affektiiviset depressio-oireet alkumittauksessa
ja ndain saatiin kontrolloitua lahtotason vaikutus muutokseen. Taustamuuttujien
(F(5,336) = 0,56; p = .733), kiputilannemuuttujien (F(5,331) = 1,99; p = .079), sosi-
aalisen vuorovaikutuksen (F(4,327) = 1,62; p = .169), terveysspesifien (F(4,323) =
1,37; p = .243) ja yleistyneiden kognitioiden (F(4,319) = 1,74; p = .140) lisadaminen
ei parantanut tilastollisesti merkitsevasti mallin selityskykya. Viimeisen aske-
leen jalkeen (taulukko 11) kognitiivis-affektiivisten depressio-oireiden vahene-
mista ennustivat vain runsaampi alkutilanteen oireilu (5 = -0,49) seka suurempi
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puolison (tai muun laheisen henkilon) huolehtivaisuus (8 = -0,17). 1-R?-arvot
vaihtelivat valilla 0.45-0.90, joten viitteita muuttujien multikolineaarisuudesta ei
tullut esille.

TAULUKKO 11 Kognitiivis-affektiivisten depressio-oireiden muutosta ennustavat alkuti-
lanteen muuttujat (N = 343)

Muuttuja r B AdjR? AR? F
Askel 1

lahtotaso =360 -0.49%* 0,13 50,70,***
Askel 2

ika -.00 -0.06

kipuongelman kesto .02 0.01

parisuhde (1 = parisuhteessa; -11* -0.06

2 = yksindinen)

tyomarkkina-asema (1 = tyolli-  .11* -0.05

nen; 2 = tyoton)

sukupuoli (1 = mies; 2 = nainen) -.04 -0.07 0,12 -0,01 8,86p***
Askel 3

koettu kipu .00 0.05

Haittaavuus -.03 0.11

Elamanhallinta .09 -0.05

Kivunhallinta .05 0.06 5,81

yleinen aktiivisuus .02 -0.05 0,13 0,01
Askel 4

koettu sosiaalinen tuki .05 0.10

puolison ymmartamattomyys -.07 -0.01

puolison huolehtivaisuus -.07 -0.17*

puolison kannustavuus -.04 -0.00 0,14 0,01 4,724%**
Askel 5

sisainen hallinnan sijoittaminen -.02 -0.07

ulkoinen hallinnan sijoittaminen -.03 -0.08

Sattumauskoisuus .07 0.10

terveyspessimismi -.05 -0.08 0,14 0,00 4,04.%**
Askel 6

yleistynyt optimismi .09 -0.00

yleistynyt pessimismi -.04 0.13

koettu kompetenssi .08 -0.02

koettu pystymattomyys -.08 0.06 0,15 0,01 3,67¢**

[kertoimet viittaavat viimeisen askeleen jalkeiseen tilanteeseen.
*p<.05. ;**p<.01. ; **p<.001.
aF(1,341); bF(6,336); F(11,331); aF(15,327); F(19,323); £F(23,319)

Alkutilanteen somaattis-behavioraalisten depressio-oireiden maara, tausta-
muuttujat, kiputilanne, terveysspesifit kognitiot, sosiaalisen vuorovaikutuksen
muuttujat sekd yleistyneet kognitiot selittivat yhteensa 22 % somaattis-
behavioraalisten depressio-oireiden muutoksen vaihtelusta. Ensimmaiselld as-
keleella malliin lisattiin somaattis-behavioraalisten depressio-oireiden voimak-
kuus alkumittauksessa ja nain saatiin lahtotason vaikutus muutokseen kontrol-
loitua. Taustamuuttujien (F(5,333) = 0,82; p = .537) lisddminen malliin ei paran-
tanut mallin selityskykya. Sen sijaan kiputilannemuuttujien (F(5,328) = 3,29; p =
.006) seka sosiaalisen vuorovaikutuksen (F(4,324) = 2,54; p = .040) muuttujien
lisadminen malliin paransivat tilastollisesti merkitsevasti selityskykya. Terveys-
spesifien (F(4,320) = 1,45; p = .217) ja yleistyneiden kognitioiden (F(4,316) = 0,45;
p = .776) lisdaminen ei puolestaan parantanut tilastollisesti merkitsevasti mallin
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selityskykya. Viimeisen askeleen jalkeen (taulukko 12) somaattis-behavio-
raalisten depressio-oireiden vahenemistd ennustivat vain runsaampi alkutilan-
teen oireilu (f = -0,53), alkutilanteessa suurempi yleinen aktiivisuus (8 = -0,12)
seka vahaisempi koettu sosiaalinen tuki (4 = 0,18). 1-R?-arvot vaihtelivat valilla
0.45-0.88, joten viitteitd muuttujien multikolineaarisuudesta ei tullut esille.

TAULUKKO 12  Somaattis-behavioraalisten depressio-oireiden muutosta ennustavat al-
kutilanteen muuttujat (N = 340)

Muuttuja r B AdjR? AR? F
Askel 1

lahtotaso -.36%*%* -0.53*** 0,13 48,91,***
Askel 2

ika .01 0.08

kipuongelman kesto -.02 -0.02

parisuhde (1 = parisuhteessa; .03 0.03

2 = yksinainen)

tyomarkkina-asema (1 = tyolli-  -.05 -0.04

nen; 2 = tyoton)

sukupuoli (1 = mies; 2 = nainen) -.08 -0.05 0,14 0,01 8,81,***
Askel 3

koettu kipu -.05 0.01

haittaavuus -.08 0.11

elamanhallinta .04 -0.09

kivunhallinta .06 0.05 6,47.5**

yleinen aktiivisuus -.05 -0.12* 0,18 0,04
Askel 4

koettu sosiaalinen tuki .04 0.18*

puolison ymmartamattomyys .03 0.10

puolison huolehtivaisuus -.06 -0.13

puolison kannustavuus -.01 -0.00 0,20 0,02 5,514
Askel 5

sisainen hallinnan sijoittaminen -.03 -0.05

ulkoinen hallinnan sijoittaminen -.06 -0.06

sattumauskoisuus .07 0.08

terveyspessimismi .02 0.05 0,22 0,02 4,68**
Askel 6

yleistynyt optimismi .00 0.00

yleistynyt pessimismi .00 0.08

koettu kompetenssi .05 -0.04

koettu pystymattomyys -.06 -0.05 0,22 0,00 3,924

Bkertoimet viittaavat viimeisen askeleen jalkeiseen tilanteeseen.
*p<.05. #*p<.01. ; **p<.001.
aF(1,338); bF(6,333); F(11,328); aF(15,324); .F(19,320); F(23,316)

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd psykososiaalisista resursseista vain sosiaali-
nen tuki ennusti depressio-oireissa tapahtuvaa muutosta ja sekin vain somaat-
tis-behavioraalisten oireiden kohdalla. Mita vahaisemmasta sosiaalisesta tuesta
oli alkutilanteessa kyse, sitd enemman oireet vahenivat. Lisaksi alkutilanteen
suurempi aktiivisuus oli yhteydessa suurempaan oireilun vahenemiseen. Kog-
nitiivis-affektiivisten depressio-oireiden kohdalla oireiden vaheneminen oli sita
suurempaa, mita enemman puoliso (tai muu laheinen ihminen) koettiin alkuti-
lanteessa huolehtivaiseksi.
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7.3.3 Psykososiaalisissa voimavaroissa ja depressio-oireissa tapahtuvat
samanaikaiset muutokset

Seuraavaksi psykososiaalisten resurssien yhteyksia depressio-oireisiin tarkastel-
tiin niin, ettd pitkittaisasetelmassa selvitettiin, ovatko selittavissa muuttujissa
tapahtuneet muutokset yhteydessa samanaikaisesti depressio-oireissa tapahtu-
viin muutoksiin (tutkimusongelma 3.4). Myos tassa depressio-oireiden muutos
operationalisoitiin muutospistemaarien avulla. Nyt myos muutospistemaarat
toimivat selittavina muuttujina. Téassakin tapauksessa suurempi positiivinen
luku viittasi kyseisen tekijan lisdantymiseen ja itseisarvoltaan suurempi nega-
tiivinen luku puolestaan tekijan vahenemiseen. Mallittamiseen kaytettiin mene-
telmana hierarkkista regressioanalyysia, jossa riippumattomat muuttujat liitet-
tiin analyyseihin askeleina. Ensimmaiselld askeleella malliin tuotiin depressio-
oireen lahtotaso, sen jalkeen kiputilanteessa tapahtunutta muutosta kuvaavat
muuttujat (koettu kipu, haitat, elamanhallinta, kivunhallinta, yleinen aktiivi-
suus). Kolmannella askeleella lisattiin sosiaalisessa tuessa ja — vuoro-
vaikutuksessa tapahtuneiden muutosten kuvaajat, neljannelld terveysspe-
sifeissa ja viidennelld askeleella yleistyneissa kognitioissa tapahtuneet muutok-
set. Liitteessa 2 on esitetty muuttujien muutospistemaarien valiset korrelaatiot.

Alkutilanteen oireilu seka kiputilanteen, sosiaalisen vuorovaikutuksen
muuttujien, terveysspesifien ja yleistyneiden kognitioiden muutokset selittivat
yhteensa 33 % kognitiivis-affektiivisten depressio-oireiden muutoksen vaihte-
lusta. Kiputilannetta (F(5,402) = 9,23; p<.001), sosiaalista vuorovaikutusta
(F(4,398) = 6,71; p<.001), terveysspesifeja kognitioita (F(4,394) = 2,83; p = .024)
seka yleistyneita kognitioita (F(4,390) = 6,95; p<.001) kuvaavien muuttujien
muutoksen lisdaminen paransivat kukin tilastollisesti merkitsevasti mallin seli-
tyskykya. Viimeisen askeleen jalkeen parhaiten kognitiivis-affektiivisten dep-
ressio-oireiden lievittymista ennustivat (taulukko 13) alkutilanteen oireilun li-
saksi kivun haittaavuuden vahentyminen (f = 0,15), elamanhallinnan tunteen
voimistuminen (8 = -0,12), koetun sosiaalisen tuen lisaantyminen (8 = -0,15),
puolison huolehtivaisuuden vahentyminen (5 = 0,18), terveyspessimismin va-
hentyminen (5 = 0,11) seka koetun kompetenssin voimistuminen (5 = -0,18). 1-
R2-arvot vaihtelivat valilla 0.70-0.93, joten viitteitd muuttujien multikolineaari-
suudesta ei tullut esille.
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TAULUKKO 13 Kognitiivis-affektiivisten depressio-oireiden muutosta ennustavat sa-
manaikaiset muutokset muissa muuttujissa (N = 409)

Muuttuja r B AdjR? AR2 F
Askel 1

lahtotaso - 40%** -0.37*** 0,16 79,27 %%
Askel 2

koettu kipu 16** -0.01

haittaavuus 21 0.15**

elamanhallinta - 26%** -0.12%*

kivunhallinta 18%** -0.05

yleinen aktiivisuus - 13%* -0.05 0,24 0,08 22,23, %**
Askel 3

koettu sosiaalinen tuki - 13** -0.15**

puolison ymmartamattomyys A1* 0.01

puolison huolehtivaisuus A3% 0.18***

puolison kannustavuus .02 -0.03 0,28 0,04 16,78.***
Askel 4

sisainen hallinnan sijoittaminen -.10* 0.06

ulkoinen hallinnan sijoittaminen .08 0.03

sattumauskoisuus .00 0.02

terveyspessimismi 16%* 0.11* 0,29 0,01 13,024
Askel 5

yleistynyt optimismi =247 0.07

yleistynyt pessimismi 5% 0.03

koettu kompetenssi =290 0.18%**

koettu pystymattomyys 24%+* 0.07 0,33 0,04 12,28***

Bkertoimet viittaavat viimeisen askeleen jalkeiseen tilanteeseen.
*p<.05. F*p<.01. ; **p<.001.
aF(1,407); vF(6,402); (F(10,398); aF(14,394); .F(1,390)

Alkutilanteen oireilu seka kiputilanteen, sosiaalisen vuorovaikutuksen muuttu-
jien, terveysspesifien seka yleistyneiden kognitioiden muutokset selittivat yh-
teensa 28 % somaattis-behavioraalisten depressio-oireiden muutoksen vaihte-
lusta. Kiputilannetta (F(5,400) = 14,24; p<.001) ja sosiaalista vuorovaikutusta
(F(4,396) = 2,75; p = .028) kuvaavien muuttujien muutoksen lisddminen paransi-
vat tilastollisesti merkitsevasti mallin selityskykya. Terveysspesifien (F(4,392) =
1,67; p = .155) seka yleistyneiden (F(4,388) = 1,60; p = .174) kognitioiden muutos-
ten lisddminen malliin ei puolestaan parantanut sen selityskykya. Viimeisen
askeleen jalkeen parhaiten somaattis-behavioraalisten depressio-oireiden lievit-
tymista ennustivat (taulukko 14) alkutilanteen oireilun lisaksi kivun haittaa-
vuuden vahentyminen (f# = 0,23), yleisen aktiivisuuden voimistuminen (/5 = -
0,12), koetun sosiaalisen tuen lisaantyminen (5 = -0,10), puolison huolehtivai-
suuden vaheneminen (4 = 0,12), terveyspessimismin vahentyminen (4 = 0,10)
seka koetun kompetenssin voimistuminen (5 = -0,11). 1-R2-arvot vaihtelivat va-
lilla 0.70-0.94, joten viitteitd muuttujien multikolineaarisuudesta ei tullut esille.
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TAULUKKO 14 Somaattis-behavioraalisten depressio-oireiden muutosta ennustavat sa-
manaikaiset muutokset muissa muuttujissa (N = 407)

Muuttuja r B AdjR? AR2 F
Askel 1

lahtotaso -.38*** -0.37*** 0,14 66,63,%**
Askel 2

koettu kipu 26%** 0.10%

haittaavuus 31 0.23***

elamanhallinta - 18%** -0.07

kivunhallinta -.14%* 0.02

yleinen aktiivisuus - 18%** -0.12%* 0,26 0,12 24 79,%**
Askel 3

koettu sosiaalinen tuki -.08 -0.10*

puolison ymmartamattomyys .09 0.01

puolison huolehtivaisuus .08 0.12*

puolison kannustavuus -.03 -0.06 0,27 0,01 16,24 5**
Askel 4

sisainen hallinnan sijoittaminen -.10* 0.05

ulkoinen hallinnan sijoittaminen .07 0.01

sattumauskoisuus -01 0.02

terveyspessimismi 15%* 0.10* 0,28 0,01 12,154%**
Askel 5

yleistynyt optimismi -.07 0.05

yleistynyt pessimismi .06 -0.03

koettu kompetenssi - 19 -0.11%

koettu pystymattomyys 15%* 0.06 0,28 0,00 9,87***

Bkertoimet viittaavat viimeisen askeleen jalkeiseen tilanteeseen.
*p<.05. F*p<.01. ; **p<.001.
aF(1,405); vF(6,400); -F(10,396); 4F(14,392); .F(1,388)

Tiivistetysti voidaan siis todeta, ettd kognitiivis-affektiivisten depressio-
oireiden vahentyminen oli yhteydessa samanaikaiseen kivun aiheuttaman hait-
taavuuden ja terveyteen liittyvien pessimististen odotusten vahentymiseen seka
elamanhallinnan tunteen, koetun sosiaalisen tuen ja kompetenssin lisaantymi-
seen. Somaattis-behavioraalisten oireiden lieventyminen oli puolestaan yhtey-
dessa kivun haittaavuuden ja terveyspessimismin vahentymiseen seka aktiivi-
suuden, koetun sosiaalisen tuen ja kompetenssin lisdantymiseen.

7.4 Depressiivisten kipupotilaiden keskinaiset eroavaisuudet

Neljannen tutkimustehtavan puitteissa pyrittiin tarkastelemaan, miten kipupo-
tilasryhma erottelee depressiivisia kipupotilaita (tutkimusongelma 4.1). Koska
kognitiivis-affektiiviset ~depressio-oireet osoittautuivat somaattis-behavio-
raalisiin nahden ensisijaisiksi (ks. tutkimusongelma 1.2), maariteltiin tassa dep-
ressiivisiksi ne kipupotilaat, joiden kognitiivis-affektiivisten depressio-oireiden
maara ylitti ylimman kvartiilin raja-arvon (taulukko 15). Nain koko aineistosta
184 (23,4 %) potilasta maariteltiin depressiivisiksi. Depressiivisten ja ei-
depressiivisten potilaiden jakaantuminen eri kipupotilasryhmiin ei ollut tasais-
ta (¥2(3) = 120,12; p<.001). Depressiivisia oli ei-depressiivisiin verrattuna suh-
teellisesti enemman (taulukko 16) dysfunktionaalisten (40,1 %) ja ihmissuhteis-
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sa rasittuneiden (37,7 %) ryhmissa. Vastaavasti vain 8,8 % ei-depressiivisista
kuului ihmissuhteissa rasittuneiden ryhmaan.

TAULUKKO 15 Depressio-oireet aineistossa

kognitiivis-affektiiviset =~ somaattis-behavioraaliset

depressio-oireet depressio-oireet
keskiarvo 6,02 4,14
keskihajonta 5,87 2,41
vaihteluvali aineistossa 0-34 0-15
kvartiilit* 25 1 2
50 4 4
75 9 6

* pistemaara kvartiilin ylarajalla.

TAULUKKO 16 Depressiivisten ja ei-depressiivisten kipupotilaiden jakaantuminen eri
psykososiaaliseen kipupotilasryhmaan

adaptiivinen = dysfunktio- ihmissuhteissa ihmissuhteista = yhteensa

sopeutuja naalinen rasittunut eristaytynyt

(N =225) (N =234) (N =114) (N =175)
ei- 213 (37 %) 167 (29 %) 51 (9 %) 150 (26 %) 581 (100 %)
depressiiviset
depressiiviset 12(7 %) 67 (40 %) 63 (38 %) 25 (15 %) 167 (100 %)

Eri psykososiaaliseen kipupotilasryhmaan kuuluvien depressiivisten potilaiden
eroavaisuuksia rakenteellisten (sukupuoli, parisuhde, tyomarkkina-asema) ja
psyykkisten tekijoihin osalta (tutkimusongelma 4.2) tarkasteltiin ristiintaulu-
koinneilla ja monimuuttujaisella varianssianalyysilla (MANOVA). Depressiivis-
ten naisten ja miesten valilla ei esiintynyt eroja (#2(3) = 2,35; p = .504) siina, mi-
hin kipupotilasryhmaan he kuuluivat (taulukko 17). Sen sijaan eroja esiintyi
tyottomien ja tyossa olevien (y2(3) = 18,37, p<.001) seka yksinaisten ja parisuh-
teessa elavien (%(3) = 12,69; p = .005) valilla. Tyottomista suhteellisesti suurem-
pi osuus sijoittui ihmissuhteissa rasittuneiden ryhmaan ja yksinaisista puoles-
taan ihmissuhteissa rasittuneiden ja — eristyneiden ryhmiin.

TAULUKKO 17 Eri psykososiaaliseen kipupotilasryhmaan kuuluvien depressiivisten
kipupotilaiden jakaantuminen taustamuuttujien suhteen

adaptiivinen  dysfunktio- ihmissuhteissa ihmissuhteista = yhteensa

sopeutuja naalinen rasittunut eristaytynyt
(N=12) (N =67) (N =63) (N =25)
mies 5 (8 %) 21 (35 %) 22 (37 %) 12 (20 %) 60
nainen 7 (7 %) 46 (43 %) 41 (38 %) 13 (12 %) 107
tyollinen 12 (11 %) 44 (40 %) 33 (30 %) 21 (13 %) 110
tyoton 23 (41 %) 29 (52 %) 4 (7 %) 56
parisuhteessa 10 (9 %) 53 (47 %) 39 (35 %) 11 (10 %) 113
yksindinen 2 (4 %) 14 (26 %) 24 (44 %) 14 (26 %) 54

Depressiiviset kipupotilaat poikkesivat toisistaan psyykkisten voimavarojen
osalta riippuen siita, mihin kipupotilasryhmaan he kuuluivat (F(24,453) = 1,73;
p = .018; n? = .081). Yksittaisista muuttujista ryhmat poikkesivat toisistaan (tau-
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lukko 18) yleistyneen optimismin (F(3,163) = 2,75; p = .044; n? = .048), koetun
pystymattomyyden (F(3,163) = 3,03; p = .031; n? = .053), sisaisen hallinnantun-
teen sijoittamisen (F(3,163) = 3,24; p = .024;n? = .056) ja terveyspessimismin
(F(3,163) = 4,53; p = .004; 02 = .077) suhteen. Ryhmien parivertailussa Bonferro-
nin menetelmalla tilastollisesti merkitsevia eroja tuli esille vain terveyspessi-
mismin osalta, jossa ihmissuhteissa eristyneilla esiintyi dysfunktionaalisia (p =
.011) ja ihmissuhteissa rasittuneita (p = .025) vahemman pessimismia.

TAULUKKO 18 Depressiivisten ja ei-depressiivisten keskiarvot (keskihajonnat) ryhmitel-
tyna kipupotilasryhman mukaisesti

adaptiivinen = dysfunktionaali- ihmissuhteissa  ihmissuhteista eris-
sopeutuja nen rasittunut taytynyt
Depres-  Ei- Depres- Ei- |Depres- FEi- | Depressii- Fi-
siiviset depres-| siiviset depres- | siiviset depres-| viset depres-
siiviset siiviset siiviset siiviset
yleistynyt 2,22 2,80 2,09 243 1,85 2,37 2,24 2,65
optimismi ~ (0,77)  (0,60)  (0,69)  (063) (0,69) (0,64) (0,65) (0,66)
yleistynyt 1,56 0,94 1,71 1,28 1,95 1,44 1,67 1,14
pessimismi  (0,74)  (0,62) (0,70) (0,64) (0,85 (0,72) (0,90) (0,71)
koettu 4,31 4,86 3,97 4,46 3,75 4,25 4,15 4,76
kompe- (056) (064) (090) (067) (0,89 (0,81) (0,74) (0,65)
tenssi
pystymat- 3,44 2,20 3,26 2,83 3,62 2,99 3,08 2,44

tomyyden  (0,95) (0,76) (0,92) 0,76) (0,84) (0,81) (0,85) (0,85)

tunne

sisainen

hallinnan- 2,77 2,73 2,41 2,61 2,55 2,73 2,73 2,76
tunteen (0,47) (0,55) (0,54) (0,51) (0,56) (0,59) (0,40) (0,52)
sijoittami-

nen

ulkoinen

hallinnan- 1,42 1,28 1,54 1,54 1,65 1,42 1,30 1,26
tunteen (0,56) (0,45) (0,56) (0,62) (0,65) (0,56) (0,50) (0,45)
sijoittami-

nen

sattumaus- 1,67 1,73 1,88 1,89 1,97 1,78 2,09 1,74
ko (0,51) (0,69) (0,74) (0,74) 0,73)  (0,73) (0,68) (0,66)
terveyspes- 2,17 2,08 2,66 2,40 2,62 2,24 2,08 1,97

simismi 054 (085 (0,75 (0,77) (0,81) (070)  (0,87) (0,83)

Eri psykososiaaliseen kipupotilasryhmadan kuuluvien depressiivisten ja ei-
depressiivisten potilaiden eroavaisuuksia psyykkisten resurssien suhteen tar-
kasteltiin my6s monimuuttujaisella varianssianalyysilla (MANOVA). Nyt ha-
luttiin selvittdd, miten yhtaalta depressiivisyys ja toisaalta kipuongelman luon-
ne (kipupotilasryhma) ovat yhteydessa psyykkisten resurssien maaraan. Kipu-
potilasryhmat (F(24,2121) = 3,73; p<.001;n? = .039) sekd depressiiviset ja ei-
depressiiviset (F(8,731) = 13,00; p<.001; n? = .125) poikkesivat toisistaan moni-
muuttujaisessa tarkastelussa. Depressiivisyyden ja kipupotilasryhman valilla ei
esiintynyt tilastollisesti merkitsevaa yhdysvaikutusta (F(24,2121) = 1,18; p =
.252). Muuttujakohtaisessa tarkastelussa depressiiviset olivat ei-depressiivisia
vahemman optimistisia (F(1,738) = 43,28; p<.001; n? = .055) ja nakivat kompe-
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tenssinsa vahaisempana (F(1,738) = 47,34; p<.001; n? = .060). Depressiiviset oli-
vat myos pessimistisempia seka yleisesti (F(1,738) = 47,53; p<.001; n2 = .061) etta
terveyteensa liittyen (F(1,738) = 5,75; p = .017;n? = .008) ja kokivat enemman
pystymattomyytta (F(1,738) = 68,91; p<.001; n2 = .085).

Yksittaisista muuttujista kipupotilasryhmat poikkesivat toisistaan yleisty-
neen optimismin (F(3,738) = 6,56; p<.001; n? = .026), yleistyneen pessimismin
(F(3,738) = 5,62; p = .001;n? = .022), koetun kompetenssin (F(3,738) = 10,37;
p<.001; n? = .040), koetun pystymattomyyden (F(3,738) = 8,50; p = .001;n2 =
.033), sisaisen hallinnantunteen sijoittamisen (F(3,738) = 5,19; p = .001; n? = .021),
ulkoisen hallinnantunteen sijoittamisen (F(3,738) = 6,18; p<.001; n2 = .025) ja ter-
veyspessimismin (F(3,738) = 9,56; p<.001; n? = .037) suhteen. Ryhmien pariver-
tailussa Bonferronin menetelmalla tilastollisesti merkitsevia eroja (p<.05) tuli
siten, etta vain muutamin poikkeuksin jokainen ryhma poikkesi kaikista muista
ryhmistd. Sisdisen hallinnantunteen sijoittamisen kohdalla adaptiivisten, ihmis-
suhteissa rasittuneiden ja eristyneiden ryhmat eivat poikenneet toisistaan, eika
ihmissuhteissa rasittuneiden ryhma puolestaan poikennut dysfunktionaalisista.
Ulkoisen hallinnantunteen sijoittamisen ja terveyspessimismin kohdalla adap-
tiiviset eivat poikenneet ihmissuhteissa eristaytyneista, eivatka dysfunktionaa-
liset puolestaan poikenneet ihmissuhteissa rasittuneista.

Yhteenvetona voidaan todeta, etta depressiiviset kipupotilaat sijoittuivat
enimmakseen joko dysfunktionaalisten tai ihmissuhteissa rasittuneiden ryh-
miin. Lisaksi tyottomat depressiiviset sijoittuivat tyollisiin verrattuna suhteelli-
sesti useammin ihmissuhteissa rasittuneiden ryhmaan ja yksinaiset puolestaan
sekda ihmissuhteissa rasittuneiden etta ihmissuhteista eristaytyneiden ryhmiin.
Eri kipupotilasryhmiin kuuluvat depressiiviset poikkesivat toisistaan psyykkis-
ten resurssien suhteen. Kipupotilasryhmien valilla esiintyi myos eroja riippu-
matta depressiivisyydesta. Adaptiiviset sopeutujat ja ihmissuhteista eristayty-
neet kokivat psyykkiset resurssinsa voimakkaammaksi kuin dysfunktionaaliset
ja ihmissuhteissa rasittuneet.



8 POHDINTA

8.1 Tulosten suhde aikaisempiin tutkimuksiin

Konfirmatorisen faktorianalyysin, johon oli sisallytetty kipua seka kognitiivis-
affektiivisia ja somaattis-behavioraalisia depressio-oireita kuvaavia osioita, pe-
rusteella voitiin hyvaksya oletettu malli kivun ja depression keskinaisesta riip-
pumattomuudesta. Nain kipupersoonamalli (Blumer & Heilbronn, 1982; ks.
myos Joukamaa, 1994), jonka mukaan pitkaaikainen kipu on yksi depression
muodoista, ei myoskaan taman (esim. Robinson & Gatchel, 1998) tutkimuksen
valossa nayta todennakoiselta selitykselta.

Kivun ja depression valisen ajallisen suhteen tarkastelussa kaytettiin pit-
kittaisasetelmaa. Alkutilanteen depressio-oireet eivat ennustaneet myohempaa
kipua, mutta myoskaan kipu ei ennustanut depressio-oireita. Nain depressio ei
nayttaisi myoskaan olevan koetun kivun sekundaarireaktio (vrt. Kerns & Turk,
1984; Turk & Salovey, 1984; ks. myos Hendler, 1984) — ainakaan kirjaimellisesti.
Kivun ja depressio-oireiden ajallisessa tarkastelussa tuli myos esille, etta kogni-
tiivis-affektiiset depressio-oireet ennustavat myohempia somaattis-behavio-
raalisia oireita. Kipu toisaalta ei ennustanut somaattis-behavioraalisia
depressio-oreita, mika on ristiriidassa joidenkin tutkimusten kanssa (ks. Estlan-
der, 1995; Novy ym., 1995; Wesley ym., 1991, Williams & Richardson, 1993).
Tulos kuitenkin tukee havaintoja, joiden mukaan somaattis-behavioraaliset oi-
reet lisdavat Beckin depressiokyselyn luotettavuutta kroonisten kipupotilaiden
depression diagnostisoinnissa (ks. Geisser ym., 1997; Turk & Okifuji, 1994).

Ns. valittavan mallin (Rudy ym., 1988; ks. myos Fifield ym., 1991; Herr
ym., 1993; Maxwell ym., 1998; Okifuji ym., 2000; Peck ym., 1989; Turk ym.,
1995) oletukset voitiin tassakin tutkimuksessa toistaa pienin muutoksin. Malli-
han olettaa, etta kivulla ei ole suoraa yhteytta depressioon, vaan seka kivun ai-
heuttamat haitat etta alentunut elamanhallinnan tunne valittavat vaikutusta.
Haitat ja elamanhallinnan tunne olivat kuitenkin eri tavoin yhteydessa depres-
sio-oireisiin. Yksilon kokemus toiminnanhaitoista ennusti paremmin somaattis-
behavioraalisia depressio-oireita ja alentunut eldamanhallinnan tunne puoles-
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taan kognitiivis-affektiivisia depressio-oireita. Nain yksilon kokema menetyk-
sen tunne fyysisen toimintakyvyn alueella ei yksindan riita tuottamaan yksilon
minakuvan ja elamantilanteen hahmottamisen negatiivisia muutoksia. Tahan
tarvitaan siis lisaksi yksilon kokemus siita, ettei han enda pysty hallitsemaan
elamansa tapahtumia. Sen sijaan uupuneisuusoireiston — mitad somaattis-
behavioraaliset oireet pitkalti edustavat — voimistumiseen riittda yksilon koke-
mus toimintakyvyn alentumisesta.

Lisaksi valittavan mallin oletukset kivun, haittojen ja eldm@nhallinnan
tunteen valisista suhteista eivat olleet aivan odotetunlaisia. Kivulla ei ollut suo-
raa vaikutusta elamanhallinnan tunteeseen, vaan koetut haitat valittivat kivun
ja elamanhallinnan tunteen valista yhteytta. Toisaalta nayttaisi silta, etta kivun
ja haittojen ajallinen suhde on myos molemminpuolinen: voimakkaammat ki-
vut ennustavat voimakkaampaa haittaa sekd painvastoin. Jos depressiivisen
henkilon tavassa selittdd menetysten syitd ei olekaan merkittavaa, onko kysees-
sa fyysisten tai psykologisten ominaisuuksien aiheuttama tilanne (ks. Beck,
1967, 1976; Beck ym., 1979; vrt. Lund & Wangby, 2002), ei sama ilmeisesti pida
paikkaansa elamantilanteen hahmottamisen kohdalla. Yksilon merkityksen ra-
kentaminen kivun seurauksien varassa etenee siis ensin fyysisen (toiminnanhai-
tat) ja vasta sen jalkeen psykologisten seurauksien hahmottamisella.

Kroonisen kivun ja depression valittavaan malliin lisattiin myos koettua
puolison (tai muun laheisen ihmisen) huolehtivaisuutta ja ymmartamattomyyt-
ta kuvaavat muuttujat. Depression kognitiivinen teoriahan erottaa toisistaan
menetyskokemukset, jotka liittyvat yksilon autonomisuuteen ja toisaalta ihmis-
suhteisiin (esim. Beck, 1991). Poikittaisasetelmassa tarkasteltuna nama sosiaali-
sen vuorovaikutuksen muuttujat on nahtava reaktiona kipupotilaan haittoihin -
ei siis reaktioina kipuun. Mita suuremmat haitat, sita enemman seka avuliai-
suutta ettd ymmartamattomyytta. Naiden vuorovaikutustekijoiden yhteydet
elamanhallintaan ovat puolestaan vastakkaiset: ymmartamattomyys vahentaa
elamanhallinnan kokemista ja avuliaisuus lisaa sitad. Samalla ymmartamatto-
myyden kokeminen oli suoraan yhteydessa depressio-oireisiin. Depressiivisyys
ei siis ole vain positiivisten vuorovaikutuselamysten puuttumista, vaan depres-
siivinen ihminen kokee vuorovaikutuksen nimenomaan negatiivisena (ks. Har-
ris, 1992; Silver ym., 1990; vrt. Monroe & Johnson, 1992). Tulos samalla tukee
kasityksia siita, etta sosiaaliset suhteet, jotka yksilon tulkitsemana ovat negatii-
visia, voivat laukaista depression (ks. Guidano & Liotti, 1983; Harris, 1992; vrt.
Ross & Mirowsky, 1989).

Tulos kipupotilaan toimintakyvyn ja sosiaalisen vuorovaikutuksen suh-
teesta on myos linjassa kasitysten kanssa, joiden mukaan laheisten negatiivinen
kaytos on ainakin osittain seurausta potilaan avuttomuudesta ja passiivisuudes-
ta (ks. Guidano, 1991; Guidano & Liotti, 1983; Silver ym., 1990). Kun samalla
sosiaalinen vuorovaikutus on yhteydessa seka yksilon elamanhallinnan etta
mielialan arviointiin, on mielialan ja sosiaalisen vuorovaikutuksen suhdetta
syyta tarkastella koko ajan kaynnissa olevana transaktionaalisena tapahtumana
(ks. esim. Guidano, 1995; Mahoney, 1985, 1991, Mahoney ym., 1995). Yksilon
sisdista ja ulkoista maailmaa ei ndin voida erottaa toisistaan. Kuitenkaan tata
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suhdetta ei voida tarkastella ajallisena prosessina, koska muuttujien pysyvyy-
desta (siita, etta ne ennustavat hyvin samaa ilmiota myohemmassa mittaukses-
sa) huolimatta ne eivat ennustaneet enda myohempda depressiivista oireilua.

Rakenteellisilla voimavaratekijoilla (parisuhde, tyo) ei ollut yhteytta dep-
ressio-oireisiin, kun niita tarkastellaan yhdessa yksilon koettujen voimavarojen
kanssa. Nain aikaisemmat havainnot parisuhteen depressiolta suojaavasta vai-
kutuksesta (Averill ym., 1996; Kerns ym., 1990; ks. myos Trief & Carnrike, 1995)
eivat saaneet tukea. Lisaksi tutkimustuloksia terveysspesifien kognitioiden —
kuten sisaisen hallinnan tunteen sijoittamisen (Bates & Rankin-Hill, 1994; Gib-
son & Helme, 2000), ulkoisen hallinnan tunteen sijoittamisen (Harkapaa ym.,
1996) ja sattumauskon (Crisson & Keefe, 1988; Harkapaa ym., 1996; Rosenstiel &
Keefe, 1983; Skevington, 1983) — yhteydestd depressio-oireisiin ei voitu tassa
tutkimuksessa toistaa. Aikaisemmin esitettya (Estlander, 1995; Harkapaa ym.,
1996) terveysspesifin optimismin yhteytta vahdisempaan depressioon ei myos-
kadan nyt tullut esille. Naille muuttujille ei siis jaa selitysarvoa, kun niita tutki-
taan yhdessa yleistyneiden kognitioiden kanssa.

Taysin vailla merkitysta terveysspesifit kognitiot eivat mielialan saatelyssa
kuitenkaan ole. Nama kognitiot vaikuttavat sithen, miten kipuongelmaa ja sen
seurauksia arvioidaan. Esimerkiksi elamanhallinnan tunnetta saatelevat paitsi
yksilon kokemukset kipuongelman haitoista, myos asennoituminen siihen, ke-
nen vastuulla tai tehtavana tama hoitaminen on. Uskomus, etta hoitamisen vas-
tuu on terveydenhuollolla, nayttaisi vahentavan yksilon elamanhallinnan tun-
netta. Tulos poikkeaa Scharffin ym. (1995b) esittamien tulosten kanssa, joiden
mukaan ulkoinen hallinnan sijoittaminen on kylla yhteydessa voimakkaam-
paan kivun kokemiseen, mutta ei vahaisempaan elamanhallinnan tunteeseen.

Yksilon yleistynyt kokemus pystyvyydestaan oli yhteydessa seka depres-
sio-oireisiin ettd kipuun ja sen seurauksiin. Mita voimakkaampi oli yksilon
kompetenssin tunne, sitd vahaisemmat kivut, haitat ja masennusoireet ja sita
voimakkaampi elaméanhallinnan tunne hanella oli. Tulos on siis linjassa aikai-
sempien tutkimustulosten kanssa niin depressiivisyyden (esim. Arnstein ym.,
1999) kuin myos kipujen (esim. Anderson ym., 1995) ja haittojen (esim. Rudy
ym., 2003) saatelyn osalta. Tulosodotuksien, yleistyneen tai terveysspesifin op-
timismin ja pessimismin, yhteyksia kipuongelmaan ja sithen sopeutumiseen on
puolestaan aikaisemmin tutkittu yllattavan vahan. Yleistynyt optimismi ennusti
kuitenkin yksittaisista voimavaratekijoista parhaiten kognitiivis-affektiivisten
depressio-oireiden maaraa. Mitd voimakkaammat optimistiset kasitykset, sita
vahemman potilaalla esiintyy kognitiivis-affektiivisia oireita.

Nain yksilon kompetenssin tunteesta (minapystyvyydestd) piirtyy hieman
erilainen kuva kuin aikaisemmin on esitetty. On esimerkiksi esitetty, etteivat
optimistiset tulosodotukset selita enda yksilon toimintaa, jos mindpystyvyyden
vaikutus kontrolloidaan (Bandura, 1984; Cozzarelli, 1993; ks. myo6s Schwarzer,
1994). Lisaksi tassa tutkimuksessa kivun aiheuttamat haitat selittivat myos osal-
taan depressio-oireita kompetenssin tunteen kontrolloinnista huolimatta (vrt.
Arnstein ym., 1999; Bandura, 1992b; Crisson & Keefe, 1988; Jensen & Karoly,
1991a; Klapow ym., 1993; Maxwell ym., 1998; Rudy ym., 1988; Turk ym., 1995).
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Kasilla oleva tutkimus piirtaa myos sosiaalisesta tuesta jossain maarin ris-
tiriitaisen kuvan: voimakkaampi tuki on samanaikaisesti yhteydessa seka suu-
rempaan kipuun ja haittaan etta myos voimakkaampaan eldaménhallinnan tun-
teeseen. Sosiaalinen tuki oli sekd paras elamdnhallintaa ennustava tekija etta
paras yksittainen koetun puolison ymmartamattomyyden prediktori: mita
enemman sosiaalista tukea, sitd vahemman puoliso koettiin ymmartamatto-
maksi ja sitd voimakkaammaksi eldaméanhallinnantunne koettiin. Tassa mielessa
nyt saatu tulos liittyy pitkadan ristiriitaisten tulosten sarjaan. Aikaisemmat tu-
lokset viittaavat siihen, ettd sosiaalinen tuki lisaa kipukayttaytymista (Flor ym.,
1987a, 1987b, 1989; Kerssens ym., 2002; Turk & Gatchel, 1999; ks. myos Kaplan
& Toshima, 1990), mutta myos toisaalta sithen, ettd vahdinen sosiaalinen tuki
lisda paitsi depressio-oireita (Feldman ym., 1999; Kerns ym., 2002) myos kipua
ja toiminnanhaittoja (Katz, 2002; Kerns ym., 2002).

Kuva psykososiaalisten resurssien merkityksestd muuttuu hieman, kun
tarkastellaan niiden vaikutusta depressio-oireiden muutokseen. Nyt alkutilan-
teesta vain suurempi koettu puolison huolehtivaisuus oli yhteydessa kognitii-
vis-affektiivisten depressio-oireiden vahenemiseen mittausten valilla. Tuloksen
tekee entista mielenkiintoisemmaksi se, etta ko. depressio-oireen vaheneminen
on myos yhteydessa samanaikaiseen koettuun puolison huolehtivaisuuden va-
henemiseen. Talta osin depression lievittymistd ennustaa siis se, etta puoliso on
huolehtivainen siten, ettd vahentda huolehtivaisuuttaan depressiivisyyden lie-
vittyessa. Kaiken kaikkiaan depressio-oireiden vahentymisen kannalta on rat-
kaisevampaa se, miten psykososiaalisissa tekijoissa — ei siis vain resurssitasolla
— tapahtuu depressio-oireiden muutosten kanssa samanaikaisia muutoksia.

Kognitiivis-affektiivisten depressio-oireiden vahenemiseen ovat yhteydes-
sa kipujen aiheuttamien haittojen, terveyteen kohdistuvan pessimismin seka
koetun puolison huolehtivaisuuden vaheneminen ja elamanhallinnan tunteen,
sosiaalisen tuen sekd koetun kompetenssin lisadntyminen. Tata tulosta on pi-
dettava linjassa paitsi O’Learyn (1985; vrt. Dolce ym., 1986a) tulosten kanssa,
jossa minapystyvyyden lisddantyminen oli yhteydessa seka kipujen etta koettu-
jen haittojen vahenemiseen, myos depression kognitiivisen teorian kanssa
(esim. Guidano & Liotti, 1983). Onhan esitetty, etta depressiivinen tila vaistyy,
kun yksilo huomaa omaavansa suhteellista kontrollia tilanteessaan. Beckin
(1967) kognitiiviseen triadiin peilaten voisi todeta, ettd depressiivinen tila vais-
tyy, kun yksilo huomaa myonteisia muutoksia elamantilanteessaan ja kokee
itsensa samanaikaisesti pystyvammaksi vaikuttamaan tilanteeseen, samalla kun
hanella sailyy pessimistinen orientaatio tulevaisuuteen. Yleistyneiden tulosodo-
tuksien, eli optimismin ja pessimismin, muutoshan ei ennustanut samanaikaista
depressiivisyyden muutosta.

Lahes 80 % depressiivisista pitkaaikaisista kipupotilaista kuului kipupro-
fiililtaan dysfunktionaalisten tai ihmissuhteissa rasittuneiden ryhmaan, mika on
linjassa aikaisempien tutkimusten kanssa (ks. Asmundson ym., 2002; Mc-
Cracken ym., 1999). Myos psyykkisten voimavarojen suhteen eri kipupotilas-
ryhméaan kuuluvat depressiiviset potilaat poikkesivat toisistaan. Yksittaisista
muuttujista eroja esiintyy yleistyneen optimismin, pystymattomyyden, sisdisen
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hallinnan tunteen sijoittamisen seka terveyspessimismin osalta. Tulosta voidaan
pitdd samansuuntaisena sen kanssa, ettd ryhmat poikkeavat toisistaan varsin
laajasti kipuongelmaan sopeutumisen tavassa (Turk & Okifuji, 1999; Jensen
ym., 2002).

Parivertailussa tilastollisesti merkitsevia eroja esiintyi kuitenkin vain ter-
veyspessimismin osalta. Talloin ihmissuhteista eristaytyneilla depressiivisilla
kipupotilailla oli vahemman terveyspessimismia kuin dysfunktionaalisilla ja
ihmissuhteissa rasittuneilla. Muuten yleisend trendina tuloksissa kuitenkin na-
kyi, ettd mikali depressiivinen kipupotilas on lisaksi huonosti ongelmaansa so-
peutunut (kuului siis dyfunktionaalisten tai ihmissuhteissa rasittuneiden ryh-
maan), hanen psykososiaaliset resurssinsa olivat vahaisemmat kuin jos han olisi
sopeutunut kipuongelmaansa. Depressiivisyyden ja kipupotilasryhman valilla
ei esiintynyt tilastollisesti merkitsevia yhdysvaikutuksia psyykkisten resurssien
maarassa.

Kipupotilasryhmat poikkeavat toisistaan myos rakenteellisten voimavara-
tekijoiden suhteen. Tyottomista depressiivisista kipupotilaista vain 4 kuului
muuhun kuin dysfunktionaalisten tai ihmissuhteissa rasittuneiden ryhmaan.
Yksinaiset puolestaan kuuluivat suhteellisesti useammin joko ihmissuhteissa
rasittuneiden tai eristaytyneiden ryhmiin.

8.2 Johtopaatokset tutkimustehtavittain

8.2.1 Miten pitkaaikainen kipu ja depressio ovat yhteydessi toisiinsa?

Tutkimusongelman puitteissa selvitettiin ensiksi sita, ovako pitkdaikainen kipu
ja depressio saman psyykkisen problematiikan eri osia, eli testattiin ns. kipu-
persoonamallin (Blumer & Heilbronn, 1982) oletuksia. Tulosten perusteella voi-
daan paatella, etteivat pitkaaikainen kipu ja depressio ole saman psyykkisen
problematiikan osasia, vaan ne ovat erillisia ilmioita, jotka kuitenkin korreloivat
keskenaan.

Lisaksi tarkasteltiin vaihtoehtoista selitysmallia, joka on viimeisen kahden
vuosikymmenen ajan kasvattanut suosiotaan kivuntutkimuksen piirissa (esim
Kerns & Turk, 1984; Turk & Salovey, 1984; ks. myo6s Hendler, 1984; ks myos He-
libvaara, 1996; Joukamaa, 1996). Sen mukaan depressio on kivun sekundaa-
rioire, eli pitkaaikainen kipu laukaisee yksilossa depressiivisia oireita. Taman
tutkimuksen tulosten perusteella tamakaan selitysmalli ei tunnu uskottavalta,
kun tarkastellaan nimenomaan koetun kivun ja depression valisia suhteita,
koska koettu kipu ei ennustanut myohempia depressio-oireita. Toisaalta dep-
ressio-oireet eivat ennustaneet myoskaan kipua. Joka tapauksessa muut tekijat
kuin kipu sinansa selittavat pitkaaikaisen koetun kivun ja depression valisen
yhteyden.

Samassa yhteydessa tarkasteltiin oletusta, etta pitkaaikainen kipu onkin
yhteydessa vain osaan depressio-oireista eli ns. somaattisiin ja behavioraalisiin
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oireisiin (Romano & Turner, 1985; Williams & Richardson, 1993; ks. myos Kai-
ser ym., 1990). Pitkaaikainen kipu ei myodskaan ennustanut naita oireita, vaan
depression kognitiiviset ja affektiiviset muutokset ennustivat mydhempia so-
maattisia ja behavioraalisia oireita. Nain ollen edellisid on pidettava depressii-
visessda oirekuvassa ensisijaisina oireina.

8.2.2 Miten pitkaaikainen kipu voi laukaista depression?

Koska pitkaaikaisten kipupotilaiden kohdalla depressio-oireet ovat yleisempia
kuin muiden kroonisten sairauksien kohdalla (Banks & Kerns, 1996), taytyy
pitkdaikaisista kivuista karsivien elamantilanteeseen syntya joitain sellaisia
muutoksia, jotka voivat selittdda depressiivisten oireiden herkdn esiintymisen.
Kognitiivinen kasitys depressiosta korostaa menetysteemaa depression puh-
keamisessa (Beck, 1967, 1976, 1991; Beck ym., 1979), ja tassa mielessa kroonisen
kivun ja depression valittavaa mallia (Rudy ym., 1988) on pidettava menetys-
teeman syntymisen konkretisointina. Depressio puhkeaa, mikali yksilo maarit-
taa kivun seuraukset menetysteemaa kantaviksi.

Kivun seurauksia on kuitenkin tarkasteltava hierarkkisena jarjestelmana
(kuvio 12). Primaariseurauksena kipu aiheuttaa toiminnanhaittoja, jotka ovat
siis toimintoja, joiden potilas katsoo hidiriintyneen tai vaikeutuneen. Hieman
karjistaen voisi todeta, etta pelkastaan haittojen ilmaantuminen ei riita, jotta
varsinaiset depression oireet — eli kognitiivis-affektiiviset oireet — puhkeaisivat.
Haitat voivat kuitenkin lisata ns. somaattis-behavioraalisia oireita, eli union-
gelmia, uupuneisuutta ja tyokyvyn laskua. Sekundaariseurauksina voidaan pi-
tda muutoksia, joita haitat aiheuttavat elamantilanteelle. Talla tarkoitetaan hen-
kilokohtaisen elamédnhallinnan tunteen laskua ja/tai koettuja negatiivisia muu-
toksia lahimmissa vuorovaikutussuhteissa. Depression kognitiivis-affektiiviset
oireet, mieliala- ja itsetunto-ongelmat, onkin nahtava vasta tertidarisina seura-
uksina.

Kun kuvattaan pitkaaikaisen kivun ja depression valista suhdetta depres-
sion kognitiivisen teorian nakokulmasta, oikeastaan vasta kivun sekundaari-
seurauksia on pidettava tekijoina, jotka voivat kantaa menetysmerkitysta. Nain
kroonisten kipupotilaiden kohdalla menetysmerkitys ei rakennu kipu- tai tuki-
ja liikuntaelinsairausspesifien tekijoiden varaan. Vasta yksilon rakentama mer-
kitys psykososiaalisesta tilanteestaan voi saada menetysta kantavan merkityk-
sen. Tata merkitysta ei laukaise spesifi kuormitustekija (kipu) vaan ennemmin
kuormitustekijoiden kasautuminen eli runsaat ja laaja-alaiset toiminnanhaitat
(vrt. Beck, 1967).
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tertidgiriseuraukset

kognitiivis-affektiiviset
depressio-oireet

a

Somaattis-behavioraaliset
depressio-oireet

o

elamanhallinta

kipu toiminnanhaitat o

primaariseuraukset negatiivinen
sosiaalinen
vuorovaikutus

sekundaariseuraukset

KUVIO 12  Kroonisen kivun seuraukset hierarkkisena jarjestelmana

Beckin (1991) erottelemat kaksi erilaista depressiivista alttiutta saavat myos tas-
sa yhteydessa tukea. Menetystekija voi kipuongelmissa kanavoitua lahi-
ihmissuhteiden (sosiotrooppinen diateesi) tai henkilokohtaisen hallinnan tun-
teen (autonominen diateesi) kautta. Sosiaalisen vuorovaikutuksen merkitysme-
kanismia tulee tarkastella kuitenkin vain “tdssa ja nyt” -tapahtumana, toisin
kuin hallinnan tunteen kohdalla, joka vaikuttaa myos pitemmalld aikavalilla
depressiiviseen reagointiin.

Sekundaariseurauksista sosiaalisen vuorovaikutuksen arviot osoittavat
voimakkaampaa pysyvyytta kuin elamdnhallinnan tunne. Konstruktivistisen
persoonallisuusteorian puitteissa yksiloa tarkastellaan dynaamisena systeemi-
na, joka on samanaikaisesti seka autonominen etta itsedan saateleva (Guidano,
1995; Mahoney, 1985, 1991; Mahoney ym., 1995). Tasta nakokulmasta kasin so-
siaalisten vuorovaikutussuhteiden arvioinnin tapa on mielialan saatelyssa kai
kuvattavissa pysyvaksi, samalla kun sen merkitys itse mielialaan vaihtelee,
koska se ei ennusta enda tulevaa kognitiivis-affektiivista oireilua, joka sinansa
on myos varsin pysyva yksilon itsensa arvioimana. Elamanhallinnan tunteen
kohdalla ei yksilon arvio sen tasosta kuitenkaan ollut yhta pysyva, mutta se
ennusti silti depressio-oireiden maaraa myos myovhemmassa mittauksessa.

8.2.3 Ovatko psykososiaaliset voimavarat yhteydessa masentuneisuuteen
pitkaaikaisissa kipuongelmissa?

Psykososiaalisten voimavarojen saatelyvaikutusta tarkasteltiin kahdella tasolla.
Aluksi tarkasteltiin sita, miten ne ovat yhteydessa sen hetkiseen depressiivisyy-
teen. Tassa tarkasteltiin sekd voimavarojen suoria yhteyksia depressio-oireisiin
yhdessa kivun tuottamien elamantilannemuutosten kanssa etta sita, miten re-
surssit toisaalta vaikuttavat elamantilannemuuttujien kautta depressiivisyyteen.



83

Taman jalkeen tarkasteltiin, miten voimavaratekijat ovat yhteydessa depressii-
visyydessa tapahtuviin muutoksiin.

Yksilon depressiivisyyteen — kognitiivis-affektiivisten oireiden kautta
maariteltynd — vaikuttavat kiputilanteen hahmottamisen (haitat, elamanhallin-
ta, puolison ymmartamattomyys) lisdksi lahinna yleistyneet kognitiot (kuvio
13). Beck (Beck, 1967, 1976, 1991; Beck ym., 1979) on esittanyt, ettd yksilon dep-
ressiivista reagointitapaa kantava skeema toistuu kaikissa yksilon kognitioissa:
yksilon tietoisissa kasityksissa maailmasta, itsesta ja tulevaisuudesta. Nain on
luonnollista, etta toisin kuin joskus on esitetty (esim. Arnstein ym., 1999; Max-
well ym., 1998; Turk ym., 1995), depressiivisyytta selittavat seka kipuongelmaa
kuvaavat tekijat etta yksilon kasitys itsestaan.

¢ kokemus, ettei elamantilanne ole
hallinnassa

¢ kokemus siita, etta puoliso (tai
muun laheinen ihminen) osoittaa
runsaasti artyneisyytta ja

turhautumista
negatiivinen Kkasitys
maailmasta
negatiivinen negatiivinen
kasitys kasitys
tulevaisuudesta itsesta
® korostuneet ¢ korostunut
pessimistiset pystymattomyyden
mielikuvat tunne
¢ vahentyneet * heikentynyt
positiiviset mielikuvat kompetenssin tunne

KUVIO 13 Depressiivisen kipupotilaan kognitiivinen triadi

Osa psykososiaalisista voimavaroista sdatelee mielialaa vaikuttamalla kipuon-
gelman ja sen vaikutusten arviointiin olematta suoraan yhteydessa depressiivi-
syyteen, eli osana depressiivista kognitiivista triadia. Tallaisia tekijoita ovat ter-
veysspesifit kognitiot, terveyteen liittyvat pessimistiset mielikuvat ja hallinnan
sijoittaminen seka sosiaalinen tuki. Esimerkiksi voimakkaampi terveyteen liit-
tyva pessimismi on yhteydessa voimakkaampaan kipuun ja haittaavuuden ko-
kemukseen. Kumpi tassa on syy ja kumpi seuraus, jaa kuitenkin avoimeksi. Ai-
nakin sosiaalisen tuen kohdalla on jopa todennakodisempid3, ettei se sinansa vai-
kuta lisdavasti kipuun eikd sen primaariseurauksiin (toiminnanhaittoihin), vaan
nama tekijat laukaisevat sosiaalisen ympariston tukemaan potilasta. Tahan viit-
taa myos se, etta sosiaalinen tuki vaikuttaa toisaalta samanaikaisesti sekd myon-
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teisesti yksilon kokemaan elamanhallinnantunteeseen etta vahentaa hanen ko-
kemaansa puolison ymmartamattomyytta. Kyseessa saattaa olla siis monimut-
kainen resiprokaalinen saatelyjarjestelma, jonka avulla yllapidetaan emotionaa-
lista hyvinvointia (esim. Katz ym., 1996).

Depressiivisyydessa tapahtuvat muutokset ovat yhteydessa samanaikai-
sesti psykososiaalisissa voimavaroissa tapahtuviin muutoksiin (kuvio 14). Niita
ei voida siis katsoa depressiivisesta kokemistavasta irrallisiksi tekijoiksi, jotka
kuitenkin samalla ennustaisivat depressiivisyytta (ks. Beck, 1991; Haaga ym.,
1991). Kognitiot, emootiot ja kayttaytyminen muodostavat sellaisen vastavuo-
roisen jarjestelman, etta ne ovat kaikki saman yksilollisen jarjestamispyrkimyk-
sen tuotteita. Pintatason kognitioilla, mita tassakin tutkimuksessa kaytetyt
muuttujat edustavat, ei siis todellisuudessa voida ennustaa depressiota (Guida-
no, 1991; Guidano & Liotti, 1983). Nain ollen depressio-oireita ja niiden muutos-
ta ennustavia tekijoita ei pida tulkita kirjaimellisesti niin, ettd ne olisivat riip-
pumattomia ennustavia tekijoita.

Sosiaalinen tilanne Kiputilanne nahdaan
nahdaan \éaloisampana valoisampana <
4 Elamanhallinnantunteen ¥

voimistuminen
v
/
/
/
Puolison (tai muun

laheisen ihmisen) apua ei

e . Depressio-oireiden
enaa tarvita

/
1
1
I
]
|
| . X
\ vaheneminen
¥
Minakasitysten muutos
(yksilo kokee itsensa

pystyvammaksi)

KUVIO 14  Depressiivisyydessa tapahtuva muutoksen kokemuksellisuus

Depressiivisyyden vaistymisen myota yksilo kokee elamantilanteensa hallitta-
vammaksi seka on optimistisempi terveydentilansa tulevaisuuden suhteen.
Samalla yksilo arvioi itsensa pystyvammaksi sekd sosiaalisen lahiymparistonsa
tukea antavammaksi, vaikkakin suoranaisen avun saaminen vaheneekin. Dep-
ressiivisyyden vaistyessa yksilon kuva maailmasta ja itsesta muuttuu siis posi-
tiivisemmaksi samalla, kun kuva tulevaisuudesta yleensd jaa negatiiviseksi.
Mielenkiintoista on myos, ettei depressiivisyyden vaistyessa yksilon kasitys
itsestd pystymattomana muutu, vaikka kokemus omasta pystyvyydesta voimis-
tuukin. Depressiivisyyden vahenemista voisi siis luonnehtia — taustalla vaijy-
vasta pessimismistd ja huonommuuden tunteesta huolimatta — toivon ja itse-
luottamuksen palautumiseksi (ks. myo6s Guidano & Liotti, 1983).
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8.2.4 Poikkeavatko masentuneet kipupotilaat toisistaan sen mukaan, mihin
kipupotilasryhmaan he kuuluvat?

Depressiiviset kipupotilaat eivat muodosta kipuongelmansa suhteen homo-
geenista ryhmaa. Kuitenkin vain pieni osa depressiivisista kipupotilaista on
tilanteessa, jossa kipuongelma ei olisi karjistynyt. Yleensa depressiivisten kipu-
potilaiden eldméntilanne on ongelmallinen joko toimintakyvyn heikkenemisen
takia tai siksi, ettd he kokevat lisaksi ihmissuhteensa ongelmallisiksi. Koska
dysfunktionaaliset ja ihmissuhteissa rasittuneet poikkeavat toisistaan olennai-
simmin siind, onko heilld korostuneen kipuongelman lisaksi myos ihmissuhde-
vaikeuksia, on houkuttelevaa tulkita tata Beckin (1991) esittamien erilaisten
depression diateesien kautta. Talloin depressiivisten dysfunktionaalisten kipu-
potilaiden (ja adaptiivisten sopeutujien) ongelmallisuutta kuvastaisi autonomi-
suuden menetys; kokemus kivun tuottamista toiminnanhaitoista olisi talla
ryhmalla keskeisin elamanhallinnan menetyksen syy. Ihmissuhteissa rasittu-
neiden ja ihmissuhteista eristaytyneiden tapauksessa — ainakin osalla heista —
voisi elamdnhallinnan tunteen menetys olla ennemminkin riippuvaista ihmis-
suhteisiin liittyvista pettymyksista.

Vaikka Turk & Rudyn (1988) kivun psykososiaalisen luokituksen avulla ei
voitaisikaan identifioida Beckin (1991) esittamia diateesiryhmid, heijastaa se silti
eroja elamantilanteen eri puolien arvioinnissa. Kun kivun psykososiaaliseen
profiiliin perustuva luokitus ennustaa kipupotilaan sopeutumista (Turk & Oki-
fuji, 1999; Jensen ym., 2002) ja — mihin nyt saatu tulos viittaa — osittain myos
depressiivisten kipupotilaiden psykososiaalisia voimavaroja, on hedelmallista
pyrkia kasitteellistamaan depressiivisten kipupotilaiden tilannetta myos kivun
psykososiaalisten piirteiden kautta.

8.3 Kaytantoon liittyvat paatelmat

On esitetty (Estlander, 1995; Wesley ym., 1991; ks. myos Salokangas ym., 1994),
etta kipupotilaiden depression diagnostiikassa tulisi kayttaa vain kognitiivisia
ja affektiivisia oireita depression indikaattoreina. Vaikka taman tutkimuksen
valossa somaattis-behavioraaliset oireet eivat edustakaan kipuongelmaa vaan
psyykkisen rasittuneisuuden kokonaisuutta, voi naiden oireiden kaytto olla silti
kipupotilaiden depression diagnostiikassa ongelmallista. Somaattis-behavio-
raaliset oireet ovat kognitiivis-affektiivisia oireita voimakkaammin yh-
teydessa kipuun ja sen primaariseurauksiin seka vahemman yhteydessa yksilon
negatiivisiin arvioihin itsestaan ja tulevaisuudestaan.

Tama ei kuitenkaan tarkoita sita, etta somaattis-behavioraalisten oireiden
mittaamisesta tulisi luopua. Koska naiden oireiden muutos nayttaa olevan voi-
makkaammin yhteydessa toiminnanhaittojen vahentymiseen seka yksilon ylei-
seen aktivoitumiseen, ne kuvastavat sindnsa yksilon energisyytta ja hyvinvointia.
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Kipupsykologin kannattaisi taman tutkimuksen valossa sisallyttaa “tyoka-
lupakkiinsa” (ks. Estlander, 2003) kipuongelmaa, sosiaalista tilannetta seka ter-
veysspesifeja ja yleistyneita kognitioita mittaavia valineita, mikali han on kiin-
nostunut potilaan mielialaongelmasta. Kipuongelmaa kuvaavat mittarit antavat
informaatiota kipuongelman subjektiivisesta merkityksesta: miten potilas nakee
toiminnanrajoitteensa ja kykynsa hallita elamantilannettaan? Sosiaalista tilannet-
ta kuvaavilla mittareilla tavoitetaan puolestaan yksilon rakentamat interpersoo-
nalliset merkityssisallot sekda pystyvyys- ja tulosodotusmuuttujilla mielikuvat
itsesta ja tulevaisuudesta. Nama kokonaisuudet taydentavat depressiokyselyyn
perustuvaa arviointia. On kuitenkin muistettava, ettd mikaan kyselylomake ei
korvaa kiireetontd ja potilaan ymmartamiseen tahtaavaa haastattelua.

Depressiivisen kroonisen kipupotilaan kivun psykososiaalisen profiilin
perusteella tehtava luokitus voi toimia hoidon ja kuntoutuksen suunnittelun
apuvilineena. Kun tarkastellaan kivun seurauksia kuntoutusinterventioiden
kohteina, ei laadukas tarpeenmukainen kuntoutus voi sisaltada pelkastaan poti-
laan aktivointiin ja toiminnanhaittojen minimoimiseen tahtaavia toimia. Lisaksi
yksilon tapa havainnoida ja arvioida, missa maarin han omaa elamaansa hallit-
see, on keskeisessa asemassa. Osalla potilaista — ja tama osa on siis ennakolta
identifioitavissa (ks. Kuusinen, 2004) — myos sosiaalisten vuorovaikutustilan-
teiden uudelleenmaarittely voi avata vaylan elamanlaadun kohenemiselle. Li-
saksi heraa vaistamatta ajatus, etta kroonisten kipupotilaiden sopeutumisval-
mennuskurssien tulisi eraissa tapauksissa liittaa sosiaaliseen ymparistoon koh-
distuva interventio, jotta myonteisia muutoksia tapahtuisi potilaan mielialassa.
olisi puolison osallistuminen ainakin osittain kuntoutuskurssille yhdessa kipu-
potilaan kanssa. Kaiken kaikkiaan kipupotilaiden kuntoutuksessa — ainakin
mielialan parantamisen osalta — on syyta siirtda huomio kivusta sen erilaisiin
seurauksiin.

Yksilon itsea ja tulevaisuutta koskevien kognitioiden muutos depression
lievittymisessa antaa viitteita aivan tietynlaisesta prosessista, jota interventioin
voitaisiin vahvistaa. Yksilon kasitykset siita, miten han itse voi vaikuttaa eldaman-
sa valintoihin ja ehtoihin, ovat keskeisia tavoitteellisen kuntoutuksen alueita,
mutta tata tulisi tarkastella laajemmin kuin kiputilanteen kannalta. Sen sijaan
tulosodotusten suhteen myonteiset muutokset depressiivisyydessa olivat yhteydessa
terveyteen liittyvan pessimismin ja toivottomuuden vahenemiseen — eli terveys-
spesifiin kuvaan tulevaisuudesta. Sellaisten elementtien maastouttaminen
kuntoutukseen, jotka palvelevat naita kriittisia muutoksia kognitioissa, onkin haas-
paitsi kuntoutuspsykologille, my6s koko moniammatilliselle kuntoutustiimille.

8.4 Tutkimuksen metodiikan evaluointi

Kaikki tutkimuksessa mukana olevat potilaat ovat joko osallistuneet kertaluon-
teiseen kuntoutustutkimukseen, joka on pitkalti tyokyvynarvion luonteinen, tai
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suhteellisen lyhytkestoiseen jaksotettuun ryhmamuotoiseen kuntoutukseen.
Molemmissa tapauksissa palvelun sisalto on pitkalti tilaajan rajaama. Aikaa
vievat henkilokohtaisiin tapaamisiin perustuvat haastattelujen sarjat, joiden
avulla voitaisiin psykoterapiatutkimuksen keinoin analysoida potilaiden psyy-
ken rakenteita ja niissa tapahtuvia muutoksia, ovat resursoidun ajan puitteissa
mahdottomia. On siis ollut tyytyminen psyyken pintarakenteiden tutkimiseen.

Lomakkeista on paljon hyotya, kun kroonisten kipupotilaiden kognitioita
selvitetddan. Lomake on nopea ja vaivaton, ja potilas saa selkean palautteen tut-
kimuksesta. Kuitenkin vain pieni osa maailmalla kaytetyista kyselyista on suo-
men kielelle kdannettyja ja luotettavaksi havaittuja. Kaytannon kuntoutustyon
ohessa tutkimusta tekeva on vaistamatta sidoksissa saatavilla oleviin ja palve-
lun tilaajan hyvaksymiin valineisiin. Nain joudutaan valitettavasti tilanteeseen,
jossa tutkimusongelmien asettamista rajoittavat osittain myos kaytossa olevat
valineet.

Téassa tutkimuksessa ei selvitetty tekijoita, jotka altistavat kroonista kipu-
potilasta tulemaan depressiiviseksi. Kun tutkimuksen kohteena ovat ihmiset,
jotka ovat jo vuosia karsineet tuki- ja liikuntaelinsairauksien aiheuttamasta ki-
vusta, ei mielenkiinnon kohteena voi olla depression ilmaantuminen. Taman
kaltaisen kivun ja depression valisen suhteen ajallinen tarkastelu edellyttaisi
etenevaa tutkimusstrategiaa. Oletuksena on — paitsi etta tutkittavat ovat karsi-
neet kivuista jo kauan - ettd depressiivisyyteen altistavat tekijat, kuten psy-
kososiaalisten resurssien riittamattomyys, ovat jo aktivoituneet. Talloin kivun ja
depression vilisten ajallisten yhteyksien selvitys rajoittuu koskemaan kivussa ja
depressio-oireissa tapahtuvien muutosten dynamiikkaa.

Tutkimusongelmiin vastaamisen kannalta aineistoa ja tutkimusasetelmaa
on kuitenkin pidettava riittavana. Aineisto on mahdollistanut sekda ajallisten
suhteiden ettd eri tekijoiden vaikutusten samanaikaisen tarkastelun. Nain ra-
kenteellisten tekijoiden (ikd, sukupuoli, tyomarkkina-asema jne.), kipuongel-
man abstrahoinnin, koettujen sosiaalisten tekijoiden, terveysspesifien ja yleisty-
neiden pystyvyys- ja tulosodotuksien todelliset vaikutukset on saatu esille.

Pitkittaistutkimusmallien tulkinnassa ja paatelmien tekemisessa tulee olla
varovainen. Kaikki pitkittaismalleissa mukana olevat ihmiset ovat osallistuneet
kuntoutuskursseille, joille on pyritty loytamaan heille sopivia yksilollisia keino-
ja vahentaa kivun aiheuttamia haittoja seka parantamaan heidan elamanhallin-
nan tunnettaan — palveluntilaajan standardoimien kriteerien rajoissa. Talloin
interventio on voinut sekoittaa ajallisia vaikutuksia, koska erilaisten lahtoarvo-
jen vaikutusta kuntoutuksen tuloksellisuuteen on pyritty vahentamaan eriyt-
tamalla interventioita. Mahdollinen sekoittava vaikutus on ollut kuitenkin riip-
pumatonta saadusta kuntoutuspalvelusta (Kuusinen, 2003, 2004).

Tutkimuksessa kaytossa oleva aineisto on suhteellisen laaja ja edustanee
varsin hyvin pitkaaikaisista tuki- ja liikuntaelinkivuista karsivien joukkoa. Sa-
malla se tekee mahdolliseksi — juuri tuon intervention ansiosta — tulkita tuloksia
suhteessa kuntoutustoimintaan. Muutokset, joita tutkittavissa on tapahtunut,
ovat sellaisia, joita enemman tai vdhemman spontaanisti tapahtuu standardoi-
tujen kuntoutusinterventioiden vaikutuksesta. Lisaksi juuri pitkittaismallien
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tulosten avulla saadaan selville mielekkaita tekijoita, joihin interventiot koh-
dennetaan. Tassa tapauksessa niita ovat siis kivun henkilokohtaiset ja interper-
soonalliset seuraukset, yleistynyt kasitys itsestd kompetenttina toimijana seka
mielikuvat sairauden ja sairastamisen tulevaisuudesta.

Lopuksi tutkimusasetelmaa ja -menetelmaa arvioitaessa on tuotava esille
epavarmuustekija, joka syntyy, kun depressiiviset kipupotilaat jaetaan eri ryh-
miin kivun psykososiaalisten piirteiden perusteella. Depression diagnostiikka
pelkastaan kyselylomakeinformaation perusteella ei ole koskaan taysin luotet-
tavaa. Nyt depressiivisiksi luokiteltiin ne kipupotilaat, joiden kognitiivis-
affektiivisten depressio-oireiden voimakkuus ylitti ylimman kvartiilin raja-
arvon (9), jolloin aineistosta 23,4 % luokiteltiin siis depressiivisiksi. Kun depres-
sion prevalenssi kroonisten kipupotilaiden keskuudessa liikkuu valilla 10-100 %
(Romano & Turner, 1985) ja aineistossa painottuvat ne sairausryhmat, joissa
depressio on yleisinta (ks. Diener ym., 1995), on hyvinkin mahdollista, etta nyt
tehdyn depressioluokittelun ulkopuolelle jaa niita, jotka ovat depressiivisia.
Todennakoisemmin depressiivisten ryhmaan ei tule luokiteltua ei-
depressiivisia potilaita. Asetelma, jossa depressiivisyys olisi myos arvioitu klii-
nisesti esim. psykiatrin toimesta, olisi luonnollisesti ollut vahvempi tassa suh-
teessa.

8.5 Jatkotutkimus

Depressiivisyyteen taipuvaiset ihmiset eivat kuitenkaan ole vain herkkia mene-
tysteemaa kantaville ilmidille, vaan he myos toiminnallaan varmistavat, etta
menetyksia tapahtuu (Beck, 1976; Beck & Clark, 1988; Guidano, 1991; Guidano
& Liotti, 1983). Tama tarkoittaa sitd, etta kivun aiheuttamat haitat ja elamanhal-
linnan tunteen ja sosiaalisen vuorovaikutuksen menetykset, joita kipupotilaalla
ilmenee, ovat seurausta potilaan ja hanen ymparistonsa transaktiosta. Taman
selvittamiseksi tarvitaan paitsi dyadisten vuorovaikutussuhteiden selvittamista
ettd erdanlaista yksilolliseen elamanhistorian rekonstruktioon paneutuvaa tut-
kimusta.

Tassa tutkimuksessa tuli esille, etta sosiaalinen tuki on yhteydessa voi-
makkaampaan kipuun ja haittaan, mutta voi olla hyvinkin hatikoitya paatella,
etta sosiaalinen tuki lisdisi kipua ja haittaa. Tarkeaksi jatkotutkimuksen aiheeksi
nouseekin juuri kivun, toiminnanhaittojen, sosiaalisen tuen seka depression
ajallisten yhteyksien selvittdaminen. On edelleen epdaselvaa, miten puolisot vas-
tavuoroisesti sovittavat toimintansa vastaamaan sita muuttunutta tilannetta,
jonka toisen pitkdaikainen terveysongelma aiheuttaa. Todennakoisesti sosiaali-
nen tuki prosessina toimii kummankin — sekd potilaan etta hanen puolisonsa —
mielialaa sdatelevana transaktionaalisena prosessina. Tutkimuskohteen laajen-
taminen myos identifioidun potilaan lahipiiria koskevaksi toisi esille laajem-
man kuvan mielialaongelmista kroonisissa kipuongelmissa. Tallaisia tutkimus-
asetelmia on jo kaytetty tutkittaessa yhta aikaa potilaan ja hanen puolisonsa
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sopeutumista mm. syopataudeissa (esim. Langer ym., 2003; Vickery ym., 2003)
ja sydansairauksissa (esim. Schmitz, 1998; Schroder ym., 1997).

Koska sosiaalisten suhteiden vaikutus on sita voimakkaampi, mita lahei-
semmasta suhteesta on kyse, (Hobfoll, 1988; Sarason ym., 1990a), sosiaalisen
tuen ja vuorovaikutuksen rajaaminen puolisoa tai muuta laheista ihmista kos-
kevaksi antaa selkeimmat tulokset. Silti voi olla, etta ystavien, sukulaisten ja
muiden henkiloiden antaman tuen vaikutus pitkdaikaisesta kivusta selviytymi-
sessa on paitsi odotettua merkittavampdada, myos eri tekijoihin kohdistuvaa.
Tarkastelun laajentaminen koskemaan myos talta ryhmalta saatua tukea on siis
yksi tulevaisuuden tutkimushaasteista.

Toisaalta myos kasilla oleva aineisto mahdollistaisi sen selvittamisen, mi-
ten sosiaalinen tuki voi estdd menetysmerkityksen syntymisen elaméanhallinnan
tunteessa ja sosiaalisen vuorovaikutuksen arvioimisessa (ks. Beck, 1991). Kun
sosiaalinen tuki yhtaalta on yhteydessa voimakkaampaan kipuun ja haittaavuu-
teen ja toisaalta myonteisempaan nakemykseen eldmanhallinnasta ja sosiaali-
sesta vuorovaikutuksesta, olisi mahdollista selvittaa, miten sosiaalinen tuki se-
ka valittad etta muovaa kivun primaari- ja sekundaariseurauksien valisia yh-
teyksia.

Mybs terveyspessimismin kohdalla ajallisten yhteyksien tarkempi selvit-
taminen on paikallaan. Se on paras yksittainen kivun kokemista ennustava teki-
ja: mitd pessimistisempi potilas on, sitda voimakkaammat kivut hanella on. Tas-
sakin voi olla ennenaikaista paatelld, etta pessimistiset ajatukset lisdisivat poti-
laan kipuja, koska on mahdollista, etta voimakkaat kivut muovaavat yksilon
tulevaisuusodotuksia negatiivisempaan suuntaan. Tarkempi yksilon sairauden
kulkua ja sairauden tilaa koskevien kasitysten dynamiikan selvittaminen voikin
tuoda arvokasta lisatietoa.

Kasilla oleva tutkimus haastaa tutkimaan kivun ja depression valista suh-
detta myos interventio- ja psykoterapiatutkimuksen viitekehyksesta. Esimer-
kiksi perustieto siita, miten selkeampi ja systemaattisempi potilaiden ohjanta
erilaisiin kuntoutusmuotoihin voisi parantaa toiminnan tuloksellisuutta, olisi
tervetullutta (ks. Turk & Okifuji, 2002. Nyt kuntoutukseen lahetetaan hetero-
geeninen ryhma ihmisid, joille tarjotaan samansisaltoista, vaikkakin jossain
maarin yksilollisiin tarpeisiin vastaavaa palvelua. Kaikki saavat kuitenkin ny-
kyisessa kuntoutusjarjestelmassa perussisaltona samaa palvelua. On mahdollis-
ta, etta kroonisten kipupotilaiden kuntoutuksen vaikuttavuutta selvittaneissa
satunnaistettuihin koe-kontrolli-asetelmiin perustuvissa tutkimuksissa on ollut
mukana systemaattisia sekoittavia tekijoitd, jotka ovat vaikuttaneet tutkimuk-
sen tuloksiin. Joillekin kyseinen interventio on saattanut olla jopa kontraindi-
koitu. Pelkastaan laaketieteellinen diagnoosi ei kenties ole riittava peruste ohja-
ta ihmisia laitoskuntoutukseen. Vaihtoehtona olisi identifioida ensin kroonisen
kipupotilaan tarpeet ja sen jalkeen satunnaistaa hanet joko tarpeenmukaiseen
kuntoutukseen tai kontrolliryhmaan.

Tietomme niistd intrapsyykkisista prosesseista, joita yksilossa tapahtuu
depression lievittymisen myota, ovat edelleen vahaiset. Yksilon itsed, maailmaa
ja tulevaisuutta koskevien kognitioiden kyky ennustaa tulevaa depressiota tai
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siina tapahtuvaa muutosta on taman tutkimuksen valossa heikko. Toisaalta ta-
ma ei ole ihme, koska koko selitystapa on kiusallisen kehamainen (ks. Beck,
1991; Haaga ym., 1991): nama kognitiothan ovat juuri depression ydin, jota
kautta koko ilmio manifestoituu. Myos sellaiset intrapsyykkiset mekanismit,
joiden avulla depressiivisyyteen taipuvainen henkildo varmistaa menetyskoke-
muksien syntymisen, jaavat seka taman etta muiden samaa metodiikkaa kayt-
tavien tutkimusten tavoittamattomiin. Tuki- ja liikkuntaelinsairaudet ovat sellai-
sia kroonisia kivuliaita sairauksia, joiden ongelmallisuus “elad ajassa”. Toimi-
vatko depressiivisyyteen taipuvaiset ihmiset jotenkin eri tavoin itsehoidon ja
sairauteen sopeutumisen alueella, mika varmistaa menetyskokemusten koke-
misen? Jatkossa tarvitaankin tarkempaa depressiivisten potilaiden merkitysor-
ganisaatioiden tutkimista psykoterapiatutkimuksen menetelmin. Talla tavalla
voitaisiin yhdistaa seka historiallinen etta psyyken sisaisten prosessien tarkaste-
lu yhdeksi kokonaisuudeksi.

Lisaksi tarvitaan edelleen kyselymittarien kayttokelpoisuutta selventavaa
tutkimusta. Tassakaan tutkimuksessa ei ole esimerkiksi lainkaan varmaa, etta
tutkittavat vastasivat kysymyksiin molemmilla kerroilla saman viitekehyksen,
merkityksen, puitteissa. Yksilossa tapahtuva muutos voi myos ilmeta siten, etta
yksilo ymmartaa kysymyksen laadullisesti erilaisena kuin aikaisemmin. Nain
mittarien faktorirakenteiden pysyvyyden testaaminen nouseekin keskeisim-
maksi jatkotutkimuksen aiheeksi.
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SUMMARY

Introduction

Pain is a subjective interpretation of nociceptive stimuli, and it is regulated by
expectations, beliefs, attitudes and personal goals (Turk & Rudy, 1992). Pain is
considered chronic when it persists for longer than 6 months (Turk et al., 1983).
Muskuloskeletal pain (e.g. neck pain, low-back pain) is the most common
chronic pain disorder in Finland (KELA, 2002b).

The relationship between physical pathology and reported pain is far from
linear (Karoly, 1985; Monsen & Havik, 2002; Turk & Kerns, 1985; Turk & Mel-
zack, 1992). Admittedly, reported pain is more related to individual beliefs and
attitudes, a factor which calls for a broader, biopsychosocial perspective in the
diagnosis of pain (Turk & Rudy, 1992).

Several empirical attempts have been made to classify chronic pain pa-
tients regarding their perceived pain, life interference, life control, activity and
social support and interactions (see Turk & Rudyn, 1987, 1988). In Finland four
distinct clusters have been identified (Kuusinen, 2004). Adaptive copers are
characterized by low levels of pain, life interference, and affective distress, and
high levels of perceived life control and social support. In contrast, interperson-
ally distressed patients possess the opposite profile: high levels of pain, life in-
terference and affective distress, and low levels of perceived life control and
social support. Dysfunctional patients resemble the interpersonally distressed
patients with the exeption that they perceive social support as adequate. So-
cially isolated patients resemble adaptive copers, but perceive social support as
low. A growing body of research indicates that many of the reported differ-
ences in adaptation to chronic pain derives from differences in psycho-social
resources related to pain cluster membership (e.g. Turk & Okifuji, 1999; Jensen
et al, 2002). Studies also suggest that depressive symptomatology varies by pain
cluster membership (McCracken et al, 1999).

Depression is an emotional disorder characterized by several symptoms,
such as melancholy, low self-esteem, apathy, inactivity and sleep problems
(Ormel & Sanderman, 1989; Summerfeldt & Endler, 1996). Depressive disorders
are also a prevalent co-occuring problem in chronic pain. Studies suggest that
from 22 to 78 % of chronic pain patients have depression (Ward, 1990).

It appers that when associated with chronic pain, depression may be
manifested by symptoms, such as fatigue, sleeping problems and loss of sexual
interest, as compared to the more psychological symptoms experienced in pri-
mary depression (Estlander, 1995; Novy et al, 1995; Wesley et al, 1991, Williams
& Richardson, 1993, Turk & Okifuji, 1994). It has been suggested therefore, that
the cognitive-affective type of symptoms may prove to be more accurate in de-
tecting depression (Estlander, 1995; Wesley et al, 1991).

Two psychological models for conceptualizing the relationship between
chronic pain and depression have been proposed. Blumer and Heilbronn (1982)
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proposed that that chronic pain should be considered as a variant of depressive
disease. However, the empirical support for this “pain-prone-patient model” is
lacking (see Robinson & Gatchel, 1998). The other model, which takes a cogni-
tive-behavioral perspective, views depression as a secondary reaction to pain
in which the relationship between them is regulated by psycho-social resources
(Kerns & Turk, 1984; Turk & Salovey, 1984; see also Heliovaara, 1996; Jou-
kamaa, 1996).

In recent formulations of the secondary reaction model, pain alone is con-
sidered an insufficient condition for the development of depression (Rudy et al.,
1988). Instead, the perceived impact of pain and the ability to control one’s life
have been proposed as the variables mediating pain and depression. Several
studies support this view (Fifield et al, 1991; Herr et al, 1993; Maxwell et al,
1998; Okifuji et al, 2000; Peck et al, 1989; Turk et al, 1995).

Previous research on mediators has concentrated only on the perceived
personal consequences of pain, while the possible social mechanisms mediating
the pain—depression relationship have yet to be clearly specified. Education
(Roth & Geisser, 2002), unemployment (Averill et al, 1996), and negative
changes in one’s social network (e.g Isometsda, 2001; Schwarzer & Leppin, 1992)
have been linked to depression. It seems that social support buffers the impact
of stressful situations, thereby diminishing the likelihood of depressive mood
(e.g. Henderson, 1992; Hobfoll, 1988; Monroe & Johnson, 1992; Ormel & San-
derman, 1989).

Theoretical framework

The cognitive theory of depression posits that certain individuals are prone to
depression, because of their tendency to rate themselves, their experiences and
their future in a negative way (Beck, 1991, see also Banks & Kerns, 1996). Ac-
cording to Beck (1967, 1976, 1991; Beck et al, 1979; see also Guidano & Liotti,
1983) this depressive cognitive triad is triggered when a stressfull situation is
viewed as a personal or social loss. However, among chronic pain patients, little
attention has been paid to identifying those aspects of depressive cognition, the
depressive cognitive triad, most prevalent in primary depression in general.

Beck (1991) separates two types of personality, which make individuals
vulnerable to losses. People with sociotropic diathesis value highly the social
aspects of their lives, such as closeness, dependency and sharing. Therefore
they are sensitive to social deprivation and rejection. On the other hand, people
with autonomous diathesis value independent achievement and solitariness,
and therefore are sensitive to immobilisation or enforced conformity. Although
there has been no investigation of the different types of depressive diathesis
among chronic pain patients, it is a tempting idea to relate the empirical taxon-
omy described to Turk & Rudyn (1988) to these two types of depressive diathe-
sis.
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Research problems

This study sought to clarify how chronic pain and depression are related and
what psychosocial resources regulate this linkage. Also investigated was
whether different psychological categories of chronic pain patients differ in
their perceived psychological resources (see Estlander, 1992; Kuusinen, 2004;
Turk & Rudy, 1988). Figure 1. summarises the research problems.

Perceived Depression
pain e cognitive-affective
symptoms

e somatic-behavioural

R symptoms S

§ £

Perceived impact of pain
e interference

e life control

e social interactions

A

Psychososial resources

e social integration (e.g.
employment status)

e health-specific cogntions
feelings of competece/
incompetence

e optimism/ pessimism
social support

FIGURE 1 Chronic pain and depression: psychosocial determinants regulating the rela-
tionship.
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1. How are chronic pain and depression linked together?
1.1. Are chronic pain and depression different phenomena?

It has been argued that chronic pain may be a variant of depression (Blumer &
Heilbronn, 1982). Empirical support for this pain-prone-personality model is
sparse (Ahles et al, 1987; France & Krishnan, 1985; France et al, 1986; Gupta,
1986; van Houdenhove et al, 1992; Large, 1986; Lopez-Ibor, 1972; Robinson &
Gatchel, 1998). Therefore, it was assumed that chronic pain and depression are
different constructs.

1.2. What is the temporal relationship between pain perception and de-
pression in chronic pain patients?

It is possible that depression makes the individual more vulnerable to greater
pain, although more empirical evidence exists for the contrary view (see Brown,
1990; Fishbein et al, 1997; Gaskin et al, 1992). In this view, depression is a sec-
ondary reaction to pain (Kerns & Turk, 1984; Turk & Salovey, 1984). Moreover,
it is possible that pain is more strongly related to somatic-behavioural than
symptoms of depression (Estlander, 1995; Novy et al, 1995; Wesley et al, 1991,
Williams & Richardson, 1993, Turk & Okifuji, 1994).

2. What is the mechanism through which pain may lead to depression?
2.1. Are perceived life interference and life control mediating variables in
the pain-depression relationship?

It was assumed that the relationship between pain and depression is insignifi-
cant, and that this ralationship is mediated by perceived life interference and
life control (see Rudy et al, 1988).

2.2 Do perceptions about social interactions with one’s spouse mediate
the relationship between pain and depression?

According to Beck (1967; see also Guidano & Liotti, 1983) depression may be
triggered also by perceived losses in social relationships. Therefore, if pain
leads to depression, this may be due to its debilitating effect on social relation-
ships (see also Harris, 1992).

3. Are psychosocial resources associated with depression in chronic pain?

3.1. Are psychosocial resources associated with depressive symptoms?

3.2. Do perceived pain and its consequences mediate the relationship be-
tween psychosocial resources and depression?
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3.3. Are psychosocial resources associated with changes in depressive
symptoms?

3.4. Are changes in psychosocial resources associated with changes in de-
pressive symptoms?

According to Beck (1967, 1976) part of the depressive schema is a negative view
of the self and one’s social world. Therefore, some cognitions, labeled in cogni-
tive-behavioural models as resources, are part of the depressive manifestation.
Perceived competence, optimism, social support, and beliefs concerning the
treatment of chronic pain (like locus of control) are examples of such resources.
When depression is viewed from the perspective of the mediation model of
depression (Rudy et al, 1988), it is necessary to clarify how these resources are
linked not only with depression, but also with pain and its personal and social
consequences.

Beck (1991; see also Haaga, 1991) argues that psychosocial resources have
a noncausal status in depression. This means that cognitions reflect rather than
cause depression. Therefore it is assumed that one cannot predict changes in
depression by reference to psychological resources. Instead, it was hypothe-
sized, that positive changes in psychosocial resources would be associated with
simultaneous changes in depressive symptoms. Moreover, it was hypothesized
that positive changes in the view of the self would be most strongly associated
with positive changes in depressive symptoms (see Guidano & Liotti, 1983).

4. Do depressive chronic pain patients differ in according to their psychosocial
pain classification?
4.1. How are depressive chronic pain patients distributed among the dif-
ferent psychosocial pain categories?

In this study pain patients were classified into one of the four following groups:
dysfunctionals, interpersonally distressed, adaptive copers, and socially iso-
lated individuals (see Kuusinen 2004; see also. Turk & Rudy, 1988). There is
evidence that dysfunctionals and interpersonally distressed patients are more
depressive than adaptive copers (McCracken et al, 1999).

4.2. Is there differences in psychosocial resources between the different
patient psychosocial groups?

The patient classification originally presented by Turk & Rudyn (1988) predicts
adaptation to chronic pain (Turk & Okifuji, 1999; Jensen et al., 2002). Therefore
there may be differences between patients in psychosocial resources, which
may also be described as perceptions about the self, the world and the future,
i.e. the cognitive triad (see Beck 1967).
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Method

Subjects and design

Both cross-sectional and longitudinal desigs were used. In the cross-sectional
study the subjects were 786 consecutive individuals with a chronic musculo-
sceletal pain problem who had been admitted to either a Social Insurance Insti-
tution-financed inpatient multidisciplinary rehabilitation program or referred
for evaluation of rehabilitative needs. 236 (30%) were men and 550 (70%)
women and the mean age of the subjects was 51,5yrs (5d=5,5yrs). The mean
pain duration was 8,2yrs (Sd=7,8yrs). Of the original 786 individuals follow-up
data was obtained on 446 individuals attainable at the time of the data collec-
tion. The data on this group were used in the longitudinal study.

Instruments

A battery of standardised questionaires, including the Multidimensional Pain
Inventory (MPI, Beck Depression Inventory (BDI:), Self-Performance Survey
(SPS: ), Life-Orientation Test-Revised (LOT-R: ) and Attitude Scale for patients
with chronic pain (Estlander & Harkapaa, 1985), was used to measure per-
ceived pain, life interference, life control, social support, social interactions, so-
matic-behavioral and cognitive-affective symptoms of depression, feelings of
competence and incompetence, dispositional optimism and pessimism, and
health-specific pessimism and locus of control.

Statistical methods

Both exploratory (e.g. hierarchical multiple regression) and confirmatory (con-
firmatory factor analysis and path analysis) statistical methods were used in
this study.

Results and conclusions
How are chronic pain and depression liked togerher?

Contrary to the pain-prone-patient model (Blumer & Heilbronn, 1982), pain and
depressive symptoms were separate entities. The results of this study did not
replicate those of previous studies suggesting that pain induces depressive
symptomatology (Kerns & Turk, 1984; Turk & Salovey, 1984; see also He-
libvaara, 1996; Joukamaa, 1996) when the temporal relationship between per-
ceived pain and depression was measured. Moreover, perceived pain did not
predict somatic-behavioural symptoms of depression, as suggested by some
authors (Romano & Turner, 1985; Williams & Richardson, 1993; ks. myos Kaiser
et al, 1990).
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What is the mechanism through by which perceived pain may induce
depressive symptoms?

As expected, the relationship between pain and depression was mediated by
perceived life interference. However, contrary to expectation, the path from
pain to perceived life control was non-significant. It seems that both lowered
perceived life control and negative social interactions are secondary reactions
not to pain, but rather to perceived life interference induced by pain. This ref-
lects the hierarchy of consequences in pain-related syndromes (fig. 2).

tertiary consequeces

Cognitive-affective
symtoms of depression

a

Somatic-behavioural
symptoms of depression

o

lowered perceived
life control

m

negative social
interactions

pain interference

primary consequences

secondary consequerces

FIGURE 2  Hierarchy of consequences in pain-related syndromes.

If the mediation model of chronic pain and depression (Rudy et al. 1988) is vie-
wed from the perspective of Beck’s cognitive theory of depression, it is the se-
condary consequences of pain, perceived life control and negative social inter-
actions, which may carry the meaning of loss (Beck, 1967, 1976, 1991; Beck et al.,
1979). This result also lends some initial support to the model of two separate
diathese described by Beck (1991).

Are psychosocial resources associated with depression in chronic pain?

The effect of psychosocial resources on depression was investigated in both
cross-sectional and longitudinal settings. Higher levels of dispositional resour-
ces (higher levels of perceived competence and optimism and lower levels of
perceived incompetence and pessimism) were associated with lower levels of
depressive symptoms. Somewhat contrary to expectations (see e.g. Gibson &
Helme, 2000; Harkapaa et al. 1996), more health-spesific measures were not di-
rectly associated with depressive symptoms when perceived pain, life interfe-
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rence and dispositional resoruces were controlled for. However, the effect of
health-related optimism and external locus of control on depression was me-
diated by perceived pain, life interference and life control.

Psychosocial resources measured at time 1 did not predict changes in de-
pressive symptoms. However, changes in depressive symptoms were associ-
ated with simultaneus changes in psychosocial resources. This supports the
view that psychosocial resources have noncausal status in depression (Beck
1991; see also Guidano, 1991; Guidano & Liotti, 1983; Haaga, 1991). To be more
precise, improvement in depressive mood was associated with stronger feelings
of competence and social support while, for example, feelings of incompetence
and pessimism remained intact (see also Guidano & Liotti 1983).

Are there differences between depressive chronic pain patients regarding
their pscychosocial pain patient classification?

As expected, most of the depressive chronic pain patients belonged to either the
dysfunctional or interpersonally distressed patient groups. There were also dif-
ferences in psychological resources between the four groups, but since no clear
pairwise differences existed between the dysfunctional and interpersonally dis-
tressed groups, these differences may be attributed to the pain problem itself.
Therefore, even if the classification originally presented by Turk & Rudy (1988)
is not be considered to capture exactly the two diathese presented by Beck
(1991), it reflects the different content of the negative outcome pain has upon
the patient’s life. For example unemployment and living without a partner was
more common among the interpersonally distressed compared to the other
groups of patients. Otherwise the amount of psychosocial resources a patient
has is more linked to the seriousness of the situation than the content of the loss.

This research was funded by a grant from Academy of Finland
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LIITTEET

LIITE 1: Tutkimuksessa kaytetyt summamuuttujat seka niiden osiot

Asennekysely (pisteytys: 1=ei pida lainkaan paikkaansa; 2=ei pida erityisen
hyvin paikkaansa; 3=Pitaa aika hyvin paikkaansa; 4= Pitaa taysin paikkaansa)

Terveyspessimismi (ka=2,24; sd=0,83; vinous=0,23(keskivirhe=0,09); huipuk-
kuus=-0,74(keskivirhe=0,17))

En varmaan parane koskaan.

En tule paasemaan eroon kivuista vaikka yrittaisin mita tahansa

Sisainen hallinnan sijoittaminen (ka=2,66; sd=0,54; vinous=-0,12(0,09); huipuk-
kuus=-0,01(0,17))

Jos pidan huolta itsestani, voin valttaa sairaudet.

Olen itse vastuussa terveydestani.

Jos tunnen itseni sairaaksi, tiedan sen johtuvan siita, etten ole pitanyt huolta
kunnostani tai syonyt oikein.

Ihmisten huono terveys johtuu heidan omasta piittaamattomuudestaan.

Ulkoinen hallinnan sijoittaminen (ka=1,39; sd=0,54; vinous=1,33(0,09); huipuk-
kuus=1,40(0,17))

Asiantuntijat ovat vastuussa hoidostani, itse en voi tehda mitaan.

Laakarit ja asiantuntijat ovat yksinomaan vastuussa terveydestani.

Sattumausko (ka=1,82; sd=0,71; vinous=0,78(0,09); huipukkuus=0,01(0,17))
Hyva terveys on suureksi osaksi riippuvaista hyvasta onnesta.

Kohtalo maaraa suureksi osaksi sen, kuinka paljon tai kuinka vahan kipuja mi-
nulla on.

Jos minulla ei ole kipuja, se johtuu pelkastaan hyvasta onnestani.

SIMPI (7-portainen asteikko (0-6), jossa tarjotaan kuvaukset kummassakin aa-
ripadssd, esim. ei lainkaan, erittdin paljon)

Osal

Kipu (ka=3,12;sd=1,34; vinous=-0,32(0,09); huipukkuus=-0,31(0,17))
Arvioi kipusi voimakkuus talla hetkella.
Kuinka voimakas kipusi on keskim@arin ollut viimeksi kuluneen viikon aikana?

Haitta (ka=3,35;sd=1,34; vinous=-0,33(0,09); huipukkuus=-0,33(0,17))

Kuinka paljon kipu on alkamisajankohdastaan lahtien muuttanut tyokykyasi?
Missa maarin kipu on muuttanut sitd nautintoa ja tyydytysta, jota saat osallis-
tumisesta sosiaaliseen kanssakaymiseen ja vapaa-ajan virkistystoimintaan?
Kuinka paljon kipu on muuttanut tyosta saatavaa tyydytysta tai nautintoa?
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Kuinka paljon karsimysta koet kipusi takia?
Kuinka paljon kipusi on muuttanut kykyasi tehda taloustoita?

Elamanhallinta (ka=4,04; sd=1,13; vinous=-0,49(0,09); huipukkuus=0,15(0,17))
Missa maarin koet viimeksi kuluneen viikon aikana hallinneesi elamaasi?
Missa maarin tunnet viimeksi kuluneen viikon aikana pystyneesi kasittelemaan
ongelmiasi?

Kivunhallinta (ka=3,35; sd=1,13; vinous=-0,15(0,09); huipukkuus=0,26(0,17))
Kuinka usein pystyt tekemaan jotain, joka vahentaa kipua?
Missa maarin koet pitavasi kipusi hallinnassa?

Psyykkinen rasittuneisuus (ka=2,19; sd=1,30; vinous=0,25(0,09); huipukkuus=-
0,65(0,17))

Arvioi mielialaasi viimeksi kuluneen viikon aikana.

Kuinka hyvin olet pystynyt selviytymaan stressitilanteista viimeksi kuluneen
viikon aikana?

Kuinka artyisa olet ollut viimeksi kuluneen viikon aikana?

Kuinka jannittynyt tai ahdistunut olet ollut viimeksi kuluneen viikon aikana?

Sosiaalinen tuki (ka=3,59; sd=1,56; vinous=-0,46(0,09); huipukkuus=-0,54(0,17))
Kuinka paljon apua ja tukea saat puolisoltasi (tai muulta laheiselta ihmiseltd)
kipuasi ajatellen?

Kuinka huolestunut puolisosi ( tai muu laheinen ihminen ) on sinusta kipusi
takia?

Kuinka paljon huomiota saat puolisoltasi (tai muulta laheiselta ihmiselta) kipusi
tahden?

Osa 2

Potilasta kehoitetaan miettimaan kunkin osion kohdalla kuinka usein puolisosi
(tai muu laheinen ihminen) toimii ko. tavalla. Lomakkeessa annetaan aaripaat
0= ei koskaan 6= hyvin usein.

Ymmartamattomyys (ka=1,32; sd=1,23; vinous=0,89(0,09); huipuk-
kuus=0,16(0,18))

Hermostuu minulle.

Turhautuu minuun.

Suuttuu minulle.

Avuliaisuus (ka=2,86; sd=1,39; vinous=-0,02(0,09); huipukkuus=-0,53(0,18))
Tekee tyoni tai velvollisuuteni puolestani.

Yrittaa saada minut lepadmaan

Avaa television pitadkseen ajatukseni pois kivusta.
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Kannustavuus (ka=2,99; sd=1,41; vinous=-0,28(0,09); huipukkuus=-0,50(0,18))
Puhuu minulle jostakin muusta pitaakseni ajatukseni poissa kivusta.

Yrittda saada minut tekemaan jotakin.

Rohkaisee minua jonkin harrastuksen pariin.

Osa 3

Potilasta kehotetaan miettimaan kuinka usein han tekee kutakin toimintoa, lo-
makkeessa annetaan daripaat 0= en koskaan ja 6= hyvin usein

Yleinen aktiivisuus (ka=3,48; sd=0,88; vinous=-0,07(0,09); huipukkuus=-
0,09(0,17))

Menen ruokaostoksille.

Kayn ystavien luona.

Lahden jonnekin henkilo- tai linja-autolla.

Kayn sukulaisten luona. ( ___ Merkitse rasti tahan, jos sinulla ei ole sukulaisia
150 km:n sateelld.)

Pidan ylla sukupuolielamaa.

Matkustelen.

Menen kavelylle.

Teen tarvittavia korjaustoita kotona.

LOT-R (pisteytys: 0= taysin eri mielta, 1= eri mielta, 2= ei samaa eika eri mielt3,
3= samaa mielta, 4= taysin samaa mielta; osiot 1,4,10 kuvaavat yleista optimis-
mia; 3,79 yleista pessimismid; osiot 2,5,6,8 ovat taytekysymyksia) (optimismi:
ka=2,47; sd=0,70; vinous=-0,28(0,09); huipukkuus=-0,16(0,17)) (pessimismi:
ka=1,28; sd=0,76; vinous=0,62(0,09); huipukkuus=0,41(0,17))

1. Epavarmoina aikoina odotan aina parasta

2. Minun on helppo rentoutua

3. jos jokin asia voi epaonnistua, niin juuri minun kohdallani se epaonnistuu

4. suhtaudun aina myonteisesti ja optimistisesti tulevaisuuteeni

5. Nautin paljon ystavieni seurasta

6. Jatkuva toiminta ja tekeminen on minulle tarkeaa

7. En juuri koskaan odota asioiden sujuvan niin kuin haluaisin

8. En hermostu helposti

9. En juuri koskaan odota, ettd minulle tapahtuisi jotain hyvaa

10. Uskon, ettd minulle tapahtuu yleensa ennemminkin hyvia kuin pahoja asioi-
ta
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SPS (pisteytys: 1= taysin eri mieltd, 2 = melko palon eri mielta, 3= hieman eri
mielta, 4= hieman samaa mieltd, 5= melko paljon samaa mielta, 6= taysin samaa
mieltd; osiot 1,3,5,8 kuvaavat kompetenssin tunnetta ja osiot 2,4,6,7 pystymat-
tomyyden tunnetta) (kompetenssi: ka=4,51; sd=0,80; vinous=-0,74(0,09); hui-
pukkuus=0,35(0,17)) (pystymattomyys: ka=2,70; sd=0,94; vinous=0,38(0,09);
huipukkuus=-0,05(0,17))

1. Osaan yleensa toimia tilanteen edellyttamalla tavalla

2. Yritykseni muuttaa epamiellyttavia tilanteita ovat mielestani tehottomia

3. Onnistun tehtavissd, joihin ryhdyn

4. Vaikka yrittaisin kuinka kovasti tahansa, asiat eivat suju haluamallani tavalla
5. Kykenen yleensa saavuttamaan tavoitteeni

6. Suunnitelmani eivat yleensa ole onnistuneita

7. Minun on vaikea loytaa tehokkaita ratkaisuja kohtaamiini ongelmiin

8. Pystyn tekemaan asioita yhta hyvin kuin useimmat muut ihmiset

BDI (jokaisesta kohdasta, 1-21, potilasta kehoitetaan valitsemaan yksi, hanta
parhaiten kuvaava, vaihtoehto) BDIPSY= osiot 1-14 (ka=6,02; sd=5,87; vino-
us=1,29(0,09); huipukkuus=1,63(0,17)); BDISOM = osiot 15-18, 20, 21 (ka=4,14;
sd=2,41; vinous=0,36(0,09); huipukkuus=0,34(0,17))

(1) A0 En ole surullinen
B1 Tunnen itseni alakuloiseksi
C2 Olen alakuloinen jatkuvasti enka paase siita
D2 Olen onneton ja se tuottaa minulle tuskaa
E3 Olen niin onneton, etten kesta enaa
(2) A0 En suhtaudu tulevaisuuteen toivottomasti
B1 Tulevaisuus tuntuu minusta melko masentavalta
Cc2 Minusta tuntuu, ettei minulla ole tulevaisuudelta mi-
taan odotettavaa
D2 Minusta tuntuu, etten koskaan paase eroon huolistani
E3 Tulevaisuus tuntuu minusta toivottomalta, enka jaksa

uskoa, ettd asiat muuttuisivat parempaan pain

(3) AQ En tunne epdonnistuneeni eldamassa
B1 Minusta tuntuu, etta olen epaonnistunut pyrkimyksis-
sani tavallista useammin
C2 Minusta tuntuu, etten ole saanut aikaan paljoakaan
mainitsemisen arvoista
D2 Eldamani on tahan saakka ollut vain sarja epaonnistu-
misia

E3 Tunnen epaonnistuneeni taydellisesti ihmisena



(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

©)

A0
B1
Cc2
D2

E3

A0
B1
Cc2
D2
E3

A0
B1

Cc2
D2
E3

A0
B1
C1
D2
E3

A0

B1

Cc2
D2
E3

A0
B1

Cc2
D2
E2
F3
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En ole erityisen tyytymaton

Olen jatkuvasti hieman ikavystynyt

En nauti asioista samalla tavalla kuin ennen
Minusta tuntuu, etten saa enaa tyydytysta juuri mis-
taan

Olen taysin tyytymaton kaikkeen

En tunne itseani erityisemmin syylliseksi mihinkaan
Tunnen itseni huonoksi ja arvottomaksi melko usein
Minulla on syyllisyyden tunteita

Nykyaan tunnen itseni arvottomaksi melkein aina
Olen kerta kaikkiaan arvoton

Minua ei mielestani rangaista

Minusta tuntuu, etta jotain pahaa saattaisi tapahtua
minulle

Tunnen, ettd minua rangaistaan talla hetkella
Tunnen, etta ansaitsen rangaistukseni

Haluan, etta minua rangaistaan

En ole pettynyt itseni suhteen
Olen pettynyt itseni suhteen
En pida itsestani

Minua inhottaa oma itseni
Vihaan itsedni

Minusta tuntuu, ettd olen yhtd hyva kuin kuka muu
tahansa

Suhtaudun melko arvostelevasti itseeni heikkouksieni
ja erehdysteni tahden

Moitin itseani kaikesta, mika "menee vinoon"
Mielestani minulla on lilan monia huonoja puolia
Pidan itsedni taysin kelvottomana

En ole koskaan halunnut vahingoittaa itseani

Olen joskus ajatellut vahingoittaa itsedni, mutta en kui-
tenkaan aio tehda sita

Minusta tuntuu, etta olisi parempi, jos olisin kuollut
Minulla on tarkat suunnitelmat itsemurhasta

Perheeni toimeentulo olisi parempi, jos olisin kuollut
Tekisin itsemurhan, jos vain voisin
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(10)

(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

A0
B1
Cc2
D3

A0
B1
Cc2
D3

A0

B1

Cc2

D3

A0

B1

Cc2
D3

A0
B1
C2

D3

A0
B1

C1
D2
E3

En itke tavallista enempaa

Itken nykyisin enemman kuin ennen

Itken nykyisin jatkuvasti, enka voi lopettaa sita
Ennen kykenin itkem&an, mutta nyt en voi vaikka ha-
luaisinkin

En ole artyneempi kuin ennenkaan

Arsyynnyn nykyisin helpommin kuin aikaisemmin
Tunnen itseni artyneeksi koko ajan

Asiat, jotka saivat minut ennen raivostumaan eivat
enaa arsyta minua

Olen jatkuvasti kiinnostunut toisista ihmisista

Toiset ihmiset eivat enaa kiinnosta minua niin paljon
kuin ennen

Olen melkein menettanyt mielenkiintoni seka
tunteeni toisia ihmisia kohtaan

Olen menettanyt mielenkiintoni muihin ihmisiin,
enkd valita heista lainkaan

Pystyn tekemdan paatoksia samoin kuin ennenkin
Varmuuteni on vahentynyt ja yritan lykata paatosten
tekoa

Nykyisin tarvitsen apua paatosten teossa

En pysty enaa lainkaan tekemaan ratkaisuja

Luulen, etta ulkonakoni on pysynyt ennallaan
Pelkaan nayttavani vanhalta ja epamiellyttavalta
Minusta tuntuu, etta ulkonakoni on muuttunut pysy-
vasti ja naytan rumalta

Olen varma, etta naytan rumalta ja vastenmieliselta

Tyokykyni on pysynyt suunnilleen ennallaan

Tyon aloittaminen vaatii minulta ylimaaraisia ponnis-
tuksia

En enda pysty tyoskentelemaan samoin kuin ennen
Minun on vakisin pakotettava itseni tyohon

Minun on taysin mahdotonta tehda mitaan tyota



(16) A0
B1

C2

D3

(17) A0
B1
C?2
D3

(18) A0
B1
C2
D3
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Nukun yhta hyvin kuin ennenkin

Heratessani aamuisin olen paljon vasyneempi kuin en-
nen

Herdan 1-2 tuntia tavallista aikaisemmin ja minun on
vaikea nukahtaa uudelleen

Heraan aikaisin joka aamu, enka pysty nukkumaan 5
tuntia kauempaa

En ole sen vasyneempi kuin tavallisesti
Véasyn nopeammin kuin ennen
Véhainenkin tyo vasyttaa minua

Olen liian vasynyt tehdakseni mitdan

Ruokahaluni on ennallaan

Ruokahaluni on huonompi kuin ennen
Ruokahaluni on nyt paljon huonompi kuin ennen
Minulla ei ole endd lainkaan ruokahalua

Mikali potilas ilmoittaa painonpudotuksen olleen tarkoituksellista
(=laihduttanut) ei ao. kohtaa pisteyteta

(19) A0
B1
C2
D3

(19b) A
B
C

(20) A0
B1
C2

D3

(21) A0
B1
C2

D3

Painoni on pysynyt ennallaan

Olen laihtunut enemman kuin 2 kg
Olen laihtunut enemman kuin 4 kg
Olen laihtunut enemman kuin 6 kg

Painoni on noussut enemman kuin 2 kg
Painoni on noussut enemman kuin 4 kg
Painoni on noussut enemman kuin 6 kg

En ajattele terveyttani tavallista enempaa

Kiinnitan tavallista enemman huomiota sarkyyn ja ki-
puun seka muihin epamiellyttaviin tuntemuksiin it-
sessani

Seuraan niin tarkasti, mita tuntemuksia minulla on,
Terveyteni ja tuntemukseni ajatteleminen on kokonaan
vallannut mieleni

Kiinnostukseni sukupuolieldméan on

pysynyt ennallaan

Kiinnostukseni sukupuolielaméaan on vahentynyt enti-
sestaan

Kiinnostukseni sukupuolielamaan on huomattavasti
pienempi kuin ennen

En ole endd lainkaan kiinnostunut sukupuolielamasta
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Liite 2. Muuttujien valiset korrelaatiot
Taulukoiden muuttujaluettelo:

1. kognitiivis-affektiiviset depressio-oireet
2. somaattis-behavioraaliset depressio-oireet
3. koettu kipu

4. haitta

5. elamanhallinta

6. kivunhallinta

7. sosiaalinen tuki

8. [puolison] ymmartamattomyys

9. [puolison] huolehtivaisuus

10. [puolison] kannustavuus

11. aktiivisuus

12. optimismi

13. pessimismi

14. koettu kompetenssi

15. koettu pystymattomyys

16. sisainen hallinnan sijoittaminen

17. ulkoinen hallinnan sijoittaminen

18. sattumausko

19. terveyspessimismi
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Alkutilanteen mittaus: Spearmanin tulomomenttikorrelaatio.
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Alkutilanteen mittaus: Spearmanin jarjestyskorrelaatio.
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Muutospisteiden valiset korrelaatiot.
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