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Tausta: Teknologian hyddyntdminen psykoterapian saatavuuden parantamiseksi on lisdéntynyt
teknisen kehityksen myo6ti ja erilaiset etdterapian muodot ovat vakiintuneet osaksi
mielenterveyspalveluja. Videovilitteinen psykoterapia on yksi etdterapian sovellusalue.
Etiterapiatutkimuksessa on selvitetty asiakkaiden ja ammattilaisten kokemuksia etiterapiasta,
etdterapian vaikuttavuutta ja etdterapiaan liittyvid teknisid edellytyksia.

Tavoitteet: Tdméan tutkimuksen aitheena on selvittdd asiakkaiden kokemuksia videomenetelmésta
psykoterapiassa. Erityisend tarkastelun kohteena on teknisten hiirididen vaikutus asiakkaiden
kokemukseen terapiasta ja terapialle asetettujen tavoitteiden saavuttamiseen.

Aineisto ja menetelmat: Tutkimusterapiat toteutettiin yhden vuoden pituisena Kelan
kuntoutuspsykoterapiana. Tutkimusasiakkaat osallistuivat videovilitteisesti toteutettuun
kognitiiviseen psykoterapiaan kodistaan kédsin. Tutkimukseen osallistui kymmenen 31-59-vuotiasta
henkil64, joilla oli eriasteista masennusta tai ahdistuneisuus- tai ahmimishairio.
Tutkimusasiakkaiden kokemuksia videomenetelmésta tutkittiin puolistrukturoidulla
haastattelulomakkeella ja terapiasuhteen mittarilla (WAI-SR), hoidon vaikuttavuutta arviointiin
eldménlaatu- (tyytyvéisyys eldméén, itseluottamus ja JES), oire- (SCL-90, BDI-II, mieliala-asteikko
ja BAI) ja prosessimittareilla (AAQ-2 ja KIMS). Hoidon vaikuttavuutta arvioitiin hoidon alussa,
lopussa ja seurannassa (n. 30 kk psykoterapian aloituksesta).

Tulokset: Tutkimusterapioita oli yhteensd 343 istuntoa, joista 34 %:ssa (118 istuntoa) esiintyi
teknisid hdirioitd, loput istunnot olivat hdiriottomid. Huolimatta videomenetelmain liittyvien
hiirididen mairésta asiakkaat olivat tyytyvéisid videomenetelmiin ja kokivat hydtyneensa
psykoterapiasta. Hyoty ilmeni ajankohtaisten ongelmien helpottumisena ja hyvinvointia lisddvien
taitojen oppimisena. Videon kayttd koettiin turvalliseksi menetelméksi eikd sen koettu haittaavan
terapiasuhdetta. Haastattelulomakkeista kévi ilmi, ettd asiakkaat olivat saavuttaneet terapialle
asettamiaan tavoitteita ja samaa osoittivat myos kaikki eldménlaatu-, oire- ja prosessimittareiden
tulokset.

Johtopaitokset: Tutkimustulokset osoittivat videomenetelmén soveltuvan psykoterapian
toteuttamiseen huolimatta terapian aikana ilmenneista teknisisti hdiridistad. Tutkimusasiakkaiden
terapialleen asettamien tavoitteiden toteutumisen voidaan tulkita osoittavan, ettd asiakkaat saivat
saman hyddyn videomenetelmalla toteutetusta psykoterapiasta kuin vastaanotolla toteutetusta
terapiasta.
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1. JOHDANTO

1.1 Etiterapia

Yksilon mahdollisuudet hakeutua asianmukaiseen psykoterapeuttiseen hoitoon voivat vaarantua
sairauden oireiden (esim. ahdistuneisuushdirion), fyysisen vamman, pitkien vélimatkojen tai
ammattitaitoisten psykoterapeuttien alueellisen vihyyden vuoksi. Myos vakavat epidemiat kuten
COVID-19 voi vaikeuttaa tavanomaisen kasvokkain tapahtuvan psykoterapiahoidon saatavuutta.
Etdterapialla on mahdollista ylittdd ndmé esteet. Etéterapiaan liittyvd tutkimus jakaantuu kahteen
suuntaukseen (Goss & Anthony, 2003): 1) Tietokoneistettuun terapiaan, jossa tutkitaan ja kehitetidin
itsehoitoon (self-help) (Marks ym., 2007) tarkoitettuja etdyhteydelld saavutettavia tietokoneohjelmia
(ns. verkkohoito-ohjelmia) ja, joiden tekemiseen voi rajoitetusti liittyé terapeutin tukea (guided self-
help) (Bergman Nordgren ym., 2013) sekd 2) teknologisten menetelmien kehittdmiseen ja
kayttokelpoisuuden tutkimiseen psykologisen hoidon toteuttamisen vélineend. Tdmé tutkimus liittyy
jalkimmaiseen suuntaukseen ja tdssd tutkimuksessa keskitytddn videoneuvottelumenetelmin
kéytettavyyteen psykoterapeuttisen hoidon toteuttamisen vélineend asiakkaan ndkokulmasta.
Etiterapiatutkimuksessa teknologisia menetelmid voidaan jaotella kahdella eri tavalla riippuen
tutkimuskysymyksen asettelusta: vuorovaikutuksen laadun tai ajallisen yhteyden perusteella (Goss &
Anthony, 2003). Terapeutin ja asiakkaan keskindisen vuorovaikutuksen laadun perusteella voidaan
erotella neljd luokkaa: ilman ndko- ja kuulokokemusta toteutettu terapia (sdhkoposti),
kuulokokemukseen perustuva terapia (puhelin), ndko- ja kuulokokemukseen perustuva
kahdenkeskinen terapia (videoterapia) ja ndkd- ja kuulokokemukseen perustuva tietokoneistetun
itsehoito-ohjelman kiyttdminen (CD-ROM, verkkohoito-ohjelma). Ajallisen yhteyden perusteella
voidaan erottaa synkroninen ja asynkroninen kommunikaatio. Reaaliaikainen eli synkroninen
kommunikaatio voi olla puhelinterapiaa (Mohr ym., 2008), tekstipohjaista online-tilassa
kirjoittamalla toteutettua terapiaa (Kessler ym., 2009) tai videoneuvotteluna toteutettua terapiaa
(Germain ym., 2009; Himle ym., 2006). Eriaikaisessa eli asynkronisessa kommunikaatiossa on
ajallista viivettd terapeutin ja asiakkaan vilisessd vuorovaikutuksessa kuten sdhkopostikeskustelussa
(Ruwaard ym., 2007) tai verkossa olevaan itsehoito-ohjelmaan liittyvéssé terapeutin palautteessa.
Osenbach tutkimusryhmineen (2013) tuo esille etdterapiatutkimukseen liittyvdn ongelman, jossa
edelld mainittuja teknologisia menetelmid voidaan laittaa yhteen ja tutkia yhtend menetelméni,
vilittdiméattd menetelmien erilaisuudesta (esim. Kruse ym., 2017). Tdmé tuo ongelmia tulosten

arviointiin, koska eri menetelmissé korostuvat erilaiset modaliteetit edelld mainitun jaottelun mukaan.



Tassd tutkimuksessa videovilitteiselld psykoterapialla tarkoitetaan synkronista ndko- ja

kuulokokemukseen perustuvaa kahdenkeskisté terapeuttista vuorovaikutusta.

1.2 Videoviilitteisen psykoterapian tutkimuksen historiaa ja nykypiivai

Maailman terveysjirjeston (WHO Global Observatory for eHealth, 2010) mukaan
teleterveydenhuolto tarkoittaa kaikkea etdnéd toteutettavia terveydenhuollon toimintoja, joissa
hyddynnetddn teknologisia vilineitd joko terveydenhuollon ammattilaisten keskindiseen
yhteydenpitoon tai  potilaille suunnattaviin  terveytti edistdviin  palveluihin.  Siten
teleterveydenhuollon kenttd on laaja ja voi kattaa esimerkiksi uusien teknologisten sovellusten
kehittdmistd terveydenhuoltoon soveltuvaksi, terveydenhuollon ammattilaisten keskindistd
konsultaatiota, potilaan sairauden etdseurantaa ja palautteen antamista tai terveydentilan arviointia,
kuntouttamista ja hoitoa (Tuckson ym., 2017). Videovilitteisen psykoterapian tutkimus liittyy
videovilitteisen teleterveydenhuollon kehittymiseen. Katsauksessaan Richardson ja hanen kollegansa
(2009) jakavat tutkimuksen neljdén aikakauteen tekniikan kehittymisen perusteella (taulukko 1).
Videovilitteisen psykoterapian tutkimusperusta ulottuu yli 60 vuoden padhén ja vaikka ensimmaéinen
kahden television avulla toteutettu ryhmaiterapian sovellus tehtiin jo vuonna 1959 (Wittson ym.,
1961), olivat tutkimuksen alkuvuodet 1990-luvulle asti véhdistd uuden teknologian kokeilua. Toinen
aikakausi voidaan méérittdd 1990-2000-luvun alkuun, jolloin tekninen kehitys 1990-luvulla
mahdollisti enenevisti kidytdnnon kokeiluja telepsykiatrian alalla. Kokeilut syntyivdt kdytannon
tarpeeseen ja keskittyivit siksi maantieteellisesti pitkien etdisyyksien alueisiin (esim. Kanada, USA,
Australia ja Skotlanti).

Kolmannen aikakauden Richardson ja muut (2009) ajoittivat vuosille 2003-2008. Téana
aikakautena videovilitteisen teleterveydenhuollon tutkimus kasvoi maailmanlaajuiseksi ja
sovellusalueet kattoivat laajasti terveydenhuollon kentdn (esim. kuurojen mielenterveyshoito,
hypnoosihoito, syOpdpotilaiden sopeutumisvalmennus, terveydenhuollon ammattilaisten koulutus ja
tyonohjaus, sotatraumojen hoito, aivovammapotilaiden kuntoutus, neuropsykologinen arviointi ja
kuntoutus). My0s videovilitteisen psykoterapian tutkimus lisdéntyi ja sitd kokeiltiin eri teoreettisilla
viitekehyksilld, menetelmilld ja kohderyhmilld, kuten kognitiivista kayttdytymisterapiaa paniikin
hoidossa (Bouchard ym., 2004), ryhmaiterapiaa alkoholismin hoidossa (Frueh ym., 2005),
perheterapiaa (Dausch ym., 2009; Kuulasmaa ym., 2004), altistusterapiaa pakonomaiseen
pelaamiseen (Oakes ym., 2008) ja vankien mielenterveyden hoitoon (Morgan ym, 2008). Tarkein

kehitysaskel tdnd aikakautena oli tutkimusasetelmien ja -kysymysten tarkentuminen tutkimuksen



laadun parantamiseksi. Tutkimuskysymykset kohdentuivat videovilitteisen terveydenhuollon tehoon
(efficacy), jolloin tutkimusasetelmat laajenivat satunnaistettuihin, kontrolloituihin kliinisiin
kokeisiin, vaikuttavuuteen (effectiveness), jossa tutkimusta tehtiin osana luonnollista
terveydenhuollon palvelujérjestelmai ja kustannushydtysuhteeseen (efficiency). Tdmén aikakauden
tutkimuksista on saatu ndyttdd hyvin terapiasuhteen kehittymisestd videovilitteisissd terapioissa ja
hoidon tehosta. Tutkimuksissa asiakkaiden kokemuksia terapiasuhteesta kuvattiin mm. seuraavasti:
”Ei parempi tai huonompi mutta erilainen”. Lisdksi asiakkaat, joilla oli heikko hoitovaste, pitivit
terapiasuhdetta hyvédnd (Simpson ym., 2005.) Muita aiempien aikakausien tutkimustuloksia
vahvistavia tuloksia tdltd ajalta ovat lyhyiden kognitiiviseen kéyttdytymisterapiaan pohjautuvien
videovilitteisten terapioiden parempi kustannustehokkuus perinteisiin hoitoihin verrattuna, kun
huomioitiin matkakulut ja kiytetty aika. Liséksi hoidon vaikuttavuudessa ei Richardsonin ja
kumppaneiden (2009) katsauksessa mukana olleiden tutkimusten mukaan ollut eroja ja
videovilitteisen psykoterapian todettiin vastaavan perinteistd hoitoa. Huonolaatuisen videoyhteyden
ei todettu heikentdvin hoitosuhteen laatua, kliinisen arvioinnin tarkkuutta tai hoidon vaikuttavuutta.
My6s mydnteiset tulokset asiakkaiden ja ammattilaisten tyytyvdisyydestd tukivat aiempia

tutkimustuloksia.

Taulukko 1. Videovilitteisen teleterveydenhuollon ja psykoterapiatutkimuksen julkaisujen maard

suhteessa tekniikan kehittymisen ajanjaksoihin.

Julkaisut vastaavilta ajanjaksoilta

Ajanjakso
Teleterveydenhuolto Videoviilitteinen psykoterapia
Vuodet 1959-1990 2 julkaisua vuosina 1961-1996
- teknologian kokeilua (Backhaus ym., 2012)
68 julkaisua vuosina 1970-2000
Vuodet 1990-2003 (Frueh ym., 2000) 10 julkaisua vuosina 1996-2000
- kokeiluja teleterveyden- (Backhaus ym., 2012)

huollon alalta
63 julkaisua vuosina 2000-2003 14 julkaisua vuosina 2001-2003

(Monnier ym., 2003) (Backhaus ym., 2012)
Vuodet 2003—-2008 148 julkaisua vuosina 2003—2008 | 20 julkaisua vuosina 2004-2007
- sovellusalueiden (Richardson ym., 2009) (Backhaus ym., 2012)
laajentuminen
Vuodesta 2008 eteenpiin 19 julkaisua vuosina 2008-2010
- tutkimuksen ja video- (Backhaus ym., 2012)
menetelmin kidyton
lisddntyminen




Videomenetelmiin liittyvdn tutkimuksen neljds aikakausi laajensi tutkimuskysymyksia
entisestddn, ja ldhestyttdessd 2010 Ilukua tutkimuksessa alettiin pohtia videomenetelmien
laillisuuteen, eettisyyteen, sdéntelyyn ja soveltamiseen liittyvid ndkokulmia. Kysymykset liittyivét
tutkimustiedon ja videomenetelmin integroimiseen kédytdntoon, alan lainsddaddnnon kehittymiseen,
videomenetelmdstd aiheutuvien kustannusten huomioimiseen, sovellettavan alan erityistarpeiden
huomioimiseen, riskitilanteiden toimintasuunnitelmaan (esim. itsemurhariski) ja tietoturvallisuuteen
ja salaustason maddrittelyyn. Kuitenkin pelkdstdédn videoviélitteiseen psykoterapiaan liittyvai
tutkimusta on julkaistu verrattain vdhdn viime vuosiin asti. Backhaus ja muut (2012) 16ysivét
tekemédssdin katsauksessa vuosien 1996 ja 2010 vélilldi vain 47 alkuperdistutkimusta
videovilitteisestd psykoterapiasta. Tulosten perusteella videovilitteiset psykoterapiat osoittautuivat
toimiviksi ja vaikuttavaksi menetelméksi psykoterapian toteuttamiseen (Backhaus ym., 2012).

Tutkimusten méérd kasvaa kuitenkin jatkuvasti teknologian kehittymisen myoti (Goetter ym.,
2013; Himle ym., 2012; Tuerk ym., 2018) ja etdterapia on saavuttamassa vakiintunutta roolia osana
psykologisia hoitoja. Tdmé ndkyy mm. siini, ettd viimeisten viiden vuoden aikana tutkimusten ja
meta-analyysien méérd videovilitteisen hoidon vaikuttavuudesta on rdjdhdysmaisesti kasvanut.
Esimerkiksi vuosina 2016-2021 tutkimuksia on julkaistu pitkélti yli 200, joista valtaosa RCT-
tutkimuksia (Keinonen ym., 2022). Tuoreessa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa (Keinonen
ym., 2022) l1oydettiin seitsemén systemaattista kirjallisuuskatsausta ja/tai meta-analyysid vuosilta
2016-2021 (Drago ym., 2016; Fernandez ym., 2021; Lin ym., 2019; Matsumoto ym., 2021;
McClellan ym., 2022; Rees ym., 2015; Sunjaya ym., 2020), joissa tarkasteltiin videoyhteyden
hyodyntdmistd arvioinnin tai hoidon vélineend sekd videovilitteisen psykoterapian tai hoidon
vaikuttavuutta eri ongelmien hoidossa. Kirjallisuuskatsauksen tulokset viittasivat siihen, ettd
etiteknologialla toteutetut reaaliaikaista kommunikaatiota hyddyntivit interventiot kuten
videovilitteiset hoidot voivat olla yhté tehokkaita tai 1dhes yhtd tehokkaita kuin kasvokkain toteutetut
hoidot. Videovilitteisesti on voitu lievittid mm. mielialaoireita, erilaisia ahdistuneisuusongelmia,
paihdeongelmia ja psykoottisia oireita. Raportoidut efektikoot olivat useissa tutkimuksissa suuria (ES
> (0.80) tai keskisuuria (ES > 0.50) ja verrattavissa kasvokkaisen hoidon efektikokoihin (Keinonen
ym., 2022). COVID-pandemian mydtd videovilitteisen psykoterapian voidaan ajatella saavuttaneen
aseman hyvéksyttavind psykoterapeuttisen hoidon muotona myds potilaiden joukossa (Peterson ym.,

2022).



1.3 Videoviilitteisen psykoterapian Kisitteita ja tutkimusta

Videoneuvottelumenetelmian  kéyttokelpoisuuteen ja  sovellettavuuteen (feasibility) seké
hoitomuodon hyvéksyttdvyyteen (acceptance) psykoterapian antamisen vélineend liittyvé tutkimus
tuo perinteiseen, asiakkaan ja terapeutin kokemukseen ja hoitointerventioon keskittyvaan
psykoterapiatutkimukseen  uuden tutkimuskysymyksen: Mikd on vilineen  vaikutus
psykoterapiaprosessiin? Siten viline itsessddn eli videoneuvotteluyhteys tuo tdysin uuden
ulottuvuuden koko psykoterapiatutkimukseen: laitteen ja kdyttdjan ndkokulmat. Ndilla kummallakin
nikokulmalla on omat vakiintuneet kiyttdalueensa, soveltuvuustutkimus (feasibility) tutkii laitteen
tai palvelun soveltuvuutta kayttotarkoitukseensa ja kdytettdvyystutkimus (usability) tutkii ihmisen ja
koneen vilistd vuorovaikutusta kayttdjan kannalta ja silld viitataan kdyttdjan kokemukseen laitteen
tai ohjelman helppokiyttdisyydestd (Agarwal ym., 2016). Tdmé tutkimus kohdistuu asiakkaan
kokemukseen vilineestd (medium). Jotta voisimme vastata mahdollisimman luotettavasti tidhin
kysymykseen, pitdd tutkimusasetelmassa ja tutkimuskysymysten suunnittelussa huomioida monia
tekijoitd, joita videovilitteisyys aiheuttaa psykoterapiatutkimukselle.

Koska videovilitteisen psykoterapian tutkimus on kehittynyt teknologian kehittymisen myota,
tutkimusala on verrattain nuorta ja tutkimuksessa kiytetyt késitteet muuttuvia. Terminologian
moninaisuus on johtanut tilanteeseen, jossa kdytetyn termin perusteella on mahdotonta péitelld,
millaisesta teleterveydenhuollon tutkimuksesta on kysymys (Backhaus ym., 2012; Smith ym., 2021).
Videovilitteisen psykoterapian tutkimusta kuvataan eri artikkeleissa hyvin erilaisten késitteiden
avulla. Tdméin ilmidon havainnollistamiseksi tutkimuksen kirjoittaja kokosi luettelon
tutkimusartikkeleissa kéytetyistd kisitteistd, joita 10ytyi yhteensd 88 (liite 1). Koska tutkimusalan
nimi ei ole saavuttanut konsensusta, niin Backhaus ja muut (2012) ehdottavatkin tekeménsa
katsauksen perusteella, ettd alan tutkijat kayttdisivdt “videovilitteinen psykoterapia”
(videoconferencing psychotherapy) késitettd, koska esimerkiksi “etdterapia”, “nettiterapia” tai
“telelddketiede” ovat yleistermejd eikd niiden perusteella voi péételld hoidon antamisen muotoa.
Simpson tutkimusryhmineen (2021) kdyttdvit lyhempédd “videoterapia” késitettd (videotherapy).
Tassa tutkimuksessa kdytetddn sekd videoviélitteisen psykoterapian ettd videoterapian kisitetta.

Myos tutkimuskdsitteissd  esiintyy  epdselvyyttd ja  esimerkiksi videomenetelmén
sovellettavuutta kisittelevissd (feasibility) tutkimuksissa sovellettavuudella voidaan viitata eri
asioihin (esim. kustannus, saavutettavuus) tai ei madaritella lainkaan, miltd kannalta videomenetelméan
sovellettavuutta on tutkittu. Huolimatta edelld mainitun kaltaisista epéselvyyksisti on

videomenetelmdd  psykoterapian  antamisen  vélineend  tutkittu = monipuolisesti mm.



tunnetydskentelyyn (Thompson-de Benoit & Kramer, 2021), vaikeiden mielenterveyshéirididen (Miu
ym, 2021) ja itsetuhoisten potilaiden (Jobes ym., 2020) hoitoon sovellettavuuden (feasibility)
kannalta, videomenetelmén hyviksyttivyyden (acceptance; Moeller ym., 2022; Peterson ym., 2022;
Simpson & Slowey, 2011; Yuen ym., 2013) ja videomenetelméédn liittyvdn tyytyvdisyyden
(satisfaction; Simpson ym., 2005), terapiasuhteen (alliance; Day & Schneider, 2002; Germain ym.,
2010; Morgan ym., 2008; Rees & Stone, 2005; Simpson & Reid, 2014), tehokkuuden (efficacy;
Peterson ym., (2022); Stubbings ym., 2013; Théberge-Lapointe ym., 2015), tuloksellisuuden
(effectiveness; Bouchard ym., 2020; Bouchard ym., 2004; Hassija & Gray, 2011; Oakes ym., 2008;
Simpson ym., 2006), kustannustehokkuuden (cost-effectiveness; Morland ym. 2013; Vaitheswaran
ym., 2012; Warmerdam ym, 2010) ja videovilitteisesti toteutetun hoito-ohjelman arvioinnin
(program evaluation; Frueh ym., 2000) nidkokulmista.

Uusien késitteiden kdyttoonotto on lisdéintynyt sitd mukaa kuin psykoterapiatutkimus on
laajentunut tutkimaan videoneuvottelumenetelmin vaikutusta terapiaprosessiin. Yhtend uutena
tutkimuskohteena on ldsndolo-tutkimus, jota on tehty 2000-luvun alusta ldhtien (Alvandi 2019). Se
on terapiasuhteen, videovilitteisyyden ja sosiaalisen ldsndolon kokemusta yhdistivd tutkimusalue,
josta kéytetddn termid “telepresence” (Bouchard ym., 2011). Bouchardin tutkimusryhmissi
(Bouchard & Robillard, 2006; Berthiaume ym., 2018) on kehitetty Telepresence in videoconference
scale -lomake, jolla pyritddn tutkimaan menetelméén liittyvid asiakkaan kokemuksia. Lomaketta on
kéytetty joissakin videovilitteisen psykoterapian tutkimuksissa (esim. Germain ym., 2010; Himle
ym., 2006). Witmer ja Singer (1998) médrittelevét 1dsndolon (physical presence) tarkoittavan yksilon
kokemusta, jossa hdn kokee olevansa toisessa paikassa tai ympéristossd kuin missd hédn fyysisesti
sijaitsee. Ympdristd voi olla oman mielen sisdltod tai kokemusta toisesta fyysisestd ymparistosta.
Teknologisiin vélineisiin sovellettuna tima kuvaus tarkoittaa, ettd yksilo kokee olevansa esimerkiksi
tietokoneen luomassa virtuaaliympdristossd. Witmer ja Singer (1998) kayttavat tarkkaavuuden
siirtymisen kisitettd (attention shifting) kuvatessaan yksilon ldsndolokokemuksen muuttumista
fyysisen paikan ja oman mielen tai virtuaaliympariston vélilli. Mitd enemmén yksild kykenee
siirtdimddn huomion omaan mieleen tai virtuaaliymparistoon, sitd enemmain yksilé kokee olevansa
ldsnd siind ympadristossd. Ijsselsteijn ja kumppanit (2001) esittelevit fyysisen ldsndolon liséksi
sosiaalisen ldsndolon (social presence) késitteen, jonka he médrittelevdt yksilon tuntemana
sosiaalisen yhdessdolon kokemuksena. Etéterapiatutkimuksessa tdma liittyy tietokoneistetun
terapiatutkimuksen menetelmiin, kuten sdhkopostiin tai puhelinterapiaan.

Videovilitteisessd terapiassa yhdistyvédt ndma lasndolon muodot. Ijsselsteijn ja muut (2001)
kutsuvat tétéd késitteelld “co-presence”, jolla he viittaavat yksilon kokemukseen, jossa yksilo kokee

olevansa “samassa paikassa ja yhdessd toisen kanssa” ollessaan fyysisesti erillddn toisesta ihmisesta.
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Videovilitteisessd psykoterapiatutkimuksessa Bouchard ja muut (2011) viittaavat telepresence-
késitteelld potilaan illuusioon, jossa hdn kokee olevansa terapiahuoneessa toisen henkilon, terapeutin,
kanssa, eikd vain koe tekevdnsd terapiaa fyysisesti erillddn terapeutista. Bouchard kollegoineen
(2007) kuvaavat terapiasuhteen ja ldsndolon kisitteitd toisiinsa vaikuttavina ilmidind: heikko
lasndolon kokemus (telepresence) on yhteydessd heikkoon terapiasuhteeseen, erityisesti
tunnesidoksen (bond) syntymiseen, ja piinvastoin. Tekeméssddn tutkimuksessa mielialan ja
tunneilmaisun yhteydesti koettuun ldsnédoloon videovilitteisessa terapiassa, Bouchard ja muut (2011)
havaitsivat, ettd terapiaistunnoissa kédytetyt voimakkaat tunnesanat ja emotionaalisesti latautunut
terapeuttinen keskustelu lisdd voimakkaita tunteita ja vastaavasti vahva tunnekokemus johtaa
suurempaan ldsndolon kokemukseen videoterapiassa. Verrattuna tavalliseen tyOpaikan
videoneuvotteluun ja etdkoulutukseen, tdminkaltainen voimakas emotionaalinen sisdltd usein
puuttuu keskustelusta, jolloin etdneuvotteluissa helpommin koetaan fyysinen erillisyys muihin
osallistujiin.  Videoyhteyden vaikutusta ldsndoloon on tutkittu my0s kognitiiviseen
kuormittuneisuuteen ja tunteiden tunnistamiseen liittyvissd tutkimuksissa (Biocca ym., 2003; Bruder
ym., 2011; Ferran & Watts, 2008) ja niissd on osoitettu eroja silloin, kun koehenkil6t ovat
vuorovaikutuksessa samassa tilassa verrattuna videovilitteiseen kommunikointiin.

Muita erityisesti videomenetelméédn liittyvid tutkimuskysymyksid ovat teknisiin héiridihin
(sdrind, resoluution tarkkuus, yhteyden katkeamiset) ja laitteen ja ohjelman kdyttdmiseen liittyvit
kysymykset. Varhaisimpia tutkimuksia erityisesti videomenetelmédn vaikutuksesta asiakkaan
kokemukseen on Manchandan ja McLarenin (1998) tekemé tapaustutkimus, jossa sekamuotoisesta
ahdistus- ja masennushdiriostd karsiville potilaalle annettiin 12 kertaa kognitiivista psykoterapiaa.
Videomenetelmédn vaikutusta selvitettiin vapaamuotoisella haastattelulla ja asiakasta myos
rohkaistiin kertomaan terapiaistuntojen aikana ajatuksiaan ja kokemuksiaan istunnon aikana
ilmenneistd teknisistd ongelmista. Tutkimuksen tuloksena oli, ettd asiakas ei kokenut teknisten
hiirididen (esim. kuva katosi ja vain ddni kuului) haitanneet myonteistd kokemusta terapiasuhteesta.
Yuen ja muut (2013) raportoivat omassa tutkimuksessaan videomenetelmaésti johtuvien hdirididen
midrad ja korostivat tarkan raportoinnin merkitysté. Téllaisia terapiaa héiritsevid tilanteita voivat olla
teknisten ongelmien mddrd ja laatu, kuten yhteyden katkeamiset, tietokoneen
kéayttojarjestelmdongelmat ja videoyhteyden palveluntarjoajasta aiheutuneet ongelmatilanteet.
Tarkka raportointi on vélttimatontd, jotta voidaan tehdd péddtelmid vilineen tosiasiallisesta
vaikutuksesta terapiaprosessiin ja lisdksi hdirididen méadrdn ja laadun raportointi on ainoa
kiinnekohta, jota vasten asiakkaan kokemuksia kéytettdvyydestd voidaan tulkita. Di Nuovo ja Narzisi
(2021) tuovat esille, ettd kokemattomuus digitaalisten laitteiden kéytostd voi lisdtd teknisten

ongelmien mééraa ja siten heikentid videoviélitteisen psykoterapian vaikuttavuutta.
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Koska videovilitteisen psykoterapian tutkimus on kohtalaisen uusi tutkimusalue, ei
tutkimuskiytossd ole vield yleisesti kdytettyjd lomakkeita, joilla videomenetelmédn vaikutusta
terapiaprosessiin voidaan selvittdd. Tutkijat ovat joutuneet itse luomaan kysymyksid (Frueh ym.,
2005, Simpson ym., 2005), joilla videomenetelmidn vaikutusta voidaan kartoittaa, eikd heilld
useinkaan ole ollut viitekehysté, johon he sitoisivat tutkimuskysymykset. Tutkimuskysymyksié, joilla
tutkitaan erityisesti videomenetelmédn liittyvid asiakkaan kokemuksia ei kaikissa tutkimuksissa
raportoida lainkaan (Bischoff ym., 2004; Fitt & Rees, 2012). Joissain julkaisuissa videomenetelmaii
kartoittavat kysymykset esitellddn, mutta ne liittyvit enemmén muihin tyytyvéisyyteen liittyviin
seikkoihin, ei niinkdin videomenetelmiin (Cluver ym., 2005; Morgan ym., 2008). Lisdksi vilineen
vaikutusta kartoittavien kysymysten mééra saattaa olla vain yhdestd muutamaan (Griffiths ym., 2006)
ja muut kéytetyt lomakkeet ovat yleisid potilas- ja hoitotyytyviisyyttd mittaavia lomakkeita, jotka
eivit anna tarkkaa tietoa erityisesti videomenetelmén vaikutuksesta psykoterapiaprosessiin. Joissakin
tutkimuksissa on kdytetty erityisesti videomenetelméaa vilineena tutkivia lomakkeita (Hassija & Gray
2009, 2011; Simpson & Slowey, 2011), mutta Yip ja muut (2003) kritisoivat, ettd ne eivét ole kovin
sopivia etidpsykoterapiatutkimukselle, koska niissd ei tule riittdvisti esille tietoa asiakkaan
tyytyvéisyydestd omien, terapialleen asettamiensa tavoitteiden saavuttamisesta videomenetelmalla.
He kehittivitkin oman asiakkaan tyytyvdisyyden kokemusta kartoittavan 14 kysymystd sisdltdvin
lomakkeen (Yip ym., 2003), jota on kidytetty joissain tutkimuksissa (esim. Stubbings ym., 2013).
Germain ja kollegat (2009) vertasivat videovilitteisesti ja kasvokkain tapahtuvaa kognitiivista
kéayttdytymisterapiaa PTSD:n hoidossa. He kiyttivit tutkimuksessaan kolmea lomaketta, joista yksi
oli yleinen etdhoitoon kehitetty kysymyslomake ja kaksi oli tutkimusryhmén itse kehittdmia
videovilitteiseen terapiaan liittyvid tutkimuslomakkeita (Bouchard & Robillard, 2006). Kussakin
lomakkeessa oli oma teema videovilitteisyyteen liittyen: asiakkaan valmius eri menetelmien kdyttoon
(puhelimitse, kasvokkain ja videovilitteisesti), ldsndolon kokemus (telepresence) terapeutin kanssa
videoterapiaistunnon aikana ja istuntokohtainen arvio videomenetelmistd sekd videovilitteisestd
terapiasta. Smith ja muut (2021) tekivdt systemaattisen katsauksen vuosina 2010 ja 2020 viélilla
julkaistuista katsauksista videovilitteisestd psykoterapiasta. Koska heiddn loytdmistddn 14
systemaattista katsauksesta ei 10ytynyt yhtddn tutkimusta, joissa olisi kysytty asiakkailta heidén
havaintojaan ja kokemuksiaan videomenetelmaistd, he esittivit tarpeen tehdd videovilitteiseen
terapiaan liittyvdd tutkimusta, jossa selvitetddn erikseen asiakkaan kokemusta videomenetelmasti
(vrt. palvelun muoto) ja videoterapian hyviksyttivyydesta (vrt. saatu hoito) (Smith ym., 2021).

Koska videovilitteisen psykoterapian tutkimus on viime aikoina muodostunut omaksi
tutkimusalueeksi, on tarpeen selkeyttdd késitteistod, jota tutkimuksessa kdytetddn (Backhaus ym.,

2012). Yksi mahdollisuus on soveltaa kiytettivyystutkimuksen viitekehystd (usability), jossa
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yhdistyvit kdyttdjan kannalta kaikki laitteen kdyttoon liittyvét tavoitteet, kustannustehokkuus ja
tyytyviisyys jarjestelmin kayttoon ja vuorovaikutuksen sujuvuuteen (ISO 9241-11:1998; ISO 9241-
11:2018; Bevan ym., 2015). Tyytyvdisyyden (satisfaction) késite sisdltyy yhtend alueena
kaytettavyyden késitteen sisélle ja siséltdd laitteen (feasibility) ja vuorovaikutuksen nikokulmat, seka
antaa yksityiskohtaista tietoa siitd, mistd ilmidistd késin tyytyvdisyys tai tyytymittomyys syntyy.
Jotta menetelmédédn liittyvien tekijoiden, kuten teknisten ongelmien, todelliset vaikutukset
psykoterapian toteuttamiseen saadaan selville, on tutkittavan hoidon oltava riittdvén pitkd, jotta
tulosten voidaan arvioida soveltuvan myds pitkiin, usean vuoden kestdviin psykoterapiahoitoihin.
Tuloksellisuuden kannalta saatujen tulosten hyvé sovellettavuus toteutuu, kun teknisen laitteen
vaikutus terapiaprosessiin onnistutaan selvittimiédn mahdollisimman hyvin ja tutkimusasetelma

vastaa sisddnottokriteerien ja kidytdnnon toteuttamisen kannalta tavallista hoitoprosessia.

1.4 Videovilitteisen terapiatutkimuksen ongelmia ja puutteita

Videomenetelmén kéyttdod terapian antamisen vélineend on viimeisen 30 vuoden aikana tutkittu
monilla tutkimusasetelmilla. Aiemmissa videovilitteisen psykoterapian tutkimuksissa on kuitenkin
useita puutteita tai tutkimusasetelmat rajoittavat tulosten sovellettavuutta todelliseen
terveydenhuollon palvelujirjestelmédén (Backhaus ym., 2012; Berryhill ym., 2019; Richardson ym.,
2009; Smith ym., 2021; Thomas ym., 2021; Watts ym., 2020). Yksi kritiikki kohdistuu sellaisia
tyytyvéisyystutkimuksia kohtaan, joissa ei ole kontrolliryhmdd tai joissa tutkimusasiakkaiden
asuinpaikka estdisi psykoterapiahoidon saamisen, jolloin asiakkailla ei ole muuta mahdollisuutta
hoitoon kuin videovilitteinen psykoterapia. Tdlloin tyytyviisyys saattaisi pikemminkin johtua siité,
ettd ylipddnsd saa hoitoa kuin tyytyviisyydestd videomenetelmdidn. Tosin Hassija ja Gray (2009)
esittdvit jyrkdsti, ettd tdminkaltainen krititkki ei ole relevanttia, koska teleterveydenhuollon
vastakohtana ei ole perinteinen vastaanotolla tapahtuva hoito. Relevantti vertailu tapahtuu
teleterveydenhuollon palveluiden ja kokonaan vaille hoitoa jidmisen valilla. Backhaus ja muut (2012:
s. 125) kritisoivat tyytyvadisyystutkimuksia erityisesti siitd, ettd tutkimuksissa ei erotella
“tyytyvaisyyttd palvelun muotoon (format) verrattuna tyytyvaisyytta saatuun hoitoon (treatment)” ja
ettd tutkimuksissa ei erotella yleisen tyytyviisyyden lisdksi niitéd asioita, joihin ollaan tyytyviisid ja
joihin ei olla tyytyvéisid. Tédmin johdosta monet tyytyviisyystutkimukset eivdt anna riittdvin
yksityiskohtaista tietoa, jotta niitd voisi kdyttdd tulosmuuttujina muiden mittareiden tukena.

Smith ja muut (2021) kokosivat videovilitteisen terapian systemaattisessa katsauksessaan

kolmen systemaattisen katsauksen tulokset, joissa oli yhteensd 114 tutkimusta. Néistd 73
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tutkimuksessa asiakas oli terveydenhuollon yksikossé terapioiden aikana ja vain 41 tutkimuksessa
asiakas oli kotonaan terapian aikana. Heiddn mukaansa tdménkaltaisella tutkimusasetelmalla, jossa
asiakas on videoterapiassa terveydenhuollon yksikdsséd, voi olla vaikutusta sithen, miten asiakas
kokee videovilitteisen terapian. He esittdvétkin, ettd, koska wvield ei ole riittdvasti
videoterapiatutkimusta, jossa asiakas on videoyhteydessd kotoa kisin, olisi terveydenhuollon
yksikossd toteutettu videoterapia suositeltavampaa, koska silloin terapeutti pystyisi paremmin
ylldpitdmddn terapeuttista rakennetta, varmistamaan yksityisyyden ja estdisi terapiaa héiritsevien
asioiden esiintymistd (Smith ym., 2021). Tdhén liittyen my6s Watts ja muut (2020) tuovat esille, ettd
tarvitaan lisdd tutkimusta, jossa selvitetddn, miten asiakas kokee terapiasuhteen videovilitteisessi
terapiassa, kun asiakas on yhteydessé terapeuttiin kotoa késin.

Berryhill kumppaneineen (2019) toivat omassa ahdistuneisuuden videovilitteisen terapian
katsauksessaan esille tarpeen tehdd tutkimuksia, joissa ahdistuneisuushdirion liséksi potilaalla on
my0s muita samanaikaisia sairauksia. He esittivdt myos, ettd tulosten yleistettaivyyden lisddmiseksi
tutkimusterapiat olisi suositeltavaa toteuttaa samalla tavoin kuin normaalissa kasvokkain
tapahtuvassa psykoterapiassa. Esimerkiksi erilaisia terapiamenetelmid kéytetddn riippuen
mielenterveyden hiiriostd ja hoidon vaiheesta sekd terapeutin kokemuksesta soveltaa hyvéksi
osoitettuja hoitomenetelmid yksilollisesti, potilasta parhaiten auttavalla tavalla. Lisédksi Thomas ja
muut (2021) toivat omassa katsauksessaan esille, ettd aiemmat tutkimukset ovat enimmaékseen
pohjautuneet kiyttdytymisterapioihin. He esittivit pohdinnassaan, ettd terapiasuuntaukset, kuten
kognitiivinen psykoterapia, joissa kédytetddn paljon Sokrateen dialogia ja reflektointia eivit ehka olisi
kovin sopivia videoterapiassa kaytettdviksi, koska tekniset hdiriot voisivat haitata timénkaltaisten
menetelmien kayttod, ja ettd talld hetkelld ei ole sellaista tutkimusta, joka osoittaisi, ettd tekniset
hiiriét eivét haittaa edelld kuvattujen terapiamenetelmien kiyttdd (Thomas ym., 2021).

Muita tulosten sovellettavuutta heikentévid asioita voivat olla tutkimusterapioiden védhdinen
médrd ja lyhyt seuranta-aika. Useissa tutkimuksissa tutkimusterapioiden méérd voi olla yhdestéd
kymmeneen tapaamiseen (Fletcher ym., 2018; Griffiths ym., 2006; Hassija & Gray, 2011; Miu ym.,
2021; Morgan ym., 2008) tai pisimmilliin muutaman kuukauden kestdvddan 20-25 kerran
hoitojaksoon, joka kohdentuu tiettyyn héiriodn ja jonka seuranta-aika vaihtelee muutamasta
kuukaudesta vuoteen (Berryhill ym., 2018; Berryhill ym., 2019; Bouchard ym., 2020). Usein
tutkimuksissa ei ole lainkaan mainittu teknisistd ongelmista (Simpson ym., 2005) tai jos on mainittu,
niiden mééraa tai laatua ei ole raportoitu (Griffiths ym., 2006). Osin teknisten ongelmien puuttuminen
voi johtua siitd, ettd tutkimus toteutetaan sairaalassa, jossa on oma sisdinen verkko tai asiakas ja
terapeutti ovat fyysisesti eri terveydenhuollon yksikodssd, mutta yhteyksistd huolehtii organisaation

oma atk-tukihenkil9sté (Germain ym., 2009; Manchanda & McLaren, 1998; Nelson & Duncan, 2015;
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Simpson & Slowey, 2011; Stubbings ym., 2013). Tutkimuksessa asiakkaalla voi olla myos tekninen
tukihenkilo terapian aikana samassa huoneessa tai tarvittaessa heti saatavilla (Bischoff ym., 2004;
Bouchard ym., 2004; Frueh ym., 2005; Griffiths ym., 2006). Joissakin tutkimuksissa asiakas ja
terapeutti olivat saman rakennuksen eri huoneissa siten, ettd he olivat tietoisia tdstd asetelmasta

(Cluver ym., 2005).

1.5 Videoviilitteinen psykoterapia ja terapiasuhde

Vahvan terapiasuhteen aktiivinen rakentaminen heti hoidon alussa muodostaa kognitiivisten
terapiamenetelmien perustan. Bordin (1979, 1994) esittelee terapiasuhteen osatekijoiden
transteoreettisen mallin, jossa yhteistyosuhde eli allianssi jaetaan yhteisesti sovittuihin terapian
tavoitteisiin (therapeutic goals), kéytettdviin menetelmiin (therapeutic tasks) ja tunnesiteen
(therapeutic bond) kehittymiseen osallistujien vélille. Videovilitteisen terapiasuhteen tutkimuksissa
asiakkaiden arviot allianssista joko vastaavat vastaanotolla tehtya terapiaa (Jenkins-Guarnieri ym.,
2015, Leuchtenberg ym., 2022) tai joissain potilasryhmissé, kuten mielialahdirid, sosiaalisten
tilanteiden pelko, agorafobia, pakko-oireinen hdirid, autismikirjon hdiridé (Simpson ym., 2021) ja
yleinen ahdistuneisuushéirio (Watts ym., 2020) terapiasuhde voidaan kokea videoterapiassa jopa
parempana kuin perinteisessé terapiassa. Myoskddn Day ja Schneider (2002) eivit havainneet eroa
etdterapian (videovilitteinen ja puhelinterapia) ja kasvokkain terapian vililld ja he tekivit lisdksi
mielenkiintoisen havainnon, jonka mukaan asiakkaiden aktiivisuus ja osallistuminen oli hieman
suurempaa etiterapiassa kuin kasvokkain terapiassa. Norwood ja muut (2018) I0ysivdt meta-
analyysissaan ristiriitaisen tuloksen, jossa ylldtyksellisesti allianssin todettiin olevan huonompi
videovilitteisessd terapiassa kuin kasvokkain toteutetussa terapiassa. Tutkijat selittivit tidmén
johtuvan siitd, ettd 12 tutkimuksesta kaikissa muissa paitsi yhdessd tutkimuksessa terapiasuhdetta
mitattiin sekd terapeuteilta ettd asiakkailta. Koska aiempiin tutkimuksiin viitaten (Rees & Stone,
2005) ammattilaisilla on taipumusta arvioida terapiasuhdetta heikommaksi videoterapiassa verrattuna
kasvokkain terapiaan, on terapiasuhteen indikaattorina olevan mittarin kokonaispistemééra
matalampi, kuin jos huomioidaan vain asiakkaan kokemus.

Aiemmissa kasvokkain tehdyissd psykoterapiatutkimuksissa on osoitettu, ettd allianssilla on
yhteys terapeuttiseen muutokseen (Norcross & Lambert, 2011) ja kliiniseen vaikuttavuuteen (Ardito
& Rabellino, 2011; Horvath ym., 2011; Horvath & Symonds, 1991; Fliickiger ym., 2012; Fliickiger
ym., 2018; Martin ym., 2000) ja, ettd juuri hyvd allianssitaso edesauttaisi psykoterapian
tuloksellisuutta (Falkenstrom ym., 2014; Xu & Tracey, 2015). Samankaltaisia tuloksia allianssin ja

12



vaikuttavuuden vilisestd yhteydestd on raportoitu myos videovilitteisessd terapiassa yleistyneen
ahdistuneisuuden (Marcotte-Beaumier ym., 2021), paniikkihdirién ja agorafobian (Bouchard ym.,
2020) ja pakko-oireisen hdirion hoidossa (Goetter ym., 2013). Marcotte-Beaumier ym. (2021)
erottelivat tutkimuksessaan Bordinin mallin mukaisesti terapiasuhteen kolmen osatekijdn vaikutusta
terapian vaikuttavuuteen. Tulokset osoittivat, ettd videovilitteisen terapian hyviad vaikuttavuutta
ennustaa parhaiten yhteisesti sovitut tavoitteet ja kdytettdvit menetelmit, ei niinkddn tunneside
(bond) asiakkaan ja terapeutin vélilld. Bouchard ym. (2020) esittivdt pdinvastaisen tulkinnan
videovilitteisen terapian vaikuttavuudesta ja korostivat hyvén tunnesiteen muodostumisen
ensisijaisuutta, jotta asiakas ylipddnsa sitoutuu harjoittelemaan kognitiiviseen kiyttdytymisterapiaan

liittyvia tehtdvid ja saamaan muutoksia haitallisiin kognitioihin.

1.6 Tutkimuksen taustaa ja tutkimuskysymykset

Téassd tutkimuksessa pyritddn vastaamaan videovilitteisen psykoterapiatutkimuksen puutteisiin,
kuten terapiaistunnon héiriintymisen syiden tarkkaan raportointiin (vrt. Yuen ym., 2013),
videomenetelmén vaikutusta psykoterapiaprosessiin kartoittavien lomakkeiden vdhyyteen ja
soveltumattomuuteen. Lisdksi tutkimusasetelman valinnalla — asiakas oli videoyhteydessd
terapeuttiin omasta kodista kdsin — haluttiin vastata kritiikkiin, jonka mukaan tutkimustulokset ovat
heikosti sovellettavissa terveydenhuollon palvelujirjestelméén (Backhaus ym., 2012; Berryhill ym.,
2019; Norwood ym., 2018; Smith ym., 2021; Watts ym., 2020) ja tyytyviisyystutkimusten osalta
puutteellisesta erottelusta tyytyvdisyyden kokemuksen kohteesta, eli liittyyko tyytyvéisyys palvelun
muotoon (videomenetelmd) vai saatuun hoitoon (psykoterapia) (Backhaus ym., 2012; Jenkins-
Guarnieri ym., 2015).

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd videomenetelméan kaytettdvyyttd psykoterapian
antamisen vilineend ja sen vaikutusta terapiaprosessiin todellisessa palvelujirjestelmissa.
Kaytettdvyyden késitteen maédrittelyyn sovellettiin ISO 9241-11 -standardia. Tutkimuksessa
pilotoitiin tdhdn psykoterapiatutkimukseen kehitettyd kysymyslomaketta (liite 2), joka on rakennettu
ISO 9241-11 -standardin pohjalta (ISO 9241-11:1998, ISO 9241-11:2018; Bevan ym., 2015).

Tutkimuskysymyksend oli, miten teknologisista menetelmistd aiheutuneet hdiridtilanteet
vaikuttivat hoitoprosessiin asiakkaan kokemana, kun yhden vuoden pituinen terapiahoitojakso
toteutettiin kokonaan videovilitteisesti. Erityisesti kiinnostuksen kohteena oli tutkia erilaisten
teknisten hdirididen vaikutusta asiakkaan kokemukseen terapiasuhteesta ja sitd, estivitkod tekniset

héiriét asiakkaan psykoterapialleen asetetun tavoitteen saavuttamista. Asiakkaan asettamat

13



terapeuttiset tavoitteet liittyivét subjektiivisesti koettuun parempaan oloon, oireiden helpottumiseen
ja toimintakyvyn paranemiseen. Téatd asiakkaan subjektiivista kokemusta turvallisesta
terapiasuhteesta ja terapialle asetetun tavoitteen saavuttamisesta verrattiin tutkimuksessa kéytettyjen
oire- ja prosessimittareiden tuloksiin. Tdmé vertailu antoi mahdollisuuden arvioida asiakkaan
kokeman allianssin laadun ja vaikuttavuuden vilistd yhteytti. Kirjoittajan tiedossa ei ole sellaisia
asiakkaan nakokulmasta tehtyjd tutkimuksia, joissa olisi huomioitu edelld mainittuja seikkoja.

Tama tutkimus tuottaa tietoa 1) videomenetelmissd ilmenevistd hiiridistd ja niiden
vaikutuksesta psykoterapiaprosessiin, 2) kokemuksia videomenetelmalld toteutetun terapian palvelun
muodosta ja saadusta hoidosta, 3) yhden vuoden pituisista tutkimusterapioista ja niiden seurannasta
puolitoista vuotta hoidon loppumisen jdlkeen ja 4) terapiahoidosta asiakkaan ollessa kotona tai
muualla asiakkaan senhetkisessd olinpaikassa (esim. sukulaisen luona tai ulkomailla matkalla).
Aiemmin on osoitettu, ettd videovilitteinen psykoterapia on vaikuttavaa (Bouchard ym., 2020;
Fernandez ym., 2021) mutta asiakkaan kokemusta teknisten ongelmien vaikutuksesta
terapiasuhteeseen ja terapian tavoitteiden saavuttamiseen videovilitteisessd psykoterapiassa on
tutkittu vihemman. Oletuksena oli, ettd teknisilld hairioillda on vaikutusta asiakkaan kokemukseen

terapiasta.

2. MENETELMAT

2.1 Tutkimusasetelma

Tutkimus on naturalistinen tutkimus, jossa tutkitaan todellisia potilasryhmid luonnollisessa
ympéristdssd terveydenhuollon palvelujirjestelmissd. Tutkimusasetelma on kvasikokeellinen, koska
valintavaiheessa tapahtui valikoitumista samoin kuin sitd syntyy aidossa
hoitoonvalikoitumisprosessissa. Siten ei ole tiedossa, kuinka moni asiakas kieltiytyi terapiahoidosta,
koska kyseessd oli videovilitteisen psykoterapian tutkimus. Tutkimusterapiat toteutettiin yhden
vuoden pituisena Kelan myontdmind kuntoutuksena. Tutkimusasiakkaat ohjautuvat hoitoon
psykiatrian erikoislddkdreiden ohjaamina ja heidén tutkimukseen soveltumisensa arvioi ldhettidva
taho. Hoitava psykiatri teki tarvittaessa myos B-lausunnon. Tutkimusasiakkaat osallistuivat
videovilitteisesti toteutettuun kognitiiviseen psykoterapiaan omasta kodistaan késin. Ainoastaan yksi
kaksoistunnin pituinen (2 x 45 min) tutustumiskdynti hoidon alussa tapahtui vastaanotolla.

Tutkimusryhmién ohjautuvat henkil6t olivat kaikki Lapin 14énisté, ja psykoterapeutti toimi Oulusta
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kdsin omalta vastaanotoltaan. Mahdollisuutta tarjottiin kaikille, jotka tdyttivit Kelan
kuntoutuskriteerit ja tutkimuksen diagnostiset sisddnottokriteerit. Lapin lddnin alueen kuntien
mielenterveystoimiston tyOntekijoille ja johtaville lddkéreille tiedotettiin tutkimuksesta ja
mahdollisuudesta tarjota videovilitteisesti toteutettua psykoterapiaa niille henkildille, jotka olivat
oikeutettuja lakisddteiseen Kelan kuntoutuspsykoterapiaan, mutta joille sitd ei muuten voitaisi
jarjestdd. Kelan kuntoutusterapiassa terapian kustannukset jakautuivat asiakkaan itse maksaman
omavastuuosuuden ja Kelan korvaaman tuen kesken.

Kaikki tutkimusterapiat toteutti sama psykoterapeutti, jolla oli tutkimuksen alkaessa noin 10
vuoden kokemus psykoterapiatydstd. Psykoterapeutti oli koulutukseltaan laillistettu psykologi, jolla
oli kognitiivisen psykoterapian koulutus. Tutkimusterapioiden antamisen aikana psykoterapeutti sai
tyonohjausta.

Tutkimukseen osallistuville kerrottiin tutkimuksen kulusta ja pyydettiin vapaaehtoinen
suostumus tutkimukseen ensimmadiselld tutustumiskdynnilld. Jyvidskyldn yliopiston eettinen

toimikunta myonsi tutkimukselle tutkimusluvan 22.6.2010.

2.2 Kohderyhma

Tutkimusasiakkaat saivat Kelan kuntoutuspsykoterapiaa. Tutkimukseen padsyn kriteerind oli Kelan
korvaaman kuntoutuspsykoterapian edellytykset: Hakija oli 16-67 —vuotias, ollut vihintddn kolme
kuukautta asianmukaisessa hyvén hoitokdytdnnon mukaisessa hoidossa ja psykiatrian erikoisldédkari
oli arvioinut hinen kuntoutustarpeensa ja hénen ty6- tai opiskelukykynsi oli mielenterveydenhdirion
vuoksi uhattuna. Kohderyhméni olivat masennuksesta kérsivét ihmiset, joiden pidddiagnoosina on
masennus tai toistuva masennus tai kaksisuuntainen mielialahdirié (ICD-10 diagnoosijérjestelméan
mukaan F31, F32 tai F33 pois lukien psykoottistasoinen masennus; F32.3 tai F33.3) tai jokin
ahdistuneisuushiirié (F40-F42) tai ahmimishdirio (F50.2).

Tutkimukseen ilmoittautui alun perin 13 henkildd. Tutkimuksen keskeytti kolme henkilod
vastaanotolla tapahtuneen ensimmaéisen tapaamisen jdlkeen. Keskeyttdmisen syind olivat myoOnteinen
elamintilanteen muutos, jonka vuoksi asiakas ei endd kokenut tarvetta terapiaan, yksi ei halunnut
tutkimushoitoa ja kolmas liittyi tutkimuksessa kiytettivddn kayttojarjestelmddn. Tutkimuksessa
kdytettivd video-ohjelma oli Windows-pohjainen ja asiakkaalla oli kdytossa Mac OS
kayttojarjestelmadn pohjautuva tietokone eikéd ohjelmasta ollut saatavilla Mac OS jirjestelméversiota.
Tutkimukseen osallistui ndin ollen 10 vapaaehtoista tiysi-ikdistd henkilod, joista kuusi kérsi

masennuksesta, yksi kaksisuuntaisesta mielialahdiriostd, yksi sekamuotoisesta ahdistus- ja
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masennustilasta, yksi pakko-oireisesta hdiriostd ja yksi ahmimishdiriostd. Kolmella
tutkimusasiakkaista oli kaksoisdiagnoosi (ahdistuneisuushéirid, vaikea masennus, epédvakaa
persoonallisuushéirid). Tutkittavat olivat iédltddn 31-59 wvuotta, keski-idin ollessa 42 vuotta.
Tutkittavista kaksi oli miehid. Kaikki tutkittavat olivat Lapin ldédnistd ja yhdensuuntainen véilimatka
terapeutin luokse vaihteli 160—510 km vililla. Tutkimusterapiat alkoivat 5/2011 ja 12/2011 viliseni
aikana ja terapian kesto oli yksi vuosi. Tapaamiset pidettiin kerran viikossa. Yhdellad tutkittavalla
tapaamiset olivat kaksoistunteja (2 x 45 min). Yksi tutkimushenkil6 asui terapiavuoden aikana puoli
vuotta ulkomailla ja tutkimusterapiat toteutettiin tdnd aikana normaalisti kertaviikkoisena
videovilitteisend kuntoutuspsykoterapiana. Tutkimusterapioita oli kaiken kaikkiaan yhteensd 343
istuntoa.

Kolmella tutkimushenkil6ll4 oli ollut vdhintdadn yhden vuoden pituinen psykoterapiahoitojakso
ennen tutkimusterapiaa ja heistd yhdelld oli meneilldén oleva psykoterapia, mutta hén oli tyytyméton
olemassa olevaan terapiaan ja halusi vaihtaa terapeuttia. Kahdella oli ollut sairaalajakso ennen
tutkimusterapioiden alkua ja yhdelld henkil6lla ei pitkdn etdisyyden vuoksi olisi ollut mahdollisuutta

muuhun psykoterapiaan kuin tutkimusterapiaan.

2.3 Interventiomenetelmat

Tutkimuspsykoterapiat toteuttanut psykoterapeutti kddnsi tdtd tutkimusta varten Kuykenin ym.
(2009) laatiman psykoterapeuttisia esitietoja kartoittavan Elaméinhistorialomakkeen (Aid to History
Taking Form; liite 3). Eldménhistorialomake ldhetettiin ennen terapian alkua asiakkaille, jonka he
tayttivit ja toivat mukanaan ensimmadiselle kasvokkain tapahtuvalle terapiaistunnolle. Tédmén
lomakkeen pohjalta asiakas ja psykoterapeutti suunnittelivat yhdessa terapian tavoitteita ja rakensivat
alustavaa kognitiivisen psykoterapian mukaista asiakkaan ongelmien késitteellistimismallia.
Kisitteellistdmismallin pohjalta tehtiin yhteistydssd asiakkaan kanssa alustavaa suunnitelmaa
kéytettdvistd menetelmistd, joiden avulla asiakkaan terapialleen asettamia tavoitteita pyritddn
saavuttamaan.

Tutkimusterapioissa kdytettiin erilaisia kognitiivisen kdyttdytymisterapian menetelmid siten,
ettd ne painottuivat kognitiivisen terapian menetelmiin (Beck ym., 1979) ja hoitoon sisillytettiin ns.
“kolmannen aallon” menetelmid, kuten dialektista kéyttdytymisterapiaa (Linehan, 1993),
hyvédksymis- ja omistautumisterapiaa (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999), metakognitiivista terapiaa
(Wells, 2009), myotiatuntokeskeistd terapiaa (Gilbert, 2009), skeematerapiaa (Young ym., 2003),

tunnepainotteista terapiaa (Greenberg & Paivio, 1997) ja altistusterapiaa (Abramowitz 2011).
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2.4 Tutkimuksen tekninen toteutus

Tutkimukseen osallistuminen edellytti nettiyhteyttd ja perustietoja tietokoneen kdytostd (esim.
nettiyhteyden avaaminen ja nettiselaimen ja webbikameran kiyttiminen). Mikali asiakkaalla ei olisi
ollut laajakaistayhteyttd tai olemassa oleva internet-yhteys ei olisi riittinyt videoyhteyden
muodostamiseen, asiakasta olisi opastettu riittdvin nopean nettiyhteyden hankkimiseen. Kaikilla
asiakkailla kuitenkin oli nettiyhteys, joka riitti videoyhteyden muodostamiseen. Teknisissd
ongelmatilanteissa terapian aikana terapeutti otti puhelinyhteyden asiakkaaseen ja auttoi oman
osaamisensa puitteissa ongelmatilanteen ratkaisussa. Kaytossd oli my0s palveluntarjoajan yleinen
HelpDesk-tuki. Asiakkaan etitapaamispaikasta kotona keskusteltiin erikseen kunkin osallistujan
kanssa yksilollisesti siten, ettd yksityisyys voitiin turvata ja ettd kotona olevat muut perheenjésenet
eivit haitanneet terapiaistuntoa. Tutkimuksessa noudatettiin Psykologiliiton asettamia eettisid ohjeita
hyvin hoidon periaatteista (Pohjoismaiden psykologien ammattieettiset sidnnot, 2010).

Tutkittavat kdyttivit yhteydenpidossa omia tietokoneitaan, joissa verkkoyhteys oli muodostettu
joko kiintedn laajakaistayhteyden tai USB-modeemin avulla. Asiakkailla oli kéytossd sekd
poytitietokoneita ettd kannettavia tietokoneita. Joskus terapiaistunto saatettiin pitdd muualla kuin
asiakkaan omassa kodissa, esim. asiakas oli vierailulla sukulaisen luona tai matkoilla ulkomailla.
Tutkimusterapioiden aikana yhteysnopeudet vaihtelivat 128 kbit/s ja 384 kbit/s vililld.
Tutkimusterapioissa kaytetty videoneuvotteluohjelma oli tavallinen kaupallinen
videoneuvotteluohjelma, josta maksettiin kuukausittainen lisenssimaksu. Videoneuvotteluohjelmassa
kéytettiin AES-salausmenetelmdidn perustuvaa videoneuvotteluyhteyttd, joka tiyttdid JUHTA:n
(Julkisen hallinnon tietohallinnon neuvottelukunta) vuonna 2008 asettaman suosituksen
tietoturvavaatimuksesta terveydenhuollon etitekniikan kédytostd (JHS-suositus, 2008). Asiakas latasi
videoneuvotteluohjelman ja asennusohjeen palveluntarjoajan lahettdmaéssa sahkdpostissa olevan ftp-
linkin kautta omalle tietokoneelleen. Asennuksen jdlkeen videoyhteyden toimivuus testattiin

koeyhteyden avulla, jossa samalla sovittiin ensimmaéisen terapiatapaamisen ajankohta.

2.5 Arviointimenetelmit

Jyviskylan yliopiston psykologian laitoksen professori Raimo Lappalaisen tutkimusryhma ldhetti

tutkimuslomakkeet tutkittaville ja huolehti lomakkeiden séilyttimisesta.
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Tekniset ongelmat hoitojakson aikana
Videomenetelmddn liittyvien ja terapiaa hiiritsevien teknisten hiirididen dokumentointi tapahtui
terapian aikana. Terapeutti kirjasi istunnon aikana tai heti istunnon jilkeen kaikki menetelmésta

aiheutuneet héiridtilanteet ja hairion keston (taulukko 2).

Kiytettivyys ja kokemukset

Videomenetelmédn kéytettdvyyttd ja tutkimushenkildiden kokemuksia terapiasta tutkittiin
puolistrukturoidulla haastattelulomakkeella. Kéytettivyyden késitteen méarittelemiseen sovellettiin
ISO 9241-11 -standardia (ISO 9241-11:1998; ISO 9241-11:2018; Bevan ym., 2015), jonka mukaan
kaytettdvyydelld tarkoitetaan vaikuttavuutta, tehokkuutta ja tyytyvéisyyttd, jolla tietyt maaritellyt
kayttdjat saavuttavat médritellyt tavoitteet tietyssd ympdristossd. Kaytettdvyys (usability) jaetaan
méidritelmdn mukaan kolmeen alakésitteeseen, jossa 1) vaikuttavuudella (effectiveness) tarkoitetaan,
miten tarkoin ja tdydellisesti kédyttdja saavuttaa tavoitteensa, 2) tehokkuus (efficiency) tarkoittaa
tavoitteiden saavuttamista suhteutettuna kiytettyihin resursseihin, ja 3) tyytyviisyydelld
(satisfaction) tarkoitetaan kéyttdjan tyytyviisyyttd laitteen tai jérjestelmdn kéyttdon sekd
tyytyvéisyyttd vuorovaikutuksen sujuvuuteen ja sen tulokseen. Haastattelulomakkeen kysymykset
(liite 2) jakaantuivat ndin ollen vaikuttavuuteen (11 kysymystd), tehokkuuteen (vastaukset tulivat
esille osana muita kysymyksid) ja tyytyviisyyteen laitteen tai jarjestelmin kéaytostd (18 kysymysté)
ja tyytyvdisyyteen vuorovaikutuksen sujuvuuteen ja sen tulokseen (6 kysymystd) liittyviin
kysymyksiin. Tyytyviisyyttd videomenetelméédn eli laitteen tai jirjestelmin kéyttoon, selvitettiin
neljd erilaisen kysymystyypin avulla: 1) yhdelld yleiselld kysymykselld ("Kuinka tyytyvédinen olet
videomenetelmailld toteutettuun hoitoosi?”), jossa vastausta mitattiin viisiportaisen Likert-asteikon
tyytymiton — tyytyvéinen -akselilla, 2) yhdeksélld kylld/ei -kysymykselld (esim. ”Voisitko suositella
videomenetelmdlld toteutettua hoitoa muille?”; “Olisitko tavannut terapeutin mieluummin
kasvokkain?”), 3) viidelld avoimella kysymykselld (esim. "Mitkd asiat olivat erityisen vaikeita
késitelld videomenetelmédn avulla?”) ja 4) kolmella 1-10 asteikkokysymykselld (esim. “Kuinka
helppo- tai vaikeakdyttdinen videoyhteyden kéyttd oli?”). Liséksi yhdelld kysymykselld kartoitettiin
vapaita ajatuksia tutkimushoidosta ja videoterapiakokeilusta. Haastattelu suoritettiin puhelimitse ja
sen suorittivat Jyvéskylén yliopiston psykologian laitoksen tutkimusryhmén tutkimusavustajat 12—17

kk hoidon aloittamisesta (ka. 14,5 kk).

Terapiasuhde
Tyytyvéisyyden alamddritelmdin siséltyy yhtend alueena tyytyvidisyys vuorovaikutukseen.

Vuorovaikutusta tutkittiin haastattelun lisdksi terapiasuhteen laatua mittaavalla Working Alliance
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Inventory Short Form Revised -kyselylla (WAI-SR; Hatcher & Gillaspy, 2006). WAI-SR -kysely on
12 kysymyksestd koostuva itsearviointimittari, jonka avulla tutkittavat arvioivat terapiasuhdetta
viisiportaisella Likert-asteikolla (1 = erittdin vdhén, 5 = erittdin paljon). Raakapisteiden vaihteluvali
on 12-60 pistettd. WAI-SR -mittarin reliabiliteetti ja validiteetti on osoitettu hyviksi. Lomake mittaa
terapiasuhdetta kolmella asteikolla: terapiasuhteen, yhteisen tavoitteen ja yhdessd sovitun
tyoskentelytavan asteikoilla. Terapiasuhdetta arvioitiin kolme kuukautta terapian aloittamisesta ja

hoidon loppumisen jélkeen.

Hoidon vaikuttavuus

Hoidon vaikuttavuutta arvioitiin hoidon alussa, lopussa (n. 12 kk) ja seurannassa (n. 30 kk
aloituksesta). Vaikuttavuutta arviointiin mittaamalla eldménlaatua ja psyykkisten oireiden
esiintymisti. Lisdksi selvitettiin prosessimittareiden avulla, onko hoito vaikuttanut siihen tapaan, jolla

kasitellddn ajatuksia ja tunteita.

Elimdinlaatu

Yleistd eldménlaatua arvioitiin mittaamalla kahta hyvinvoinnin osa-aluetta, tyytyvéisyys eldmién ja
itseluottamus, jatkuvalla numeerisverbaalisella vertikaalisella luokitusasteikolla 0-100 (Ojanen
2001). Asteikoissa on jokaisen kymmenluvun kohdalla sanallinen kuvaus ja tutkittava arvioi
yhdentoista lauseen asteikolta omaa tilannettaan ja vetdd poikkiviivan pystysuoran janan yli itsedén
parhaiten kuvaavan kuvauksen kohdalla. Tyytyvidisyys eldmédn -osiossa arvioitavat kuvaukset
vaihtelevat vililla: “Erittdin tyytyméton — 0 — Olen erittdin tyytyméton eldméaani. Eldméssédni el
oikeastaan mikéddn ole kohdallaan.” ja ”Erittdin tyytyvdinen — 100 — Olen erittdin tyytyvéinen
eldmdin. Asiani eivdt voisi olla paremmin. Minulla on kaikkea, mitd tarvitsen ja toivon.”.
Itseluottamus -osiossa arvioitavat kuvaukset vaihtelevat vélilld: “Erittdin heikko itseluottamus — 0 —
Minulla on tunne, ettd en pysty juuri mihinkdén. Epdonnistuin kuitenkin kaikessa mihin ryhdyn.” ja
“Erittdin vahva itseluottamus — 100 — En koskaan epéile mahdollisuuksiani ja edellytyksidni, vaan
luotan aina itseeni. Mihin todella paneudun ja kokoan voimani, siind tunnen onnistuvani. Vaikka

epdonnistuisinkin jossakin asiassa, se ei vaikuta itseluottamukseeni”.

Lisdksi eldménlaatua mitattiin arvioimalla sosiaalista toimintakykyd Jokapdivdisestd eldmadstd
selviytyminen -kyselylld (JES; Bosc ym., 1997). Kyselylomakkeessa on 21 arjen toimintakykya
selvittdvdd kysymystd, joista kustakin voi saada 0-3 pistettd. Kysymykset liittyvét tutkittavan

harrastuksiin, perhe- ja ihmissuhteisiin ja sosiaaliseen aktiivisuuteen. Kokonaispistemééra vaihtelee
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0-63 pisteen vililld. Pisteitd tulkitaan siten, ettd suuri pistemiérd viittaa hyvdin selviytymiseen ja

vaihteluvéli 35-52 merkitsee normaalia toimintakykyaé.

Psyykkiset oireet

Psyykkisid ja fyysisid oireita mitattiin Symptom Checklist 90 -kyselyn (SCL-90; Derogatis ym.,
1973) suomenkieliselld versiolla (Holi ym., 1998). Kysely on laaja itsearviointilomake, jossa on 90
tutkittavan eldméi, psyykkisid ja fyysisid tuntemuksia, koskevaa viitettd. Vaittdmiin vastataan
viisiportaisella Likert-asteikolla (0 = ei lainkaan, 4 = erittdin paljon) ja kokonaispistemédra vaihtelee
0-360 pisteen vililld. Oireiden vakavuutta kuvataan GSIl-indeksilld (Global Severity Index; Holi,
2003), jossa vastausten kokonaispistemddrd on jaettu kysymysten lukumaéarilld, eli 90:114. Korkea

kokonaispistemdérd ja GSI-luku merkitsee voimakasta psyykkisti ja fyysistd oireilua.

Mielialamuutoksia seurattiin The Beck Depression Inventory -kyselylld (BDI-II; Beck ym., 1996).
Kyselylomakkeessa on 21 masennusoireita selvittdvdd kysymystd, joista kustakin voi saada 0-3
pistettd. Kokonaispistemaara vaihtelee 0—63 pisteen vélilla. Pisteitd tulkitaan siten, ettd alle 14 pistettd
merkitsee, ettd vastaajalla ei ole masennusoireita tai niitd on vain vdhédn, 14-19 viittaa lievdin
masennukseen, 20-28 kohtalaiseen masennukseen ja 29—63 vakavaan masennukseen. Lisdksi
mielialaa arvioitiin jatkuvalla numeerisverbaalisella vertikaalisella luokitusasteikolla 0—100 (Ojanen
2001). Asteikoissa on jokaisen kymmenluvun kohdalla sanallinen kuvaus ja tutkittava arvioi
yhdentoista lauseen asteikolta omaa tilannettaan ja vetdd poikkiviivan pystysuoran janan yli itsedén
parhaiten kuvaavan kuvauksen kohdalla (Ojanen 2001). Mieliala -osiossa arvioitavat kuvaukset
vaihtelevat vililla: Erittdin huono mieliala — 0 — Mielialani on erittdin synkka ja raskas. Oloni on
niin kurja ja epétoivoinen, ettd tuntuu kuin olisin putoamassa pohjattomaan kuiluun. Mikéin ei liikuta
tai kiinnosta. En pysty tekemién tyotéd tai hoitamaan asioitani.” ja “Erittdin hyva mieliala — 100 —
Olen ldhes aina iloinen ja hyvilld tuulella. En ole kdytinnollisesti katsoen koskaan huonolla

tuulella.”.

Ahdistuneisuutta mitattiin  Beck Anxiety Inventory -kyselylldi (BAI; Beck ym., 1988).
Kyselylomakkeessa on 21 ahdistuneisuusoireita selvittdvai kysymysti, joista kustakin voi saada 0 (ei
lainkaan) — 3 (paljon) pistettd. Kysymyksistd 14 liittyy somaattisiin ja 7 psykologisiin oireisiin.
Kokonaispistemddrd vaihtelee 0—63 pisteen vélilld. Pisteitd tulkitaan siten, ettd alle 8 pistettd
merkitsee, ettd vastaajalla ei ole ahdistusoireita tai niitd on vain véhidn, 8§—15 viittaa lievdin

ahdistukseen, 1625 kohtalaiseen ahdistukseen ja 26—63 vaikeaan ahdistukseen.
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Prosessimittarit

Prosessimittareilla tutkittiin terapian aikana tapahtuvia ajatus- ja tunneprosessien muutoksia.
Henkiloiden psykologista joustavuutta arvioitiin Acceptance and Action Questionnaire -kyselylld
(AAQ-2; Hayes ym., 2004; Bond ym., 2011). Kyselylomakkeessa on 10 hyvéksyntddn ja
kokemukselliseen vélttdmiseen liittyvad véitettd. Vdittdmiin vastataan seitsenportaisella Likert-
asteikolla (1 = ei koskaan pidé paikkaansa, 7 = pité4 aina paikkansa) ja kokonaispistemaira vaihtelee
7-70 pisteen vélilld. Pisteitd tulkitaan siten, ettd suuri pistemddrd viittaa suurempaan
kokemukselliseen vélttimiseen ja vélttimiskayttdytymiseen ja pieni pistemddrd viittaa parempaan
hyvéksyntdin ja arvojen mukaiseen toimintaan, eli psykologiseen joustavuuteen. Pistemdérid 24-28

pidetddn raja-arvoina psyykkisten oireiden, kuten masennuksen tai ahdistuksen, esiintymiselle.

Tietoisuustaitoja arvioitiin Kentucky Inventory of Mindfulness Skills -kyselylld (KIMS; Baer ym.,
2004). Kyselylomakkeessa on 39 tietoisuustaitoihin liittyvad véitettd. Vaittdmiin vastataan
viisiportaisella Likert-asteikolla (1 = ei pidd koskaan tai harvoin paikkaansa, 7 = pitdd paikkansa
hyvin usein tai aina) ja kokonaispistemaérd vaihtelee 39—-195 pisteen vililld. Tietoisuustaitojen tasoa
arvioidaan asteikon neljin osa-alueen avulla: havainnointi (observing), kuvailu (describing), tietoinen
toiminta (acting with awareness) ja hyviaksyminen ilman arviointia (accepting without judgement).
Osa kysymyksistid pisteytetdén kddntden ja pisteitd tulkitaan siten, ettd suuri pistemddrad viittaa

parempiin tietoisuustaitoihin.

2.6 Aineiston analysointi

Tutkimusasiakkaiden kokemuksia kuvattiin lukumdirind (esim. teknisten héirididen madrd) ja
raportoimalla suoria esimerkkejd asiakkaiden antamasta palautteesta (esim. suositteleeko vai ei
videoterapiaa ja miksi). Eldménlaatu-, oire- ja prosessimittareilla hoidon vaikutuksia tarkasteltiin ei-
parametriselld Wilcoxon Signed Ranks -testilld. Tulokset tulkittiin kdyttden yksisuuntaisia oletuksia
tilastollisissa merkitsevyyksissd (oletettiin hoidolla olevan vaikutusta). Kliinisen merkitsevyyden
arviointiin kéytettiin efektikokoa (effect size, ES) osoittavaa Hedgesin g-arvoa (bias corrected
Cohenin d —arvo), jota suositellaan kaytettdvéksi pienelld otoskoolla. Efektikokoa voidaan tulkita
siten, ettd muutos on pieni, kun d on vahintdin d = 0.20, keskisuuri kun d on véhintddn d = 0.50 ja
muutos on suuri, kun d on vdhintidén d = 0.80 tai suurempi (Cohen 1988). Efektikoko laskettiin siten,
ettd ensin laskettiin alku- ja loppumittausten keskiarvojen ero, joka jaettiin keskihajontojen

keskiarvolla. Tutkimuksessa suoritettiin my0s seuranta 1,5 vuotta hoidon lopettamisen jélkeen (30 kk
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alkumittauksesta). Tilastolliset analyysit tehtiin IBM SPSS Statistics 28.0 -ohjelmistolla. Efektikoon
laskemiseen kéytettiin verkossa saatavilla olevaa efektikokolaskuria (https://www.cem.org/effect-

size-calculator).

3. TULOKSET

3.1 Videomenetelméin liittyvit tekniset ongelmat hoitojakson aikana

Videomenetelmddn liittyvid teknisid ongelmatilanteita tutkittiin video-ohjelman asennukseen ja
video-ohjelman ja tietokoneen kayttoon liittyvilld tilanteilla sekd verkkoyhteyden toimivuuteen
liittyvilla tilanteilla.

Video-ohjelman toimittamisessa ja asentamisessa esiintyi yhdelld asiakkaalla ongelmia ftp-
palvelimen osoitteen kanssa, jossa video-ohjelman latauslinkki oli jakaantunut sdhkopostissa
kahdelle eri riville, jolloin linkki ei toiminut, eiké ohjelmaa voinut ladata. Ongelma saatiin ratkaistua
terapeutin avulla. Video-ohjelman versiot muuttuivat hoidon aikana palveluntarjoajan tehdessd omaa
tuotevalikoimaansa liittyvdd kehitystyotd. Tamén seurauksena joillakin tutkittavilla oli eri versiot
video-ohjelmasta kuin terapeutilla ja asiakkaiden ohjelmaversioissa osittain vaihteli englannin kieli
ja suomen kieli. Niistd aiheutui alussa joitakin ongelmatilanteita silloin, kun terapeutti ohjeisti
ohjelman kiytdssd, esimerkiksi videokameran valintavalikon 16ytymisessd. Kdyttojarjestelmétasolla
oli yhdelld asiakkaalla alussa ongelmia dinen kuuluvuuden kanssa, ja tdmi edellytti useampia
testikertoja ja konsultaatiota paikalliselta tietokoneliikkeeltd, jonka jélkeen ongelma ratkaistiin.
Yhdeltd viikolta piti peruuttaa neljan asiakkaan terapiaistunnot, koska palveluntarjoajan omat
verkkoyhteydet olivat poikki.

Verkkoyhteyden toimivuuteen liittyvid tilanteita tutkittiin laskemalla kaikista terapiakerroista
keskeytysten ja terapiaa haittaavien hdirididen mééra ja teknisen ongelman laatu. Tutkimusterapioita
oli yhteensd 343 istuntoa, joista noin 34 % istunnoista (118 istuntoa) oli katkoksia tai terapiaa
héiritsevid héirioitd ja noin 66 % istunnoista (225 istuntoa) oli taysin hdiridttdmia istuntoja tai hdirion
laatu oli niin pientd, ettd se ei haitannut terapiaistuntoa (esim. pientd sdrindé kaksi sekuntia tai kuva

pyséhtyi kolmeksi sekunniksi, mutta déni kuului) (taulukko 2).
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Taulukko 2.

Teknisten hdirididen mddrd ja hdiriottomien terapiaistuntojen mddrd yhden vuoden kestdvdissd

psykoterapiassa.

Tutkimus | Videoyhteyksien
henkilo maara

Hairiollisten yhteyksien méiri ja niiden laatu

Hairiottomien
yhteyksien méiri

1 40 (2 x 45 min)

20 uutta yhteydenottoa

20

2 34

4 istuntoa keskeytyi

8 istuntossa hairiota

- 4ani huojui + viivettd

- 384 kbit/s — 192 kbit/s usein USB-modeemin
nopeus ei riitd

22

1 uusi yhteydenotto
3 ajan siirtoa (nettikameraa lainattu tyopaikalta)
1 puhelinterapia, (kamera jédnyt kotiin)

1 video pysdhtyi 6 min, ddni ok
(- héiritsevé kaiku useissa istunnoissa)

25

4 40

- 23 (Suomessa)
- 17 (ulkomailla)

2 uutta yhteydenottoa (Suomessa)

6 istuntoa (ulkomailla):
- 4ani katosi 5 min alusta
- puhelin + video

21 (Suomessa)
11 (ulkomailla)

5 40 34 uutta yhteydenottoa 6
- sirindi
6 32 2 uutta yhteydenottoa 29
1 ei nettiyhteyttd, uuden ADSL yhteyden hankinta
7 40 11 uutta yhteydenottoa + 1 puhelinterapiajatko 25 (pientd sdrinéa,
4 istuntoa 5-10 s. voimakasta sdrinda mutta kuulee)
8 29 3 uutta yhteydenottoa 24
2 istuntoa: déni jéi kiertdméén ja jumitti hetkeksi
9 21 3 uutta yhteydenottoa 18

(Alussa 7 testiyhteydenottoa, ddniongelmia:

- e1 kuulunut lainkaan

- d4ani kaikuu

- ohjelma vaati kuulokkeet USB-liitdnnalla

- kuulokkeet piti olla kiinni kdynnistettdessa

- Windows Vista -kdyttojirjestelmédn ongelmia)
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10 36 8 uutta yhteydenottoa 24
4 istuntoa:
- koira keskeytti
- 2 krt ohjelman hidas kdynnistyminen (8—10 min)
Yhteensa | 343 istuntoa 118 istuntoa 225 istuntoa

3.2 Tutkimushenkiloiden kokemukset videomenetelman Kiytettavyydesti

Haastattelulomakkeen kysymykset jaoteltiin kiytettdvyyden alakdsitteiden mukaan vaikuttavuuteen,

tehokkuuteen ja tyytyviisyyteen. Tulokset esitelldén alakésitteisiin jaoteltuna.

3.2.1 Videomenetelman vaikuttavuus

Kaytettivyyden tutkimuksessa vaikuttavuudella tarkoitetaan sitd, miten tarkoin ja tiydellisesti

kdyttdjad saavuttaa tavoitteensa. Haastateltavia johdateltiin tdhdn teemaan haastattelulomakkeen

kysymykselld “Minkélaista hyotyd olet saanut videomenetelmilld toteutetusta

hoidosta?” ja

tutkimushenkil6t vastasivat tarkentaviin lisdkysymyksiin kylléd/ei -asteikolla (taulukko 3). Taulukosta

3 voidaan ndhdi, ettd kaikki tutkittavat kokivat hyotyneensd videomenetelmilld toteutetusta

psykoterapiasta. Tdmd hyoty tuli esille tutkittavan nykyhetken ongelmien helpottumisena ja

hyvinvointia lisddvien taitojen oppimisena. Lisdksi kolme tutkimushenkil6d vastasi avoimeen

lisadkysymykseen “Muu, mikd?”, joissa tuli esille menneitd vatvovasta ajattelumallista eroon

pddseminen, ongelmia ylldpitdvistd ajatus-tunne-kdyttdytyminen noidankehisti

mindkuvan rakentuminen ja lapsuuden kokemusten vaikutuksen ymmaértdminen.

Taulukko 3.

Tutkimushenkiloiden (n = 10) kokemukset terapian vaikuttavuudesta.

irtautuminen,

Minkilaista hyotyé olet saanut videomenetelmiilli toteutetusta hoidosta?

Kylld Ei

1. En koe saaneeni hyotyé -- 10

2. Mielialani on kohentunut 10 -
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3. Ahdistuneisuuteni on vihentynyt 10 --

4. Muut ongelmat ovat vihentynyt 9 1
5. Jaksamiseni on parantunut 10 --
6. Liikunnan mééra on lisdantynyt 6 4
7. Olen saavuttanut paremman terveydentilan 8 2
8. Haluni parantaa terveydentilaani on lisdéntynyt 10 --
9. Minulla on selvempi késitys omaan hyvinvointiini 10 --

vaikuttavista asioista

10. Olen oppinut uusia keinoja jokapdiviisistd 10 --
haasteista selviytymiseen

11. Olen oppinut uusia keinoja kisitelld ahdistusta/ 10 --
stressid/mielialaongelmia/muita ongelmia

3.2.2 Videomenetelman tehokkuus

Kaytettdvyyden tutkimuksessa tehokkuus tarkoittaa tavoitteiden saavuttamista suhteutettuna
kédytettyihin resursseihin. Tdssd tutkimuksessa resurssindkdkulmalla tarkoitettiin psykoterapian
toteutumista  videovilitteisesti tutkittavan ollessa kotona verrattuna terapiavastaanotolle
matkustamiseen kiytettyd aikaa ja kustannuksia. Haastattelulomakkeessa ei ollut pelkdstddn tita
kartoittavia erillisid kysymyksid, vaan tehokkuutta mittaavat vastaukset tulivat esille avoimissa
vastauksissa vaikuttavuuteen ja tyytyviisyyteen liittyvissd kysymyksistd. Tutkittavien vastauksista
ilmeni, ettd videovilitteisyys alensi kynnystd terapian aloittamiseen: Pitkdt ajomatkat
terapiavastaanotolle olisivat vieneet paljon voimavaroja ja sen takia esim. masentuneella ei olisi ollut
voimia pitkdaikaiseen viikoittaiseen vastaanotolla toteutettavaan terapiaan. Lisdksi vastauksissa tuli
esille yhteiskunnalle aiheutuvat kustannukset terapiamatkojen korvaamisesta, jos asiakas kulkisi
pitkid matkoja terapeutin vastaanotolle. Tutkittavien vastauksista tuli esille myds ajankdyton
ongelma: matkustaminen vastaanotolle olisi vaatinut paljon aikaa.

Tutkimusasiakkaiden edestakainen matka terapeutin vastaanotolle vaihteli asuinpaikasta
riippuen noin 320 km ja 1020 km vililld. Jos tutkittavat olisivat tulleet vastaanotolle omalla autolla,
olisi yhden terapiakdynnin matkoihin kdytettdva aika 80 km keskinopeudella vaihdellut noin 4—12

tunnin valilla. Kela korvaa asiakkaalle terapiakdynnistd aiheutuneet matkakulut halvimman julkisen

25



kulkuneuvon mukaan. Julkisen liikenteen matkakustannukset yhdeltéd terapiakdynniltd vaihtelisivat
vuoden 2012 hintatasolla noin 55-163 € vililla, jolloin kuukausittaiset matkakustannukset
vaihtelisivat 220652 € vililld. Videoyhteyden kustannukset olivat henkildd kohti 50 € kuukaudessa.
Videoyhteyskulut olivat kuukausiperusteisia, jolloin yhden terapiakerran videoyhteyskulut riippuivat
istuntokertojen madrésti. Kertaviikkoisessa terapiassa yhden istunnon videoyhteyskulut olivat 12,50

€. Kela ei korvaa videoyhteyden kuluja, joten ne jdivét asiakkaan itse maksettavaksi.

3.2.3 Tyytyviisyys videomenetelméaan

Kaytettivyyden tutkimuksessa tyytyvaisyydelld tarkoitetaan kéyttdjan tyytyviisyyttd laitteen tai

jarjestelman kiyttdon ja tyytyvédisyyttd vuorovaikutuksen sujuvuuteen ja sen tulokseen.

3.2.3.1 Kayttijan tyytyvaisyys laitteen tai jirjestelméan kiyttoon

Yleistd tyytyvdisyyttd videomenetelmddn selvitettiin kysymykselld “Kuinka tyytyvdinen olet
videomenetelmilld toteutettuun hoitoosi?”. Tyytyvidisyyttd mitattiin viisiportaisen Likert-asteikon
tyytymédton — tyytyvdinen -akselilla. Kaikki tutkittavat kokivat olevansa tyytyvéisid
videomenetelmddn. Taulukkoon 4 on koottuna ne tyytyvidisyyttd selvittivdt kysymykset, joihin
vastausvaihtoehtona oli kylld/ei —vastaus. Taulukosta 4 ndhddén, ettd suurin osa tutkimukseen
osallistuneista koki, ettd jotkut asiat voivat olla helpompia késitelld videovilitteiselld menetelmalla
verrattuna  kasvokkain = hoitoon.  Videoyhteyden ei  my0skdin  koettu  vidhentdvin

turvallisuudenkokemusta terapiaistuntojen aikana.

Taulukko 4.

Tutkimushenkiloiden (n = 10) tyytyvdisyys videomenetelmdidn.
Kysymys Kylla Ei
Voisitko suositella videomenetelmilld toteutettua hoitoa 10 -
muille?
Olisitko tavannut terapeutin mieluummin kasvokkain? 2 8
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odotuksiasi?

Onko mahdollista, ettd jotkut asiat voivat olla ] 2
helpompia késitelld videomenetelmén avulla?
Tuntuiko videomenetelmai turvalliselta omien asioiden 10 -
kisittelyyn?
Oliko menetelmin kdytdnnon jarjestelyistd annettu 8 2
ohjeistus riittava?

: - .. . 8 9%
Saitko apua teknisiin ongelmiisi? Kenelti?
Hairittiinkd sinua terapiaistunnon aikana? 6 4
Néetkd videomenetelméssd myonteisid asioita? 10 -
Vastasiko videomenetelmilld toteutettu terapia 10 -

*ei tarvinnut apua

Osa tutkittavista vastasi taulukon 4 kysymyksien avoimeen tarkentavaan kysymykseen kylld/ei —

vastauksen lisdksi. Seuraavassa on esimerkkejd avoimista vastauksista.

Kysymykseen ”Voisitko suositella videomenetelmailld toteutettua hoitoa muille?” kaikki tutkittavat

olivat valmiita suosittelemaan videomenetelmalla toteutettua hoitoa muille.

“Erittdin pitkien vdilimatkojen takia. Kynnyskysymys avun hakemiselle, 130 km Idhimpien

terapeuttien luo... voimavarat menisi siihen...mahdottomuus silloin kun on huonossa

kunnossa...masentunut”

"Fyysiset vilimatkat eivdit rajoitteena, ihmiset tarvitsisivat hoitoa, ...syrjdseuduilla ei

pdtevdd hoitoa”

VEi vdlttamdttd kaikille, tekniikan kdyton ongelmia, henkilokohtainen kontakti, liheisyys”

Kysymykseen “Olisitko tavannut terapeutin mieluummin kasvokkain?” vastauksista tuli esille, ettd
yksi alkutapaaminen kasvokkain oli riittdvd ja videoyhteys koettiin yhtd hyvédna kuin kasvokkain

tapaaminen. Kaksi tutkittavaa olisi mieluummin tavannut terapeutin kasvokkain, jos se olisi ollut

mahdollista.

”Kylla” vastauksia:

”Jos matka olisi ollut kohtuullinen niin kylld”
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?Totta kai, jos mahdollista. Mutta hyvd juttu oli kasvokkain alkutapaaminen...ldsndoleva...

oli tuttu jo kun videoterapia aloitettiin >

”Ei” vastauksia:
?Videotilanteesta joitain haasteita, muuten ei eronnut kasvokkain tapaamisesta”
”Toiminut ihan yhtd hyvin kuin kasvotusten, ensi tapaaminen aloitti erittdin hyvin

terapiasuhteen. Yhteistyo ratkaisevaa.”

Kysymykseen ”Onko mahdollista, ettd jotkut asiat voivat olla helpompia kisitelld videomenetelmén
avulla?” tutkittavien vastauksissa ilmeni, ettd videomenetelmilld on helpompaa puhua vaikeista ja
ahdistavista asioista, koska etdisyys ja kodin tuoma kontrollin tunne antavat turvallisuuden tunnetta.

Ei-vastauksissa ei koettu eroa videomenetelmén ja kasvokkain tapahtuvan tapahtuvan terapian vililla.

"Ahdistavista asioista puhuminen helpompaa”™
"Kotona esimerkiksi tunteenpurkaukset helpommat”

"Fyysinen etdisyys ja kotona oleminen voi antaa turvaa”

Kysymykseen “Tuntuiko videomenetelmi turvalliselta omien asioiden kisittelyyn?” tutkittavien
vastaukset liittyivdt videoyhteyden salaukseen ja tietoturvaan, joka koettiin luotettavana, kodin

tuomaan turvallisuuden tunteeseen ja luottamukseen terapeuttia kohtaan.

“Koko ajan kotona, tuttu ympdristo eikd tarvitse odotella omaa vuoroa...laskee kynnystd

’

ldhted terapiaan’
"Alussa oli hieman outoa...mietin tietoturvajuttuja mutta lopulta tuntui turvalliselta”

”Luotin ohjelmistoon, jota kdytettiin...luotin myds terapeuttiin...tdirkedd, ettd on rauhallinen

tila, jossa voi olla™

Kysymykseen “Oliko menetelmén kdytinnon jarjestelyistd annettu ohjeistus riittdva?” tutkittavien

vastaukset olivat pddosin myonteisid ja ohjeistus koettiin riittdvana.

”Kylld” vastauksia:
”Aika tottunut tietokoneisiin, riittdvd ohjeistus”

“terapeutti antoi selkedt ohjeet...oli puhelimessa neuvomassa ja tehtiin testiyhteys...ei oloa,

ettd olisi jdtetty yksin koneen kanssa”
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”Ei” vastauksia:
”Pari ensimmdistd kertaa meni opetteluksi, paremminkin olisi voinut mennd”
(tieto)koneen vaatimukset ja nettiyhteyden laitevaatimukset...vanhan koneen

ongelmat...rahakysymys”

Kysymykseen ’Saitko apua teknisiin ongelmiisi? Keneltd?” tutkittavat vastasivat saaneensa apua, jos

he olivat sitd tarvinneet. Apua saatiin terapeutilta ja video-ohjelman toimittajalta.

”Kylla” vastauksia:
terapeutilta ja myos ohjelmiston toimittajan kautta”

” terapeutilta ja palvelun tarjoajalta”

”Ei” vastauksia:
”Ei tarvinnut, selvisin itsekin”

“ATK-palvelu vieressd, olisi saanut apua, jos olisi tarvinnut”

Kysymykseen “Hairittiinkd sinua terapiaistunnon aikana?” tutkittavien vastaukset héirintatilanteista
terapian aikana liittyivdt perheenjdsenen ovelle koputtamiseen, naapurissa kdynnissd olevaan

remonttiin tai puhelimen soimiseen.

Kysymykseen "Nietkd videomenetelméssd myoOnteisid asioita?” kaikkien tutkittavien vastauksissa
tuli esille terapian saatavuus. Liséksi vastauksista ilmeni ajankédyton tehostuminen, taloudellinen
sddstd ja se, ettd videovilitteisessd psykoterapiassa oma huono vointi ei ole esteend terapiaan

menemiselle.

”Hyvd keino syrjdaseudun asiakkaille, sopii niille, jotka osaavat kéyttdid tietokonetta”
“Saatavuus, vilimatkat on tosi iso juttu! Ehdottomasti saatava kaikille”

”Ldihteminen kotoa vaikeaa, menetelmd hyvdi”

Kysymykseen ”Vastasiko videomenetelmalld toteutettu terapia odotuksiasi? Milld tavoin? Jos ei,
milld tavoin ei vastannut?” kaikki tutkittavien vastauksissa tuli esille tutkittavien omien tavoitteiden
saavuttaminen ja tutkittavien videovilitteiseen terapiaan liittyvien ennakko-odotusten mydnteinen

ylittyminen.
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”Odotin paljon ja sain sen ennakkoluuloista huolimatta”

"Ylitti odotukset, alussa jinnitti mutta ylldtti positiivisesti”

"Ylitti odotukset, luulin, ettei terapia saa mitddn aikaiseksi”

"Mahdollisti tyoskentelyn etdind ylipddnsd. Auttoi saamaan ymmdrrystd tilanteeseen,

ongelmaan”

Tutkimushenkildiden tyytyvéisyyttd jarjestelmdn kayttoon tutkittiin my0s viiden avoimen
kysymyksen avulla. Kunkin kysymyksen yhteydesséd kootaan eriteltyni kaikki vastaukset ja lisdksi

taulukkoon 5 on poimittu joitakin esimerkkejd néisti vastauksista.

Kysymykseen “Mitkd asiat olivat erityisen vaikeita késitelld videomenetelmédn avulla?” wviisi
tutkittavaa ei kokenut asioiden olevan vaikeita késitelld videomenetelmélld. Kolme tutkittavaa toi
esille, ettd terapeutin piirtdmid kuvia oli vaikea nidhdé. Kaksi tutkittavaa toi esille, ettd vaikeista

asioista kertominen on vaikeaa, oli menetelma miké tahansa.

Kysymykseen "Mitké asiat koit helpoiksi kdsitelld videomenetelmin avulla?” kuusi tutkittavaa koki
kaikkien asioiden olevan yhtd helppoa kisitelld kuin kasvokkain. Kaksi tutkittavaa koki
videomenetelmén tuoman etdisyyden helpottavan vaikeista asioista puhumista ja niiden tyOstdmista.

Kaksi tutkittavaa ei vastannut kysymykseen.

Kysymykseen "Miltd terapeutin kysymyksiin vastaaminen videomenetelmalld tuntui?” tutkittavien
vastauksissa tuli esille vastaamisen luontevuus. Kaksi tutkittavaa koki, etté terapian alussa piti hieman

totutella vastaamaan videoyhteyden kautta, mutta alun jélkeen se oli luontevaa.

Kysymykseen "Millaisia teknisid ongelmia videomenetelmin kiytdssé oli (esim. asennus, ohjelman
kayttd, videoyhteys, videokuva, &inen laatu)?” kahdeksan tutkittavan vastaukset liittyivét
yhteysongelmiin ja &inen pdtkimiseen, yksi tutkittava raportoi tietokoneen omaan

kéayttojarjestelmédn liittyvistd ongelmista ja yhdella tutkittavalla ei ollut ongelmia.
Kysymykseen ”Millé tavoin haluaisit kehittdd videomenetelmalla toteutettavaa terapiaa?” vastaukset

liittyivat videoviélitteisen terapian saatavuuden lisdédmiseen, teknisiin asioihin, kuten kuvien

tekemiseen piirtopdydalld, jolloin terapeutti ja asiakas voivat piirtdd yhdesséd, parempaan kameraan
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ja neuvonnan lisddmiseen laitteiden kéytossd. Yksi koki videomenetelmén tuttuna tydtapana muista

yhteyksistd, eikd kokenut siind olevan kehittdmisen tarvetta.

Taulukko 5.

Tutkimushenkildiden kokemuksia videomenetelmistd psykoterapian antamisen vélineend.

Mitka asiat olivat
erityisen vaikeita
Kisitelld
videomenetelméin
avulla?

Mitki asiat Kkoit
helpoiksi Kisitelld
videomenetelmin
avulla?

Milti terapeutin
kysymyKksiin
vastaaminen
videomenetelm:illa
tuntui?

Millaisia teknisis
ongelmia
videomenetelmin
kiytossa oli (esim.
asennus, ohjelman
kiytto, videoyhteys,
videokuva, déinen
laatu)?

Milla tavoin haluaisit
kehittii
videomenetelmilli
toteutettavaa
terapiaa?

”Aluksi vaikea
ylipddtaén totutella
systeemiin. Jos
vaikea keksid
sanoja, niin vihin
hankalaa olla siind
tilanteessa...ollaan
enemman
naamatusten kuin
normi face to face -
terapiassa”

”Lapsuuden
kokemukset mutta
suurimmaksi osaksi
videomenetelmai ei

”Vaikeista asioista
on ehka helpompi
puhua talld tavoin
kuin kasvotusten”

”Kaikki muut
lukuun ottamatta
lapsuuden
kokemuksia...
ilmapiiri oli viliton,
helppo ottaa asiat
puheeksi”

”...kaikki helppoa.
[lmeet ynndmuut
nikyy... terapeutti

”Yllattdvan pelottavaa
huomioida se, ettd
tultiin niin tutuiksi...
laheisyyden tunne
paljon suurempi kuin
kasvokkain..., ja Pasin
kyky4 tulkita
bodylanguagea pelkin
naaman perusteella...,
todenmukaista,
lasndolevaa...
molemmat ldsné,
esimerkiksi kasvojen
ilmeet”

”Ei vaikeuttanut,

”Windows Vistassa
el toiminut d4dnen
sddtdmisasetukset”

”Vaikeuksia saada
videoyhteys
syntymain. Kuvan ja
ddnen laadussa oli
jonkin verran
ongelma. Ongelmat
saatiin kuitenkin
ratkaistua”

”Yhteys ei toiminut,
pari kertaa, joten
puhelimella soitto,

”Ei kehitettivad,
tyotapa (video) tuttu ja
toimiva... ihan kuin
olisi ollut
terapiavastaanotolla”

”Terapeutin valinta
ydinkysymys.
Ammattitaito!
Yleisesti kdytettavissa
kaikille... pienten
terveyskeskusten
valikoimissa kaikille
pitiisi olla saatavilla,
erityisesti Lappi...
pitkét véalimatkat”

haitannut, tuloksia | pystyy helposti melkeinpa helpotti. joskus piti katkaista
tuli kylla ja tulkitsemaan 'mitd | Vaikeista asioista oli yhteys ja aloittaa ”Sellaisten ihmisten,
tavoitteet meneillddn’ ehka helpompaa uudestaan...kuva ja joilla ei ole paljoa
saavutettin” puhua” adni ok, sdddettidvissd | kokemusta laitteiden
olevia” kaytostd ja myos
”Ei sellaisia ”Valilla vaikealta... masentuneiden, olisi
oikeastaan ollut. suurimmaksi osaksi hyvé saada enemmaén
Pdinvastoin.” OK. Joutui selittdmaén konkreettista
paljon mutta niin olisi neuvontaa.
tavallisessakin Mahdollisuuksien
terapiassa joutunut” mukaan ehka paikan
paélld. Selkeit
”Ei mitdén eroa kirjalliset ohjeet.”
kasvokkain
vastaamiseen”
Lisdksi tutkimushenkildiden tyytyvéisyyttd videomenetelmdn kayttoon tutkittiin  kolmella

asteikkokysymykselld (ks. kuva 1, kuva 2 ja kuva 3). Kuvista 1, 2 ja 3 nikyy, ettd suurin osa
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tutkimukseen osallistuvista ei kokenut videoyhteyden estdvdn tai vaikuttavan

psykoterapian toteutumiseen.

haitallisesti

Kuinka helppo- tai vaikeakdyttoinen videoyhteyden kaytto oli?

6 -

5

4

3

5 |

1

0 - : : :
1 2 3 4

Ei lainkaan vaikea

W lukumaara

5 6 7 8 9 10
Erittdin vaikea

Kuva 1. Tutkittavien kokemus videoyhteyden kaytosta.

Kuinka paljon videoyhteyden kaytto haittasi terapiasuhdetta?

B Vastaajien
lukumaara

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ei lainkaan Erittdin paljon

Kuva 2. Tutkittavien kokemus videoyhteyden vaikutuksesta terapiasuhteeseen.
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Kuinka paljon videoyhteyden kdytto haittasi terapian toteuttamista
kokonaisuudessaan?

H Vastaajien
lukumaara

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ei lainkaan Erittdin paljon

Kuva 3. Tutkittavien kokemus videoyhteyden kdytosté terapian toteuttamiseen.

3.2.3.2 Tyytyviisyys vuorovaikutukseen ja terapiasuhteeseen

Kysymykseen “Oliko sinulla riittdvasti aikaa vastata terapeutin kysymyksiin?” kaikki tutkittavat
kokivat aikaa vastaamiseen olleen sopivasti. Yksi tutkittava koki yhden terapiatunnin (45 min) olevan

joillakin kerroilla liian lyhyt aika syvélliseen asioiden kisittelyyn.

Kysymykseen ”Oliko kontaktin médrd terapeuttisi kanssa hoidon aikana mielestési sopiva / liian

vahdinen / liiallinen?” kaikki tutkittavat vastasivat kontaktin médrén olevan “’sopiva”.

Avoimeen kysymykseen ”Millaisena koit suhteen terapeuttiisi hoidon aikana?” kaikkien tutkittavien
vastauksissa tuli esille luottamuksellinen ja hyvd suhde terapeuttiin. Seuraavassa esimerkkeja

vastauksista.

”Hyvd suhde, luottamuksellinen, helppo, hirvedn hyvin toiminut vuorovaikutus keskenddn”
”Empatia, tulkinta ilmeistd ja eleistd”
”Terapeuttinen...joskus outoa, ettd terapeutti tunsi (minut) paremmin kuin kukaan muu

multta itse ei tiennyt terapeutista mitddan, myotdtuntoinen, asiantunteva’”

33



Liséksi tutkimushenkildiden tyytyvéisyyttd vuorovaikutuksen sujuvuuteen tutkittiin kolmella
asteikkokysymykselld (ks. kuva 4, kuva 5 ja kuva 6). Kuvista ilmenee, ettd tutkittavat pitivét

vuorovaikutusta hyvéni ja kokivat tulleensa kuulluksi ja ymmaérretyksi.

Miten arvioit suhdettasi terapeuttiin asteikolla 1-10?

2 H Vastaajien
lukumaara

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Huono Erittdin hyva

Kuva 4. Tutkittavien kokemus suhteestaan terapeuttiin.

Arvioi asteikolla 1-10 koitko tulleesi kuulluksi, ymmarretyksi ja
kunnioitetuksi?

9
8
7
6
5
4
3 B Vastaajien
) lukumaara
1 i
0 T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En kokenut tulevani kuulluksi, Tulin kuulluksi, minua ymmarrettiin,
ymmarretyksi ja kunnioitetuksi ja kunnioitettiin erittdin hyvin

Kuva 5. Tutkittavien kokemus kuulluksi tulemisesta.
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Arvioi, miten terapeutin ty6tapa sopi sinulle asteikolla 1-10?
7
6
5
4
3
H Vastaajien
2 lukumara
1 -
0 T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Terapeutin tapa ei Terapeutin tyotapa
sopinut minulle sopi minulle hyvin

Kuva 6. Tutkittavien kokemus terapeutin tyGtavasta.

Tutkittavien tyytyvidisyyttd vuorovaikutukseen arvioitiin my0s terapiasuhdetta mittaavalla WAI-SR
-mittarilla noin kolmen kuukauden kuluttua hoidon aloituksesta ja hoidon loppumisen jélkeen.
Hoidon aikana pisteiden keskiarvo oli 53,89 (n = 9; kh = 4,57; vaihteluvéli 48—60 pistettd) ja hoidon
loppumisen jéilkeen pisteiden keskiarvo oli 56,10 (n = 10; kh = 3,54; vaihteluvéli 51-60 pistettd).
Tyytyvéisyyttd vuorovaikutukseen kuvaava keskiarvo oli korkea ja asettui mittarin ylépadhin
(mittarin pisteiden vaihteluvéli on 12—-60 pistettd). Tdmi on yhdenmukainen haastattelulomakkeessa

esille tulleiden tulosten kanssa, jossa terapiasuhde koettiin mydnteisena.

3.3 Vaikuttavuus eliméanlaatu-, oire ja prosessimittareilla mitattuna

Kaikkien eldmédnlaatu-, oire- ja prosessimittareiden tutkimustulokset olivat yhdenmukaiset
haastattelulomakkeessa esille tulleeseen kokemukseen, jossa asiakkaat raportoivat saavuttaneensa
terapialleen asettamia tavoitteita. Taulukossa 6 ndemme, ettd kaikkien eliménlaatumittareiden osalta
tapahtui tilastollisesti merkitsevd myoOnteinen muutos hoidon aikana (muutos alusta 12:sta
kuukauteen). Ryhmén sisdinen efektikoko oli keskisuuri tai suuri (vaihteluvéli g = 0.59 — 1.14).
Seurantaan, joka suoritettiin puolitoista vuotta (30 kk alkumittauksesta) hoidon lopettamisen jélkeen,
osallistuneiden (n = 7) osalta voidaan huomata, ettd keskiarvojen perusteella myodnteinen

elamidnlaadun muutos sdilyi kohtuullisen hyvin hoidon jilkeisessd seurannassa. Seurantaryhmaissi
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muutos oli 30 kuukauden kuluttua keskisuuri tai suuri (vaihteluvili g = 0.51 — 0.95) mutta ero
alkumittaukseen ei endd ollut tilastollisesti merkitsevd. On huomattava, etté tutkittavien pieni maira

vaikutti mahdollisuuteen havaita tilastollisesti merkitsevii eroja.

Taulukko 6. Eliménlaatumittareiden tulokset (keskiarvot ja -hajonnat, tilastollinen merkitsevyys ja
sisdinen efektikoko g-arvona) ennen hoitoa ja kolme kuukautta hoidon loppumisen jéilkeen (n = 10)

sekd 30 kk seurantaan osallistuneiden (n = 7) tulokset alussa, lopussa ja seurannassa.

Ka (kh) Ka (kh) Ka (kh) Ennen- Ennen-jilkeen
ennen jalkeen 30 kk jilkeen ES (g)
seuranta p-arvo
Ennen-
Ennen- seuranta
seuranta ES (g)
p-arvo
JES (n=10) 34,30 (7,13) | 39,50 (9,48) .0l6* -0.59
Seuranta (n=7) 32,71 (6,80) | 36,14 (6,79) | 39,14 (5,73) .055 -0.95
Tyytyviisyys 49,80 (14,27) | 69,10 (17,83) .008* -1.14
elimiin (n=10)
Seuranta (n=7) 46,43 (15,74) | 63,14 (18,33) | 57,14 (22,84) 188 -0.51
Itseluottamus 52,50 (19,21) | 68,10 (16,34) <.001* -0.84
(n=10)
Seuranta (n=7) 49,00 (13,69) | 62,29 (14,71) | 60,71 (20,35) 109 -0.63

JES: sosiaalinen toimintakyky
Tyytyvaisyys elaméédn: Ojasen (2001) asteikko (0-100)
Itseluottamus: Ojasen (2001) asteikko (0-100)

p-arvo = Related-Sample Wilcoxon Signed Rank Test, 1-sided/tailed significance

*p<0.05, significant change
Effect Size (ES) = Hedges g (bias corrected Cohen’s d)

Masennus-, ahdistus- ja yleisten psyykkisten oireiden kohdalla (Taulukko 7) sisdinen efektikoko

viittasi oireiden suureen viahenemiseen (g = -1.04—1.43). Seurantaan osallistuneiden osalta (n=7)

ndhdién, ettd oiremuutokset olivat seurannassa edelleen suuria (g > 0.80) vaikka kaikki muutokset

eivit olleet tilastollisesti merkitsevid. Myos oireluokkatarkastelu osoitti hoidon vaikuttavuutta.

Yhdeksilla (n = 9/10) asiakkaalla oli joko kohtalainen tai vakava asteinen masennus BDI:n

perusteella (BDI > 19) hoidon alussa. Hoidon lopussa kolmella asiakkaalla (n = 3) oli joko

kohtalainen tai vakava asteinen masennus. Myos heilld masennusoireet olivat vihentyneet, mutta
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hieman vihemmén kuin niill4, jotka olivat siirtyneet oireluokasta toiseen. Vastaavasti kohtalaista tai
vakavaa ahdistuneisuutta (BAI > 15) raportoi kuusi (6/10) asiakasta hoidon alussa. Hoidon lopussa
kohtalaista tai vakavaa ahdistusta ei ollut yhdelldkdan asiakkaalla. Kaikki asiakkaan olivat siirtyneet

hoidon lopussa alempaan tai alempiin oireluokkiin.

Taulukko 7. Oiremittareiden tulokset (keskiarvot ja -hajonnat, tilastollinen merkitsevyys ja sisdinen
efektikoko g-arvona) ennen hoitoa ja kolme kuukautta hoidon loppumisen jidlkeen (n = 10) sekd 30

kk seurantaan osallistuneiden (n = 7) tulokset alussa, lopussa ja seurannassa.

Ka (kh) Ka (kh) Ka (kh) Ennen- Ennen-jilkeen
ennen jilkeen 30 kk jilkeen ES (g)
seuranta p-arvo
Ennen-seuranta
Ennen- ES (g)
seuranta
p-arvo
BDI (n=10) 24,30 (7,79) 12,10 (9,89) .002* 1.31
Seuranta (n=7) | 24,43 (9,03) 15,86 (9,41) 10,71 (8,50) .039* 1.46
Mieliala 42,20 (21,58) | 67,10 (24,14) .002%* -1.04
(n=10)
Seuranta (n=7) | 34,29 (17,49) | 61,43 (25,41) | 58,71 (23,45) .109 -1.10
BAI (n=10) 17,10 (8,48) 6,90 (4,63) <.001* 1.43
Seuranta (n=7) | 18,43 (9,52) 8,43 (4,61) 8,71 (7,02) .047* 1.08
SCL-90, GSI'| 1,15(0,59) 0,49 (0,37) .003* 1,28
(n=10)
Seuranta (n=7) | 1,29 (0,66) 0,63 (0,37) 0,69 (0,58) .109 0.90

BDI: masennusoireet

Mieliala: Ojasen (2001) asteikko (0-100)

BALI: ahdistuneisuusoireet

SCL-90: psyykkiset oireet

p-arvo = Related-Sample Wilcoxon Signed Rank Test, 1-sided/tailed significance
*p<0.05, significant change

Effect Size (ES) = Hedges g (bias corrected Cohen’s d)

My®0s prosessimittareiden osalta muutokset olivat tilastollisesti merkitsevid hoidon aikana (Taulukko
8). Psykologisen joustavuuden muutoksen efektikoko oli suuri (g = -1.24) ja tietoisuustaitojen

efektikoko keskisuuri (g = -0.53). Myonteiset muutokset sdilyivat 30 kuukauden seurannassa,
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psykologisen joustavuuden osalta muutos oli edelleen suuri, kun taas tietoisuustaidoissa muutos oli
pieni. Mutta muutokset verrattuna alkumittaukseen eivét olleet tilastollisesti merkitsevid. Taulukosta
8 voidaan kuitenkin ndhdi, ettd seurantaan osallistuneella ryhmalld (n = 7) prosessimittareiden

muutokset sdilyivét seurannassa samalla tasolla kuin milld ne olivat olleet hoidon lopussa.

Taulukko 8. Prosessimittareiden tulokset (keskiarvot ja -hajonnat, tilastollinen merkitsevyys ja

sisdinen efektikoko g-arvona) ennen hoitoa ja kolme kuukautta hoidon loppumisen jéalkeen (n = 10)

sekd 30 kk seurantaan osallistuneiden (n = 7) tulokset alussa, lopussa ja seurannassa.

Ka (kh) Ka (kh) Ka (kh) Ennen- Ennen-jilkeen
ennen jalkeen 30 kk jilkeen ES (g)
seuranta p-arvo
Ennen-seuranta
Ennen- ES (g)
seuranta
p-arvo
AAQ-2 (n=10) 34,60 (8,82) | 47,50 (10,98) .002* -1.24
Seuranta (n=7) 30,71 (7,48) | 42,43 (8,98) | 42,00 (13,49) 289 -0.96
KIMS (n=10) 112,80 123,30 .004* -0.53
(19,98) (17,78)
Seuranta (n=7) 110,14 121,57 120,00 172 -0.40
(23,26) (20,72) (23,04)

AAQ-II: psykologinen joustavuus, pisteytyksessa kddnnetty asteikko

KIMS: tietoisuustaidot

p-arvo = Related-Sample Wilcoxon Signed Rank Test, 1-sided/tailed significance
*p<0.05, significant change

Effect Size (ES) = Hedges g (bias corrected Cohen’s d)

4. POHDINTA

Aikaisemmista tutkimuksista on saatu ndyttod, ettd asiakkaat ovat keskimdidrin tyytyvéisid
videomenetelmédn hoitomuotona (Simpson ym., 2021) ja voidessaan valita hoitomuodon, asiakkaat
kieltdytyvit videovilitteisestd terapiasta harvemmin kuin kotona tai vastaanotolla toteutetusta
psykoterapiasta (Peterson ym., 2022). Naissé tutkimuksissa terapiat ovat usein olleet kestoltaan alle
20 kayntikertaa, asiakkaat ovat terapiaistuntojen aikana sairaalassa tai vastaavassa terveydenhuollon

palveluja tarjoavassa yksikossa tai tutkimusasiakkaiden valintakriteerit eivit ole vastanneet todellisia
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palvelujdrjestelmin potilasryhmid (esim. Richardson ym., 2009). Videovilitteisen terapian
tutkimuksessa ei ole aiemmin tutkittu valineesté eli videoyhteydestd aiheutuvien teknisten hdirididen
vaikutusta asiakkaan kokemukseen vuoden kestdvissd psykoterapiassa, jossa terapiaistunnot pidettiin
kerran viikossa ja asiakas oli kotona tai muussa turvallisessa yksityisessa paikassa (sukulaisen luona,
lomamatkalla jdrjestetty tietoturvallinen tila).

Tamén tutkimuksen tulokset osoittivat videomenetelmidn olevan tutkittavien kokemana
kayttokelpoinen hoitomenetelmé vuoden kestédvin kognitiivisen psykoterapian toteuttamiseen siten,
ettd asiakas on kotona ja terapeutti omalla vastaanotolla. Tutkimusasiakkaiden kokemukset
videovilitteisen kognitiivisen psykoterapian kaytettivyydestd olivat myoOnteisid kaikilla
kaytettdvyyden alaméddritelmilld (vaikuttavuus, tehokkuus ja tyytyvédisyys) ja terapiasuhdetta
mittaavalla mittarilla (WAI-SR) mitattuna huolimatta siitd, ettd hoitojakson aikana ilmeni teknisié
hairiditd 34 % kaikista tutkimusterapioista. Vahimmilldén hairi6itd ilmeni kolmessa istunnossa 32:sta
istunnosta ja enimmilldén 34 istunnossa 40 istunnosta. Tamé tulos ei anna tukea Di Nuovon ja
Narzisin (2021) sekd Moellerin ja kumppaneiden (2022) katsauksessaan esittdmalle arviolle, jossa
jatkuvien hiirididen esiintymisten katsottiin estivin terapiasuhteen syntymistd. Myoskéén olettamus
videovilitteisen terapian paremmasta sopivuudesta lievempien héirididen ja kevyempien asioiden
kuin vaikeampien ongelmien késittelyyn (Moeller ym., 2022) ei saanut tukea tdstd tutkimuksesta.
Tassd tutkimuksessa istuntojen aikana esiintyneet tekniset ongelmat eivédt haitanneet terapian
toteutumista vakavista mielenterveyden héiridistd karsivilld asiakkailla. Teknisistd hairiistd
huolimatta terapiassa késiteltiin mm. voimakkaiden traumakokemuksien herdttimid emootioita
eivitkd hairiot heikentdneet terapiasuhdetta asiakkaiden kokemana.

Videomenetelmén vaikuttavuutta eli terapian tavoitteiden toteutumista selvitettiin hoidosta
saadun hyddyn ndkdkulmasta. Asiakkaiden itselleen asettamia tavoitteita omalle terapiatydlle olivat
yleinen halu voida paremmin ja titd halua lisdmaiéritteli usein yksityiskohtaisempi omaan ongelma-
alueeseen liittyvé toive, esimerkiksi saada helpotusta masennukseen tai oppia terveellinen tapa
suhtautua ruokaan ja sydmiseen. Varsinainen hyotya selvittavd kysymys (”En koe saaneeni hyotya™)
oli tarkoituksellisesti kddnteinen kysymys, jotta tutkittava joutuisi tietoisemmin miettimdin omaa
kokemustaan hoidosta ja antamaan kieltdva vastaus halutessaan sanoa saaneensa hyotyd hoidosta.
Kaikki tutkittavat kokivat saaneensa hyotyd hoidosta. Muut vaikuttavuutta selvittdvit kymmenen
kysymysta liittyivét yleiseen eldméanhallintaan suhteessa itseen (esim. itseymmarryksen syveneminen
ja omien tunteiden hallinta) ja suhteessa arjen tilanteisiin (esim. oppinut uusia selviytymiskeinoja
ongelmatilanteissa). Namé vaikutukset voitiin todeta myos niilld tutkittavilla, jotka eivdt kokeneet
terveydentilansa parantuneen tai muiden ongelmien vdhentyneen. Yhtd lukuun ottamatta kaikki

tutkittavat kokivat my0s muiden eldmidn ongelmien védhentyneen oman eldméinhallinnan
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parantumisen seurauksena. Téssd tutkimuksessa aktiivisuuden voitiin ajatella nékyneen haluna
hy6dyntda terapiaa laajemmin eldméssdin, ylitse kohdeoireen, ja haluna sitoutua ja osallistua oman
terapiatavoitteen saavuttamiseen. Tama tulos tukee Dayn ja Schneider (2002) tekeméé tutkimusta,
jossa asiakkaan osallistuminen ja aktiivisuus oli suurempaa videovilitteisessd terapiassa verrattuna
kasvokkain tapahtuvaan terapiaan. Tutkimusasiakkaiden terapialleen asettamien tavoitteiden
toteutumisen voidaan tulkita osoittavan, ettd asiakkaat saivat saman hyoddyn videomenetelmaélla
toteutetusta psykoterapiasta kuin vastaanotolla toteutetusta terapiasta.

Videomenetelmén tehokkuuden arvioinnissa arvioitiin ensin videomenetelmén vaikuttavuutta
eli tutkittavien omien tavoitteiden saavuttamista videovilitteisessd psykoterapiassa. Téssd
tutkimuksessa vaikuttavuus osoittautui hyvéksi ja tutkittavat saavuttivat tavoitteitaan eli kokivat
saamansa hoidon tuoneen hydtyd eldmédnsd. Tutkimusasiakkaiden itselleen asettamat tavoitteet
toteutuivat samoin kuin oletettavasti olisivat toteutuneet vastaanotolla toteutetussa terapiassa, mutta
he kayttivit vihemméan aikaa (matkustusajan vdheneminen) tavoitteen saavuttamiseen. Ilman
videomenetelmaa tutkittavat eivét olisi saaneet lainkaan kuntoutuspsykoterapiaa Lapin maakuntien
pitkien vdlimatkojen ja psykoterapeuttien vihyyden vuoksi. Tutkimusasiakkaiden meno-paluumatkat
tutkimusterapiat toteuttavan terapeutin vastaanotolle vaihtelivat noin 320 km ja 1020 km vililla ja
matkoihin (viikoittain) kaytettdvéat ajat (80 km keskinopeudella) noin 4 tunnin ja 12 tunnin valilla.
Ajansdidstd videovilitteisessd psykoterapiassa oli selked etu. Videomenetelmd toi myds
kustannussdist6jd yhteiskunnalle ja tutkimusasiakkaille, koska Kelan ei tarvinnut korvata
viikoittaisista kuntoutuspsykoterapiakdynneistd aiheutuvia matkakuluja eikd asiakkaille jddnyt
matkakulujen omavastuuosuutta maksettavaksi. Téssd tutkimuksessa vuoden 2012 hintatasolla
saavutettu sddstd matkakuluista vaihteli tutkittavan asuinpaikan ja toteutuneiden terapiakertojen
mukaan ollen keskimdérin noin 2 200-6 500 € vuodessa. Mikili etdyhteys toteutettaisiin video-
ohjelmien ilmaisversioilla, kuten Teams, Zoom tai Doxy.me, ei asiakkailla olisi lainkaan
videoyhteyskuluja. ~ Huolimatta  videoyhteyskuluista  videovélitteinen = psykoterapia  on
hoitomenetelménd kustannustehokkaampi hoitomuoto kuin vastaanotolla toteutettu terapia silloin,
kun vilimatkat ovat pitkia.

Tyytyvéisyyttd videomenetelmédan tutkittiin tutkittavien kokemuksella jarjestelmén kiytosta ja
vuorovaikutuksen sujuvuudesta. Kahdeksan tutkittavaa kertoi menetelmén kaytinnon jérjestelyiden
ohjeistuksen olleen riittdvaa ja kaksi koki videomenetelmén opettelun ja tietokoneelta edellytettivien
teknisten vaatimusten selvittimisen olleen riittdmatonta. Kaikki kokivat saaneensa apua tarvittaessa
hoidon aikana ilmenneisiin ongelmatilanteisiin. Kaksi ei tarvinnut ollenkaan apua, koska he olivat
tottuneita tietokoneen kéyttdjid. Lihes kaikki tutkittavat kertoivat yhteyden katkeamisiin seké ddnen

ja kuvan laatuun liittyvisté teknisistd ongelmatilanteista. Yhdella tutkittavalla alun ongelmat liittyivét
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Windows-kadyttojarjestelmin déniasetuksiin eivétkd sindnsd videomenetelmdan. Yksi tutkittava
raportoi, ettd teknisid ongelmia ei ollut. Teknisistd ongelmista huolimatta videomenetelmiin
liittyvdnd myonteisend asiana kaikki tutkittavat toivat esille psykoterapian saatavuuden. Muina
hyvind puolina koettiin kustannussddstdt yhteiskunnalle, oman ajankdyton tehostuminen ja
mahdollisuus menni terapiaan silloinkin, kun oma huono vointi ei mahdollistaisi vastaanotolle
menemistd. Videoyhteyden kayttd koettiin pédsddntoisesti helppona. Yksi tutkittava koki
videoyhteyden olleen jonkin verran vaikeakdyttdinen.

Videomenetelmén kayttoonottoon ja videoyhteyden teknisiin ongelmiin liittyvistd
ongelmatilanteista huolimatta vuorovaikutus koettiin hyvéni eikd videoyhteyden koettu haittaavan
terapiasuhdetta. Avointen kysymysten ja terapiasuhdekyselyn perusteella tutkittavat olivat
tyytyvéisid terapiasuhteeseen. Tulokset osoittivat terapiasuhteen paranevan hoitovuoden aikana.
Tutkittavat kokivat tulleensa kuulluksi, ymmaérretyksi ja kunnioitetuksi ja terapeutin kayttima
kognitiivisen terapian tyOtapa koettiin hyvina. Lahes kaikki tutkittavat kokivat, ettd videovilitteinen
terapia toimi niin hyvin, ettd sen koettiin vastaavan kasvokkain toteutettua terapiaa, eiké heillé siten
ollut erityistd halua kasvokkain toteutettuun terapiaan. Tulos tukee Chenin tutkimusryhmén (2021)
tutkimusta, jossa pohdittiin, ettd videovilitteinen terapia voi tuoda suuremman ldheisyyden
kokemuksen kuin vastaanotolla toteutuva terapia. Kaksi tutkittavaa olisi mieluummin tavannut
terapeutin kasvokkain, mutta toisaalta he olivat tyytyviisid videovilitteiseen terapiaan. Kuusi
tutkittavaa toi esille kasvokkain toteutettavan ensitapaamisen merkityksen videomenetelmallad
toteutettavalle psykoterapialle. Terapeutin koettiin olevan jo tuttu, kun terapiaa jatkettiin
videomenetelmélld. Tama tulos tukee Fruehin ja muiden (2005) tutkimushavaintoa ja myds Moeller
tutkimusryhmineen (2022) esittivdt katsauksessaan, ettd asiakkaiden kokemus hyvéstd
terapiasuhteesta koettiin vahvistuvan, jos etéterapia alkoi kasvokkain tapaamisella ja ettd se myds
lisdsi etdterapian kiinnostavuutta.

Tutkimusterapioissa pyrittiin vahvistamaan terapiasuhteen kaikkia osatekijoitd Bordinin (1979,
1994) mallin mukaisesti. Ensimmaiselld tapaamisella toteutunut elaménhistorialomakkeen (Kuyken
ym., 2009) kasittely kognitiivisen terapian tutkivan yhteistyon periaatteiden mukaisesti saattoi
osaltaan voimistaa terapiasuhdetta. Lomakkeen pohjalta keskusteltiin terapiatyon tavoitteista ja
niiden saavuttamiseen liittyvistd menetelmistd. Itsetuhoisten potilaiden videoterapiassa on myds
korostettu tutkivan yhteistyon merkitystd ensimmadiselld kerralla tehdyn itsearviointilomakkeen
tayttadmisessd (Jobes ym., 2020). Asiakkaan ongelmien avoin ja yhteinen tutkiminen edesauttaa myos
turvallisen tunnesidoksen syntymistd. Tdminkaltainen asiakkaan yksilollisten tarpeiden mukaan
sovellettava terapeuttinen tydote saattoi edesauttaa myos vaikeasta tai useasta samanaikaisesta

mielenterveyden hiiriostd kérsivien potilaiden myonteistd kokemusta videoterapiasta. Miu ja muut
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(2021) toivat esille videovilitteisen terapian sovellettavuudesta vaikeiden mielenterveyden
hiirididen, kuten pidihdeongelmien, skitsofrenian, trauman ja vakavan masennuksen hoitoon osana
julkisen terveydenhuollon palvelua. Heidédn tutkimuksessaan tapaamiset toteutuivat noin kerran
kuukaudessa, mutta tdmd tutkimus osoittaa, ettd videovilitteisyys soveltuu hyvin myds tiiviissd
kertaviikkoisessa vuoden kestivassi psykoterapiassa. Turvallinen terapiasuhde edesauttaa ongelmien
késittelyd. Videovilitteisessd psykoterapiassa ongelmat voivat liittyd sithen, miten yhteyden
katkeamisen ja uuden yhteyden ottamisen tai videokuvan pysdhtymisen vaikutusta kasitelladan, kun
hiiriot tulevat kesken herkén ja vaikeaan asiaan kohdistuvan terapiakeskustelun ja siten keskeyttavit
asiakkaan emotionaalisen prosessoinnin. Tdmé saattaa selittdd myos hdirididen vihaistd vaikutusta.
Vaikka héiriollisid istuntoja kaikista istunnoista esiintyi yhteensd 34 %:ssa istunnoista, saattoi
tutkimusasiakkaiden raportoima hyvé terapiasuhde osaltaan kumota tutkimuksessa esiintyneiden
suuren teknisten hairididen méérén haitallista vaikutusta. Tdma tutkimustulos antaa myds vastauksen
pohdintaan, jonka Thomas ja muut (2021) esittivét kognitiivisen psykoterapian menetelmien (esim.
Sokrateen dialogi, itsereflektiota vauhdittavat havainnointitehtévit) soveltumisesta videovilitteiseen
terapiaan. Tekniset hdiriot eivit haitanneet kognitiivisten menetelmien kéyttoa.

Téassd tutkimuksessa kdytetty terapiaistuntojen yleinen rakenne, istuntojen pituus ja tiheys,
koettiin kaikkien tutkittavien osalta sopivana. Samoin terapeutin kysymyksiin vastaamiseen koettiin
olevan riittdvasti aikaa paitsi yhden tutkimushenkilon osalta, jossa yksi istuntoaika (45 min)
ylipadtddn koettiin lyhyend aikana asioiden riittdvin syvilliseen kisittelyyn. Videomenetelmin ei
koettu haittaavan vuorovaikutusta ja vastaaminen koettiin luontevana. Kolme tutkittavaa koki
terapian aikana tehtyjen graafisten analyysikuvausten olevan vililld vaikeita ndhdd kameran
vilitykselld. Tama ongelma on korjattavissa valkotaulun avulla, joka on terapeutin vierelld ja johon
piirtdmalla kuvasta tulee riittdvén iso ja selked, jotta asiakas voi ndhdé sen tai piirtopdydén avulla,
jolloin kuvat nikyisivit kummankin ndyttdruudulla ja ne olisivat tallennettavissa.

Tutkittavista kuusi toi esille tilanteita, joissa he kokivat tulleensa hiirityksi terapiaistunnon
aikana. Namai tilanteet aiheutuivat tavallisista arjen asioista kuten, ettd puhelin oli jadnyt péille,
asiakkaan tai terapeutin vastaanoton naapurissa oli huoneiston remontti meneillddn tai joku
perheenjésen koputti ovelle ja tiedusteli jotakin asiaa. Osa istunnoista estyi kokonaan ja silloin
sovittiin uusi aika samalle viikolle tai siirrettiin seuraavalle viikolle. Téllaiset tilanteet johtuivat
esimerkiksi ~ kunnan  rakennustyontekijoiden  katkaistua  teleoperaattorin  maanalaiset
tietokonekaapelit. Monet tutkimuksessa koetut hidiriétilanteet olivat samoja, joita voi tapahtua myos
vastaanotolla (esim. puhelin jai paille, taloyhtion remontti, kollega koputtaa oveen, asiakkaan tai
terapeutin auto menee rikki eikd paise terapiaan). Huolimatta edellisen kaltaisista ennakoimattomista

tilanteista asiakkaiden kokemus videoterapiasta oli myonteinen. Tulos ei vahvista Smithin ja
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kumppaneiden (2021) olettamusta, ettd terapiaprosessi vaarantuisi asiakkaan ollessa kotona
videoterapian aikana.

Kaikki tutkittavat kokivat videomenetelmdn turvalliseksi tavaksi asioiden késittelyyn.
Turvallisuuden kokemus liittyi videoyhteyden tietoturvallisuuteen, luottamukseen terapeuttia
kohtaan ja kodin tuomaan turvallisuuden tunteeseen. Videomenetelmin ei koettu tuovan erityistad
vaikeutta asioiden késittelyyn, vaan sen koettiin olevan yhtd helppoa kuin vastaanotolla asioiden
kisittelyn. Vaikeiden asioiden kertomisen koettiin olevan vaikeaa menetelmasté riippumatta. Kaksi
tutkittavaa koki, ettd videomenetelmilld toteutetussa terapiassa on helpompaa puhua vaikeista ja
ahdistavista asioista kuin kasvotusten, koska etdisyyden, kotona olemisen ja tutun ympariston koettiin
antavan kontrollin ja turvallisuuden tunnetta. Esimerkiksi, jos terapeutin sukupuoli on asiakkaalle
aluksi vaikea asia traumakokemuksesta johtuen, asiakas kokee turvalliseksi, ettd terapeutti on
kaukana ndyttoruudun takana (Simpson ym., 2021). Tulos tukee havaintoa, jossa terapiasuhde
koettiin asiakkaan kokemana olevan videoterapiassa parempi kuin kasvokkain (Simpson ym., 2021;
Watts ym., 2020). Lahes kaikki tutkittavat kokivat myds, ettd videovilitteisessd terapiassa voi olla
helpompaa késitelld vaikeita ja ahdistavia asioita kuin vastaanotolla tapahtuvassa terapiassa. Lisdksi
tuloksen voidaan tulkita olevan samansuuntainen myds Bouchardin tutkimusryhmén (2011) tekemédn
havainnon kanssa, jossa psykoterapiassa kasiteltdvét asiat ovat emotionaalisesti voimakkaita ja néita
tunteita kuvaavien sanojen kdyttd lisdd asiakkaan ldsndolon kokemusta terapeutin kanssa
(telepresence), joka puolestaan vahvistaa tunnesidosta ja terapiasuhdetta. Tarkkaavuuden siirtymisen
késitteen yhteys ldsndolon kokemukseen (Witmer & Singer, 1998) voi selittdd edelld mainittua
tulosta. Asiakkaat pystyivit keskittymaidn omaan vaikeaan asiaan huolimatta videomenetelmasti ja
siind esiintyneisti teknisistd hairidistd, kotona tapahtuvista hiiridtilanteista ja huomion siirtymisesta
pieneksi hetkeksi pois késiteltdvistd asiasta. Tdmin voisi ajatella osin johtuvan juuri siitd, etti
joillakin asiakkailla kotona tapahtuvat hiiridt terapian aikana ovat asiakkaille “tuttuja ja turvallisia
asioita”, joten terapiassa tapahtuvien héiriétilanteiden tarvitsema tietoinen kognitiivinen prosessointi
on pienempéd ja automaattisempaa, jolloin huomion siirtdminen héiritsevést asiasta takaisin oman
asian kaisittelyyn ja “paluu” terapiaistuntoon ja ldsndolokokemukseen terapeutin kanssa olisi
helpompaa.

Kaikki tutkittavat olivat tyytyvéisid videomenetelmilld toteutettuun hoitoon ja kokivat, ettid
omat terapialle asetetut odotukset ja tavoitteet tulivat taytetyksi hyvin. Ndma myonteiset kokemukset
olivat myds niilld tutkittavilla, joita aluksi videovilitteinen psykoterapia jannitti hieman tai jotka
raportoivat omista ennakkoluuloistaan ylipdétdan terapiaa kohtaan tai jotka raportoivat
videoyhteyden vaikuttaneen terapian toteutumiseen (ks. asteikkokysymys videoyhteyden haitasta).

Tutkimusasiakkaiden raportoima korkea tyytyvédisyys terapiasuhteeseen ja kokemus omien
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tavoitteiden saavuttamisesta voidaan tulkita tukevan aiempia tuloksia, joiden mukaan hyva
allianssitaso vaikuttaa hyvéin terapiatulokseen (Falkenstrom ym., 2014; Xu & Tracey, 2015). Kuusi
tutkimushenkil6d raportoi, ettd videoyhteys ei haitannut terapian toteuttamista millddn lailla.
Tutkittavien tyytyviisyys videomenetelmédén liittyi menetelmdn mahdollistamaan hoitoon pitkista
vélimatkoista huolimatta, saavutettuihin terapiatuloksiin ja mahdollisuuteen osallistua terapiaan
kotoa késin. Kehittimiskohteina raportoitiin videovilitteisen terapian saatavuuden lisddminen,
tussitaulun tai piirtopdydéan kdyttdminen ja neuvonnan lisddminen sité tarvitseville. Kaikki tutkittavat
olivat valmiita suosittelemaan videovilitteistd psykoterapiaa muille. Yksi tutkittava vastasi lisdksi,
ettd menetelma ei valttimaéttd sovi ihmisille, joille on tirkedd fyysinen kontakti ja ldheisyys.

Tutkimuksessa selvitettiin  hoidon vaikuttavuutta haastattelulomakkeen lisdksi myo0s
mittaamalla eldménlaatua ja psyykkisten oireiden esiintymistd, sekd selvitettiin prosessimittareiden
avulla, onko hoito vaikuttanut sithen tapaan, jolla késitelld4n ajatuksia ja tunteita. Tulokset osoittivat,
ettd kaikkien eldmédnlaatu-, oire- ja prosessimittareiden tutkimustulokset olivat yhdenmukaiset
haastattelulomakkeessa esille tulleisiin kokemuksiin, joissa asiakkaat raportoivat saavuttaneensa
terapialleen asettamia tavoitteita. Ndmé tulokset sdilyivdt kohtalaisen hyvin myds seurannassa
puolitoista vuotta hoidon lopettamisen jdlkeen. Haastattelulomakkeiden, terapiasuhteen- ja
eldminlaatu-, oire- ja prosessimittareiden avulla saadut tulokset antavat tukea videomenetelmin
kaytettivyydestd yhden vuoden pituisessa psykoterapiassa huolimatta istuntojen aikana ilmenneista
teknisistd hairidista.

Témin tutkimuksen rajoituksena on tutkittavien pieni méddrd, vain kymmenen
tutkimushenkil6d. On huomattava, ettd pienelld tutkimusaineistolla efektikoolla on taipumus tulla
suuremmaksi verrattuna laajempiin aineistoihin. My0s tilastollisten analyysit eivdt ole yhtd
luotettavia kuin suuremmilla aineistoilla. Tutkimuksessa ei ole myoskéédn kdytetty vertailuryhméa.
Niéin ollen mittausten ja muiden mahdollisten tekijoiden vaikutusta tuloksiin ei voida sulkea pois.
Kaksi tutkittavaa kévi tutkimusterapioiden aikana noin kerran kuukaudessa sairaalassa omahoitajan
seurantakdynneilld, joten ndiden kdyntien vaikutusta tutkimusterapioiden tulokseen ei voida arvioida.
Lisédksi osa tutkittavista sai samanaikaisesti lddkehoitoa, minkd vaikutusta tutkittavan oirekuvan ja
toimintakyvyn muutokseen tutkimushoidon aikana ei voida tietdd. Myoskédédn tutkimushenkil6iden
valintaprosessissa ei dokumentoitu niiden asiakkaiden mé&érdd, jotka kieltidytyivét tarjotusta
terapiahoidosta, koska olivat haluttomia kokeilemaan videomenetelméi. Siten ei voida tietda,
edustaako tutkimusasiakkaat tavanomaista terapia-asiakkaiden joukkoa.

Jatkotutkimuksessa olisi hyvé saada lisétietoa terapiasuhteen tekijoistd videoterapiassa. Tadma
tutkimus osoitti, ettd suurikaan méérd videomenetelmén teknisid ongelmia ei haitannut asiakkaan

kokemusta hyvéstd terapiasuhteesta. Kun héiriGilli ei ndytd olevan merkitystd, voisi
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lisdtutkimuksessa selvittdé terapiasuhteen eroja videoterapian ja perinteisen vastaanotolla toteutetun
kasvokkain terapian vililld. Tillaisella kysymyksenasettelulla on yhteys ldsniolo-tutkimukseen
(telepresence) ja lisdtutkimuksen avulla voisi saada lisdtietoa tekijoistd (esim. terapeutin toiminta),
joilla videoterapian terapiasuhdetta voisi entisestddn vahvistaa. Lisdksi tutkimuksen luotettavuuden

lisddmiseksi tarvitaan suuremmille ryhmille tehtyjé tutkimuksia.

5. LOPPUPAATELMAT

Etdhoidon kehittdminen yhdeksi kdytdnnon menetelmaiksi, jolla on yleisesti hyvéiksytty asema osana
psykologisia hoitoja, on tirkedd hoidon saatavuuden tasa-arvoisuuden kannalta. Tdmén tutkimuksen
kohteena oleva videovilitteinen kognitiivinen psykoterapia on yksi etdhoidon muoto, joka
mahdollistaa tarvittavan avun ihmisille, jotka eivét saa tarpeellista hoitoa joko pitkien matkojen tai
psykoterapeuttien alueellisen véhyyden takia. Videovilitteisen psykoterapian yleistymiselle on
kuitenkin vield esteitd, vaikka COVID-19 pandemia pakottikin laajentamaan terapeuttista hoitoa
my0s videovilitteiseen etdterapiaan. Ammattilaisten ja hoitoa kustantavien tahojen keskuudessa
esitettyjd perusteita perinteisen vastaanotolla tapahtuvan terapian puolesta on aiemmin ollut
olettamus, ettd videomenetelmilld toteutetun psykoterapian kliinisestd vaikuttavuudesta ei ole
riittdvésti ndyttod ja asiakkaiden oletetaan olevan haluttomia uusia etdhoidon menetelmid kohtaan.
Lisdksi yhtend ongelmana ovat olleet ennakkoasenteet ja pelko teknologian kielteisestd vaikutuksesta
psykoterapiaprosessiin. Videomenetelmdn on pelétty haittaavan tai jopa estivin mm. herkkdi
emotionaalista kokemista terapiasuhteessa ja vuorovaikutukseen liittyvdd nonverbaalisen viestinnin
tulkitsemista. Tamén pelon takana ovat kuitenkin enemmaén hoitohenkiloston omat negatiiviset
asenteet uusia menetelmid kohtaan, silld tdménhetkinen tutkimusndyttd puoltaa videovilitteisen
terapian vaikuttavuutta ja hyvéksyttavyyttd (Drago ym. 2016; Fernandez ym. 2021; Keinonen ym.
2022; Lin ym. 2019; Matsumoto ym. 2021; McClellan ym. 2022; Rees ym. 2015; Sunjaya ym. 2020).

Vertailtavuuden osalta (videomenetelmd vs. kasvokkain) tdmdn tutkimuksen tulosten
yleistettdvyyttd ja vahvuutta kuitenkin lisdd se, ettd kahdella tutkimushenkil6llé oli pitkd, yli vuoden
kestidvd, psykoterapiahoitojakso takana. Liséksi osalla tutkimushenkildistdi oli lyhyempid
supportiivisia terapiakdyntejd tai useamman kuukauden sairaalahoitojakso, joihin oli sisdltynyt
omahoitajakeskusteluja. My0s teknologinen kehitys tiedonsiirtonopeuksien kasvussa on vaikuttanut
kéytettdviin yhteyksiin ja laitteisiin. Tutkimusterapioiden toteuttamisen ajankohtana, vuosina 2011—

2012, videoyhteyden hitaus vaikutti osaan tutkimuksessa raportoituihin teknisiin hairidihin.
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Tutkimusterapioiden yhteydet muodostettiin laajakaistayhteyden tai USB-modeemin avulla ja
tiedonsiirtonopeuksien vaihteluvéli oli 128 kbit/s ja 384 kbit/s, joka vastaa 0.128 Mbit/s ja 0.384
Mbit/s. Vertailun vuoksi Liikenne- ja viestintivirasto Traficom (Valtioneuvosto, 2021) on asettanut
vuonna 2021 tarkoituksenmukaisen internetyhteyspalvelun yleispalvelunopeudeksi 5 Mbit/s ja
miniminopeudeksi véhintddn 3,5 Mbit/s. Traficomin (2022) tilaston mukaan vuonna 2021
kotitalouksien laajakaistaliittymien mdird Suomessa oli noin 1.7 miljoonaa, joista alle 10 Mbit
nopeuksia oli vain 3 %:lla. Siten tutkimus tukee videomenetelmén kayttokelpoisuutta osoittamalla,
ettei edes suuri méara teknisid hairioitd estd asiakkaiden myonteistd kokemusta videoterapiasta ja
yhteysnopeuksien voimakas kasvu entisestddn parantaa kokemusta videoyhteydelld tehdysti
psykoterapiasta hiirididen jaddessd vihemmalle.

Tama tutkimus selvitti vaikeasta tai useammasta samanaikaisesta mielenterveyden hairiosta
kérsivien asiakkaiden kokemuksia yhden vuoden pituisesta videovélitteisestd psykoterapiasta ja
miten videomenetelmassa esiintyneet tekniset ongelmatilanteet vaikuttivat asiakkaiden kokemukseen
videomenetelmén kiytettavyydestd. Tutkimustulokset antavat tukea videovilitteisen psykoterapian
kéaytettdvyydestd yhtend hoitomuotona silloin, kun kasvokkain toteutettu terapia ei ole mahdollista.
Liséksi tulokset antavat viitettd videovélitteisen terapian eduista verrattuna vastaanotolla toteutettuun
terapiaan. Hoidon saatavuuden lisdksi myos psykoterapiaprosessin sisdlldllinen syvyys saattaa
joissakin tapauksissa olla parempi videovilitteisessd terapiassa verrattuna vastaanotolla tapahtuvaan
terapiaan. Koti ja etdisyys luo turvan ja hallinnan tunnetta, jolloin vaikeista, ahdistavista ja hipeda
tuottavista asioista puhuminen on osalle ithmisistd helpompaa videovilitteisesti kuin samassa tilassa
kasvotusten keskusteleminen. Koska ndmé kokemukset vaihtelevat ihmisilld, olisi tdrkedd, ettd
videovilitteistd ja kasvokkain toteutettua psykoterapiaa ei vertailtaisi paremmuushuonommuus
akselilla, vaan ettd ne ovat yhtd hyvid hoitoja, mutta muodoltaan erilaisia ja vastaavat eri tarpeisiin,
jolloin enemmén pitdisi mahdollistaa asiakkaiden valinnanmahdollisuutta videovilitteisen terapian,
asiakkaan kotona toteutetun ja vastaanotolla toteutetun terapian vélilld (Peterson ym., 2022). Smith
ym. (2021) ja Watts ym. (2020) esittivét tarpeen tehdé lisdd videovilitteisen terapian tutkimuksia,
jotta lisdéntyvén tutkimustiedon avulla voidaan varmemmin arvioida, ettd onko asiakkaan kotona
tekemd videoterapiahoito suositeltavaa. Tama tutkimus osoittaa, ettd videovilitteinen kognitiivinen
psykoterapia, johon asiakas osallistuu kotoa kédsin, on kéytettdvyydeltddn ja kliiniseltd

vaikuttavuudeltaan hyvé psykologinen hoitomuoto.
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7. LIHTTEET

Liite 1. Kasiteluettelo

Luettelo sisdltdd 88 teleterveydenhuollon tutkimuksen kéyttimaa kasitettd, joilla viitataan

videovilitteiseen tutkimukseen. Késitteet ovat koottu tutkimusartikkeleista, joita on kéytetty timén

tutkimuksen tekemiseen teleterveydenhuollon tutkimuksissa vuosina 1959 —2022.

- two-way television

- e-therapy

- e-health, e-mental health care

- cybertherapogy

- cybertherapy

- cybersupervision

- cyber-psychology

- webcounseling

- virtual therapy

- online video therapy (OVT)

- online psychotherapy, - therapy, - counseling
- remote consultation, - treatment, - methods

- remote psychotherapy, - therapy, - counseling
- remote communication technologies

- therapy via the internet, - via telehealth

- treatment via the internet

- internet psychotherapy, - therapy

- internet assisted therapy, - counseling

- internet therapy services

- therapist-assisted internet therapy service

- internet-based cognitive behavioral therapy (iICBT)
- internet based (psychological) interventions

- internet-based video-phones

- internet-based videoconferencing

- internet-mediated psychological services

- behavioral tele-health

- teleconferencing

- televideo

- telepsychology, rural telepsychology

- telepsychotherapy, in-home telepsychotherapy

- teletherapy, -psychiatry

- via telecommunication

- telecommunications, - media

- via audiovisual technology

- psychotechnologies

- computer-mediated communication

- computer-based treatment

- interactive televideo communications
- interactive television

- Interactive video

- interactive videoconferencing

- video-assisted psychotherapy

- video-delivered psychotherapy (VDP)
- video therapy

- video to home (VTH)

- video-based therapy (VBT)

- psychotherapy via videoconferencing
- videophones

- video-conferencing, - technology

- video teleconferencing

- videoconferencing teletherapy

- videoconference, - access, - treatment,
- videoconferencing utility

- videoconferencing for clinical purposes
- videoconferencing for mental health

- videoconferencing psychotherapy

- videoconference-delivered cognitive behavioral
therapy (VCBT)

- therapy administered by videoconference
- consultation through video-conferencing

- live remote psychotherapy via videoconferencing
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- telemedicine, - methods - live interactive two-way audio-video

- telehealth, - technology communication

- telchealth-mediated delivery - using the internet to deliver therapy
_ telemental health, - services - web-camera delivered cognitive-behavioral
therapy

- telemental healthcare
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Liite 2. Haastattelulomake

TUTKITTAVAN NRO:
PVM:
HAASTATTELIJAN NIMI:

Kuinka tyytyviinen olet videomenetelmiillii toteutettuun hoitoosi?
[ ] Tyytyméton
Aika tyytyméton

]
]
] En tyytymiton enki tyytyvdinen
] Aika tyytyvdinen

]

[
[
[
[ ] Tyytyvédinen

Kommentti:

Minkilaista hyotyé olet saanut videomenetelmiilléi toteutetusta hoidosta?

1. En koe saaneeni hyotya...................... Kylla[ JEi[ ]

2. Mielialani on kohentunut.................... Kylla[ JEi[ ]

3. Ahdistuneisuuteni on vdhentynyt........... Kylla[ 1Ei[ ]

4. Muut ongelmat ovat vihentynyt............ Kylla[ JEi[ ]

5. Jaksamiseni on parantunut................... Kylla[ TEi[ ]

6. Litkunnan maara on lisddntynyt............. Kylla[ JEi[ ]

7. Olen saavuttanut paremman terveydentilan................ Kylla[ JEi[ ]

8. Haluni parantaa terveydentilaani on lisdéntynyt............ Kylla[ TEi[ ]

9. Minulla on selvempi késitys omaan hyvinvointiini vaikuttavista asioista........Kylla[ [ Ei[ ]
10. Olen oppinut uusia keinoja jokapdiviisistd haasteista selviytymiseen........... Kylla[ JEi[ ]

11. Olen oppinut uusia keinoja késitelld ahdistusta/stressid/mielialaongelmia/muita
0] 4 720] 50 Kylla[ TEi[ ]

Muu, mika?
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Voisitko suositella videomenetelmiilli toteutettua hoitoa muille?
[ 1Kylla

[ 1En

Jos, Kylld/Ei: Miksi?

Olisitko tavannut terapeutin mieluummin kasvokkain?
[ ]1Kylla

[ ]En

Jos, Kylld/Ei: Miksi?

Mitka asiat olivat erityisen vaikeita kisitelld videomenetelméiin avulla?

Mitka asiat koit helpoiksi kisitelléi videomenetelméin avulla?

Onko mahdollista, ettii jotkut asiat voivat olla helpompia kisitelld videomenetelmiin avulla?
[ 1Kylla

[ 1Ei
Miksi?
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Kuinka helppo- tai vaikeakiyttoinen videoyhteyden kiytto oli? Minké arvosanan antaisit
skaalalla 1-10 (1 ei lainkaan vaikea, 10 erittidin vaikea)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1= Ei lainkaan vaikea 10 = Erittain vaikea

Kuinka paljon videoyhteyden kiytto haittasi terapiasuhdetta? (1 ei lainkaan, 10 erittdin paljon)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1= Ei lainkaan 10 = Erittédin paljon

Kuinka paljon videoyhteyden kiytto haittasi terapian toteuttamista kokonaisuudessaan? (1 ei
lainkaan, 10 erittdin paljon)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1= Ei lainkaan 10 = Erittéin paljon

Tuntuiko videomenetelmé turvalliselta omien asioiden kisittelyyn?
[ 1Kylla

[ 1Ei
Miksi?

Milti terapeutin kysymyksiin vastaaminen videomenetelmélla tuntui?

Oliko sinulla riittivisti aikaa vastata terapeutin kysymyksiin?
[ ] Sopivasti
[ ] Liian vdhédn

[ ] Liikaa
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Oliko menetelmiin kiytinnon jérjestelyisti annettu ohjeistus riittivi?
[ 1Kylla [ ]Ei

Miksi?

Oliko kontaktin miiiri terapeuttisi kanssa hoidon aikana mielestiisi
[ ]Sopiva

[ ] Liian vdhédinen

[ ] Liiallinen

Millaisena koit suhteen terapeuttiisi hoidon aikana?

Miten arvioit suhdettasi terapeuttiin asteikolla 1-10 (jossa 1=huono, 10=erittiin hyvi)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1= Huono 10= Erittiin hyva

Arvioi asteikolla 1-10 koitko tulleesi kuulluksi, ymmairretyksi ja kunnioitetuksi
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1= En kokenut tulevani kuulluksi, 10= Tulin kuulluksi, minua ymmadrrettiin ja kunnioitettiin erittdin hyvin

ymmarretyksi ja kunnioitetuksi

Arvioi, miten terapeutin tyotapa sopi sinulle asteikolla 1-10

| 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1= Terapeutin tapa ei sopinut minulle 10= Terapeutin tydtapa sopi minulle hyvin

Millaisia teknisii ongelmia videomenetelmiin kiytossa oli (esim. asennus, ohjelman kiytto,
videoyhteys, videokuva, dinen laatu)?
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Saitko apua teknisiin ongelmiisi? Kenelti?
[ 1Kylla

[ 1En

Hairittiinko sinua terapiaistunnon aikana?
[ ]1Kylla

[ ]Ei

Milli tavalla?

Nietko videomenetelmiissa myonteisia asioita?
[ 1Kylla

[ 1En

Millaisia?

Millé tavoin haluaisit kehittia videomenetelmilli toteutettavaa terapiaa?

Vastasiko videomenetelmélli toteutettu terapia odotuksiasi?
[ 1Kylla
[ 1Ei

Millé tavoin? Jos ei, milli tavoin ei vastannut?
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Vapaita ajatuksia misti tahansa hoitoon ja kokeiluun liittyvista:

Kiitos!
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Liite 3. Elamanhistorialomake

‘ Elamanhistorialomake

Taman kyselylomakkeen tarkoituksena on saada tietoa taustastasi, mika voi auttaa ymmartamaan paremmin
taman hetken elamantilannettasi. Jos lomakkeessa on jokin kohta, johon et osaa vastata, niin jata ne kohdat

tayttamatta ja keskustelemme niistd vastaanotolla. Jos haluat apua jonkin kohdan tayttamisessa, niin voit
ottaa yhteytta. Kaikki antamasi tiedot ovat luottamuksellisia.

Henkilotiedot

Nimi Siviilisaaty

Syntymaaika Puhelin tyo/koti

Ammatti

Paivamaara

Vaikeutesi ja hoidolle asettamasi tavoitteet

1. Luettele lyhyesti, kolme tarkeinta syytd, miksi hakeuduit psykoterapiaan.

2. Kerro lyhyesti mita tavoitteita asetat hoidollesi.
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Lapsuuden perhesuhteet

1. Mika on Sinun syntymadpaikkasi?

2. Tietoja isastasi (jos tiedossa)
*  Minka ikdinen han on nyt?
* Jos han on kuollut, niin minka ikdisena han kuoli?
*  Minka ikdinen olit kun han kuoli?
*  Mikd hdnen ammattinsa on/oli?

Voitko seuraavaksi kuvailla isdasi, hanen luonnettaan ja Sinun suhdettasi hdaneen.

3. Tietoja didistdsi (jos tiedossa)
*  Minka ikdinen han on nyt?
* Jos han on kuollut, niin minka ikdisena han kuoli?
*  Minka ikdinen olit kun han kuoli?
*  Mikd hdnen ammattinsa on/oli?

Voitko seuraavaksi kuvailla ditidsi, hdnen luonnettaan ja Sinun suhdettasi haneen.

4. Jos suhteesi vanhempiin on tai on ollut ongelmallinen, niin mitka ovat kaikista suurimmat ongelmat, joita
Sinulla on/oli vanhempiesi kanssa.

Kuinka paljon ne vaivaavat sinua nyt? (ympyrdi vastaus)

Ei ollenkaan Vahan Jonkin verran Hyvin paljon Ei voisi vaivata
enempaa
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Tietoja sisarussuhteista (jos tiedossa)
5. Kuinka monta lasta perheessasi on (itsesi mukaanlukien)?

Taydenna alla olevia tietoja aloittaen vanhimmasta sisaruksesta. Lisdd myos omat tietosi. Mikali Sinulla on
sisaruspuolia tai perheessasi on adoptiolapsia, niin lisdd myos heidat.

Nimi Ammatti Ika Muita tietoja (esim. adoptio)

6. Onko joku sisarussuhteistasi Sinulle erityisen merkityksellinen, joko myodnteisesti tai kielteisesti? Jos on,
niin kuvaile milla tavalla.

7. Miten kuvailisit kotisi ilmapiiria?

8. Onko lapsuus- tai nuoruusidssasi ollut merkittavia elamanmuutoksia, kuten muuttoja tai muita erityisia
tapahtumia? Jos olet joutunut olemaan erillddn perheestdsi, niin kuvaile tarkemmin miksi ndin on
tapahtunut. Kerro myos missa ikdvaiheissa elamanmuutoksia on ollut.

9. Oliko Sinulla lapsena ketdan muuta tarkeatd perheen ulkopuolista ihmisté (esim. isovanhemmat, tati/sets,
perhetuttu)? Jos oli, niin kerro heista.
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10. Onko kukaan perheestasi saanut hoitoa mielenterveyshairidihin? Kylla  Ei En tieda

11. Onko kellaan perheestasi ollut mielenterveyshairioita tai alkoholin ~ Kylla  Ei En tieda
tai muiden pdihteiden vaarinkdyttoa?

Jos on ollut, niin tdydennd alla olevia tietoja:

Perheenjasen Kuvaus mielenterveyshairiosta, alkoholi- tai pdihdeongelmasta

12. Onko kukaan perheestasi koskaan yrittanyt itsemurhaa? Kylla Ei

Jos kylld, niin kuka?

13. Onko kukaan perheestasi tehnyt itsemurhan? Kylla Ei

Jos kylld, niin kuka?

Koulutus

1. (a) Millainen koulutus / tutkinto sinulla on?

(b) Piditkd koulunkaynnista? Liittyykd kouluaikaan jotain erityisid saavutuksia tai vaikeuksia? Kuvaile
merkittdvimmat tapahtumat?

Kuinka paljon ne vaivaavat sinua nyt? (ympyroi vastaus)

Ei ollenkaan Vahan Jonkin verran Hyvin paljon Ei voisi vaivata
enempaa
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Tyohistoria

1. Mika on tyotilanteesi / tyotehtavasi talla hetkella?

2. Kuvaile tyohistoriaasi ja millaista tyota olet tehnyt?

3. Oletko joutunut hankaliin tilanteisiin tyourasi aikana? Kuvaile vaikeimmat tilanteet?

Jarkyttavat tapahtumat

1. Joskus ihminen kohtaa jarkyttavia asioita. Tallaisia tapahtumia voivat olla hengenvaaralliset tilanteet kuten
suuronnettomuus, muu vakava onnettomuus tai tulipalo; pahoinpitelyn tai raiskauksen kohteeksi

joutuminen; laheiselle ihmiselle tapahtuvan

onnettomuuden,

kuten kuoleman

tai

vakavan

loukkaantumisen ndkeminen, tai kauhistuttavasta tapahtumasta kuuleminen. Onko Sinulle koskaan

tapahtunut tallaisia asioita elamasi aikana?

Kylla Ei

Jos kyll3, niin kuvaile lyhyesti tapahtuma/t, milloin se tapahtui ja minka ikdinen olit tapahtuman aikaan.

Kuvaus tapahtumasta

Aika (kuukausi/vuosi)

Ika
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Jos olet kokenut jarkyttavia tapahtumia, ne voivat toistua usein painajaisunissa, takaumina tai ajatuksina,
joista ei padse eroon. Onko Sinulle koskaan kadynyt nain? Kylla  Ei

Jos ei ole, niin jarkytytko tilanteissa, jotka muistuttavat Sinua Kylla  Ei
nadista tapahtumista?

2. Onko Sinua lapsena koskaan pahoinpidelty? Kylla  Ei En tieda
3. Oletko aikuisena koskaan joutunut pahoinpitelyn kohteeksi? Kylla  Ei En tieda
4. Onko Sinua lapsena koskaan kaytetty seksuaalisesti hyvaksi? Kylla  Ei En tieda
5. Onko Sinua koskaan raiskattu (mukaanlukien seurustelu- Kylla  Ei En tieda

tai parisuhteessa)?
6. Oletko lapsena koskaan joutunut henkisen vakivallan kohteeksi? Kylla  Ei En tieda

7. Oletko aikuisena koskaan joutunut henkisen vakivallan kohteeksi? Kylla  Ei En tieda

Nykyinen pari- ja perhesuhteesi

1. Tietoja parisuhteesta (jos niitd on)

(a) Kuvaile lyhyesti tarkeimmat parisuhteesi aikajarjestyksessa. Kuinka kauan ne kestivdat ja miksi ne
paattyivat Sinun mielestasi.

(b) Oletko parisuhteessa télld hetkella? Jos olet,
Minka ikdinen kumppanisi on?
Mika on hanen ammattinsa?

Kuinka kauan olette olleet yhdessa?

(c) Kuvaile kumppaniasi, hdnen luonnettaan ja suhdettasi hdneen. Mistd pidat parisuhteessanne?
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(d) Jos parisuhteessasi on ongelmia, niin kuvaile merkittdvimmat ongelmat.

Kuinka paljon ne vaivaavat sinua nyt? (ympyrdi vastaus)

Ei ollenkaan Vahan Jonkin verran Hyvin paljon Ei voisi vaivata
enempaa

2. Onko nykyinen sukupuolielamasi tyydyttava? Koetko minkaanlaisia ongelmia siind? Jos koet, niin yrita
kuvailla millaisia.

Kuinka paljon ne vaivaavat sinua nyt? (ympyrdi vastaus)

Ei ollenkaan Vahan Jonkin verran Hyvin paljon Ei voisi vaivata
enempaa

3. Tietoja lapsistasi?

(a) Taydenna alla olevia tietoja ikdjarjestyksen mukaisesti. Jos Sinulla on lapsia aikaisemmasta avo- tai
avioliitosta tai adoptiolapsia, niin merkitse heidatkin.

Nimi Ammatti Ika Muita tietoja

(b) Kuvaile suhdettasi lapsiisi. Jos suhteessasi lasten kanssa on minkaanlaisia hankaluuksia, niin kuvaile
suurimmat ongelmat.

Kuinka paljon ne vaivaavat sinua nyt? (ympyroi vastaus)

Ei ollenkaan Vahan Jonkin verran Hyvin paljon Ei voisi vaivata
enempaa
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Aiempi mielenterveyteen liittyva hoito

1. Oletko ollut sairaalahoidossa minkdaan mielenterveyshairion takia? Kylla  Ei
Jos olet saanut sairaalahoitoa, niin kuinka monta kertaa?
Taydenna alla olevia tietoja:
Milloin Sairaalan nimi Osastohoidon syy Auttoiko hoito?
2. Oletko koskaan ollut avohoidossa? Kylla  Ei

Jos olet ollut avohoidossa, niin téydennd alla olevia tietoja:

Milloin

Misséa / kenen
hoidossa olit?

Hoidon syy

Auttoiko hoito?

3. Kaytatko mitdan psyykenlasdkkeita?

Jos kéytét, niin tdydennd alla olevia tietoja:

Kylla  Ei

Laake Annostus Kuinka usein otat Mihin vaivaan /
ladketta sairauteen
4. Oletko koskaan yrittdnyt tehda itsemurhaa? Kylla  Ei

Jos olet, niin kuinka montaa kertaa?

Milloin

Milla tavalla vahingoitit itseasi?

Jouduitko sairaalahoitoon?
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Sairaushistoria

1. Milloin viimeksi kavit terveystarkastuksessa?

2. Oletko viimeisen vuoden aikana saanut hoitoa johonkin sairauteen

tai ollut sairaalassa?

Jos olet, niin minkdlaista hoitoa?

Kylla

3. Onko terveydentilassasi ollut muutoksia viimeisen vuoden aikana?

Jos on ollut, niin minkdlaisia muutoksia?

Kylla

4. Kaytatko mitdan reseptiladkkeita (muita kuin psyykenlaakkeita)

tai itsehoitovalmisteita?

Kylla

Ei

Ei

Ei

Ladke

Annos

Kuinka usein otat
lagketta

Mihin vaivaan /
sairauteen

5. Onko Sinulla tai onko koskaan ollut (rastita)

O Halvaus O
D Astma O
O tuberkuloosi O
' Haavaumia O

6. Oletko raskaana tai epailetko olevasi raskaana?

Diabetes
Sydamen sivuaani
Anemia

Korkea tai matala verenpaine

o o o o

7. Onko Sinulla koskaan ollut kouristuskohtauksia tai epilepsia?

8. Onko Sinulla sydamen lappaproteesi?

9. Onko Sinulla ladke- tai ruoka-aineallergioita?

Jos on, niin millaisia?

Rintakipu

Sydanleikkaus

Sydankohtaus

Kilpirauhasongelmia

Kylla
Kylla
Kylla

Kylla
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Paihteiden kaytto

1. Onko alkoholin kayttd koskaan aiheuttanut ongelmia Sinulle? Kylla  Ei

2. Onko kukaan koskaan sanonut Sinulle, etta alkoholin kayttosi on Kylla  Ei
ongelmallista tai huomauttanut Sinulle juomisestasi?

3. Onko huumeiden kaytto koskaan aiheuttanut Sinulle ongelmia? Kylla  Ei

4. Onko kukaan koskaan sanonut Sinulle, ettd huumeiden kayttdsi on Kylla  Ei
aiheuttanut ongelmia tai huomauttanut Sinulle huumeiden kadytosta?

5. Oletko koskaan ollut riippuvainen reseptiladkkeista tai ottanut niita Kylla Ei
enempi kuin oli maaratty?

Jos olet, niin mité lddkkeitd?

6. Oletko koskaan ollut sairaalassa, katkaisuhoidossa tai kuntoutuksessa Kylla Ei
alkoholin tai huumeiden kdytén vuoksi?

Jos olet, niin milloin ja missé?

Tulevaisuuden tavoitteesi

1. Mihin asioihin olet erityisen tyytyvdinen perhe-elamassasi, tyossasi tai muilla tarkeilla elamanalueilla?

2. Kuvaile tulevaisuuden suunnitelmiasi, toiveitasi ja odotuksiasi?

3. Voisitko lopuksi kertoa, miltd taman lomakkeen tayttaminen tuntui Sinusta?

KIITOS

© From Kuyken, Padesky, and Dudley Collaborative Case Conceptualization. Tranlated and printed by permission of The Guilford Press,
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