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Tutkimuksemme tarkoituksena oli tarkastella yhden uhmakkuushäiriö- ja Aspergerin oireyhtymän 
diagnoosin saaneen lapsen ja hänen perheensä hyvinvoinnissa tapahtunutta muutosta 
perheterapiaprosessin aikana. Aihetta on olennaista tutkia, jotta kliinikoiden ymmärrys lisääntyisi 
psykoterapian aikana tapahtuneen muutoksen moniulotteisuudesta sekä siitä, mitkä terapian sisäiset 
ja ulkoiset tekijät saattavat vaikuttaa siihen. Tutkimuksessamme käytetty Hermeneutic Single Case 
Efficacy Design (HSCED)-tutkimusmenetelmä hyödyntää kliinikoiden jokapäiväisessä työssään 
käyttämiä menetelmiä, mikä kaventaa tutkimuksen ja käytännön välistä kuilua. HSCED-
tutkimusmenetelmän mukaisesti tarkastelimme, onko tutkittavan lapsen ja hänen perheensä 
hyvinvoinnissa tapahtunut muutosta perheterapiajakson aikana sekä sitä, onko tapahtunut muutos 
perheterapian aikaansaamaa. Lisäksi selvitimme, mitkä spesifit terapian sisäiset ja ulkoiset muuttujat 
ovat voineet vaikuttaa tapahtuneeseen muutokseen. Aineistomme koostui yhden perheen kotona ja 
kodin ulkopuolisissa tiloissa toteutetuista perheterapiaistuntojen videotallenteista, taustatiedoista 
sekä lomakeaineistosta. Tutkimusprojekti toteutettiin yhteistyössä Jyväskylän yliopiston 
Psykoterapian opetus- ja tutkimusklinikan ja Kuopion yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrian 
poliklinikan kanssa. 
 Tulokset osoittavat, että tutkittavan lapsen ja hänen perheensä hyvinvoinnissa tapahtui 
positiivista muutosta perheterapiajakson aikana, mikä on erittäin todennäköisesti perheterapian 
aikaansaamaa. Terapian sisäisiä, muutokseen mahdollisesti vaikuttaneita tekijöitä olivat 
perheterapian toteuttaminen joustavasti perheen kotona ja kodin ulkopuolisissa tiloissa sekä 
videotallenteiden läpikäynti yhdessä terapeuttien ja vanhempien kesken. Terapian ulkopuolisia 
tekijöitä olivat perheen kuopuksen syntymä, äidin oma psykologikontakti sekä isän työhön 
sitoutuminen. Tutkimustuloksemme demonstroivat psykoterapian aikana tapahtuneen muutoksen 
moniulotteisuutta ja auttavat kliinikoita hahmottamaan usein vaikeasti tulkittavissa olevaa muutosta 
sekä siihen vaikuttaneita tekijöitä. Tuloksemme tarjoavat uusia näkökulmia ja 
sovellusmahdollisuuksia perheiden kanssa työskenteleville psykologeille, perheterapeuteille ja 
muille ammattihenkilöille. 
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The aim of this study was to investigate the change occurred within the well-being of a child and his 
family during their family therapy process. The child had been diagnosed with Oppositional Defiant 
Disorder and Asperger syndrome. This research subject is relevant due to clinicians’ lacking 
understanding of the multidimensional nature of change caused by psychotherapy as well of the 
specific within-therapy factors and nontherapy factors that may affect to the change process. 
Hermeneutic Single Case Efficacy Design (HSCED) is a research method utilizing methods for data 
collection that are often previously familiar to clinicians, which provides an opportunity to bridge the 
research-practice gap. In this study, we addressed the standard HSCED research questions of whether 
a change has occurred within the well-being of the child and his family during their family therapy 
process and whether this possible change was due to the family therapy, as well as which specific 
within-therapy factors and nontherapy factors may have affected to this particular change process. In 
this study, the collection of data consisted of video tapes of the family therapy sessions that were 
conducted both at the family’s home and outside of the family’s house, background information of 
the family members and the therapists, and quantitative measurements. This research project was 
implemented in cooperation between the Psychotherapy Training and Research Centre of University 
of Jyväskylä and Kuopio University Hospital Child Psychiatry clinic.  

The results of this study indicated that there had been a significant change occurring within 
the well-being of the investigated child and his family during the family therapy process, which was 
most likely due to the therapy. The within-therapy factors that were possibly affecting the process of 
change consisted of the adaptable implementation of the therapy both inside and outside of the home 
of the family, as well as watching the video tapes of the therapy sessions together with the therapists. 
The nontherapy factors that were possibly affecting the process of change consisted of the birth of 
the youngest child of the family, the separate psychological treatment of the mother and the father’s 
commitment towards his career. The outcomes of this study demonstrated the multidimensional 
nature of the change processes occurred within the framework of psychotherapy and the factors that 
may affect to it. Overall, this study provides new perspectives as well as suggestions for further 
applications for psychologists, family therapists and other professionals of mental health. 
 
 
Key words: family therapy, family therapy research, case study, Hermeneutic Single Case Efficacy 
Design, first and second-order change
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1. JOHDANTO 

 

Perheterapiakontekstissa perhe määritellään osista muodostuvaksi toiminnalliseksi systeemiksi, joka 

on kuitenkin aina enemmän kuin osatoimintojensa summa (Goldenberg & Goldenberg, 2013). 

Systeemisen lähestymistavan mukaan perheterapeutti voi työskennellä yhden tai useamman yksilön 

kanssa, mikä voi johtaa ensimmäisen tai toisen asteen muutoksiin (Davey, Davey, Tubbs, Savla, & 

Anderson, 2012). Psykoterapiaprosessissa tapahtuva muutos on usein moniulotteista ja vaikeasti 

tavoitettavaa (Dallos & Aldridge, 1986). Psyykkinen muutos on tyypillisesti kehityksellistä, ja 

psykoterapiassa tapahtuvan kehityksen lopputuloksena ongelmallisen lähtötilanteen muoto muuttuu. 

Psykoterapiassa tapahtuvan muutoksen luonne aiheuttaa haasteita perinteiselle määrälliselle 

psykoterapiatutkimukselle, sillä samojen muuttujien käyttäminen alku- ja loppumittauksissa tuottaa 

todennäköisesti virheellisiä tuloksia. (Leiman, 2004.) Terapiaprosessin aikana koehenkilöiden 

tekemien arvioiden perusteet muuttuvat merkityssisällöltään hoidon tuloksena. Näin ollen 

loppumittauksen toteuttaminen samoilla muuttujilla, kuin terapiaprosessin alussa, ei tavoita todellista 

tapahtunutta muutosta koehenkilön tilanteessa, eikä niitä uusia ilmiöitä, jotka terapiassa tapahtunut 

kehitys on saanut aikaan. (Leiman, 2004.)  

 Käytöshäiriöt, mukaan lukien uhmakkuushäiriö, ovat yleisimmin esiintyviä psyykkisiä 

häiriöitä lasten ja nuorten keskuudessa. Ne ovat yksi tavallisimmista psykiatriseen hoitoon 

hakeutumisen syistä kyseisissä kehitysvaiheissa. (Buitelaar ym., 2012; Coghill, 2009; Moilanen, 

2004.) Kansainvälisten tutkimusten mukaan käytöshäiriöt ovat vähintään kaksi kertaa yleisempiä 

pojilla kuin tytöillä (Aronen & Lindberg, 2016; Suvisaari & Manninen, 2009), ja niiden on arvioitu 

esiintyvän noin 3-8%:lla kouluikäisistä lapsista (Aronen & Lindberg, 2016). Käytöshäiriöt esiintyvät 

usein yhtä aikaa jonkin toisen diagnoosin kanssa. Tyypillisesti käytöshäiriön kanssa samanaikaisesti 

esiintyviä diagnooseja ovat ADHD, ahdistuneisuushäiriö sekä masennus. (Lay, Blanz, & Schmidt, 

2001.) 

 Aspergerin oireyhtymä on lievin muoto autismin kirjon häiriöistä. (Moilanen & Rintahaka, 

2016). Komorbiditeetti, eli yhteissairastavuus, on yleistä myös Aspergerin oireyhtymässä, ja 

tyypillisimpiä komorbideja diagnooseja ovat muun muassa sosiaalisten tilanteiden pelko, ADHD ja 

uhmakkuushäiriö (Simonoff ym., 2008). Mulliganin ym. (2008) mukaan niillä autismin kirjon häiriön 

lapsilla, joilla oli diagnosoitu myös uhmakkuushäiriö tai käytöshäiriö, esiintyi enemmän autismin 

kirjon häiriön oireita kuin niillä lapsilla, joilla ei ollut komorbidia uhmakkuushäiriötä tai 

käytöshäiriötä. 

 Tässä tutkimuksessa tarkastelemme yhden 8-vuotiaan uhmakkuushäiriö- ja Aspergerin 

oireyhtymän diagnoosin saaneen lapsen ja hänen perheensä hyvinvoinnissa tapahtunutta muutosta 
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perheterapiaprosessin aikana. Pyrimme selvittämään, onko mahdollisesti tapahtunut muutos terapian 

aikaansaamaa, ja kartoittamaan myös tapahtuneen muutoksen laatua. Lisäksi tutkimme, mitkä 

terapian sisäiset ja sen ulkopuoliset tekijät ovat saattaneet vaikuttaa tapahtuneeseen muutokseen. 

Tutkimukseemme valikoituneen perheen terapia toteutettiin pääosin kotona, mutta se sisälsi myös 

tapaamisia kodin ulkopuolisissa tiloissa. Layn, Blanzin ja Schmidtin (2001) mukaan kotona 

toteutettava perheterapia on toimiva hoitomuoto ulospäin suuntautuville eli eksternalisoiville oireille, 

kuten käytöshäiriöoireille. Koska perhe nähdään perheterapiakontekstissa systeeminä, jonka jokainen 

jäsen vaikuttaa koko perhesysteemin toimintaan ja hyvinvointiin (Aaltonen, 2006), tarkastelemme 

lapsen näkökulman lisäksi hyvinvointia myös koko perheen näkökulmasta. 

 Tässä tutkimuksessa sovellettavaa Hermeneutic Single Case Efficacy Design (HSCED) -

menetelmää ei aiemmin olla sovellettu perheterapiakontekstissa. Lisäksi lasten ja nuorten 

uhmakkuus- ja käytöshäiriöt ovat yksi tutkituimmista kyseisten ikävaiheiden psykiatrisista häiriöistä 

(Frick & Dickens, 2006), mutta perheterapian aikana tapahtuneesta muutoksesta tässä kohderyhmässä 

löytyy kokemuksemme mukaan paljon vähemmän tutkimustietoa. Näin ollen perheterapian 

tuloksellisuuden tutkiminen tässä kyseisessä kontekstissa HSCED-menetelmällä on mielestämme 

perusteltua. 

 

 

1.1. Perheterapia 

 

 

Goldenbergin ja Goldenbergin (2013) mukaan perheterapiakontekstissa perhe nähdään uniikkina, 

luonnollisena ja sosiaalisena systeeminä. Perhesysteemi sisältää yhteisesti sovitut perheensisäiset 

säännöt, järjestäytyneen valta-asetelman ja perheenjäsenten välisen roolijaon sekä perheelle 

ominaiset kommunikaatio- ja ongelmanratkaisutavat. Perhesysteemi ei ole irrallinen sitä 

ympäröivistä systeemeistä, kuten koulusta, vanhempien työpaikoista ja naapurustosta, vaan systeemit 

toimivat vuorovaikutuksessa keskenään. (Goldenberg & Goldenberg, 2013.) Perheterapia 

hoitomuotona on saanut vaikutteita systeemiteoriasta, jota voidaan pitää yhtenä merkittävänä 

perheterapian teoreettisena viitekehyksenä (Goldenberg & Goldenberg, 2013). Systeemiteorian 

ohella perheterapian kehittymiseen ovat vaikuttaneet vuorovaikutuspsykologian eri alueet ja useat 

psykoterapiamuodot, kuten kognitiivinen psykoterapia, voimavara- ja ratkaisukeskeinen 

psykoterapia sekä varhaisen vuorovaikutuksen tutkimus. (Aaltonen & Piha, 2016.) 

 Perheen käsitteen merkitys on muovautunut ajan kuluessa, eikä yhtä tiettyä ”normaalia” 

perherakennetta voida enää nykyaikana määritellä. Perinteisen ydinperheen käsite on saanut 
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rinnalleen monimuotoisia variaatioita, esimerkiksi yksinhuoltajaperheitä ja samaa sukupuolta olevien 

vanhempien perheitä. (Goldenberg & Goldenberg, 2013.) Hyvinvoiva ja toimiva perhe ei ole 

riippuvainen perheen rakenteesta, eikä perheen hyvä toimintakyky tarkoita vain ongelmien 

puuttumista. Perheen hyvinvoinnin kannalta tärkein tekijä on se, miten perhe vastaa jäsentensä 

senhetkisiin materiaalisiin, emotionaalisiin ja henkisiin tarpeisiin. (Barker & Chang, 2013.) 

 Perheterapia hoitokeinona pyrkii tutkimaan, ymmärtämään ja hoitamaan yksittäisillä 

perheenjäsenillä sekä perheensisäisessä vuorovaikutuksessa ilmeneviä ongelmia ja niiden negatiivisia 

vaikutuksia perheen hyvinvoinnin kannalta. Erityinen huomio perheterapiassa kiinnitetään perheen 

vuorovaikutuksessa esiintyvien myönteisten voimavarojen löytämiseen ja hyödyntämiseen sekä 

siihen, että ongelmia ylläpitäviin tekijöihin löydetään rakentavia ratkaisuja. (Aaltonen, 2006.) 

Perheterapia keskittyy ensisijaisesti nykyhetkisiin perheensisäisiin vuorovaikutusasetelmiin ja niiden 

käsittelyyn menneiden tapahtumien tarkastelemisen sijaan (Goldenberg & Goldenberg, 2013). 

Perheterapiaistuntojen kesto ja tiheys sekä terapiaprosessin pituus vaihtelevat tapauskohtaisesti 

(Aaltonen & Piha, 2016).  

 Perheterapiaa voidaan tutkitusti soveltaa hyvin laajaan kirjoon perheessä ilmeneviä ongelmia. 

Sitä voidaan hyödyntää tarkasti määriteltävien mielenterveysongelmien hoitoon, perheessä 

ilmenevien vuorovaikutuksen häiriöiden selvittämiseen, perheen vaikeisiin konfliktitilanteisiin sekä 

perheen elämänkaaren normaalikriiseihin (Aaltonen & Piha, 2016) sekä muiden terapiamuotojen 

tukemiseen (Aaltonen, 2006). Perheterapiaa voidaan hyödyntää kaikenikäisten lasten kanssa 

(Aaltonen & Piha, 2016). 

Perheterapiaprosessista vastaa yksi perheterapeutti tai usean perheterapeutin muodostama 

terapeuttinen työryhmä (Aaltonen, 2006). Työryhmän sopiva koko on noin kolme terapeuttia, joilla 

jokaisella on istunnossa oma roolinsa. Tavallisesti yksi terapeuteista työskentelee perheen kanssa ja 

kaksi muuta havainnoivat perheen ja terapeutin muodostamaa terapeuttista systeemiä. (Piha, 2004.) 

Istuntoihin osallistuu terapeuttien lisäksi aina useampi perheenjäsen ja joskus perhesysteemin 

ulkopuolisia lähiverkoston edustajia, kuten sukulaisia, ystäviä tai opettajia. Yksi parhaiksi havaittuja 

tapoja on kysyä suoraan perheeltä itseltään, keitä he haluaisivat mukaan istuntoihin. Perheenjäsenet 

ja mahdolliset lähiverkoston edustajat osallistuvat istuntoihin omasta tahdostaan. (Aaltonen, 2006.)   

 Monet lasten ja nuorten ongelmista vaativat koko perheen kokonaisvaltaista huomioimista 

hoitoprosessissa yksilöön keskittyvien näkökulmien korostamisen sijaan (Chamberlain & Rosicky, 

1995). Lapsiperheiden kanssa työskentely asettaa haasteita perheterapeutille. Yksi yleisimmistä 

haasteista on vaikeus liittää lasten konkreettinen, non-verbaalinen fantasiamaailma sekä aikuisten 

abstrakti ja verbaalinen asiamaailma yhdeksi, kaikille ymmärrettäväksi kokonaisuudeksi. (Piha, 

1999.) Toinen perustavanlaatuinen haaste lapsikeskeisessä perheterapiatyöskentelyssä ilmenee 
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tärkeydessä pitää painopiste lapsessa ja hänen näkökulmissaan tarpeeksi pitkään (Aaltonen & Piha, 

2016). Lapselle on tärkeää muodostaa luottamus terapeuttiin ja saada varmuus terapeutin tarjoamasta 

tuesta, ennen kuin keskustelun painopiste siirtyy vanhempiin. Mikäli terapian painopiste siirtyy 

lapsesta vanhempiin liian aikaisin ennen luottamussuhteen syntymistä, lapsen tiedostamaton tarve 

korostaa omaa kärsimystään voi nousta esiin. (Aaltonen & Piha, 2016.) Lasten- ja 

nuortenpsykiatrisessa perhetyöskentelyssä voi soveltaa useita eri lähestymistapoja, esimerkiksi 

vanhempiin kohdistuvia toimia ja varsinaista perheterapiaa. Terapeutin on tärkeää tehdä tällaisia 

erotteluja tarvittaessa, jotta hän voi kohdentaa terapeuttisen työskentelyn tarkoituksenmukaisella 

tavalla ja sitä kautta edesauttaa parempien tulosten saavuttamista. (Piha, 2004.) 

 Perheterapiaa voidaan toteuttaa klinikan tiloissa tai perheen kotona. Perheen koti tarjoaa 

terapiaympäristönä useita elementtejä, joita klinikan ympäristössä ei ole, kuten ylimääräisiä 

häiriötekijöitä. Häiriötekijöiden ilmetessä terapeutin tulee osata muuttaa tilanne vanhemmille 

suunnatuksi mahdollisuudeksi oppia rajojen asettamista lapsille. (Cortes, 2004.) Terapeutin tulee 

mukauttaa oma terapeuttinen tyylinsä ympäristöön sopivaksi. Terapeutit saattavat kokea olevansa 

vieraana asiakkaidensa kodissa, mikä voi vaikuttaa heidän terapeuttiseen työskentelyynsä sekä 

käytettyihin tekniikoihin. (Christensen, 1995.)  

 

 

1.2. Muutoskäsitys psykoterapiakontekstissa 

 

 

Tieteellinen tutkimus psykoterapian aikana tapahtuneesta muutoksesta on perinteisesti keskittynyt 

arvioimaan määrällisesti sitä, ovatko psykoterapiaan osallistuneen tutkimusryhmän tulokset parempia 

hoitoon osallistumattoman verrokkiryhmän tuloksiin nähden psykoterapiajakson jälkeen (Evans, 

2006; Lambert, 2013). Tällaisella asetelmalla toteutettuja tutkimuksia kutsutaan satunnaistetuiksi 

kliinisiksi kokeiksi (randomized clinical trial, RCT) (Evans, 2006). RCT-tutkimusasetelmalla 

toteutetut tutkimukset pyrkivät selvittämään, mitkä hoitomuodot toimivat, eli tämän näkemyksen 

mukaan tuottavat mitattavia lopputuloksia. On kuitenkin todettu, ettei RCT-tutkimusasetelma ole 

sopivin keino useiden hoitomuotojen tuloksellisuuden tutkimiseen esimerkiksi henkilöiden kohdalla, 

joilla esiintyy useita yhtäaikaisia ongelmia. (Evans, 2006.) RCT on yksi käytetyimpiä 

tutkimusasetelmia myös perheterapian tuloksellisuuden tutkimiseen (Barker & Chang, 2013). 

Kuitenkin käytännön sovellusarvon suhteen RCT-tutkimusasetelmissa ongelmallista on niiden 

tarkasti manualisoitu luonne. Luonnollisissa psykoterapiaprosesseissa psykoterapeutit harvoin 

noudattavat tarkasti ennalta määriteltyjä ohjeita. (Leiman, 2004.) On todettu, että terapiaprosessit, 
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joissa terapeutit seurasivat tiukasti suosituksia ja manuaaleja, tuottivat huonompia tuloksia kuin 

prosessit, joissa terapeutit joustivat käyttämissään menetelmissä yhteistyösuhteen tarpeiden ja 

edellytysten mukaisesti. Näin ollen, vaikka RCT-asetelmalla toteutettujen tutkimusten tulokset 

asetelman sisäisissä olosuhteissa ovat valideja, näiden tulosten soveltaminen käytännössä on 

haasteellista. (Leiman, 2004.) 

 HSCED-tutkimusmenetelmä tarjoaa uuden näkökulman psykoterapiassa tapahtuneen 

muutoksen tarkastelemiseen perinteisen näkökulman rinnalle (Elliott, 2002; Stephen & Elliott, 2011). 

HSCED-menetelmä on kehitetty nostamaan esiin useita vaihtoehtoisia selitystapoja asiakkaan 

tilanteessa tapahtuneelle muutokselle. Ainoastaan määrälliseen mittaamiseen perustuvan 

lähestymistavan sijaan HSCED-tutkimusmenetelmällä toteutetuissa tutkimuksissa hyödynnetään 

kattavaa yhdistelmää laadullisesta ja määrällisestä datasta sekä asiakasta että terapeutteja koskien. 

(Elliott, 2002.) Dataa tyypillisesti kerätään terapeuteille tutuilla menetelmillä (Wall, Kwee, Hu, & 

McDonald, 2017). Alkuperäinen idea HSCED-menetelmän takana oli se, että terapeutit itse voisivat 

toteuttaa näitä tutkimuksia asiakkaillensa, mikä mahdollistaa tutkimuksen ja käytännön välisen 

kuilun kaventumisen. (Stephen & Elliott, 2011; Wall ym., 2017.)  

Owenin, Drinanen, Adelsonin ja Koptan (2019) mukaan psykoterapian aikana tapahtuvan 

muutosprosessin pysyvyys voi olla merkityksellinen mittari terapian tuloksellisuuden arvioinnissa. 

Vaihtelu eri asiakkaiden tilanteissa tapahtuvan muutoksen kulun ja pysyvyyden välillä on usein 

suurta. Yhdellä asiakkaalla muutos voi olla nousujohteista ja ripeää, tapahtuen heti psykoterapian 

alkuvaiheessa, siinä missä toisella muutos saattaa näyttäytyä hitaampana ja lievempänä kehityksenä 

terapian loppua kohden. (Owen ym., 2019.) Kuitenkin, jos tarkastellaan vain psykoterapiaa 

edeltänyttä määrällistä arviota asiakkaan tilasta verrattuna terapian jälkeiseen määrälliseen arvioon, 

ei tiedetä mitään muutoksen pysyvyydestä tai niistä prosesseista, jotka muutokseen ovat johtaneet 

psykoterapiajakson aikana. Tällöin ei myöskään saada tietoa muutoksen vakiintumisesta ja sen 

siirtymisestä vastaanotolta asiakkaan arkeen. (Owen ym., 2019.) Lopputulos voi määrällisten 

arvioiden mukaan näyttäytyä samana kahden tapauksen välillä, vaikka muutoksen pysyvyys voi olla 

hyvin erilainen (Owen ym., 2019). Päättäjät ja rahoittajat hyötyvät määrällisestä tutkimuksesta 

interventioiden tehokkuutta koskien (Barker & Chang, 2013), mutta sekä määrällistä että laadullista 

dataa yhdistelevä ja asiakkaan ääntä korostava tutkimus vastaa määrällisiä menetelmiä paremmin 

kliinikoiden tiedon tarpeeseen interventioiden lopputuloksiin vaikuttavista tekijöistä sekä 

muutosprosesseista (Barker & Chang, 2013; Wall ym., 2017). Tällaisten menetelmien avulla, kuten 

HSCED-tutkimusmenetelmällä toteutetulla tutkimuksella, saadaan myös käytännön työtä harjoittavia 

kliinikoita mukaan psykoterapian tuloksellisuuden tutkimiseen (Wall ym., 2017). 
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 Aiemman tutkimustiedon mukaan kliinikoiden käsitykset muutosprosesseista ja muutosta 

edesauttavista tekijöistä psykoterapiassa ovat usein erilaisia verrattuna asiakkaan käsityksiin. Monet 

psykoterapiaan liittyvät tekijät, joita tutkijat tai teoriat eivät aina pidä tärkeinä tai pysty tunnistamaan, 

voivat näyttäytyä asiakkaalle merkittävinä terapian tuottaman muutoksen kannalta. (Bohart & Wade, 

2013.) Psykoterapeutti ja asiakas voivat olla eri mieltä merkittävistä terapeuttisista hetkistä, ja 

asiakkaan näkemys muutoksesta sekä siihen johtaneista tekijöistä voi jäädä kliinikoilta ja tutkijoilta 

tunnistamatta (Bohart & Wade, 2013). Jotta asiakkaan kokemus muutoksesta voidaan saavuttaa 

tutkimusviitekehyksessä, tarvitaan laadullista (Barker & Chang, 2013) sekä prosessinomaista 

tutkimusta (Dallos & Draper, 2010).  

 

 
1.2.1. Muutos perheterapiassa ja perheterapian tuloksellisuus 

 

 

Dallosin ja Aldridgen (1986) mukaan perheterapeuttien keskinäiset näkemykset siitä, mikä lasketaan 

muutokseksi, voivat erota toisistaan. Jotta perheterapiatyöskentely olisi toimivaa terapeuttien 

muodostaman terapeuttisen tiimin sisällä, heidän tulee keskustella siitä, mitä muutos tarkoittaa, mitkä 

ovat muutoksen alkamisen signaalit, miten muutos etenee ja miten muutosprosessi päättyy. Myös 

terapeuttisen tiimin ja perheen käsitykset muutoksesta voivat olla erilaisia. (Dallos & Aldridge, 1986.) 

Terapeuttien näkökulmasta perhe saattaa vaikuttaa muutosvastaiselta, vaikka todellisuudessa heidän 

käsityksensä niistä asioista, joiden pitäisi muuttua perheen sisällä ja keinoista, joilla nämä muutokset 

saavutetaan, voivat poiketa toisistaan. Perheelle saattaa riittää esimerkiksi se, että tilanne kaiken 

kaikkiaan muuttuu positiivisempaan suuntaan, siinä missä terapeuttista tiimiä kiinnostaa se, miten 

muutokseen on päädytty. (Dallos & Aldridge, 1986.) Näin ollen sekä terapeuttisen tiimin että perheen 

tulisi keskustella siitä, mitä muutos kullekin osapuolelle tarkoittaa (Dallos & Aldridge, 1986). 

Perheterapiasta saatujen positiivisten tulosten kannalta teoreettista suuntausta 

merkittävämmässä roolissa ovat yhteisymmärrys ja vuorovaikutus perheen ja terapeuttien välillä 

(Aaltonen, 2006; Barker & Chang, 2013) sekä perheen kokemus terapeutin aidosta välittämisestä 

(Barker & Chang, 2013). On todistettu, että perheterapian lisääminen muuhun terapiaan tukevana 

hoitomuotona voi parantaa hoidon tuloksellisuutta (Aaltonen, 2006). Rajat eri perheterapiamuotojen 

välillä ovat terapiaprosessin aikana liukuvia (Aaltonen & Piha, 2016), ja paras tuloksellisuus saadaan 

yleensä aikaan integroimalla eri hoitomuotoja yksilöllisesti lapsen ja perheen tarpeen ja tilanteen 

mukaan (Suvisaari & Manninen, 2009). Asiakkaan omat näkemykset ja uskomukset 

psykoterapiaprosessin lopputuloksesta korreloivat positiivisesti terapian tuloksellisuuden kanssa 
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(Bohart & Wade, 2013). Perheterapian positiiviseen lopputulokseen vaikuttaa usein myös asiakkaan 

ja terapeutin jakama yhteinen käsitys asiakkaan ongelmista sekä siitä johtuva perheen uudistunut 

käsitys perheensisäisestä välittämisestä (Barker & Chang, 2013). Luotettavassa terapiasuhteessa 

terapeutin on mahdollista hyödyntää voimakkaastikin perheen hierarkia-asetelmia ja vallitsevia 

uskomuksia kyseenalaistavia interventioita. Perheen tilanteen muuttamiseksi sekä perheen että 

terapeutin tulee uskaltaa ottaa riskejä yhtäläisesti terapiaprosessissa. (Aaltonen & Piha, 2016.) 

 Chamberlainin ja Rosickyn (1995) mukaan terapian kesken jättäminen, perheensisäinen 

stressi sekä sosiaalisen tuen puute ovat keskeisimpiä perheterapian tuloksellisuutta heikentäviä 

tekijöitä. Perheen alhainen sosioekonominen asema sekä äidillä esiintyvä masennus kasvattavat riskiä 

hoitoprosessin kesken jättämiselle (Chamberlain & Rosicky, 1995). Kadzin (1990) totesi lisäksi, että 

lasten käytöshäiriöoireiden runsas lukumäärä sekä vanhempien alhainen koulutustaso ovat 

yhteydessä suurempaan keskenjättämisprosenttiin. Perheensisäisen stressin negatiiviset vaikutukset 

ovat osittain estettävissä sosiaalisen tuen olemassaololla. (Chamberlain & Rosicky, 1995). Myös 

terapian kesken jättämistä voidaan ennaltaehkäistä hyödyntämällä olemassa olevia sosiaalisia 

verkostoja (Barker & Chang, 2013). 

 

 

1.2.2. Ensimmäisen ja toisen asteen muutos 

 

 

Ensimmäisen asteen muutos perheterapiakontekstissa keskittyy ratkaisukeskeiseen oireiden 

lieventymiseen, mikä ei kuitenkaan automaattisesti johda merkittäviin muutoksiin perhesysteemin 

rakenteissa ja säännöissä (Davey ym., 2012; Lyddon, 1990; Murray, 2002). Ensimmäisen asteen 

muutoksessa mitattu muuttuja vähenee tai lisääntyy, esimerkiksi henkilön masennusoireet vähenevät 

tai kasvavat hoidon tuloksena. Ensimmäisen asteen muutos yksilön oireissa, käytöksessä ja 

kognitiossa on tavoitteena useissa hoitomuodoissa. (Davey ym., 2012.) 

 Toisen asteen muutoksella viitataan muutokseen, jossa oireiden lieventymisen sekä 

ongelmien ratkaisemisen lisäksi koko systeemin perustavanlaatuinen rakenne uudistuu pysyvästi. 

Toisen asteen muutoksen takana on perspektiivin ja merkitysten muutos. (Lyddon, 1990; Murray, 

2002.) Daveyn ym. (2012) mukaan on olemassa kolme keskeistä näkökulmaa, joiden muodossa toisen 

asteen muutos usein ilmenee. Näistä ensimmäinen on systeemin ääneen lausumattomien sääntöjen 

muuttaminen (rule changing). Sen sijaan, että keskityttäisiin muuttamaan esimerkiksi riitatilanteiden 

lopputulosta, kuten riitojen toistumistiheyttä, pyritään muuttamaan systeemin kommunikaatiotapoja. 

Kommunikaatiotapojen muuttaminen voi itsessään vähentää ristiriitatilanteita ja siten saada aikaan 
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ensimmäisen asteen muutosta, vaikkei se ole ääneen lausumattomien sääntöjärjestelmien 

muuttamisen ensisijainen tavoite. (Davey ym., 2012.)  

Toinen näkökulmista on uudelleen muotoilu (reframing), joka tarkoittaa merkityksen 

muutosta, eli esimerkiksi perheen riitatilanteiden uudelleen määrittelyä tilaisuuksiksi opettaa lapsille 

neuvottelutaitoja. Perheterapiassa tapahtuvan uudelleen muotoilun kautta pulmat, jotka aiemmin 

nähtiin vain yhtä perheenjäsentä koskevina, voidaan oppia ymmärtämään koko perhettä koskevina ja 

perhesysteemin toiminnasta aiheutuneina ongelmina. (Davey ym., 2012.) Uudelleen muotoilun 

päätarkoitus ei siis ole vähentää tai poistaa ongelmia, vaan oppia näkemään ne perustavanlaatuisesti 

aiemmasta poikkeavalla tavalla. Uudelleen muotoilu on laadullista muutosta, jossa systeemistä 

nostetaan esiin jotakin sellaista, mikä ei aiemmin ole tullut ilmi kyseisessä systeemissä. (Davey ym., 

2012.) 

 Viimeinen näkökulmista on uudelleen kalibrointi (recalibration), jolla viitataan uuden 

tasapainon ja sen kannalta sopivan vaihteluvälin löytämiseen systeemissä. Perhesysteemeissä on 

olemassa tasapainoisia tiloja, joita pyritään perheterapiassa löytämään ja joiden kautta muuttamaan 

systeemin toimintaa. (Davey ym., 2012.) Pyrkimyksenä ei ole muuttaa vain yhden systeemin jäsenen 

toimintatapaa, vaan koko systeemin ominaispiirteitä yhdessä neuvotellen. Uudelleen kalibroinnin 

avulla voidaan esimerkiksi yhteisesti sopia vaihtoehtoisesta tavasta päättää riitatilanteet, aiemman 

päättämiskeinon ollessa se, että yksi systeemin jäsenistä poistuu paikalta ovet paukkuen. (Davey ym., 

2012.)  

Toisen asteen muutoksessa tilanteen lopputulema voi pysyä samana, tai olla jopa epätoivottu. 

Kuitenkin prosessi tai keinot, joiden mukaan tilanteessa on toimittu ja lopputulokseen päästy, ovat 

muuttuneet aiemmista. (Davey ym., 2012.) 

 

 

1.3. Uhmakkuus- ja käytöshäiriödiagnoosit 

 

 

Suomessa käytetty tautiluokitus ICD-10 määrittää uhmakkuushäiriön yhdeksi käytöshäiriön neljästä 

alatyypistä (Aronen & Lindberg, 2016; Coghill, 2009) ja uhmakkuushäiriötä pidetäänkin usein 

käytöshäiriön lieväasteisena muotona (Aronen & Lindberg, 2016; Dulcan, Ballard, Jha, & Sadhu, 

2017). Kuten ICD-10, myös Yhdysvalloissa kehitetty psyykkisten häiriöiden luokittelujärjestelmä 

DSM-V jakaa käytöshäiriön alatyyppeihin, mutta luokittelee uhmakkuushäiriön käytöshäiriöstä 

erilliseksi häiriöksi (American psychiatric association, 2013). Uhmakkuushäiriölle ominainen 

oirekuva koostuu pitkäkestoisesta ja ikätasosta poikkeavasta, etenkin auktoriteetteihin kohdistuvasta 
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uhmaavasta, tottelemattomasta ja vihamielisestä käyttäytymisestä, johon ei kuitenkaan liity 

aggressiivista tai muiden oikeuksia rikkovaa käytöstä (Aronen & Lindberg, 2016; Buitelaar ym., 

2012; Dulcan ym., 2017; Moilanen, 2004). Lisäksi uhmakkuushäiriödiagnoosin saanut lapsi on 

itsepäinen ja provokatiivinen (Dulcan ym., 2017), ärsyyntyy helposti ja saa raivokohtauksia 

(Buitelaar ym., 2012). Uhmakkuushäiriö ilmenee selvimmin vuorovaikutussuhteessa aikuisten sekä 

lapselle tuttujen vertaisten kanssa (Moilanen, 2004), ja se diagnosoidaan noin 8-10 vuoden iässä 

(Aronen & Lindberg, 2016). Uhmakkuushäiriö edeltää usein varsinaista käytöshäiriötä (Aronen & 

Lindberg, 2016). 

 Sekä ICD-10 että DSM-V määrittelevät käytöshäiriön toistuvaksi ja pysyväksi 

käyttäytymismalliksi, jolle ominaista on epäsosiaalisuus, aggressiivisuus ja piittaamattomuus toisten 

oikeuksia ja hyvinvointia sekä yhteisön lakeja ja sääntöjä kohtaan (Aronen & Lindberg, 2016; 

Buitelaar ym., 2012; Frick & Dickens, 2006; Moilanen, 2004). ICD-10 erottelee neljä alatyyppiä 

käytöshäiriöille. Nämä alatyypit ovat perheensisäinen käytöshäiriö, epäsosiaalinen käytöshäiriö, 

sosiaalinen käytöshäiriö ja jo aiemmin esitelty uhmakkuushäiriö. (Aronen & Lindberg, 2016.)  Myös 

DSM-V jakaa käytöshäiriön luokkiin sen ilmenemismuotojen mukaan (American psychiatric 

association, 2013). Lisäksi käytöshäiriöt voidaan jakaa sen vaikeusasteen mukaan lievään, 

keskivaikeaan ja vaikea-asteiseen käytöshäiriöön (Aronen & Lindberg, 2016). Häiriökäyttäytymisen 

tulee jatkua yhtäjaksoisesti vähintään kuuden kuukauden ajan ja poiketa huomattavasti iänmukaisista 

sosiaalisista odotuksista, jotta käytöshäiriö voidaan diagnosoida. Käytöshäiriödiagnoosin mukainen 

häiriökäyttäytyminen on vakavampaa kuin tavallinen iänmukainen vilkkaus ja auktoriteetin 

uhmaaminen. (Moilanen, 2004.) 

 Käytöshäiriön tarkka rajaaminen on haasteellista, ja usein kyseessä on monien eri oireiden 

yhdistelmä (Leiman, 2008). Arosen ja Lindbergin (2016) mukaan käytöshäiriön tausta on 

monitekijäinen useiden geneettisten, aivojen rakenteeseen ja toimintaan sekä ympäristöön ja 

vuorovaikutukseen liittyvien tekijöiden vaikuttaessa häiriön ilmenemiseen. Käytöshäiriön piirteet 

voivat kuulua myös muiden psyykkisten häiriöiden oirekuvaan, jolloin muu psykiatrinen diagnoosi 

asetetaan etusijalle. Tällaisia diagnooseja ovat muun muassa skitsofrenia, mania, depressio sekä 

asosiaalinen persoonallisuushäiriö. (Moilanen, 2004.) Käytöshäiriöiden esiintyminen komorbidisti 

muiden moninaisten häiriöiden kanssa on tyypillistä (Lay, Blanz, & Schmidt, 2001). Aktiivisuuden 

ja tarkkaavuuden häiriö, ADHD, on yleisimmin lapsen käytöshäiriön kanssa komorbidisti esiintyvä 

häiriö (Aronen & Lindberg, 2016; Dulcan ym., 2017). 

 Käytöshäiriön ennuste on sitä parempi, mitä varhaisemmassa vaiheessa käytöshäiriön hoito 

aloitetaan (Suvisaari & Manninen, 2009). Jos käytöshäiriötä ei hoideta asiaankuuluvasti, lapsen 

ongelmat eivät poistu, vaan jatkuvat aikuisuuteen saakka pahenevin oirein (Leiman, 2008). Mikäli 
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käytöshäiriö alkaa varhain lapsuudessa, hoidon ennuste on huonompi nuoruudessa alkaneeseen 

käytöshäiriöön verrattuna (Suvisaari & Manninen, 2009). Ennusteen laatua heikentävät myös lapsella 

mahdollisesti esiintyvät tunnekylmyyden piirteet, kuten syyllisyyden ja katumuksen tunteen 

puuttuminen sekä vaikeus kantaa vastuuta omista teoistaan (Laajasalo, Saukkonen, & Aronen, 2014), 

lapsen väkivaltaisuus (Suvisaari & Manninen, 2009), häiriön vaikea-asteisuus sekä komorbiditeetti 

(Aronen & Lindberg, 2016). Lisäksi negatiivisella vanhemman ja lapsen välisellä 

vuorovaikutussuhteella on todettu olevan ylläpitävä vaikutus lapsen häiriökäyttäytymiselle, mikä 

korostuu tilanteissa, joissa lapsi saa huomiota kielteisellä käyttäytymisellään ja myönteinen käytös 

jää huomiotta. (Aronen & Lindberg, 2016.) Näin ollen lasten käytöshäiriöiden keskeisimpiä 

hoitomuotoja ovat perhe- ja verkostointerventiot (Aronen & Lindberg, 2016; Kadzin, 1987; Shadish, 

Montgomery, Wilson, Bright, & Okwumabua, 1993), lapsen sosiaalisten taitojen harjoittelu (Aronen 

& Lindberg, 2016) sekä vanhemmuuden ohjaus (Carr, 2009; Coghill, 2009).  

 Käytöshäiriöiden hoitamisen on todettu olevan suhteellisen haastavaa (Keiley, 2002). On 

arvioitu, että uhmakkuus- ja/tai käytöshäiriödiagnoosi on elinikäinen 9-10 prosentilla tapauksista 

(Nock, Kazdin, Hiripi, & Kessler, 2006; Nock, Kazdin, Hiripi, & Kessler, 2007). Vaikka useat 

perheterapiamuodot on todettu toimiviksi hoitomenetelmiksi uhmakkuus- ja käytöshäiriöiden 

hoidossa, perheterapian toteuttaminen on haastavaa varsinkin niiden perheiden kohdalla, joihin 

kuuluu moniongelmaisia nuoria. Etenkin näissä tapauksissa perheterapia saattaa olla tarpeellinen 

hoitomuoto, mutta ei välttämättä yksinään riittävä kliinisesti merkittävän muutoksen 

aikaansaamiseksi. (Chamberlain & Rosicky, 1995.) Käytöshäiriön hoito vaatii mutkattomasti 

toimivaa työryhmää sekä yhteistyötä vanhempien, koulun ja tarvittaessa myös sosiaalitoimen kanssa 

(Leiman, 2008; Suvisaari & Manninen, 2009) sekä komorbidien diagnoosien huomiointia (Buitelaar 

ym., 2012). Lääkehoidon lisääminen muun hoidon ohelle voi olla perusteltua vaikeimmissa 

käytöshäiriötapauksissa, etenkin ADHD:n esiintyessä yhtäaikaisesti käytöshäiriön kanssa. 

Lääkehoitoa ei kuitenkaan hyödynnetä ilman samanaikaista psykososiaalista interventiota. (Aronen 

& Lindberg, 2016.)  

  

 

1.4. Autismin kirjon häiriöt ja Aspergerin oireyhtymä 

 

 

Autismin kirjon häiriöille tyypillisimmät oireet voidaan luokitella kolmeen kategoriaan. Näistä 

ensimmäinen on sosiaalisen vuorovaikutuksen poikkeavuudet, kuten kykenemättömyys luoda 

kaverisuhteita vertaisten kanssa sekä sosioemotionaalisen vastavuoroisuuden puute. (Moilanen & 
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Rintahaka, 2016.) Toinen luokka käsittää kommunikaatiokyvyn poikkeavuudet, kuten vaikeudet 

vastavuoroisen keskustelun aloittamisessa ja ylläpitämisessä sekä kaavamaisen, toistavan ja 

omintakeisten kielenkäytön. Viimeinen luokka on stereotypiat, eli rajoittuneet, toistavat ja 

kaavamaiset käyttäytymispiirteet, kiinnostuksen kohteet ja toiminnat. (Moilanen & Rintahaka, 2016.) 

Autismin kirjon häiriöillä on moninainen neurobiologinen etiologia, eli ne ilmenevät laajasti eri 

aivoalueilla, ja geneettiset tekijät ovat avainasemassa niiden syntymisessä. Muita riskejä autismin 

kirjon häiriöiden syntymiselle ovat muun muassa äidin tai isän korkea ikä ja keskosuus, eli syntymä 

ennen 26. raskausviikkoa. (Moilanen & Rintahaka, 2016.) 

 Aspergerin oireyhtymä on kehityksellinen häiriö (DuCharme & Gullotta, 2013), jota 

luonnehtivat autismin kirjon häiriöille tyypilliset piirteet (Moilanen & Rintahaka, 2016). Näistä 

piirteistä sosiaalisen vuorovaikutuksen poikkeavuudet esiintyvät kaikkein vahvimmin (Moilanen & 

Rintahaka, 2016). Aspergerin oireyhtymässä stereotypiat ovat usein lievempiä kuin muissa autismin 

kirjon häiriöissä, eikä Aspergerin oireyhtymään kuulu kliinisesti merkittävää kielen tai kognitiivisen 

kehityksen viivästymää (Moilanen & Rintahaka, 2016). Vaikka Aspergerin oireyhtymässä puheen ja 

kielen kehitys etenee normaalin rajoissa, vaikeuksia ymmärtää epäsuoria, monitulkintaisia ja 

tilannesidonnaisia ilmaisuja voi esiintyä. Erityisiä kielenkäytön haasteita ilmenee tyypillisesti toisten 

lasten kanssa kommunikoitaessa ryhmätilanteissa. (Moilanen & Rintahaka, 2016.) Aspergerin 

oireyhtymä diagnosoidaan yleensä kouluiän alkupuolella (Moilanen & Rintahaka, 2016). Simonoffin 

ym. (2008) mukaan autismin kirjon häiriöt esiintyvät usein vähintään yhden muun häiriön kanssa 

komorbidisti. Yleisimpiä autismin kirjon häiriöiden kanssa komorbideja häiriöitä ovat sosiaalisten 

tilanteiden pelko, ADHD ja uhmakkuushäiriö. (Simonoff ym., 2008.) Myös pakko-oireisen häiriön 

(OCD) on todettu esiintyvän komorbidisti Aspergerin oireyhtymän kanssa (Moilanen & Rintahaka, 

2016). 

Aspergerin oireyhtymän hoito toteutetaan yhteistyössä perheen ja moniammatillisen 

työryhmän kanssa (DuCharme & Gullotta, 2013; Moilanen & Rintahaka, 2016.) Kuntoutuksen 

varhainen aloittaminen sekä vanhempien ohjaus ovat merkittävässä asemassa toivottujen tulosten 

saavuttamisessa. Hoitoprosessissa huomioitavia asioita ovat muun muassa kommunikaatio-, 

vuorovaikutus- ja sosiaalisten taitojen harjoittelu sekä tunteiden tunnistamisen ja toiminnanohjauksen 

kehittäminen. (Moilanen & Rintahaka, 2016.) Yksilö- ja ryhmäterapiat, kuten puhe- ja 

toimintaterapia, ovat tärkeä osa kuntoutusta. Parhaiten arjen haasteisiin voidaan vastata toteuttamalla 

terapiaa lapsen arkiympäristössä, yhteistyössä lähiverkoston kanssa. (Moilanen & Rintahaka, 2016.) 

Hoitomenetelmiä valitaan ja toteutetaan yksilöllisesti lapsen kykyprofiili huomioiden (Moilanen & 

Rintahaka, 2016). Koska Aspergerin oireyhtymän aiheuttamat vaikutukset säteilevät koko 
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perheeseen, on perheterapia varteenotettava vaihtoehto oireyhtymän hoitamiseksi (DuCharme & 

Gullotta, 2013). 

 

 

1.5. Tutkimuksen tavoitteet ja tutkimuskysymykset 

 

 

Pro gradu -tutkielmamme tavoitteena on tarkastella yhden uhmakkuushäiriö- ja Asperger -diagnoosin 

saaneen lapsen ja hänen perheensä hyvinvoinnissa tapahtunutta muutosta perheterapiaprosessin 

aikana. Analyysissämme huomioimme myös 18 kuukautta terapian päättymisen jälkeen toteutetun 

seurantahaastattelun. Tutkimme tapahtuneen muutoksen laatua ja mahdolliset tekijät muutoksen 

taustalla. Erityisesti keskitymme tarkastelemaan terapian vaikutusta ja osuutta tapahtuneeseen 

muutokseen. 

 

Näitä aihealueita kartoittaaksemme sekä valitsemamme tutkimusmenetelmään perustuen olemme 

asettaneet seuraavat tutkimuskysymykset tutkimuksellemme: 

 

1. Onko tutkittavan lapsen ja hänen perheensä hyvinvoinnissa tapahtunut muutosta? 

2. Onko tapahtunut muutos perheterapian aikaansaamaa? 

3. Mitkä spesifit perheterapian sisäiset tai sen ulkopuoliset tekijät ovat mahdollisesti vaikuttaneet 

tapahtuneeseen muutokseen? 

 

 

2. AINEISTO JA MENETELMÄT 

 

 

Tämä pro gradu -tutkielma on osa Uhmakkuus ja käytöshäiriödiagnoosin saaneiden lasten 

perhekeskeinen hoito ja systemaattinen potilaspalaute syrjäytymisen ehkäisyssä -tutkimusprojektia 

(Laitila, 2015). Tutkimusprojekti on aloitettu vuonna 2015 ja toteutettu yhteistyössä Jyväskylän 

yliopiston Psykoterapian opetus- ja tutkimusklinikan ja Kuopion yliopistollisen sairaalan 

lastenpsykiatrian poliklinikan kanssa. Tutkimusprojektin tavoitteena on tutkia perheterapian 

tehokkuutta ja terapeuttisia työvälineitä, jotka edistävät perheenjäsenten osallisuutta ja toimijuutta 

perheterapiassa. (Laitila, 2015.) 
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2.1. Aineisto ja osallistujat 

 

 

Uhmakkuus ja käytöshäiriödiagnoosin saaneiden lasten perhekeskeinen hoito ja systemaattinen 

potilaspalaute syrjäytymisen ehkäisyssä -tutkimusprojektin tutkittavat ovat 6-12 -vuotiaita lapsia ja 

heidän perheitään (N = 14). Perusdiagnostiset tiedot kerättiin tutkimukseen osallistuneilta lapsilta 

Internet-pohjaisella Development and Well-Being Assesment (DAWBA) -mittarilla, joka kartoittaa 

lapsen kehitystä ja hyvinvointia. DAWBA antaa suosituksen psykiatrisesta diagnoosista huomioiden 

sekä ICD-10 että DSM-IV -tautiluokitusjärjestelmien kriteerit ja sisällön. Tutkittavissa perheissä on 

uhmakkuus- ja/tai käytöshäiriödiagnoosin saanut lapsi, mikä toimi valintakriteerinä tutkimukseen 

osallistumiselle. Tutkimusprojektin poissulkukriteerinä oli lapsilla esiintyvät vakavat somaattiset 

sairaudet.  

 Tutkimusaineisto koostuu perheterapiaistuntojen ääni- ja videotallenteista, 

taustatietolomakkeista ja potilaspalautekyselyistä. Perheterapiaistunnot toteutettiin Kuopion 

yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrian poliklinikalla ja kotikäynteinä. Aineistoa säilytetään 

Kuopion yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrian poliklinikalla ja siitä on tehty kopio 

tutkimuskäyttöä varten. Kopiota säilytetään Jyväskylän yliopiston laitoksen Psykoterapian opetus- ja 

tutkimusklinikan potilasarkistossa. 

 Tässä tutkimuksessa rajasimme otoksen yhteen lapseen perheineen. Kyseinen lapsi ja hänen 

perheensä valikoitui tutkimuksemme kohteeksi sen vuoksi, että tutkimuksemme alkaessa heidän koko 

perheterapiaprosessinsa oli saatu päätökseen ja seurantahaastattelu oli toteutettu. Tutkimuksessamme 

käytimme pseudonyymejä perheenjäsenten identiteetin suojaamiseksi. Valitsemaamme perheeseen 

kuuluvat äiti, isä ja kolme lasta. Terapiaprosessin aikana perheeseen syntyi neljäs lapsi. Perheen 

vanhin poika, Sami, on tutkimuksen alkaessa 8-vuotias. Samilla on diagnosoitu uhmakkuushäiriö ja 

Aspergerin oireyhtymä. Terapiaprosessi alkoi loppukeväällä 2016 ja päättyi keväällä 2017, ja 

terapiaprosessiin osallistui mies- ja naisperheterapeutti. Terapiaprosessi koostui yhteensä 23 

istunnosta, joista 14 toteutettiin perheen kotona ja loput 9 kodin ulkopuolisissa tiloissa. Näillä 

yhdeksällä kerralla vanhemmat tapasivat yhtä terapeuttia ja neljällä kerralla mukana oli myös 

psykiatri. Samaan aikaan Sami tapasi yksin toista terapeuttia. Kaikki istunnot kestivät 1-2 tuntia. 

Näiden lisäksi toteutettiin tutkimukseen liittyvä seurantahaastattelu 18 kuukautta terapian 

päättymisen jälkeen. 
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2.2. HSCED (Hermeneutic Single Case Efficacy Design) tutkimusmenetelmänä 

 

 

HSCED-tutkimusmenetelmä on 2000-luvun alkupuolella kehitetty mixed methods -menetelmä, jonka 

tavoitteena on tutkia ja arvioida yksittäisten terapiaprosessien vaikuttavuutta ja tuloksellisuutta. 

Menetelmän kehittäjänä voidaan pitää Robert Elliottia. (Stephen, Elliott & Macleod, 2011.) 

Menetelmässä useat kvalitatiiviset ja kvantitatiiviset informaatiolähteet sekä asiakkaasta että 

terapeutista järjestetään rikkaaksi tapauskuvaukseksi, joka tarjoaa laajan todistusaineiston asiakkaan 

tilanteessa tapahtuneesta muutoksesta terapiaprosessin tuloksena (Stephen ym., 2011). Rikas 

tapauskuvaus sisältää muun muassa perustiedot asiakkaasta ja terapeutista, terapian aikana viikoittain 

täytettyjä lomakkeita sekä videotallenteet terapiaistunnoista. Tämä on koko tutkimuksen perusta, 

johon analyysi pohjataan. (Stephen ym., 2011.) Tapauskuvauksen muodostaman todistusaineiston 

pohjalta muodostetaan kaksi olettamusta ja vastaväitteet näille olettamuksille. Ensimmäinen 

olettamuksista on myönteinen olettamus, jossa tapahtuneen muutoksen syynä ajatellaan olleen 

terapiaprosessi. (Stephen ym., 2011.) Myönteiselle olettamukelle muodostetaan pessimistinen 

vastaväite, joka pyrkii kumoamaan myönteisen olettamuksen argumentteja. Toinen olettamuksista on 

pessimsitinen olettamus, joka argumentoi tapahtuneen muutoksen johtuvan terapian ulkopuolisista 

tekijöistä. (Stephen ym., 2011.) Pessimistiselle olettamukselle muodostetaan myönteinen vastaväite, 

joka pyrkii todistamaan pessimistisen olettamuksen vääräksi. Analyysin tarkoituksena on arvioida, 

kummalle olettamuksista löytyy pätevämmät todisteet rikkaasta tapauskuvauksesta. (Stephen ym., 

2011.) Olettamusten arviointiprosessin tarkoituksena on vastata kolmeen keskeiseen kysymykseen. 

Ensimmäinen kysymys on, tapahtuiko asiakkaan tilanteessa muutosta terapiaprosessin aikana. 

(Elliott, 2002; Stephen ym., 2011.) Toinen kysymys on, onko tapahtunut muutos terapian 

aikaansaamaa. Kolmas kysymys on, mitkä terapian sisäiset tai sen ulkopuoliset tekijät ovat 

mahdollisesti vaikuttaneet tapahtuneeseen muutokseen (Elliott, 2002; Stephen ym., 2011.) 

 Ensimmäinen vaihe HSCED-menetelmällä toteutetussa tutkimuksessa on kattavan ja 

monipuolisen informaation hankinta asiakkaan terapiaprosessiin liittyen, eli rikkaan tapauskuvauksen 

muodostaminen (Elliott, 2002). Artikkelissaan Elliott (2002) mainitsee rikkaaseen tapauskuvaukseen 

sopivaksi aineistoksi esimerkiksi taustatiedot asiakkaasta ja terapeutista, määrälliset mittarit ja 

lomakkeet terapiaprosessin aikana tapahtuneesta muutoksesta, puolistrukturoidun 

muutoshaastattelun, viikoittaiset hyvinvoinninmittaukset sekä terapiaistuntoihin liittyvät arvioinnit. 

Rikas tapauskuvaus sisältää myös äänitallenteet, videomateriaalin ja muistiinpanot terapiaistunnoista 

(Elliott, 2002). 
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 Rikkaan tapauskuvauksen kokoamisen jälkeen, tutkimus jatkuu myönteisen ja pessimistisen 

olettamuksen muodostamisesta. Ensin tarkastellaan todisteita, jotka viittaavat myönteisen 

olettamuksen paikkaansa pitävyyteen. (Elliott, 2002.) Näitä todisteita voivat olla retrospektiiviset 

attribuutiot terapian tuloksellisuudesta, eli asiakkaan kuvaamat terapian aikana tapahtuneet 

muutokset, johdonmukaisuus terapian tapahtumien ja tapahtuneiden muutosten välillä, mahdolliset 

yhtäläiset muutokset terapian sisäisten muuttujien ja asiakkaan tilanteen muutosten välillä, varhaiset 

muutokset asiakkaan pitkäaikaisissa tai kroonisissa pulmissa sekä se, että tietyn ongelman käsittely 

terapiaistunnossa on johtanut muutokseen kyseisessä ongelmassa seuraavaan istuntoon mennessä 

(Elliott, 2002). Myönteisen olettamuksen muodostamisen jälkeen sen argumentteja pyritään 

haastamaan pessimistisellä vastaväitteellä (Stephen ym., 2011).  

 Seuraava vaihe on pessimistisen olettamuksen analyysi, eli huolellinen tutkimus niistä 

terapian ulkopuolisista mahdollisista tekijöistä, jotka ovat saattaneet vaikuttaa tapahtuneeseen 

muutokseen. Tutkimuksessa on tärkeää huomioida sekä positiiviset että negatiiviset tekijät. (Elliott, 

2002.) Elliottin (2002) mukaan terapian ulkopoliset tekijät voidaan jakaa kahdeksaan luokkaan. 

Ensimmäisen luokan tekijät olettavat, että tapahtunut muutos on kuviteltua, tai negatiivista. Toinen 

luokka sisältää tilastolliset mittausvirheet. Kolmas luokka käsittää miellyttämisyritykset, kuten 

asiakkaan yritykset miellyttää terapeuttia tai tutkijaa. (Elliott, 2002.) Neljännen luokan tekijät liittyvät 

asiakkaan toiveajatteluun ja omiin odotuksiin, jotka saattavat näennäisesti korostaa terapian 

tuloksellisuutta. Viides luokka sisältää perheen yritykset auttaa itse itseään. (Elliott, 2002.) Kuudes 

luokka käsittää kokonaan terapian ulkopuolelle keskittyvät elämänmuutokset ja tapahtumat. 

Seitsemännen luokan mukaan myös psykobiologiset tekijät, kuten lääkitys tai sairaudesta toipuminen, 

voivat vaikuttaa tapahtuneeseen muutokseen. (Elliott, 2002.) Viimeinen eli kahdeksas luokka käsittää 

sen, että tutkimukseen osallistuminen on saattanut vaikuttaa tapahtuneeseen muutokseen (Elliott, 

2002). Pessimistisen olettamuksen muodostamisen jälkeen myönteisen vastaväitteen avulla pyritään 

kuomamaan pessimistisessä olettamuksessa esitetyt väitteet (Stephen ym., 2011). 

  Näiden vaiheiden jälkeen tutkitaan ja punnitaan sekä myönteistä että pessimististä 

olettamusta ja näiden vastaväitteitä sekä niiden todennäköisyyttä rikkaan tapauskuvauksen pohjalta. 

Viimeisenä muodostetaan lopullinen arvio siitä, onko asiakkaan tilanteessa tapahtunut muutosta 

terapian aikana, kuinka todennäköisesti terapia on toiminut pääsyynä asiakkaan tilanteessa 

mahdollisesti tapahtuneelle muutokselle sekä mitkä terapian sisäiset ja ulkopuoliset tekijät ovat 

mahdollisesti vaikuttaneet muutokseen. (Elliott, 2002.) 
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2.3. Analyysin eteneminen 
 

 

Tutkimuksemme ensimmäisenä vaiheena lähdimme tutustumaan tutkittavan perheen rikkaaseen 

tapauskuvaukseen katsomalla perheterapiaistuntojen videotallenteet sekä seurantahaastattelun 

videotallenteen. Seuraavaksi muodostimme HSCED-menetelmän periaatteiden mukaisesti 

tutkimuskysymykset. Seuraavassa vaiheessa vierailimme Kuopiossa lastenpsykiatrian poliklinikalla 

tutustumassa lomakeaineistoon ja keskustelemassa toisen terapiaa toteuttaneen perheterapeutin 

kanssa. Vertasimme Elliottin (2002) käyttämiä lomakkeita niihin, joita meillä oli käytettävissämme 

toteutetun tutkimusprojektin pohjalta. Määrällisinä mittareina tapahtuneen muutoksen arvioimiseen 

käytimme sekä aikuisten että lasten versioita Systemic Clinical Outcome and Routine Evaluation 

(SCORE-15) -kyselystä (liitteet 1 ja 2). Weekly outcome measure -lomaketta omassa 

tutkimuksessamme vastasi aikuisten Outcome Rating Scale (ORS)- sekä lasten Child Outcome 

Rating Scale (CORS) -lomakkeet (liitteet 3 ja 4). Helpful Aspect of Therapy -lomakkeita vastasi 

aikuisten Session Rating Scale (SRS)- sekä lasten Child Session Rating Scale (CSRS) -lomakkeet 

(liitteet 5 ja 6). Hyödynsimme muutoshaastattelun sijaan seurantahaastattelua. Tämän aineiston 

lisäksi rikkaaseen tapauskuvaukseen kuuluivat taustatiedot perheestä, DAWBA -arviointimenetelmä 

sekä terapiaistuntojen videotallenteet.  

Puolistrukturoitu DAWBA-arviointimenetelmä on kehitetty Internet-pohjaiseksi 

apuvälineeksi psykiatristen häiriöiden ja oireiden arviointiin 5-17 -vuotiaille lapsille ja nuorille. 

DAWBA koostu haastatteluista, jotka toteutetaan verkossa vanhemmille, lapsen opettajalle sekä 

lapselle itselleen tämän ollessa yli 11-vuotias. (Laitila, 2015.) DAWBA antaa suosituksen 

psykiatrisesta diagnoosista huomioiden sekä ICD-10 että DSM-IV -tautiluokitusjärjestelmien 

kriteerit ja sisällön (Laitila, 2015).  

SCORE-kyselylomake on kehitetty seuraamaan edistystä ja lopputulosta systeemisessä 

terapiassa. Tässä tutkimuksessa käytettiin versiota SCORE-15, joka sisältää viisitoista väittämää 

perheestä, joiden paikkaansa pitävyyteen vastataan skaalalla 1-5 (1 = ”Kuvaa meitä erittäin hyvin”, 5 

= ”Ei kuvaa meitä ollenkaan”). (Carr & Stratton, 2017.) Osa viidestätoista väittämästä on positiivisia 

ja osa negatiivisia väittämiä, minimipistemäärän ollessa 15 ja maksimipistemäärän ollessa 75. Tämä 

yhteispistemäärä jaetaan luvulla 15, jolloin saadaan kokonaispisteiden keskiarvo. Keskiarvot 1-3 

tarkoittavat korkeampaa toimintakykyä ja hyvinvointia perheenä, siinä missä keskiarvot 3-5 

tarkoittavat matalampaa toimintakykyä ja hyvinvointia perheenä. (Carr & Stratton, 2017.) 

Väittämistä muodostuu kolme kategoriaa, joista ensimmäinen kategoria on vahvuudet ja 

sopeutuvuuskyky, toinen kategoria on kokemus ongelmien ylitsepääsemättömyydestä sekä ja kolmas 

kategoria on katkonainen kommunikaatio. Maksimipistemäärä jokaisesta kategoriasta on 25. (Carr & 
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Stratton, 2017.) Alhaisemmat pistemäärät jokaisesta kategoriasta tarkoittavat korkeampaa 

toimintakykyä ja hyvinvointia perheenä. Lomake sisältää myös kaksi avointa kysymystä perheen 

nykytilanteesta ja suurimmasta ongelmasta tai haasteesta. (Carr & Stratton, 2017.)  Lisäksi 

lomakkeessa kysytään ongelman vakavuudesta, perheen pärjäävyydestä sekä terapian 

hyödyllisyydestä, joita vastaaja arvioi skaalalla 0-10 (Carr & Stratton, 2017).  

 ORS- ja CORS-lomakkeet sisältävät neljä hyvinvoinnin osa-aluetta. Näitä osa-alueita 

arvioidaan jana-asteikolla välillä 0-10, eli lomakkeen maksimipistemäärä on yhteensä 40 pistettä 

jokaiselta istunnolta. Kliininen katkaisuraja ORS-lomakkeessa on 25 pistettä. (Miller & Duncan, 

2004.) Tämän rajan alle jäävät yhteispisteet kertovat yksilön korkeammasta henkisestä 

pahoinvoinnista, siinä missä rajan ylittävät pisteet kertovat yksilön korkeammasta hyvinvoinnista 

(Miller & Duncan, 2004). Reliaabelin muutoksen raja on viisi pistettä, ja kliinisesti merkitsevän 

muutoksen raja viisi pistettä ylittäen kliinisen katkaisurajan (Duncan, 2014). CORS-lomakkeen 

kliininen katkaisuraja on 32 pistettä, ja reliaabelin muutoksen raja on 5 pistettä (Low, Miller, & 

Squire, 2013).  

SRS- ja CSRS-lomakkeet sisältävä neljä terapian kulkuun liittyvää osa-aluetta. Näitä osa-

alueita arvioidaan jana-asteikolla välillä 0-10, eli lomakkeen maksimipistemäärä on yhteensä 40 

pistettä jokaiselta istunnolta. (Miller, Duncan, & Johnson, 2002.) Kliininen katkaisuraja sekä CSRS- 

että SRS-asteikolla on 36 pistettä (Low ym., 2013; Miller ym., 2002).  

Seuraavaksi muodostimme myönteisen olettamuksen ja tälle olettamukselle pessimistisen 

vastaväitteen sekä pessimistisen olettamuksen ja tälle olettamukselle myönteisen vastaväitteen. 

Olettamuksien sekä vastaväitteiden muodostamisen yhteydessä olemme palanneet videotallenteisiin 

sekä lomakeaineistoon useasti, verraten istuntojen sisältöjä lomakkeiden tarjoamaan dataan. 

Viimeisenä vaiheena teimme lopullisen yhteenvedon olettamuksista ja vastaväitteistä vastataksemme 

tutkimuskysymyksiin 1 ja 2. Rikkaan tapauskuvauksen pohjalta vastasimme myös 

tutkimuskysymykseen 3. Kuvio 1 osoittaa analyysin etenemisen. 
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KUVIO 1. Analyysin eteneminen (Stephenin, Elliottin ja Macleodin (2011) mukaan). 

 

 

2.4. Tutkimuksen etiikka 

 

 

Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut Uhmakkuus- ja 

käytöshäiriödiagnoosin saaneiden lasten perhekeskeinen hoito ja systemaattinen potilaspalaute 

syrjäytymisen ehkäisyssä -hankkeen ja myöntänyt sille puoltavan päätöksen 17.3.2015. Tässä 

osatutkimuksessa käytettyä video- ja äänitallenneaineistoa on käsitelty vain Jyväskylän yliopiston 

Psykologian laitoksen Psykoterapian opetus- ja tutkimusklinikan tiloissa, ja säilytetty kolmen lukon 

takana. Tutkimusprojektiin osallistuneiden perheiden jäsenet ovat antaneet kirjallisen 

suostumuksensa tutkimukseen osallistumisesta.  

 

 

3. TULOKSET 

 

 

3.1. Rikas tapauskuvaus  

 

 

Tämä osio sisältää yhteenvedon tutkimamme perheen kattavasta rikkaasta tapauskuvauksesta. 

 

 

3.1.1. DAWBA (Development and Well-Being Assessment) 

 

 

Ensimmäinen DAWBA-arviointi toteutettiin ennen Samin perheen hoitojakson alkua keväällä 2016. 

Arviointiin vastasivat Samin äiti sekä hänen opettajansa. DAWBA-yhteenvedosta käy ilmi, että 

Samilla esiintyi kohtalaisesti autismin kirjon häiriöiden oireita, jotka vaikuttavat hänen elämäänsä 

merkittävästi. Äidin mukaan Samilla esiintyi myös jonkin verran pelkotiloja ja ahdistuneisuutta. 

Yhteenvedosta nousi esiin äidin havainneen Samilla ilmeneviä masentuneen mielialan oireita. 

Opettajan kuvaamat oireet olivat vähäisiä, hän on havainnut Samin olevan ajoittain ylivilkas.  
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 Toinen DAWBA-arvio toteutettiin joulukuussa 2018, 18 kuukautta perheen hoitojakson 

päättymisen jälkeen. Arviointiin vastasivat Samin vanhemmat. Vanhemmat olivat havainneet Samilla 

autismikirjon häiriöön, masennukseen ja uhmakkuuteen liittyvää oireilua sekä vähäisemmässä määrin 

eroahdistukseen, sosiaaliseen fobiaan, agorafobiaan, yleiseen ahdistuneisuuteen ja käyttäytymiseen 

liittyvää oireilua. Samin oireilu oli vanhempien mukaan ollut vähäistä tarkkaamattomuuden, 

yliaktiivisuuden ja kaverisuhteiden osalta. 

  

 

3.1.2. SCORE-15 (Systemic Clinical Outcome and Routine Evaluation) 

 

 

Ensimmäisellä SCORE-mittauksella Samin kokonaispisteet olivat 44, keskiarvon ollessa 2,93. Sami 

sai yhteensä 15 pistettä ensimmäisestä kategoriasta, 11 pistettä toisesta kategoriasta ja 18 kolmannesta 

kategoriasta. Samille suurin ongelma oli se, ettei hän saa kakkua, ja ongelman vakavuuden hän arvioi 

numerolla 10. Toisella SCORE-mittauksella Samin kokonaispisteet olivat 66, keskiarvon ollessa 

4,40. Sami sai yhteensä 24 pistettä ensimmäisestä kategoriasta, 21 pistettä toisesta kategoriasta ja 21 

pistettä kolmannesta kategoriasta. Terapiajakson päättyessä Samin mielestä perheen suurin ongelma 

oli äiti, jonka vakavuuden hän arvioi numerolla 10. Samin SCORE-tulokset tarkoittavat sitä, että 

Samin näkökulmasta perheen keskiarvoinen hyvinvointi ja toimintakyky olivat vähentyneet 

positiivisesta vahvasti negatiivisen puolelle ensimmäisen mittauskerran jälkeen. 

 Ensimmäisellä SCORE-mittauksella äidin kokonaispisteet olivat 33, keskiarvon ollessa 2,20. 

Äiti sai yhteensä 11 pistettä jokaisesta kolmesta kategoriasta. Vaihteluväli on 5-25, arvon 5 

tarkoittaessa erittäin hyvää perheensisäistä hyvinvointia ja toimintakykyä ja 25 erittäin huonoa 

perheensisäistä hyvinvointia ja toimintakykyä. Äidin mukaan perheen suurimpana ongelmana ennen 

terapiajakson alkua oli hänen ja Samin väliset ongelmat sekä huoli perheen jaksamisesta. Ongelman 

vakavuuden äiti arvioi numerolla 8, luvun 0 tarkoittaessa ”ei ongelmaa” ja 10 tarkoittaessa ”erittäin 

vakava ongelma”. Toisella SCORE-mittauksella äidin kokonaispisteet olivat 46, keskiarvon ollessa 

3,07. Äiti sai yhteensä 16 pistettä ensimmäisestä kategoriasta, 16 pistettä toisesta kategoriasta ja 14 

pistettä kolmannesta kategoriasta. Terapiajakson jälkeen äiti kertoi suurimman ongelman olevan 

jatkuva riitely sekä se, ettei mitään tehdä ilman tappelua. Ongelman vakavuuden äiti arvioi olevan 8. 

Äidin SCORE-tulokset tarkoittavat sitä, että äidin näkökulmasta perheen keskiarvoinen hyvinvointi 

ja toimintakyky olivat vähentyneet positiivisesta lievästi negatiivisen puolelle ensimmäisen 

mittauskerran jälkeen. 
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 Ensimmäisellä SCORE-mittauksella isän kokonaispisteet olivat 31, keskiarvon ollessa 2,07. Isä 

sai yhteensä 10 pistettä ensimmäisestä kategoriasta, 10 pistettä toisesta kategoriasta ja 11 pistettä 

kolmannesta kategoriasta. Isän mielestä perheen merkittävin ongelma oli äidin ja Samin suhde, jonka 

vakavuuden isä arvioi numerolla 5. Toisella SCORE-mittauksella isän kokonaispisteet olivat 37, 

keskiarvon ollessa 2,47. Isä sai yhteensä 11 pistettä ensimmäisestä kategoriasta, 12 pistettä toisesta 

kategoriasta ja 14 pistettä kolmannesta kategoriasta. Isän mukaan suurin ongelma terapian 

päättymisen jälkeen oli Samin ongelmat, vakavuudeltaan 8. Isän SCORE-tulokset tarkoittavat sitä, 

että isän näkökulmasta perheen hyvinvointi ja toimintakyky olivat vähentyneet ensimmäisen 

mittauskerran jälkeen. 

  

 

3.1.3. Muutosarviointiasteikko ORS (Outcome Rating Scale) ja lapsen 

muutosarviointiasteikko CORS (Child Outcome Rating Scale) 

 

 

Lomakkeet täytettiin jokaisen istunnon alussa, ja niitä täyttivät istunnosta riippuen Sami, äiti ja isä. 

Sami täytti 6-12 -vuotiaille lapsille tarkoitetun CORS-lomakkeen 19 istunnolla sekä 

seurantahaastattelussa. Äiti täytti ORS-lomakkeen jokaisella 23 istunnolla sekä 

seurantahaastattelussa ja isä 14 istunnolla sekä seurantahaastattelussa.  

 Kuvio 2 osoittaa Samin CORS-pisteet äidin ja isän ORS-pisteet terapian aikana. Samin alin 

pistemäärä oli 10 istunnolla 15, ja korkein pistemäärä oli 26 kolmannella istunnolla Äidin alin 

pistemäärä oli 16 ensimmäisellä istunnolla ja korkein pistemäärä 36 viimeisellä eli 23. istunnolla. 

Isän alin pistemäärä oli 17 kolmannella istunnolla, joka oli ensimmäinen istunto, jolle isä pääsi 

kokonaan osallistumaan. Isän korkein pistemäärä oli 36 viimeisellä eli 23. istunnolla. 
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KUVIO 2. Samin CORS-arviot sekä äidin ja isän ORS-arviot 23 perheterapiaistuntoa koskien. 24. 

arviot ovat 18 kuukauden perheterapiajakson päättymisen jälkeen toteutetun seurantahaastattelun 

CORS- ja ORS-arviot. 

 

 
3.1.4. Terapiaistunnon arviointiasteikko SRS (Session Rating Scale) ja lapsen terapiaistunnon 
arviointiasteikko CSRS (Child Session Rating Scale) 
 

 

Lomakkeet täytettiin jokaisen istunnon lopussa, ja niitä täyttivät istunnosta riippuen Sami, äiti ja isä. 

Sami täytti CSRS-lomakkeen 17 istunnolla sekä seurantahaastattelussa. Äiti täytti SRS-lomakkeen 

jokaisella 23 istunnolla sekä seurantahaastattelussa ja isä täytti lomakkeen 13 istunnolla sekä 

seurantahaastattelussa. 
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Kuvio 3 osoittaa Samin CSRS-pisteet äidin ja isän SRS-pisteet terapian aikana. Samin alin 

pistemäärä oli 0 istunnolla 16 ja korkein pistemäärä 34 istunnolla 14. Äidillä alin pistemäärä oli 31 

kolmannella istunnolla, mutta kuitenkin seurantahaastattelun pistemäärä oli tätäkin alempi, 24. Äidin 

korkein pistemäärä oli 38 istunnoilla 20 ja 21. Isällä alin pistemäärä oli 33 kolmannella istunnolla, 

joka oli hänen ensimmäinen istuntonsa. Isän korkein pistemäärä oli 38 istunnolla 15.  

KUVIO 3. Samin CSRS-arviot sekä äidin ja isän SRS-arviot 23 perheterapiaistuntoa koskien. 24. 

arviot ovat 18 kuukauden perheterapiajakson päättymisen jälkeen toteutetun seurantahaastattelun 

CSRS- ja SRS-arviot. 

 

 

3.1.5. Seurantahaastattelu 

 

 

Semistrukturoitu seurantahaastattelu tarjoaa kvalitatiivista dataa terapian lopputuloksesta. 

Haastattelussa perheen vanhemmat ja Sami kuvasivat perheterapiaprosessin aikana ja sen jälkeen 

tapahtunutta muutosta omin sanoin sekä vastasivat haastattelijana toimineen tutkijan kysymyksiin. 

Lisäksi vanhemmat ja Sami avasivat käsityksiään näiden muutosten kannalta hyödyllisistä ja 

hyödyttömistä terapian sisäisistä tekijöistä. Seurantahaastattelu kesti yhden tunnin ja 18 minuuttia. 
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Haastatteluun osallistuivat vanhempien ja Samin lisäksi molemmat terapeutit, perheen kanssa 

terapian aikana työskennellyt lääkäri sekä nuorin lapsista. Haastattelu toteutettiin 18 kuukautta 

terapiaprosessin päättymisen jälkeen. 

 Asioita, joissa vanhemmat olivat huomanneet positiivista muutosta perheterapian alkamisen 

jälkeen, ilmeni haastattelussa yhteensä seitsemän. Näitä asioita olivat Samin lisääntynyt 

rauhoittuminen, Samin vähentynyt aggressiivinen käyttäytyminen kuten sisaren pään hakkaaminen 

seinään ja tavaroiden hajottaminen, Samin vähentynyt surumielisyys ja väsyneisyys, Samin 

itsemurhapuheen loppuminen, äidin lisääntynyt rauhallisuus ristiriitatilanteissa, perheen 

suhtautumisen muuttuminen hyväksyvämmäksi Samin käyttäytymistä kohtaan, äidin turvattomuuden 

tunteen väheneminen, Samin ja äidin välisen suhteen paraneminen, Samin reipastuminen ja 

rohkaistuminen sekä isän suhtautumisen muutos ja ymmärryksen kasvu. Negatiivisia muutoksia ei 

noussut haastattelusta esiin, mutta vanhemmat mainitsivat muutamia pulmia, jotka olivat pysyneet 

ennallaan terapiaprosessin jälkeen. Näitä olivat vuorovaikutustilanteiden haasteet, ongelmat 

sisarussuhteissa sekä Samin joustamattomuus leikkitilanteissa. 

 

 

3.1.6. Terapiaistuntojen videotallenteet 

 

 

Terapiaistunnot videoitiin, jotta tallenteet olivat hyödynnettävissä tutkimuksen myöhemmissä 

vaiheissa tukemaan muuta dataa. Tässä tutkimuksessa esimerkiksi vertasimme täytettyjä lomakkeita 

istuntojen videotallenteisiin, ja tarkastelimme istunnoissa esiin nostettuja tekijöitä, joiden 

perheenjäsenet kertoivat vaikuttaneen lomakearvioihin.  

 

 

3.2. Myönteinen olettamus 

 

 

Tässä myönteisessä olettamuksessa argumentoidaan sen puolesta, että perheen hyvinvoinnissa 

tapahtui merkittävää muutosta, joka oli perheterapiajakson aikaansaamaa. Tässä tutkimuksessa 

viidestä myönteistä olettamusta tukevasta todisteesta kolme todettiin päteväksi, jotka olivat 

retrospektiiviset attribuutiot, johdonmukaisuus terapian tapahtumien ja tapahtuneiden muutosten 

välillä sekä tietyn ongelman käsittely terapiaistunnossa on johtanut muutokseen kyseisessä 

ongelmassa seuraavaan istuntoon mennessä. Todisteet, jotka eivät saaneet tukea rikkaan 
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tapauskuvauksen pohjalta olivat varhaiset muutokset asiakkaan pitkäaikaisissa tai kroonisissa 

pulmissa sekä mahdolliset yhtäläiset muutokset terapian sisäisten muuttujien ja asiakkaan tilanteen 

muutosten välillä. 

 

 

3.2.1. Retrospektiiviset attribuutiot 

 

 

Retrospektiivisiä attribuutioita ilmeni seurantahaastattelussa useita. Seurantahaastattelussa isä kuvasi 

oman tietoisuutensa ja ymmärryksensä kasvaneen terapiaprosessin aikana, ja että ilman terapiaa nämä 

muutokset olisivat hyvin epätodennäköisesti tapahtuneet. Isä sanoo terapian vaikuttaneen hänen 

omaan suhtautumiseensa Samia ja hänen käyttäytymistään kohtaan. Isän ymmärrys lisääntyi myös 

koko perheen tilannetta kohtaan. 

 Isän suhtautumisen muutoksen lisäksi seurantahaastattelussa ilmeni koko perheen 

suhtautumisen muutos Samia ja etenkin Samin tilanteista vetäytymistä kohtaan. Terapiaistuntojen 

videotallenteista kävi ilmi Samin taipumus vetäytyä omiin oloihinsa tilanteissa, joissa pitäisi toimia 

yhdessä perheenä. Sami saattaa esimerkiksi lähteä omaan huoneeseensa, mikäli pelattava peli ei ole 

hänen mieleensä. Terapiajakson alussa oli yleistä, että Sami yritettiin saada mukaan yhteiseen 

toimintaan heti sen alkaessa tai vastakohtaisesti häntä kiellettiin kokonaan osallistumasta. 

Perheterapiajakson lopussa perhe oli oppinut antamaan Samille omaa tilaa ja hyväksymään hänen 

osallistumisensa myöhemmässä vaiheessa toimintaa.  

 Yksi perheen suurimmista ongelmista ennen terapiajakson alkua oli Samin aggressiivisuus, 

mikä heijastui koko perheen hyvinvointiin. Samilla esiintyi raivokohtauksia, tavaroiden rikkomista 

ja sisarusten lyömistä. Äiti kertoi seurantahaastattelussa, että terapiajakson lopussa Samin 

raivokohtaukset ja taipumus tavaroiden rikkomiseen olivat vähentyneet sekä sisarusten lyöminen 

loppunut. Perheterapiajakson päättymisen jälkeen sisarusten välillä esiintyi edelleen kahnausta, mutta 

Sami oli oppinut hillitsemään itseään paremmin. 

 Sami oli myös rohkaistunut terapiajakson aikana. Uusien asioiden kokeileminen oli ollut 

Samille hankalaa ennen hoitojaksoa, ja esimerkiksi yksin suureen kauppaan meneminen tuntui 

pelottavalta. Rohkaistuminen näkyi vanhempien mukaan esimerkiksi uusien asioiden kokeilemisessa, 

kuten osallistumisessa  uuteen liikunnalliseen kerhoon, suksilla hyppäämisessä ja uimisessa ilman 

kellukkeita. Sami oli myös rauhoittunut terapian aikana, mikä isän mukaan oli perheterapian 

aikaansaamaa. Äiti kertoi Samin surumielisyyden ja väsymyksen vähentyneen. 
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 Yksi terapian aikana tapahtuneista, äidille merkittävimmistä muutoksista ja pitkäaikaisista 

hyödyistä oli turvattomuuden tunteen korvaantuminen turvan tunteella. Ennen terapian alkua äidillä 

oli turvaton tunne siitä, että on yksin Samin ongelmien kanssa. Isä oli paljon töissä, jolloin lapsista ja 

kodista huolehtiminen oli äidin vastuulla. Äidin mukaan perheterapia sai aikaan turvan tunteen siitä, 

ettei ole yksin. Äiti kertoi turvallisuuden tunteen pysyneen, vaikka hoitokontakti oli muuttunut 

perheterapian päättymisen ja seurantahaastattelun välillä. Lisäksi äiti kertoi hänen ja Samin välisen 

suhteet parantuneen perheterapiajakson aikana. 

 

 

3.2.2. Johdonmukaisuus terapian tapahtumien ja tapahtuneiden muutosten välillä 

 

 

Edellä mainittuihin muutoksiin löytyi vahvaa näyttöä terapiaistuntojen videotallenteista. Istuntojen 

lukumäärä, joissa kutakin muutosaihetta käsiteltiin, on esitelty taulukossa 1.  

 Isän suhtautumisen muutokseen ja tietoisuuden kasvamiseen oli vaikuttanut terapeuttien ja 

lääkärin antama psykoedukaatio Samin diagnooseista, Aspergerin oireyhtymää käsittelevän videon 

katseleminen sekä oireisiin liittyvien esitteiden lukeminen terapian aikana. Isän mukaan diagnoosin 

saaminen auttoi merkittävästi Samin tilanteen ymmärtämistä.  

 Koko perheen suhtautumisen muutos Samiin ja hänen vetäytymiseensä näkyi suurena 

kontrastina ensimmäisten ja viimeisten istuntojen välillä. Alussa Samia yritettiin kevyesti pakottaa 

mukaan toimintaan, mutta myöhemmin perheterapian aikana perhe oppi ottamaan Sami mukaan 

hänen omassa tahdissaan.  

 Äiti kertoi useassa istunnossa Samin raivokohtausten vähentyneen merkittävästi ja tavaroiden 

rikkomisen loppuneen. Perheterapian edetessä Sami osoitti kasvavaa kykyä osallistua terapian 

kulkuun sovitun suunnitelman mukaan. 

 Samin rohkaistumista käsiteltiin usean istunnon aikana. Terapiaistuntojen videotallenteista 

ilmeni, että Sami rohkaistui uimaan ilman kellukkeita, hyppäämään suksilla ja osallistumaan uuteen 

liikunnalliseen kerhoon. 

 Terapiaistunnoissa harjoiteltiin rauhoittumista ja keskittymiskyvyn lisäämistä yhteiseen 

tekemiseen esimerkiksi kuulumiskierrosten aikana sekä Fun Timer -applikaation avulla. Toinen 

terapeuteista ehdotti keskittymisen harjoittelua myös terapian ulkopuolella perheenä arjessa, mitä 

perhe oli harjoitellut onnistuneesti terapiaistuntojen välillä. 
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Kvalitatiivinen 

lopputulos/muutos 

Istuntojen 
lukumäärä, 
joissa asiaa 
käsiteltiin 

 
Esimerkki 

 
Isän suhtautumisen 
muutos ja 
ymmärryksen 
lisääntyminen 

 
 

8 
(Istunnot 5-21) 

 

Istunto 15: Isä kertoo ymmärtäneensä, ettei Samin 
käyttäytyminen ole ollut vanhempien vika, ja että hän pystyy 
nykyään suhtautumaan Samin käyttäytymiseen ”helpommin”.  
Istunto 21: Isä kertoo, että hänessä on tapahtunut kehitystä, 
että hän on tullut vahvemmaksi ja että hän on oppinut 
lukemaan ongelmatilanteita paremmin. 

 
 
Koko perheen 
suhtautumisen muutos 
Samin tilanteista 
vetäytymiseen 

 
 
 

11 
(Istunnot 6-22) 

 
 

Istunto 6: Aluksi Sami ei halua tulla mukaan piirtämään 
sukupuuta, ja kun hän myöhemmin yrittää tulla mukaan, äiti 
käskee hänen mennä pois.  
Istunto 20: Perhe aloittaa piirustustehtävän, johon Sami ei 
halua osallistua, ja hän vetäytyy omaan huoneeseensa. 
Samille kerrotaan, että hän on tervetullut mukaan tehtävään 
myöhemmin, ja muutaman minuutin kuluttua Sami liittyykin 
tehtävään.  

 
Samin 
aggressiivisuuden 
väheneminen 

 
 

4 
(Istunnot 3-13) 

 

Istunto 3: Istunnon aiheena on satuttamattomuussopimuksen 
luominen, jonka mukaan toisia perheenjäseniä ei saa satuttaa 
fyysisesti, verbaalisesti eikä henkisesti.  
Istunto 13: Äiti kertoo, että Samilla oli raivokohtauksia 
viikoittain alkutalven aikana, mutta nyt niitä ei ole ollut 
lainkaan viimeisen puolen vuoden aikana.  

 
 
 
Samin rohkaistuminen 

 
 

5 
(Istunnot 4-21) 

 
 
 

Istunto 4: Äiti kertoo Samin osallistuneen uuteen 
liikunnalliseen kerhoon, mikä on ollut Samille suuri askel 
rohkaistumisessa. 
Istunto 15: Isä kertoo Samin oppineen uimaan ilman 
kellukkeita ja uskaltaneen sukeltaa ensimmäistä kertaa. 
Istunto 21: Isä kertoo Samin rohkaistuneen laskemaan 
suksilla alas hyppyristä. 

 
 
 
Samin rauhoittuminen 
ja keskittymiskyvyn 
lisääntyminen 
yhteiseen tekemiseen 

 
 

 
14 

(Istunnot 2-20) 
 
 

Istunto 2: Harjoitellaan minuutin mittaista keskittymistä ja 
pysähtymistä Fun Timerin avulla ensimmäistä kertaa ja 
kokeillaan pysähtymistä liikennevalojen avulla. 
Istunnot 4, 6, 11, 14, 16, 18, 20, 22: Näillä istunnoilla 
harjoiteltiin keskittymistä kuulumiskierroksen avulla, minkä 
aikana jokaisella istunnon osallistujalla oli mahdollisuus 
kertoa kuulumisensa niin, että muut kuuntelivat.  
Istunto 7: Perhe on onnistunut minuutin mittaisessa 
keskittymisharjoituksessa terapiaistuntojen välissä.  

 
 
Samin ja äidin välisen 
suhteen paraneminen 
ja äidin 
turvattomuuden 
tunteen väheneminen 

 
 
 

5 
(Istunnot 13-20) 

 
 

Istunto 13: Äiti kertoo, että hänellä oli epätoivoinen tunne 
siitä, ettei pärjää Samin kanssa vuosi sitten syksyllä. Terapian 
myötä tämä tunne on hävinnyt. 
Istunto 18: Vanhempia opetetaan antamaan positiivista 
palautetta Samille ja puhutaan palautteen antamisen 
tärkeydestä. 
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Istunto 19: Palataan positiivisen palautteen antamiseen ja 
keskustellaan siitä, tulisiko palautteen antamista tehostaa 
esimerkiksi kosketuksen avulla. 

 

 

 

TAULUKKO 1. Merkittävimmät muutokset sekä istuntojen lukumäärä, joissa asioita käsiteltiin.  

 

 

3.2.3. Tietyn ongelman käsittely terapiaistunnossa on johtanut muutokseen kyseisessä  

ongelmassa seuraavaan istuntoon mennessä 

 

  

Samilla esiintyi kolme reliaabelia muutosta hänen hyvinvoinnissaan CORS-lomakkeissaan, joista 

ensimmäinen tapahtui yhdeksännen istunnon jälkeen, toinen kolmannentoista istunnon jälkeen ja 

kolmas viidennentoista istunnon jälkeen. Nämä kolme istuntoa järjestettiin kodin ulkopuolisissa 

tiloissa, jolloin Sami työskenteli kahdestaan toisen terapeutin kanssa ja vanhemmat tapasivat toista 

terapeuttia. 

 Tässä tutkimuksessa hyödynnettiin aikuisten ORS-muutosarviointiasteikkoa sekä lapsen 

CORS-muutosarviointiasteikkoa sen selvittämisessä, onko tietyn ongelman käsittely 

terapiaistunnossa johtanut muutokseen kyseisessä ongelmassa seuraavaan istuntoon mennessä. 

Samin, äidin ja isän reliaabelit sekä kliinisesti merkitsevät muutokset ORS- ja CORS-lomakkeissa on 

kuvattu kuviossa 2. 

 Äidillä tapahtui kliinisesti merkitseviä, positiivisia muutoksia hänen hyvinvoinnissaan 

ensimmäisen ja toisen istunnon välissä sekä kolmannen ja neljännen istunnon välissä. Ensimmäisellä 

istunnolla käsiteltiin perheensisäisiä sääntöjä kotitöiden tekemisen suhteen, kehitettin uusia tapoja 

askareiden jakamiseen perheenjäsenten välillä sekä suunniteltiin toimivampaa keinoa palkintojen ja 

rangaistuksien antamiselle. Toisella istunnolla äiti mainitsi, ettei ensimmäisellä istunnolla suunniteltu 

kotitöiden jako ollut toiminut, mutta kertoi luoneensa toisen, toimivamman tavan jakaa kotitöitä sekä 

palkintoja. Terapian sisäisiä, tätä muutosta todennäköisesti edesauttaneita tekijöitä olivat 

objektiivisten näkökulmien mukaantulo sekä eri vaihtoehtojen punnitseminen terapeuttien kanssa. 

Kolmannella istunnolla luotiin perheenjäsenten välinen satuttamattomuussopimus, ja neljännellä 

istunnolla äiti kertoi Samin raivokohtausten vähentyneen sekä tavaroiden rikkomisen loppuneen. 

Äidillä tapahtui myös yksi reliaabeli muutos kahdeksannen istunnon jälkeen. Kahdeksannella 

istunnolla tehtiin vanhemman ja lapsen välistä vuorovaikutusta arvioiva MIM-tutkimus. 
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 Isän kliinisesti merkitsevä muutos hänen hyvinvoinnissaan tapahtui kolmannen istunnon 

jälkeen, kolmannen ja viidennen istunnon välissä.  

 

 

3.3. Pessimistinen vastaväite 

 

 

Tässä pessimistisessä vastaväitteessä pyritään kumoamaan myönteisen olettamuksen argumentteja. 

 

 

3.3.1. Retrospektiiviset attribuutiot 

 

 

Myönteisen olettamuksen mukaan perheen suhtautumisen nähtiin muuttuvan terapian aikana, mutta 

muutosten pysyvyydestä ei ole näyttöä. 

 Samin käyttäytymisessä tapahtuneet muutokset liittyivät Samiin itseensä, mutta sen vaikutusta 

koko perheen hyvinvoinnissa tapahtuneisiin muutoksiin voidaan pitää suhteellisen vähäisenä. Lisäksi 

suoraa linkkiä terapian vaikutusten ja tapahtuneen muutoksen välillä ei havaittu vanhempien 

kertomaa lukuun ottamatta. Sami osoitti kasvanutta kykyä osallistua istunnon kulkuun sovitun 

suunnitelman mukaan, mutta paljon vastustusta esiintyi terapiaprosessin loppuun saakka. Samin 

rauhoittuminen voi olla myös terapian ulkopuolisten tekijöiden aikaansaamaa, kuten normaalin 

kasvun ja kehityksen vaikutusta. Sisarussuhteissa sekä Samin itsehillinnässä tapahtuneita muutoksia 

taas voidaan pitää marginaalisina, sillä sisarusten välistä kahnausta esiintyi lähes jokaisessa 

istunnossa perheterapiaprosessin päättymiseen saakka. 

  

 

3.3.2. Johdonmukaisuus tapahtuneiden muutosten ja terapian tapahtumien välillä 

 

 

Koko perheen suhtautumisen muutoksesta terapiaprosessin aikana ei ilmennyt vahvaa näyttöä. 

Vanhempien mukaan heidän ymmärryksensä Samia ja Samin ongelmia kohtaan kasvoi terapian 

aikana, mutta perheen muut lapset eivät ottaneet asiaan kantaa. Näin ollen koko perheen 

suhtautumisen muutosta ei voitu arvioida luotettavasti. Lisäksi on mahdollista, että tilanteissa, joissa 

Samille näennäisesti opittiin antamaan omaa tilaa ja aikaa, oli kyse kuitenkin tilanteen eskaloitumisen 
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välttämisestä ja tätä kautta luovuttamisesta. Kyseessä saattoi olla esimerkiksi perheenjäsenten 

väsymys ja kiinnostuksen puute näissä tilanteissa.  

 Samin mainittiin rohkaistuneen terapian aikana, mikä näkyi esimerkiksi osallistumisena uuteen 

liikunnalliseen kerhoon ja uimisena ilman kellukkeita. Kuitenkaan näitä asioita ei harjoiteltu 

perheterapiassa, joten terapian vaikutusta kyseisiin muutoksiin voi pitää kyseenalaisena. 

 

 

3.3.3. Tietyn ongelman käsittely terapiaistunnossa on johtanut muutokseen kyseisessä  

ongelmassa seuraavaan istuntoon mennessä 

 

 

Äidin kohdalla tapahtuneiden kliinisesti merkitsevien ja reliaabelien ORS-pisteiden muutosten sekä 

hänen antamiensa SRS-pisteiden välillä oli havaittavissa ristiriita. SRS-lomakkeen katkaisuraja ei 

ylittynyt äidin arvioissa yhdenkään istunnon kohdalla, joissa esiintyi kliinisesti merkitseviä tai 

reliaabeleja muutoksia ORS-pisteissä. Lisäksi äidin toivo ja perheterapian aloittaminen olivat 

saattaneet vaikuttaa ensimmäisen istunnon jälkeen tapahtuneeseen äidin hyvinvoinnin kasvuun. 

Kahdeksannen istunnon videotallennetta ei ollut saatavilla, joten varmuudella ei voitu arvioida 

hyvinvoinnin muutokseen vaikuttaneita tekijöitä kyseisellä istunnolla. Lisäksi äidillä esiintyi yksi 

kliinisesti merkitsevä lasku hänen hyvinvoinnissaan toisen ja kolmannen istunnon välissä, mikä 

kertoo hyvinvoinnin vaihtelevuudesta terapian aikana. 

 Isä ei osallistunut neljännelle istunnolle, eikä viidennellä istunnolla näkynyt selviä viitteitä 

hyvinvoinnissa tapahtuneista muutoksista. Näin ollen hänen kohdallaan ainutta kliinisesti 

merkitsevää muutosta ORS-asteikolla voitiin pitää tulkinnanvaraisena annetuista pisteistä ja kliinisen 

katkaisurajan ylittämisestä huolimatta. 

 Samin kliinisesti merkitsevistä muutoksista hänen hyvinvoinnissaan ja niihin johtaneista 

tekijöistä ei ollut varmaa todistusaineistoa, sillä videotallenteet kyseisiltä istunnoilta kuvattiin vain 

vanhempien ja toisen terapeutin välisistä keskusteluista. Lisäksi Samilla esiintyi CORS-asteikon 

mukaan kaksi reliaabelia laskua hänen hyvinvoinnissaan, joista ensimmäinen tapahtui kuudennen ja 

kahdeksannen istunnon välissä ja toinen neljännentoista istunnon jälkeen. 

 Perheenjäsenten yksilöllisessä hyvinvoinnissa tapahtuneet muutokset eivät ole sama asia kuin 

koko perheen hyvinvoinnissa tapahtunut muutos. Näin ollen myönteisessä olettamuksessa esitettyjä 

muutoksia koko perheen hyvinvoinnin kannalta voidaan kokonaisuudessaan pitää kyseenalaisina. 
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3.4. Pessimistinen olettamus 

 

 

Tässä pessimistisessä olettamuksessa argumentoidaan sen puolesta, että perheen hyvinvoinnissa 

mahdollisesti tapahtuneet muutokset olivat terapian ulkopuolisten tekijöiden aikaansaamia tai 

vaihtoehtoisesti merkityksettömiä. Tässä tutkimuksessa todistusaineistoa pessimistiselle 

olettamukselle etsittiin rikkaasta tapauskuvauksesta kahdeksan luokan avulla, joista seitsemälle löytyi 

todisteita. Ainut luokka, johon kuuluvia todisteita rikkaasta tapauskuvauksesta ei löytynyt, oli 

psykobiologisten tekijöiden luokka. Perheenjäsenillä ei tiedettävästi ollut terapiaprosessin aikana 

sairauksia tai lääkityksiä, jotka olisivat vaikuttaneet perheterapian tulokseen. 

 

 

3.4.1. Negatiivinen tai vähäpätöinen muutos 

 

 

Ensimmäinen pessimististä olettamusta tukeva väite argumentoi sen puolesta, että perheen 

hyvinvoinnissa tapahtunut muutos oli joko negatiivista tai vähäpätöistä. Tämä väite pohjattiin 

perheen täyttämiin SCORE-lomakkeisiin ja niiden tuloksiin. Vaikka istuntojen videotallenteiden ja 

jälkihaastattelun sekä ORS-lomakkeiden perusteella positiivista muutosta vaikutti tapahtuneen, 

Samin, äidin ja isän täyttämien SCORE-lomakkeiden tulokset argumentoivat negatiivisen muutoksen 

puolesta. Samin täyttämässä SCORE-lomakkeessa jokainen viidestätoista väittämästä oli arvioitu 

negatiivisemmin terapiaprosessin lopussa täytetyssä SCORE-lomakkeessa, kuin terapiaprosessin 

alussa täytetyssä lomakkeessa. Äidin täyttämissä SCORE-lomakkeissa 14 arviota oli negatiivisempia 

terapiajakson lopussa, kuin terapiajakson alussa. Ainoastaan väittämä ”syytämme toisiamme, kun 

asiat menevät pieleen” oli muuttunut yhden arvon verran positiivisemmaksi. Myös isän täyttämässä 

SCORE-lomakkeessa perheterapian lopussa jokainen viidestätoista väittämästä oli arvioitu 

negatiivisemmin, kuin terapiaprosessin alussa. SCORE-kyselyiden tulosten perusteella perheen 

hyvinvoinnin muutoksen voitiin tulkita olevan negatiivista tai vähäpätöistä, koska vain yksi väittämä 

yhden perheenjäsenen kohdalla oli muuttunut positiivisemmaksi, ja kaikki muut negatiivisemmiksi 

kaikilla perheenjäsenillä. 
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3.4.2. Tilastolliset mittausvirheet 

 

 

Toinen pessimististä olettamusta tukeva luokka sisältää tilastolliset mittausvirheet, joiden vaikutusta 

perheterapian tuloksellisuuteen ei voida sulkea kokonaan pois. Tilastollisiin mittausvirheisiin voidaan 

lukea muun muassa puuttuvat ORS-, CORS-, CSRS- ja SRS-lomakket. Samilta puuttui neljä CORS-

mittausta ja viisi CSRS- mittausta. Isältä puuttui yhdeksän ORS-mittausta ja kymmenen SRS-

mittausta. Lisäksi Samin CORS- ja CSRS-lomakkeiden arvioiden ei voitu pitää täysin luotettavina. 

Samin lomakkeet eivät olleet lomakkeiden käyttötarkoitusten mukaan täytettyjä, sillä 

perheterapiaistuntojen videotallenteilta voitiin havaita Samin täyttäneen CORS-lomakkeita 

senhetkisen tunnetilansa ja mielialansa pohjalta, eikä peilaten koko kuluneeseen viikkoon ja 

muutoksiin hyvinvoinnissaan. CSRS-lomakkeita Sami vaikutti täyttävän sen mukaan, tehtiinkö 

terapiaistunnolla hänelle mieluisia asioita. Tilastollisia mittausvirheitä saattoi muodostua myös 

lomakkeiden tulkintavaiheessa, sillä terapeutit eivät kysyneet perheenjäseniltä CORS-, ORS-, CSRS- 

ja SRS-tuloksiin johtaneista tekijöistä tarpeeksi yksityiskohtaisesti. Tilastollisiin virheisiin voitiin 

lukea myös muu puuttuva tutkimusmateriaali. Istunnot 10 ja 12 jäivät kokonaan kuvaamatta, ja 

alkukartoitustapaamiselta, jonka aikana Samille annettiin uhmakkuushäiriö- ja Aspergerin 

oireyhtymän diagnoosit sekä suunniteltiin hoidon kulkua, ei ollut saatavissa mitään materiaalia.  

 

 

3.4.3. Miellyttämisen halu 

 

 

Pessimistisen olettamuksen kolmas luokka käsittää miellyttämisen halun, jonka mukaan perheen 

hyvinvoinnissa tapahtunut muutos saattoi johtua perheen halusta miellyttää perheterapeutteja. Tälle 

luokalle löytyi tukea seurantahaastattelusta. Seurantahaastattelussa tutkija kysyi perheeltä, mitä perhe 

olisi toivonut tehtävän toisin terapian aikana, johon perhe ei antanut suoraa vastausta. 

Jatkokysymyksenä tutkija kysyi, mikä prosessissa oli hyödytöntä, johon äiti vastasi, että useita 

tekniikoita kokeiltiin ja toimimattomat vaihdettiin toisiin. Äidin vastaus voitiin tulkita 

haluttomuudeksi kritisoida terapeutteja ja pyrkimyksenä kaunistella omaa mielipidettään. Tämä 

voitiin nähdä terapeuttien miellyttämisyrityksenä, jolloin muutosten todenperäisyydestä ei ollut 

varmuutta. 
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3.4.4. Toiveajattelu ja perheen omat odotukset 

 

 

Neljäs luokka pessimistisessä olettamuksessa käsittää asiakkaan toiveajattelun ja omat odotukset 

terapiaa kohtaan, mitkä ovat saattaneet vaikuttaa terapian aikana mahdollisesti tapahtuneeseen 

muutokseen. Kyseistä luokkaa ei suoranaisesti käsitelty rikkaassa tapauskuvauksessa, joten sitä ei 

voitu sulkea täysin pois terapian tulokseen vaikuttaneista ulkopuolisista tekijöistä. 

 

 

3.4.5. Perheen yritykset auttaa itse itseään 

 

 

Pessimistisessä olettamuksessa viidentenä luokkana on perheen yrityksen auttaa itse itseään. Tälle 

luokalle löytyi tukea istuntojen videotallenteista ja seurantahaastattelusta, joissa äiti puhui 

kokeneensa ennen perheterapiaprosessin alkua olleensa yksin Samin ongelmien kanssa, mutta tunteen 

hävinneen terapiaprosessin alkamisen jälkeen. Äidin motivaatio hakeutua terapiaan sekä 

päättäväisyys ja määrätietoisuus siitä, että asioiden oli muututtava, voitiin nähdä yritykseksi auttaa 

itse itseään.  

 

 

3.4.6. Terapian ulkopuoliset tekijät ja yleiset elämänmuutokset 

 

 

Kuudes luokka pessimistisen olettamuksessa argumentoi sen puolesta, että terapian tulokseen vaikutti 

terapian ulkopuoliset tekijät, kuten yleiset elämänmuutokset. Terapian aikana perhe koki ison 

elämänmuutoksen, kun nuorin lapsi syntyi perheeseen terapian alkupuolella. Uuden perheenjäsenen 

syntymä saattoi vaikuttaa perheterapian tulokseen. Lapsen syntymän lisäksi muita terapian 

ulkopuolisia tekijöitä olivat esimerkiksi äidin oma psykologikontakti, isän työtilanne sekä ongelmat 

isän ja hänen erään lähisukulaisensa välillä. Äiti oli voinut muuttaa omaa toimintaansa oman 

hoitokontaktinsa tuloksena, joka saattoi myös perheen toimintaan sekä hyvinvointiin. Myös isän 

tiukan työtilanteen hellittäminen kesän päätyttyä saattoi helpottaa tilannetta kotona isän ollessa 

aiempaa enemmän läsnä. Samin rohkaistumiselle terapian ulkopuolisena tekijöinä voitiin nähdä 

esimerkiksi osallistuminen uuteen liikunnalliseen kerhoon, johon hän osallistui omasta tahdostaan, 

ilman terapian vaikutusta. Lisäksi vanhempien olematon yhteinen aika ja isän tapa ohittaa sovittuja 
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sääntöjä sekä hänen tietämättömyytensä siitä, mitä kotona päivän aikana oli tapahtunut, voitiin katsoa 

terapian ulkopuolisiksi tekijöiksi.  

 

 

3.4.7. Tutkimukseen osallistuminen 

 

 

Seitsemännen luokan myötä pessimistinen olettamus nostaa esiin, että tutkimukseen osallistuminen 

saattoi vaikuttaa terapian tulokseen. Tutkimukseen osallistuminen saattoi vaikuttaa ei-tietoisesti 

perheen terapiatyöskentelyyn osallistumiseen, vaikka he eivät sitä suoraan nostaneetkaan esiin 

istuntojen aikana tai seurantahaastattelussa. On esimerkiksi mahdollista, että perheenjäsenet kokivat 

CORS-, ORS-, CSRS- ja SRS-lomakkeiden täyttämiseen kuluvan liikaa aikaa suhteessa niistä 

saatavaan hyötyyn, mikä saattoi vaikuttaa negatiivisesti lomakkeissa näyttäytyviin tuloksiin.  

 

 

3.5. Myönteinen vastaväite 

 

 

Tässä myönteisessä vastaväitteessä pyritään kumoamaan pessimistisen olettamuksen argumentteja.   

 

 

3.5.1. Negatiivinen tai vähäpätöinen muutos 

 

 

Pessimistisen olettamuksen ensimmäinen väite argumentoi muutoksen olleen negatiivista tai 

vähäpätöistä pohjaten argumenttinsa SCORE-lomakkeiden tuloksiin, jotka olivat kaikilla kyselyt 

täyttäneillä perheenjäsenillä loppumittauksessa negatiivisemmat, kuin alkumittauksessa. Näihin 

negatiivisempiin SCORE-lomakkeiden tuloksiin oli kuitenkin voinut vaikuttaa muutkin tekijät, kuin 

perheen todellisen hyvinvoinnin ja toimintakyvyn lasku. Heidän oma itsehavainnointikykynsä ja 

ymmärryksensä perheensä ongelmista ja tilanteesta oli voinut kasvaa perheterapiaprosessin aikana. 

Terapiaprosessin lopussa SCORE-lomakkeisiin vastatessa he eivät näin ollen kaunistelleet 

vastauksiaan tai ajatelleet tilanteen olleen positiivisempi, mitä se todellisuudessa oli. Perheen tilanne 

terapiaprosessin alussa oli erittäin hankala, joten ensimmäiseen SCORE-lomakkeeseen vastatessa 

omaa hankalaa tilannetta oli voinut olla vaikea laittaa objektiivisesti perspektiiviin. 
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3.5.2. Tilastolliset mittausvirheet 
 

 

Toinen luokka pessimistisessä olettamuksessa argumentoi tilastollisten mittausvirheiden 

vaikuttaneen terapian tulokseen. Mittausvirheiden mahdollisuutta ei voitu kumota terapian 

ulkopuolisena vaikuttimena. 

 

 

3.5.3. Miellyttämisen halu 

 

 

Pessimistisen olettamuksen kolmas luokka väittää muutoksen johtuneen perheen halusta miellyttää 

terapeutteja. Istuntojen videotallenteet kuitenkin osoittivat selkeästi, ettei Sami yrittänyt miellyttää 

terapeutteja, ja toimi usein jopa heidän ohjeitaan vastaan. Videotallenteista kävi myös ilmi, että 

muutkin perheenjäsenet näyttivät tunteensa avoimesti terapeuttien läsnä ollessa. Esimerkiksi perheen 

äiti useaan kertaan hermostui lapsilleen ja komensi heitä tiukkaan sävyyn ääntään korottaen, ja näissä 

tilanteissa äiti olisi todennäköisesti toiminut toisin, mikäli hän olisi yrittänyt miellyttää terapeutteja. 

Myös pessimistisen olettamuksen argumentoima äidin kommentti jälkihaastattelussa voitiin nähdä 

ymmärryksenä terapeuttien työtä kohtaan. Lisäksi äiti totesi oikeiden keinojen löytyneen yrityksen ja 

erehdyksen kautta, vaikka kaikki keinot eivät toimineetkaan. 

 

 

3.5.4. Toiveajattelu ja perheen omat odotukset 

 

 

Neljänenä luokkana pessimistinen olettamus nosti esiin perheen toiveajattelun ja omien odotusten 

mahdolliset vaikutukset terapian tulokseen. Perheen tilanne oli kuitenkin niin kärjistynyt ja tulehtunut 

terapian alkaessa, ettei perheellä vaikuttanut olevan juurikaan toiveajattelua terapian tuloksia 

kohtaan. Etenkin perheen isä osoitti vähäisempää sitoutuneisuutta terapian alkupuolella, mikä myös 

tuki tätä vastaväitettä. Rikkaan tapauskuvauksen materiaaleista ei ollut löydettävissä todistetta 

perheen omista odotuksista tai toiveajattelusta, joten niiden olemassaoloa tai vaikuttavuutta terapian 

tulokseen pystytty todistamaan. 
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3.5.5. Perheen yritykset auttaa itse itseään 

 

 

Viides luokka pessimistisessä olettamuksessa oli se, että muutos oli voinut johtua asiakkaan 

yrityksistä auttaa itseään, koska äiti koki olevansa yksin lapsensa ongelmien kanssa ja oli täten 

motivoitunut hakemaan apua. Äidin avun hakeminen voitiin kuitenkin nähdä myös pyrkimyksenä 

auttaa Samia ja koko perhettä, eikä ainoastaan auttaakseen itseään ja omaa jaksamistaan. Isässä ja 

Samissa ei ollut havaittavissa itse itseään auttavaa käyttäytymistä missään vaiheessa perheterapiaa. 

 

 

3.5.6. Terapian ulkopuoliset tekijät ja yleiset elämänmuutokset 

 

 

Pessimistisen olettamuksen kuudes luokka sisälsi terapian ulkopuoliset tekijät ja yleiset 

elämänmuutokset terapian tulokseen vaikuttaneina tekijöinä. Äidin oman psykologikontaktin 

mahdollista vaikutusta ei voitu sulkea pois. Rikkaan tapauskuvauksen tietojen mukaan äidin 

loppuraskaus vaikutti terapiaan hakeutumiseen, koska äiti pelkäsi syntymättömän lapsensa puolesta 

perheen tulehtuneen tilanteen vuoksi. Terapiaprosessin aikana tapahtuneella kuopuksen syntymällä 

ei kuitenkaan todistettavasti ollut vaikutusta terapian tulokseen. 

 

 

3.5.7. Tutkimukseen osallistuminen 

 

 

Seitsemäs pessimistisen olettamuksen luokista väitti muutoksen johtuneen tutkimukseen 

osallistumisesta. Istuntojen videotallenteilla ei kuitenkaan mainittu tutkimusta tai siihen 

osallistuimista ja seurantahaastattelussa perhe näytti käyttäytyvän samalla tavalla kuin itse terapian 

aikana tutkijan läsnäolosta huolimatta. Tutkimuksen takia täytetyt CORS-, ORS-, CSRS- ja SRS-

lomakkeet eivät myöskään vaikuttaneet vievän paljon aikaa itse terapiaistunnoista, joten lomakkeiden 

täyttäminen ei todennäköisesti vaikuttanut terapian tulokseen.   
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3.6. Yhteenveto olettamuksista, vastaväitteistä sekä tutkimuskysymyksistä  

 

 

Ensimmäisenä tutkimuskysymyksenä selvitimme, onko tutkittavan lapsen ja hänen perheensä 

hyvinvoinnissa tapahtunut muutosta. Rikkaan tapauskuvauksen perusteella arvioimme, että Samin ja 

hänen perheensä hyvinvoinnissa oli tapahtunut huomattava muutos perheterapiajakson aikana. 

Perheterapiajakson jälkeen Sami oli rauhoittunut ja rohkaistunut, isän suhtautuminen Samia kohtaan 

oli muuttunut ymmärtäväisemmäksi, koko perheen suhtautuminen Samin vetäytymiseen oli 

muuttunut hyväksyvämmäksi, äidin ja Samin välinen suhde oli parantunut ja äidin turvattomuuden 

tunne oli vähentynyt. Samia koskevat muutokset olivat erityisesti käyttäytymiseen liittyviä, siinä 

missä vanhempia koskeva muutos oli itsehavainnointikykyyn liittyvää. Joka tapauksessa molemmat 

näistä ulottuvuuksista linkittyivät oleellisella tavalla koko perheen hyvinvointiin ja siinä 

tapahtuneeseen positiiviseen muutokseen. Kuitenkin terapian päättymisen jälkeen perheessä esiintyi 

yhä pulmia, kuten sisarusten keskinäisiä konflikteja sekä Samin oireilua, mikä laski arviotamme 

muutosprosentista. Pessimistisen vastaväitteen mukaan SCORE-lomakkeet puhuivat negatiivisen 

muutoksen puolesta. Pidimme kuitenkin todennäköisempänä sitä, että perheterapiaan osallistumisen 

myötä vanhempien oma itsehavainnointikyky oli lisääntynyt ja perheensisäiset vaikeat asiat olivat 

saaneet uudenlaisia merkityksiä, mitkä puolestaan vaikuttivat SCORE-tuloksiin terapian päättyessä. 

Kuvio 4 osoittaa prosentuaalisen arviomme Samin ja hänen perheensä hyvinvoinnissa tapahtuneen 

muutoksen laajuudesta perheterapian aikana. Kuvio 5 osoittaa prosentuaalisen arviomme kyseisen 

muutosarvion paikkansapitävyydestä. 

 

 

 

KUVIO 4. Prosentuaalinen arvio Samin ja hänen perheensä hyvinvoinnissa tapahtuneen muutoksen 

laajuudesta.  

 



 

37 
 

 

 

KUVIO 5. Prosentuaalinen todennäköisyys muutosarviolle.  

 

 

 Toisena tutkimuskysymyksenä tarkastelimme, missä määrin tapahtunut muutos oli terapian 

aikaansaamaa. Rikkaan tapauskuvauksen perusteella arvioimme, että terapian osuus tapahtuneeseen 

muutokseen oli runsas. Pidämme hyvin epätodennäköisenä, että Samin ja hänen perheensä 

hyvinvoinnissa tapahtuneet muutokset olisivat ilmenneet ilman perheterapiaan osallistumista. 

Esimerkiksi rauhoittumista ja keskittymiskyvyn kehittämistä oli systemaattisesti harjoiteltu lähes 

jokaisen perheterapiaistunnon aikana, mihin perhe epätodennäköisesti olisi kyennyt itsenäisesti ilman 

perheterapeuttien tarjoamaa tukea. Myös isän suhtautumisessa tapahtunut muutos oli suurelta osin 

terapian aikaansaamaa, mikä näkyi muun muassa lisääntyneenä terapiaan sitoutumisena ja 

osallistumisena keskusteluihin terapian loppupuolella. Isä myös itse mainintsi terapian vaikuttaneen 

oman ymmärryksensä ja suhtautumisensa lisääntymiseen ja muutokseen. Kuvio 6 osoittaa 

prosentuaalisen arviomme prosentuaalinen arvio terapian vaikutusten osuudesta tapahtuneeseen 

muutokseen Samin ja hänen perheensä hyvinvoinnissa. Kuvio 7 osoittaa prosentuaalisen arviomme 

terapian vaikuttavuuden todennäköisyydelle. 

 

 

 

KUVIO 6. Prosentuaalinen arvio terapian vaikutusten osuudesta tapahtuneeseen muutokseen. 
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KUVIO 7. Prosentuaalinen todennäköisyys terapian vaikuttavuudelle.  

 

 

 Kolmantena tutkimuskysymyksenä pohdimme, mitkä spesifit terapian sisäiset ja sen 

ulkopuoliset tekijät ovat mahdollisesti vaikuttaneet tapahtuneeseen muutokseen. Terapian sisäisiä 

muutoksiin vaikuttaneita tekijöitä olivat erityisesti koko perheterapiaprosessin toteuttamisen ja 

hoitoratkaisujen joustavuus. Perheterapiaistunnot toteutettiin perheen toiveesta pääasiassa perheen 

kotona tai kodin ulkopuolisissa tiloissa samalla paikkakunnalla. Vanhemmat toivoivat erillisiä 

tapaamisia heille ja Samille terapian aikana, mihin terapeutit suostuivat. Vanhempien toiveita 

kuunneltiin joustavasti perheterapiaprosessin aikana, ja näin ollen muodostettiin ratkaisuja, jotka 

palvelivat Samin ja hänen perheensä yksilöllistä tilannetta mahdollisimman kattavasti. Toinen 

terapian sisäinen ja muutokseen hyvin todennäköisesti vaikuttanut tekijä oli istuntojen 

videotallenteiden katsominen vanhempien, perheterapeuttien ja lääkärin kesken. Vanhemmat 

kertoivat videoiden katsomisen olleen opettavaista ja silmiä avaavaa oman vanhemmuuden ja 

perheen toimintatapojen tiedostamisen suhteen. Videoiden avulla vanhemmat saivat palautetta 

omasta toiminnastaan hankalissa tilanteissa, ja alkoivat toisaalta tiedostaa myös pieniä onnistumisen 

hetkiä arjessa. Esimerkiksi äiti oppi tiedostamaan omaa palautteenantotyyliään ja harjoittelemaan 

positiivisen palautteen antamista sensitiivisemmin ja rakentavammin lapsilleen arjen pienissä 

onnistumisissa. Perheterapian ulkopuolisia muutokseen mahdollisesti vaikuttaneita tekijöitä 

saattoivat olla nuorimman lapsen syntymä terapian aikana, äidin oma psykologikontakti sekä isän 

työhön sitoutuneisuus. Kuopuksen syntymä sitoutti perheen äitiä huolehtimaan yhdestä lapsesta 

enemmän kuin toisista. Toisaalta nuorimmaisen syntymän voi ajatella kertovan myös vanhempien 

uskosta parisuhteeseensa ja perheeseen sekä siitä, etteivät he olleet antaneet esikoisen pulmien ja 

haastavien tilanteiden romuttaa heidän tulevaisuudennäkymiään. Äidin oma psykologikontakti oli 

saattanut vaikuttaa positiivisesti esimerkiksi äidin ja Samin väliseen suhteeseen äidin saadessa uusia 

näkökulmia myös perheterapian ulkopuolisesta hoitosuhteesta. Isän työhön sitoutuneisuus ja työn 

vaativuus puolestaan vaikutti siihen, ettei isä voinut olla läsnä kaikilla terapiaistunnoilla, eikä 

toisaalta ollut aina tietoinen kotona tapahtuneista tilanteista terapian ulkopuolella. 
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 Kahden ensimmäisen tutkimuskysymyksemme tulosten pohjalta totesimme myönteisen 

olettamuksen pitävän enemmän paikkaansa tässä tutkimuksessa. Totesimme siis, että tutkittavana 

olleen lapsen ja hänen perheensä hyvinvoinnissa oli tapahtunut muutosta, joka on ollut suuressa 

määrin terapian aikaansaamaa. Kolmannen tutkimuskysymyksemme tulosten pohjalta totesimme, 

että Samin ja hänen perheensä hyvinvoinnissa tapahtuneeseen muutokseen mahdollisesti vaikuttivat 

etenkin kaksi terapian sisäistä tekijää ja kolme sen ulkopuolista tekijää. 

 

 

4. POHDINTA 

 

 

Tutkimuksemme tavoitteena oli tarkastella perheterapiajakson aikana tapahtunutta muutosta yhden 

uhmakkuushäiriö- ja Asperger -diagnoosin saaneen lapsen ja hänen perheensä hyvinvoinnissa. 

Tutkimme, oliko muutosta tapahtunut perheterapiajakson aikana, missä määrin tapahtunut muutos oli 

perheterapian aikaansaamaa sekä sitä, mitkä terapian sisäiset ja ulkoiset tekijät olivat saattaneet 

vaikuttaa muutokseen. Lähestyimme tapahtunutta muutosta HSCED-tapaustutkimusmenetelmän 

mukaisesti myönteisen ja pessimistisen olettamuksen sekä niiden vastaväitteiden avulla. Myönteinen 

olettamus argumentoi sen puolesta, että muutos on merkittävää ja tapahtunut terapian aikaansaamana, 

siinä missä pessimistinen olettamus väittää muutoksen olleen vähäpätöistä tai terapian ulkopuolisten 

tekijöiden vaikutusta. Tulokset osoittivat, että tutkittavan lapsen ja hänen perheensä hyvinvoinnissa 

oli tapahtunut huomattavaa positiivista muutosta, joka oli erittäin todennäköisesti ja suurelta osin 

perheterapian aikaansaamaa. Merkittävimpiä perheterapiajakson aikana tapahtuneita muutoksia 

olivat isän suhtautumisen muuttuminen ja ymmärryksen kasvu poikaansa kohtaan, koko perheen 

suhtautumisen muuttuminen hyväksyvämmäksi, Samin rauhoittuminen ja keskittymiskyvyn 

lisääntyminen yhteiseen tekemiseen, aggressiivisuuden väheneminen ja rohkaistuminen, äidin ja 

Samin välisen suhteen paraneminen sekä äidin turvattomuuden tunteen väheneminen. Terapian 

sisäisiä, muutokseen mahdollisesti vaikuttaneita tekijöitä olivat perheterapian toteuttaminen 

vanhempien toiveiden mukaan joustavasti perheen kotona ja kodin ulkopuolisissa tiloissa sekä 

videotallenteiden läpikäynti yhdessä työntekijöiden ja vanhempien kesken. Terapian ulkopuolisia 

tekijöitä olivat perheen kuopuksen syntymä, äidin oma psykologikontakti sekä isän työhön 

sitoutuneisuus.  

 Tutkittavan perheen hyvinvoinnissa tapahtuneessa muutoksessa oli havaittavissa Daveyn ym. 

(2012) artikkelissaan esittelemää ensimmäisen sekä toisen asteen muutosta. Ensimmäisen asteen 

muutokseen kuuluu oireiden lieventyminen (Davey ym., 2012; Lyddon, 1990; Murray, 2002), mikä 
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Samilla näyttäytyi rauhoittumisena, aggressiivisuuden vähenemisenä sekä rohkaistumisena. 

Rauhoittuminen ilmeni esimerkiksi lisääntyneenä keskittymiskykynä yhteiseen tekemiseen. 

Aggressiivisuuden väheneminen näkyi vähentyneinä raivokohtauksina sekä vähentyneenä tavaroiden 

tuhoamisena, ja rohkaistuminen kasvaneena rohkeutena kokeilla uusia asioita, kuten suksilla 

hyppäämistä ja ilman kellukkeita uimista.  

 Toisen asteen muutos pitää sisällään koko systeemin rakenteellisen muutoksen (Davey ym., 

2012; Lyddon, 1990; Murray, 2002), mikä voi näyttäytyä systeemin uudelleen muotoiluna, uudelleen 

kalibrointina tai sääntöjen muuttamisena (Davey ym., 2012). Tutkitun lapsen ja hänen perheensä 

hyvinvoinnissa tapahtuneita toisen asteen muutoksia olivat isän ymmärryksen lisääntyminen ja koko 

perheen suhtautumisen muutos Samin vetäytymistä kohtaan sekä äidin ja Samin välisen suhteen 

paraneminen. Samin vetäytyminen ilmeni koko perheterapiajakson ajan vaikeutena osallistua 

yhteiseen tekemiseen, minkä perhe aluksi tulkitsi Samin vastahakoisuudeksi ja haluttomuudeksi 

osallistua. Aluksi perheenjäsenet yrittivät pakottaa Samia mukaan toimintaan, tai toisaalta kielsivät 

osallistumasta myöhemmässä vaiheessa, jos Sami ei heti tehtävän alkaessa tullut mukaan. Koko 

perheen suhtautumisen muutos Samin vetäytymistä kohtaan näkyi siten, että perhe oppi 

ymmärtämään vetäytymistilanteita eri näkökulmasta. Perhe oppi ymmärtämään, ettei kyse ole Samin 

ilkeydestä tai haluttomuudesta osallistua. Tämä muutos voidaan nähdä uudelleen muotoiluna (Davey, 

ym. 2012), koska perhe oppi antamaan Samin vetäytymisen syille uusia merkityksiä.  

 Tutkitun perheen toiminnassa esiintyi myös Daveyn ym. (2012) esittelemää uudelleen 

kalibrointia. Perheterapiajakson aikana harjoiteltiin rauhoittumista ja keskittymistä yhteisteen 

tekemiseen esimerkiksi säännöllisten kuulumiskierrosten muodossa. Rauhoittumisen ja 

keskittymiskyvyn lisääntymisen suhteen muutosta näkyi etenkin Samin toiminnassa, mutta 

rauhoittumistilanteissa oli mukana aina kaikki paikalla olleet perheenjäsenet, mukaan lukien muut 

sisarukset. Vilkkaiden lasten kanssa yhteiseen tekemiseen keskittyminen oli ollut perheelle hyvin 

haastavaa, eikä keinoja sen toteuttamiseen ollut itse löydetty. Perheterapian avulla löydettiin 

perhesysteemin yhteinen tasapainoinen tila, jossa rauhoittuminen ja yhteiseen tekemiseen 

keskittyminen pystyttiin yhdessä toteuttamaan.  

 Perheterapiajakson myötä perhesysteemissä tapahtui lisäksi Daveyn ym. (2012) esittelemää 

sääntöjen muuttamista pienissä arjen asioissa. Esimerkiksi istuntojen videotallenteiden katsomisen 

yhteydessä tapahtuneen oman käytöksen havainnoinnin myötä äiti harjoitteli antamaan positiivista 

palautetta lapsilleen rakentavammin kuin ennen perheterapiaan osallistumista. Äidin käytöksessä 

tapahtuneet muutokset eivät aineistossa korostuneet siinä määrin, että niitä olisi erikseen esitelty 

omana tuloksenaan, mutta ne kertovat kuitenkin sääntöjen muuttamista esiintyneen perhesysteemissä. 

Perhesysteemin rakenteellisesta muutoksesta kertoo myös äidin ja Samin välisen suhteen 
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paraneminen, minkä voi ajatella tapahtuneen kaikkien edellämainittujen muutosten 

yhteisvaikutuksen tuloksena.  

 Dallosin ja Aldridgen mukaan (1968) hoitojakson jälkeen saattaa tuntua ilmiselvältä, että 

asiakkaan tilanteessa on tapahtunut muutosta. Kuitenkin kliinikot voivat päätyä tilanteeseen, jossa 

käsitys tapahtuneesta muutoksesta ei olekaan jaettu kollegojen kesken. Tutkittavan perheen 

perheterapiajakson seurantahaastattelussa kävi ilmi, että sekä työntekijät että perhe ajattelivat 

positiivista muutosta tapahtuneen. Tutkijoina oma ensikäsityksemme perusteella tulimme samaan 

johtopäätökseen istuntojen videotallenteiden ja seurantahaastattelun tallenteen katsomisen jälkeen. 

Kuitenkin perusteellisemman lomakkeiden analysoinnin myötä aloimme kyseenalaistaa tapahtuneen 

muutoksen laatua. SCORE-lomakkeiden arviot olivat menneet negatiivisempaan suuntaan terapian 

aikana, ja ORS-lomakkeiden arvioiden nousujohteisuudesta huolimatta niissä esiintyi myös 

reliaabeleja, negatiivisia muutoksia. Erityisesti Samin CORS-arviot eivät saavuttaneet kliinistä 

katkaisurajaa missään vaiheessa hoitojaksoa. Tarkan aineiston analysoinnin ja tutkimuksen 

perusteellisen läpiviennin myötä kuitenkin päädyimme lopputulokseen positiivisesta muutoksesta 

tutkitun lapsen ja hänen perheensä hyvinvoinnissa. Kuten Leiman (2004) totesi, 

psykoterapiaprosessin aikana asiakkaan tekemien itsearviointien perusteet muuttuvat 

merkityssisällöltään terapiassa tapahtuvan kehityksen myötä. Vaikka vanhempien loppumittauksen 

SCORE-arviot olivat loppumittauksessa negatiivisempia alkumittaukseen verrattuna, ajattelimme 

arvioiden heikkenemisen kertovan merkityssisältöjen toisen asteen muutoksesta Samin ja hänen 

perheensä hyvinvoinnin ja toiminnan todellisen heikkenemisen sijaan. Tämä näkökulman 

muuttuminen tutkimusprosessin toteuttamisen myötä demonstroi terapian aikana tapahtuvan 

muutoksen moniulotteisuutta ilmiönä ja sen määrittelyn haastavuutta, johon myös Dallos ja Aldridge 

(1968) artikkelissaan viittaavat. 

 Bohartin ja Waden mukaan (2013) psykoterapeutti ja asiakas voivat olla eri mieltä 

psykoterapian kannalta merkittävistä terapeuttisista hetkistä. Tästä johtuen asiakkaan näkemys 

muutoksesta ja siihen vaikuttaneista tekijöistä voi jäädä kliinikoilta ja tutkijoilta tunnistamatta 

(Bohart & Wade, 2013). Tutkimuksessamme kuitenkin havaitsimme jokseenkin päinvastaisen ilmiön 

seurantahaastattelun pohjalta. Sekä perheeltä että työntekijöiltä kysyttiin heidän näkemyksistään siitä, 

mikä on muuttunut terapiajakson aikana ja mikä terapiassa on ollut hyödyllistä. Näkemysten välillä 

ei ollut merkittävää erimielisyyttä, ja perheterapeutit sekä perheenjäsenet nostivat esiin 

samankaltaisia asioita kysymysten yhteydessä. Sekä työntekijät että vanhemmat pitivät esimerkiksi 

kotikäyntejä ja psykoedukaatiota tärkeinä ja hyödyllisinä osina perheterapiaa. Eroavaisuutena 

havaitsimme sen, että työntekijät erittelivät muutokseen vaikuttaneita tekijöitä vanhempia 

yksityiskohtaisemmin. Kuten Dallos ja Aldridge (1968) toteavat artikkelissaan, asiakkaille usein 
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riittää se, että he saavat apua ja tilanne muuttuu positiivisemmaksi, siinä missä kliinikoita kiinnostaa 

enemmän se, mitkä ovat olleet konkreettisia ja spesifejä muutoksen taustatekijöitä. Tämä näkyi myös 

tutkimamme lapsen ja hänen perheensä seurantahaastattelussa. 

 Nykyisen tietomme mukaan HSCED-menetelmää ei ole aiemmin sovellettu 

perheterapiatutkimuksessa. Tämä tuotti omaan tutkimukseemme haasteita vertailukohtien puutteiden 

muodossa, sillä aiempi tutkimus on ollut pitkälti yksilöterapian puitteissa toteutettua. Kuten mainittu, 

myös käyttämämme lomakkeet erosivat aiemmissa HSCED-menetelmällä toteutetuissa 

tutkimuksissa käytetyistä lomakkeista. Esimerkiksi terapiaistunnon arviointiin tarkoitettu SRS-

lomake ei tuota yhtä yksityiskohtaista tietoa asiakkaan hyödyllisiksi kokemista terapian sisällöistä 

kuin Elliottin (2002) esittelemä HAT-lomake. HAT-lomakkeessa asiakas määrittää itse istunnon 

aikana hyödylliseksi kokemiaan elementtejä, arvioiden niiden hyödyn asteikolla 1-9. Sen sijaan SRS-

arviot kertovat enemmän asiakkaan yleisestä tyytyväisyydestä terapiaistuntoon, kuin istunnon 

spesifeistä hyödyllisiksi koetuista elementeistä. Myös 18 kuukautta terapiajakson jälkeen toteutettu 

seurantahaastattelu oli erilainen HSCED-menetelmällä toteutetussa tutkimuksessa tyypillisesti 

käytettyyn muutoshaastatteluun nähden. Muutoshaastattelu toteutetaan usein HSCED-menetelmällä 

toteutetun tutkimuksen yhteydessä sekä terapiajakson puolivälissä että jakson päättymisen jälkeen, 

kuten Stephenin, Elliottin ja Macleodin (2011) tutkimuksessa. Kahdesti toteutettu muutoshaastattelu 

tuottaa tarkempaa tietoa muutosprosessista verrattuna yksittäiseen seurantahaastatteluun.  

 Ensimmäisen HSCED-analyysin julkaisemisen jälkeen (Elliott, 2002), menetelmää on 

kehitetty muutamin merkittävin askelein esimerkiksi niin, että nykyään HSCED-menetelmällä 

toteutetun tutkimuksen toteuttaminen ilman tuomaristopaneelia on harvinaista (Stephen & Elliott, 

2011). Pohdimme tuomaristopaneelin puutteen vaikutuksia omaan tutkimukseemme. Tuomariston 

puute voi heikentää tehtyjen havaintojen ja päätelmien objektiivisuutta. Toisaalta mahdollinen 

tuomaristo ei näe kokonaiskuvaa rikkaasta tapauskuvauksesta videotallenteiden muodossa, eikä näin 

ollen voi muodostaa yhtä kattavaa käsitystä asiakkaan tilanteessa tapahtuneista muutoksista kuin 

tutkijat. Toinen menetelmään tehdyistä lisäyksistä on erillisten tutkijatiimien hyödyntäminen 

myönteisen ja pessimistisen olettamuksen muodostamisessa ja arvioinnissa (Elliott ym., 2009). 

Stephenin ja Elliottin mukaan (2011) HSCED-menetelmällä toteutettu tutkimus on viime aikoina 

kuitenkin laajalti toteutettu myös yksittäisten tutkijoiden toimesta, usein pro gradu -tutkielmina tai 

osana väitöskirjaa. Myös Wall ym., (2017) toteavat HSCED-menetelmän olevan 

toteuttamiskelpoinen pro gradu -tutkielmatasolla, vaikkei näissä tutkimuksissa ole resursseja 

erilliseen tutkijatiimiin tai tuomaristoon. Stephen ja Elliott (2011) pitävät tätä menetelmän 

merkittävänä vahvuutena, sillä menetelmä sallii tutkimuksen toteuttamisen usealla eri tasolla 
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resursseista ja rahoituksesta riippuen. Tästä syystä HSCED-tutkimusmenetelmän hyödyntäminen ja 

tutkimuksen riittävän laadun takaaminen omassa pro gradu -tutkielmassamme oli mahdollista. 

 

 

4.1. Tutkimuksen laadun arviointi 

 

 

Tutkimuksemme vahvisti aiempaa tutkimusnäyttöä siitä, että HSCED-tutkimusmenetelmää voidaan 

toteuttaa myös pienin resurssein. Tutkimuksemme tuotti myös uutta tietoa psykoterapiatutkimuksen 

toteuttamisesta HSCED-tutkimusmenetelmällä, erityisesti perheterapiakontekstissa, minkä voidaan 

ajatella olevan yksi tutkimuksemme vahvuuksista. Todistimme, että HSCED-tutkimusmenetelmää 

voidaan luotettavasti soveltaa perheterapiatutkimuksen viitekehyksessä. Kahdestakymmenestä 

kolmesta perheterapiaistunnoista yli puolet toteutettiin tutkitun lapsen ja hänen perheensä kotona, 

jolloin sekä perheterapeutit että me tutkijoina pääsimme tutustumaan perheen toimintatapoihin ja 

vuorovaikutukseen perheen luonnollisessa ympäristössä. Tämä mahdollisti kokonaisvaltaisen 

hyvinvoinnin tutkimisen koko perheen näkökulmasta. Kokonaisvaltaista lähestymistapaamme 

korosti myös Samin tilanteen tarkastelu yhtenä moniulotteisena kokonaisuutena erillisten 

diagnoosien oirekuvien painottamisen sijaan.  

 Tutkimuksemme toisena vahvuutena voidaan pitää kliinikoiden tiedontarpeeseen vastaamista. 

HSCED-tutkimusmenetelmä on toteutettu hyödyntäen kliinikoiden jokapäiväisessä työssä käyttämiä 

menetelmiä, kuten ORS- ja SRS-lomakkeita sekä videotallenteita, minkä vuoksi tutkimuksen ja 

käytännön välinen kuilu on kapeampi, kuin useissa muissa tutkimusasetelmissa. Määrällistä ja 

laadullista dataa yhdistelevä tutkimusmenetelmä tuottaa kliinikoiden näkökulmasta merkittävää ja 

yksityiskohtaista tietoa terapiajakson aikana tapahtuneista muutoksista ja muutoksiin vaikuttaneista 

tekijöistä. Tutkimusmenetelmänä HSCED mahdollistaa laadukkaan tutkimuksen tuottamisen myös 

pienillä resursseilla, minkä vuoksi menetelmä toimi luotettavasti ja asianmukaisesti pro gradu -

tutkielmassamme.  

 Tutkimuksemme laatua tukee myös tutkimusprosessimme eettisyys. Sekä asiakkaiden että 

työntekijöiden identiteettisuojaa on kunnioitettu koko tutkimusprosessin ajan poistamalla 

tunnistetiedot tutkimusraportista sekä käyttämällä pseudonyymejä. Tutkimuksen kannalta 

epäolennaiset yksityiskohdat, kuten nuorempien sisarusten sukupuolet ja iät, on jätetty avaamatta. 

Aineistoa on säilytetty ja käsitelty eettisten periaatteiden mukaisesti vain Jyväskylän yliopiston 

Psykoterapian opetus- ja tutkimusklinikan tiloissa. Aineiston käsittely on toteutettu suljetussa tilassa 
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kuulokkeita käyttäen, ja tutkimusprosessin aikana esiin nousseista teemoista on keskusteltu vain 

tutkimusprosessiin osallistuneiden tutkijoiden kesken. 

 Tässä tutkimuksessa lapsen ja hänen perheensä hyvinvoinnissa tapahtuneita muutoksia 

tarkasteltiin perheen näkökulmasta lähtie. HSCED-menetelmällä toteutetuissa tutkimuksissa usein 

asiakkaan näkökulman ohella hyödynnetty terapeuttien näkökulma (Stephen & Elliott, 2011) jäi 

tutkimuksessamme kokonaan huomiotta, sillä koimme perheterapeutteja koskevien lomakkeiden ja 

taustatietojen käytön puutteelliseksi menetelmän näkökulmasta. Lisäksi ORS- ja SRS-lomakkeiden 

tulosten avaaminen terapiaistuntojen aikana jäi jokseenkin vajavaiseksi. Annetuista arvioista olisi 

voitu keskustella laajemmin terapeuttien ja perheen kesken yksityiskohtaisemman tiedon saamiseksi. 

Erityisesti on huomioitava Samin CORS- ja CSRS-lomakkeiden luotettavuus. Havaintojemme 

mukaan Sami vastasi CORS-lomakkeisiin impulsiivisesti kyseisellä hetkellä vallinneen olotilan 

perusteella sen sijaan, että olisi peilannut arvioissaan koko kuluneen viikon hyvinvointiaan. 

Havaintojemme mukaan CSRS-lomakkeisiin Sami vastasi sen mukaan, tehtiinkö istunnolla hänelle 

mieluisiaan asioita vai ei. 

 Tutkimuksen laatua arvioidessa on tärkeää myös huomioida se, että tässä tutkimuksessa 

olemme käsitelleet koko perheen hyvinvointia, vaikka tutkimuksessa käytettyihin lomakkeisiin on 

vastannut vain Sami ja perheen vanhemmat. Rikas tapauskuvaus ei näin ollen kata terapiaistuntojen 

videotallenteista saadun datan lisäksi muita tietoja perheen nuorimmista sisaruksista. Käsityksemme 

mukaan nuorempien sisarusten lomaketietoja ei ole kerätty siitä syystä, että perhe hakeutui hoidon 

piiriin juuri Samin tilanteen vuoksi. Se, kuinka tutkimuksemme tulokset perheen hyvinvoinnin 

muutoksesta yleistyvät koko perheen tasolle, mukaan lukien nuoremmat sisarukset, jää osittain 

selvittämättä.  

 Tutkimuksemme oli tapaustutkimus, jossa tarkasteltiin yhden lapsen ja hänen perheensä 

hyvinvoinnissa tapahtunutta muutosta perheterapian aikana. Tapaustutkimusasetelma vaikuttaa 

tutkimuksemme tulosten yleistettävyyteen, sillä otoksemme rajautui yhteen lapseen ja hänen 

perheeseensä. Toisaalta perheterapian aikana tapahtuvaa muutosta ja sen moniulotteisuutta olisi 

haastavaa tutkia yksityiskohtaisesti laajoilla otoksilla, minkä vuoksi tässä tutkimuksessa 

hyödynnettiin tapaustutkimusasetelmaa. 
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4.2. Käytännön sovellus- ja jatkotutkimusmahdollisuudet 
 

 

Tutkimuksemme tulokset avaavat psykoterapian viitekehyksessä tapahtuneen muutoksen 

moniulotteisuutta ja vaikeasti tavoitettavaa luonnetta. Tutkimustuloksemme demonstroivat eri 

asteilla tapahtuvaa muutosta, ja näin ollen auttavat kliinikoita ymmärtämään myös vaikeammin 

hahmotettavaa toisen asteen muutosta. Psykoterapiassa tapahtuva muutos ei aina tarkoita ainoastaan 

oireiden lieventymistä tai häviämistä, vaan myös syvempien systeemin rakenteiden ja merkitysten 

kokonaisvaltaista muuttumista. Ensimmäisen asteen muutoksen lisäksi tämänkaltainen toisen asteen 

muutos on tärkeää havaita psykoterapiajakson aikana tapahtunutta muutosta tarkasteltaessa. 

Tutkimuksessamme eritellään tarkasti perheterapiajakson aikana tapahtuneen muutokseen 

vaikuttaneita, terapian sisäisiä ja ulkopuolisia tekijöitä, mikä voi tarjota uusia näkökulmia ja 

sovellusmahdollisuuksia perheiden kanssa työskenteleville psykologeille, perheterapeuteille ja 

muille ammattihenkilöille.  

 Tämä pro gradu -tutkielma nostaa esiin jatkotutkimusmahdollisuuksia. HSCED-

tutkimusmenetelmää voidaan todistetusti soveltaa perheterapiatutkimuksessa, joten kiinnostavaksi 

jää, miten sitä voitaisiin hyödyntää muissa psykoterapiamuodoissa, esimerkiksi pariterapiassa. Koska 

oma tutkimuksemme oli ensimmäinen perheterapiakontekstissa toteutettu HSCED-tutkimus, nousee 

esiin tarve jatkotutkimuksille perheterapiakontekstissa. Tulevissa tutkimuksissa olisi relevanttia 

kiinnittää huomiota datan keruun laajentamiseen jokaista perheenjäsentä koskevaksi. Myös 

perheterapeuteilta tarkemmin kerätty data voisi avata uusia näkökulmia HSCED-

perheterapiatutkimuksen puitteissa. Nämä mahdollisuudet toisaalta nostavat esiin myös 

jatkotutkimushaasteita, sillä edellä mainittu datankeruun laajentaminen lisää työn sekä käsiteltävän 

aineiston määrää.
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LIITTEET  
 
Liite 1. 

SCORE 15 
Tutkimuspaikan tunnus _ _  _ _ _  Perheen numero _ _ _ 

Asema perheessä……………………………… 

(Päiväys....................................) 

Perheesi kuvailu: Pyydämme sinua kertomaan, millaisena näet perheesi tällä hetkellä. Kysymme siis 
SINUN näkemystäsi perheestäsi. 
Kun puhutaan ”perheestä” tarkoitetaan yleensä ihmisiä, jotka asuvat kodissasi. Me kuitenkin haluamme, että 
sinä nimeät itse alla kuvailemaasi perheeseen kuuluvat ihmiset. 
Tee valintasi joka kohdassa merkitsemällä X vain yhteen ruutuun. Ruudut on numeroitu yhdestä viiteen. Jos 
väittämä on “Riitelemme keskenämme koko ajan” ja jos ajattelet, että tämä ei kuvaa perhettäsi erityisen 
osuvasti, valitse kohta 4 ” Ei kuvaa meitä kovin hyvin”.  

   X  
Älä jää miettimään mitään kysymystä pitkään, mutta pyri vastaamaan jokaiseen kysymykseen. 

 
 
 

Kuvaavatko väittämät perhettäsi? 
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1) Perheessäni keskustelemme meille tärkeistä asioista.      
2) Perheenjäsenet eivät useinkaan puhu totta toisilleen.      
3) Perheessämme kuunnellaan kaikkia.      
4) Eri mieltä oleminen tuntuu perheessämme hankalalta.      
5) Meidän on vaikeaa selviytyä jokapäiväisistä ongelmista.      
6) Luotamme toisiimme.      
7) Perheessämme on kurja tunnelma.      
8) Kun suutumme toisillemme, jätämme toisemme tarkoituksella 

huomiotta.   
  

 

9) Näytämme menevän kriisistä toiseen perheessäni.      
10) Kun joku meistä on poissa tolaltaan, hänestä pidetään 

perheessäni hyvää huolta.   
  

 

11) Asiat näyttävät aina menevän pieleen perheessäni.      
12) Perheenjäsenet ovat ilkeitä toisilleen.      
13) Perheenjäsenet puuttuvat liikaa toistensa asioihin.      
14) Syytämme toisiamme, kun asiat menevät pieleen.      
15) Pystymme löytämään uusia keinoja selvitä vaikeista asioista.      

Ole hyvä ja käännä sivua ja kerro meille hieman lisää perheestäsi. 
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Mitkä sanat kuvaavat parhaiten perhettäsi? 
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………… 

 
Mikä ongelma tai haaste toi teidät terapiaan?  

 
Suurin ongelma on………………………………….……………………………………… 
………………………………………………………………………………………………… 
 
Kuinka vakava se on?  Merkitse vastauksesi alla olevalle viivalle: 
 
  Ei ongelmaa                                                             Erittäin vakava 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
Kuinka pärjäätte perheenä? 
 

Erittäin hyvin                                                            Erittäin huonosti 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
Uskotko että terapia täällä tulee olemaan / on ollut hyödyllistä? 
 

Erittäin hyödyllistä                                                                         Hyödytöntä 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
Taustatietoja sinusta: 

 
Ikä 
Sukupuoli 
Etninen ryhmä 
Koulutus 
Pääasiallinen työ 
Ketä asuu taloudessasi? (Kirjoita esim.”tytär ikä 12”, älä käytä nimiä). 
 
 
KIITOKSIA AJASTASI! 
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Liite 2. 
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Liite 3. 

         

MUUTOSARVIOINTIASTEIKKO (ORS) 

 

Nimi:____________________________  Pvm:_____________No:_____ 

 

Auta meitä ymmärtämään, miten olet voinut kuluneen viikon aikana, mukaan lukien tämän päivän.  Mieti 
alla olevia elämänalueita ja merkitse rasti sille kohdalle, millä tunnet olevasi. Janan vasen reuna merkitsee 
alempaa ja oikea reuna korkeampaa tasoa. 

 

 

 Yleisesti: 

( Yleinen elämäntilanne) 

 

    |------------------------------------------------------------------------------|  

 

Yksilöllisesti: 

(Henkilökohtainen hyvinvointi) 

 

     |------------------------------------------------------------------------------|  

 

Läheisten ihmissuhteiden osalta: 

( Perhe ja muut läheiset ihmissuhteet) 

 

|------------------------------------------------------------------------------| 

 

Sosiaalisesti: 

(Työ, koulu, ystävyyssuhteet) 

 

|------------------------------------------------------------------------------| 

 

 

© Scott. D. Miller & Barry L. Duncan 

 



 

55 
 

Liite 4.    

Mitä kuuluu? 

 
Nimi________________________Ikä:____ 
 
Tapaamiskerta_________   Päivämäärä______ 

Lomakkeen täyttäjä: lapsi              aikuinen                

                                         Jos täyttäjänä aikuinen, niin mikä on suhteesi lapseen?                                                                           

                                         Vanhempi, hoitaja, muu, mikä?__________________ 

Miten sinulla sujuu? Miten asiat ovat tällä hetkellä? Merkitse alla oleville viivastoille kokemuksesi 

mukaan. Jos aikuinen täyttää lomakkeen, niin mieti kuinka lapsella sujuu. 

       
   Minä 

                             Mitä minulle kuuluu?  
 
   

 
 

    Perhe  
                                                                            Mitä perheelle kuuluu?   
  

 

 

                                                   Koulu 
                       Miten koulussa sujuu? 

 
 

 

Kaikki 
Miten asiat ylipäätään sujuvat? 

 
 

 

   

Alkuperäinen versio, jota muokattu. 
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Liite 5. 

 

 
TERAPIAISTUNNON ARVIOINTIASTEIKKO (SRS V.3.0) 
 
 
Nimi:_______________________________________________ Pvm:_____________ No:_______ 
 
Terapeutit:__________________________________________ 
 
Arvioisitko tämänkertaisen keskustelumme seuraavien asteikkojen osalta. Aseta merkki sille kohdalle, joka 
parhaiten kuvaa Sinun kokemustasi 

 
 

Terapiasuhde: 
 

En kokenut tulevani   |-----------------------------------------------------------------------------|   Tulin kuulluksi,                        
kuulluksi                                         minua ymmärrettiin   

                                    ja kunnioitettiin  
 

Päämäärä ja keskustelun aiheet: 
 

Me emme työsken-                                                                                                               Me työskentelimme   
nelleet ja keskustel-   |-----------------------------------------------------------------------------|   ja keskustelimme                 
leet niistä aiheista,                                          toivomistani   
joista olisin halunnut                   aiheista 

 
Työskentelytapa  ja menetelmä: 

 
Terapeuttien                                          Terapeuttien   
työtapa                       |-----------------------------------------------------------------------------|   työtapa sopi 
ei sopinut minulle                    minulle hyvin 
 

 
 

Yleisesti: 
 

Keskustelusta            |-----------------------------------------------------------------------------|   Yleisesti ottaen   
puuttui jotain                                                                                                                           päivän istunto oli               
            hyvä 
 
 

 

Institute for the Study of Therapeutic Change/ L. Johnson, S.D. Miller & B. Duncan 
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Liite 6. 

 

Lapsi arvioijana 

 

Nimi________________________Ikä:____ 

Tapaamiskerta_________   Päivämäärä______ 

 

Millaista yhteinen aikamme oli? Merkitse alla oleville viivoille oma kokemuksesi. 

             
           Kuunteleminen 
 

 

 
             Kuinka tärkeää 

 

 

 

                     Mitä teimme 

 

 

 

  Yleisesti 

 

 

 
 

Alkuperäinen versio, jota muokattu. 
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Terapeutti ei 
kuunnellut minua. 

Terapeutti kuunteli 
minua. 

Se mitä teimme ja 
mistä puhuimme, 
oli tärkeää minulle. 

Se mitä teimme ja 
puhuimme ei ollut 
oikeastaan tärkeää 
minulle. 

Toivon, että 
teemme jotakin 
samantapaista 
seuraavalla 
kerralla. 

Toivoisin, että 
voisimme tehdä 
jotakin toisin. 

Pidin siitä, 
mitä teimme 
tänään. 

En pitänyt siitä, 
mitä teimme 
tänään. 

http://www.talkingcure.com/

