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Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd manualisamtateutumista ja vuorovaikutusta
itseaan vahingoittavien potilaiden neljdn kerramapessa. Aineisto on o0sa
Jyvaskylan yliopiston psykologian laitoksella tdedtavaa Central Finland Self-
Harm (CFSH) -tutkimusta. Aineisto koostui viidestélmikuun 2008 ja huhtikuun
2009 valilla videoidusta terapiasuhteesta. Managlign toteutumisen lisaksi
tarkasteltin  terapiainterventiolle  tyypillisia  vesvaikutuksen piirteita,
vuorovaikutuksen yhtenaisyyksia ja eroja eri tegiaphteissa seké vuorovaikutuksen
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yksil6llinen vuorovaikutusrakenne.
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Vuorovaikutuksen yhtendisyytta, eroja ja muutosteapian edetessa analysoitiin
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The aim of this study was to examine patient-thstamteraction and the therapist
adherence to the treatment manual in the therapgdif-injuring patients. The research
data used in this study is part of the Central &idl Self-Harm (CFSH) study being
conducted at the Department of Psychology of thévéssity of Jyvaskyld. The data
consisted of five fours-session treatment processbgh were recorded on videotapes
between February 2008 and April 2009. A further afmthis thesis was to study the
similarities and differences of the interactionvibetn different patient-therapist dyads, and

find out whether the interaction changes when hieegaipy proceeds

Interaction was studied with the Psychotherapy &s®Q-Set (PQS), which enables the
description of the therapist-patient interaction an form suitable for quantitative
comparison and analysis. The manualised elemeunisifm each dyad were collected into
a table, and analyzed qualitatively. The most dtarsstic interaction traits were studied
using Q-item means. The similarities and differenoetween the dyads and changes in the

interaction patterns were analyzed with the nonpatec test of Kruskall-Wallis.

The results showed that the therapist adherenteettreatment manual was good. In the
interaction there were as many differences as aiiids between the patient-therapist
dyads. 50 of the 100 Q-items significantly diffaiated between the dyads. There were
differences in items describing the therapist stantherapist techniques, themes of
discussion, and patient characteristics. Simiksiin the interaction were found regarding

therapist stance and therapist techniques.

Key words: Patient-therapist interaction, Self-igus behavior, Psychotherapy Process Q-
Set.
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1 JOHDANTO

Tutkimusten mukaan itsed vahingoittava kayttaytyniron yleistynyt viime
vuosina, ja siita on tullut psykiatriassa usein dattu haaste (Hawton ym.,
2002; Hirvonen, Kontunen, Amnell, & Laukkanen, 2084onsky, Oltmanns,
& Turkheimer, 2003; Muehlenkamp, 2006; PrinsteinD0&). Itsensa
vahingoittaminen on vakava ongelma, silla pahimmaaspauksessa se voi
johtaa kuolemaan (Muehlenkamp, 2006; Prinstein,82@anley, Gameroff,
Michalsen, & Mann, 2001). Se kuormittaa yksilén dksi myds
terveydenhuoltoa aiheuttaen merkittdvid kustanmuk#isea vahingoittavan
kayttaytymisen ymmartaminen on erityisen haaswalli silla itsea
vahingoittavat ovat diagnostisesti heterogeeniryamg ja ongelman taustalla
vaikuttavat monimutkaiset tekijat (Briere & Gil, 98, Hume & Platt 2007;
Nock & Prinstein, 2004; Prinstein, 2008). Tutkimasia itsea vahingoittavasta
kayttaytymisestd, sen funktioista ja tehokkaistéédmeuodoista on olemassa

vain vahan.

Itsed vahingoittaville potilaille soveltuvien teh@lden hoitomuotojen

kartoittaminen on tarkeda mahdollisimman hyvan bdwidtakaamiseksi

(Bosman & van Meijel, 2008; Hirvonen ym., 2004; Kéky ym., 2003; Kool,

van Meijel & Bosman, 2009; Prinstein, 2008). Hatomanualisoimalla

voidaan kokeellisin tutkimuksin selvittdd, millaisterapiainterventiot ovat
tehokkaita itsed vahingoittaville (Wilson, 1998)utRimuksessa on tarkeaa
kiinnittdéd huomiota myds potilaan ja terapeutinisgén vuorovaikutuksen
erityispiirteisiin, silla itsea vahingoittavien dodettu hyotyvan tietynlaisista,
muista potilasryhmista eroavista lahestymistavorstdosuhteessa (Nafisi &
Stanley, 2007). Itsed vahingoittavia pidetaan mylitena haastavimmista ja
hoitoresistenteimmistad potilasryhmista (FavazzeQ6)9 Taman tutkimuksen
tarkoituksena on kartoittaa manualisoinnin toteusian ja vuorovaikutusta
itsed  vahingoittavien potilaiden lyhytterapeuttsses hoidossa, kun
hoitomuotona kaytetddn hyvaksymis- ja omistautursesd ratkaisukeskeisen

terapian menetelmia.



1.1. ltseéa vahingoittava kayttaytyminen

Itsed vahingoittavasta kayttaytymisesta ei ole aksa yhta vakiintunutta ja
yhtendistd maaritelmaa. Englanninkielisessa kisjalidessa siita kaytetaan
useita eri nimityksia kuten self-harm, self-injusglf-mutilation ja parasuicide
(Claes & Vandereycken, 2007; Herpertz, 1995; Klgn&007; Sidley, 1998).

Toisinaan ndita termejad kaytetdan toistensa symoeing, ja toisinaan taas
maaritelmien kattavuudessa on vaihtelua, ja nwilidataan vakavuudeltaan
eriasteiseen ja — tyyppiseen itsensa vahingoitegnisVakiintuneiden termien

puuttuminen vaikeuttaa eri tutkimusten vertailuéljmista tyota.

Vaikka yhtendistd termist6d ja maaritelméd ei itsedhingoittavasta
kayttaytymisesta kirjallisuudesta l6ydykaan, onidta useimmiten tarkasteltu
laajuudeltaan kolmelta eri tasolta. Suppeimmillasensa vahingoittaminen
maaritellaan tarkoitukselliseksi oman kehon tai d«sen pinnalliseksi
vaurioittamiseksi ilman kuoleman aikomusta (Claesv&ndereycken, 2007;
Klonsky, 2007). Kapean maarittelyn kannattajat y@itatarkedna erityisesti
itsemurha-aikomusten sulkemisen itsed vahingoittavi&ayttaytymisen
ulkopuolelle, silla niiden taustalla ajatellaan v@e erilaiset motiivit ja
tavoitteet (Claes & Vandereycken, 2007; KlonskyQ2Z0Muehlenkamp, 2005;
Suyemoto, 1998). Tahan maarittelyyn liitetdan useimyds maininta
sosiaalisesti ei-hyvaksytysta kayttaytymisesta €€1& Vandereycken, 2007;
Prinstein, 2008; Suyemoto, 1998).

Hieman laajempi maarittely sisaltdd myos epasuisansa vahingoittamisen,
jolla viitataan muun muassa vahingollisiin syomja- juomistapoihin seka
l&&kkeiden vaarinkayttoon (Claes & Vandereycke®72BHume & Platt, 2007;
Kool ym., 2009), jotka voivat ainakin vahingossatpga kuolemaan. Omaksi
ryhmakseen erotellaan monesti myods vakava-asteisesnpra itsensa
vahingoittaminen kuten kastraatio tai kehon osierpatointi (Briere & Gil,
1998; Claes & Vandereycken, 2007).

Laajimmillaan itsea vahingoittavaan kayttaytymisésgtaan kuuluvaksi myos

itsemurhakayttaytyminen. Talléin itsed vahingoitthey kayttaytymisella



nahdédan yleensd olevan kaksi muotoa: itsemurhaarkivay itsensa
vahingoittaminen (suicidal self-injury) ja itsensahingoittaminen ilman
itsemurhan aikomusta (non-suicidal self-injury) ¢®n, Comtois, & Linehan
2002; Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson, &nBtein, 2006; Prinstein,
2008). Itsemurhariskin huomioiminen itseé vahingoitla on tarkeaa, vaikka
kaikilla itsea vahingoittavilla ei olekaan suisitlsia ajatuksia. On arvioitu,
ettd noin 55 — 85 prosenttia itsed vahingoittavista yrittanyt itsemurhaa
vahintaan kerran (Klonsky & Muehlenkamp, 2007; Ngek., 2006; Stanley
ym., 2001). Itsenséd vahingoittaminen saattaa johkamlemaan myds
vahingossa (Muehlenkamp, 2005; Prinstein, 2008nI1&paym., 2001). Jotkin
tutkimussuuntaukset kyseenalaistavat myos itsemiskiia kaksijakoista kylla
tai ei — luokittelua, silla henkilo ei valttamattie varma aikomuksestaan
kuolla (Linehan, 1986; Muehlenkamp, 2005; Prinsté#008; Stanley ym.,
2001). Esimerkiksi Linehanin (1986) mukaan itse&ingoittavaa kaytosta
tulisikin tarkastella kuolemanriskin jatkumolla pjiumatta siitd, onko

aikomusta kuolla.

Itsed vahingoittavan kayttaytymisen tutkimuksessakljinisessa tydéssa on
tarkeda ymmartaa, ettd itsensa vahingoittamiseanémismuotoja on useita
(Prinstein, 2008). Tassa tutkimuksessa itsea valtiagaa kayttaytymista
pyrkivdan itsensa vahingoittamiseen ja ilman ku@etaoiveita toteutettuun
itsensd vahingoittamiseen. Tama mahdollistaa itseaniskin huomioimisen
yleistaméatta kuitenkaan itsemurha-aikomuksia kuaksv kaikkeen itsensa
vahingoittamiseen. Tassa tutkimuksessa termejisiéseahingoittaminen ja

itsea vahingoittava kayttaytyminen kaytetaan syyamngesti.

1.2. ltsensa vahingoittamisen funktiot

Itsed vahingoittavien hoidon kannalta on olennaigtamartad myos se,
millaisia tarkoituksia kayttaytyminen kullakin plaialla palvelee eli millaisia
funktioita silla on (Klonsky, 2007; Nock, 2008). tkimusten mukaan kaikkein

tyypillisin on tunteidensadatelyfunktio eli pyrkimysaadella ja ainakin



hetkellisesti  vapautua negatiivisista tunteista ehkut vihasta tai
ahdistuneisuudesta (Klonsky ym., 2003; Klonsky, 20Klonsky &
Muehlenkamp, 2007; Nock, 2008; Nock & PrinsteinQ£20Stanley ym., 2001;
Walsh, 2007). Itsea vahingoittavalla kayttaytymeélenkildo voi myos pyrkia
luomaan tunteita, jotta voisi tuntea edes jotakastakohtana taydelliselle
tunteettomuudelle. Toiseksi useimmin raportoitu siged vahingoittavaan
kayttaytymiseen on itseen kohdistuva viha ja itderaskaiseminen. Joidenkin
tutkimusten mukaan merkittavia ovat myods sosiaaljgeinterpersoonalliset
funktiot, jolloin itse& vahingoittamalla voidaanrgi esimerkiksi viestimaan
omaa pahaa oloa tai luomaan rajoja itsen ja ymparigalille (Brown ym.,
2002; Klonsky, 2007; Nock & Prinstein, 2004; Preist 2008; Walsh, 2007).
Monesti itsensd vahingoittamisen taustalla on asetella mainituista
funktioista (Klonsky, 2007). Itsensa vahingoittaemga itsemurhan yhteytta on
tutkittu melko vahén, mutta usein ollaan sitd ndieletta niiden taustalla
vaikuttavat ainakin jossain maarin erilaiset fuakja motivaatiotekijat (Brown
ym., 2002; Guertin, Lloyd-Richardson, Spirito, Dtits®n, & Boergers., 2001;
Muehlenkamp, 2005; Nock ym., 2006; Prinstein, 208&nley ym., 2002;
Walsh, 2006).

1.3. Itseé vahingoittavan kayttaytymisen esiintyanmn

Itsed vahingoittavan kayttaytymisen esiintymistanmaalivaeston piirissa on
tutkittu vain vahan, mutta arvioiden mukaan noin grosenttia
normaalipopulaatiosta on vahingoittanut itsedarsi&illa itsemurhia) (Briere
& Gil, 1998; Klonsky ym., 2003; Muehlenkamp, 200®sykiatrisen hoidon
piiriin kuuluvien keskuudessa itsensa vahingoittamion selvasti yleisempaa.
Aikuisten potilaiden osalta noin 20 prosentin owi@tu vahingoittaneen
itseaan ja nuorten tutkimuksesta riippuen noin 80 -prosentin (Briere & Gil,
1998; Klonsky & Muehlenkamp, 2007; Nock & PrinsteR004). Suomessa
Laukkasen, Rissasen, Kylman ja Tolmug2008) tutkimuksessa 13 — 18 -
vuotiaista nuorista 11,5 prosenttia raportoi Vildensa itsedan. Itsemurhaan
paatyy maailmanlaajuisesti keskimaarin 0,016 prbservaestosta (WHO,

Suicide prevention program). Suomessa vuonna 2@@snurhan teki 1061



ihmist&, joista kaksi kolmasosaa oli miehia. Itseémauon kolmen yleisimman
kuolinsyyn joukossa 15 - 44 -vuotiaiden ikdryhmadts®murhaan paatyneista

yli 90 prosentilla on psyykkisia sairauksia.

Itsed vahingoittava kayttaytyminen alkaa tyypikisenoin 13 — 14 -vuotiaana
(Briere & Gil, 1998; Nock ym., 2006). Useimmitersensa vahingoittamista
tapahtuu vain kerran tai muutamia kertoja. Kro@nitsedaan vahingoittajia on
vahemmistd (Klonsky & Muehlenkamp, 2007; Nock ym2Q06). Itsensa
vahingoittamisen on arvioitu kestavan keskimaafin-115 vuotta, mutta se voi
jatkua pidempaankin (Simeon & Favazza, 2001). Thigmi itsenséa
vahingoittamisen muoto on ihon viiltely, jota tutkisten mukaan tekee noin
70 prosenttia itsed vahingoittavista (Klonsky & NMienkamp, 2007). Muita
usein esiintyvid muotoja ovat oman kehon lyomindragkkaaminen ja
polttaminen. Suurin osa itseé vahingoittavista ayttényt useampia kuin yhta

tapaa.

Itsed vahingoittavien sukupuolesta on olemassainonkrran ristiriitaista
tutkimustietoa. Etenkin aiemmin sitd on pidetty mngn naisten ongelmana,
mutta uusimmissa tutkimuksissa on todettu esiimyyidta lailla miehilla kuin
naisilla (Briere & Gil, 1998; Klonsky ym., 2003; Mblenkamp, 2005).
Muehlenkamp ja Klonsky (2007) viittaavat tutkimuksi joiden mukaan
sukupuolten valilla saattaa olla eroja kuitenkinind&i miten itsea
vahingoitetaan. Naisten on raportoitu kayttavan neméan viiltelya, kun

miehille taas tyypillisempaa on polttaminen tagitsa hakkaaminen.

Itsed vahingoittavat voivat karsia erilaisista pdygista sairauksista, mutta sita
voi esiintyd myds ilman muita psyykkisia sairauk@#onsky ym., 2003; Nock
ym., 2006; Prinstein, 2008). Tyypillisimmin itsenséhingoittaminen on
liitetty rajatilaiseen persoonallisuushairioon (@uweym., 2001; Klonsky ym.,
2003; Muehlenkamp, 2005; Suyemoto, 1998). Itsedingaittavilla on
tutkimuksissa raportoitu  my6és masennusta, ahdestustyomishairioita,
skitsofreniaa ja pdaihteiden vaarinkayttéa (Guestm., 2001; Klonsky ym.,
2003; Klonsky & Muehlenkamp, 2007; Muehlenkamp, 209ock ym., 2006).



1.4. Terapeuttinen vuorovaikutus ja vuorovaikutkerme

Psykoterapeuttisen tyon keskeinen kysymys on vwakawksen merkityksen
arviointi terapeuttisessa tapahtumassa (Tiuranieh¥93). Psykoterapian
tarkasteleminen vuorovaikutustapahtumana edellytid@ ettd kiinnitetd&n
huomiota seké potilaan etta terapeutin toimintaaominaisuuksiin (Ablon &
Jones, 2002; Cahill ym., 2008; Tiuraniemi, 1993)d8! terapian kontekstilla,
kuten kaytetyllda terapiamuodolla on vaikutusta gyah vuorovaikutuksen
luonteeseen (Cahill ym., 2008). Terapeuttisia haittutkittaessa on usein
keskitytty vain terapeutin interventioiden ja tekniden tutkimiseen (Ablon &
Jones 1999, 2002), mutta terapiassa tapahtuvaroksamnt ymmartamiseksi on
tarkeda huomioida myds laajempi, vuorovaikutuksehi konteksti, jossa
interventiot tapahtuvat. Potilas ja terapeutti u#tikvat toinen toisiinsa seka
muodostuvan terapeuttisen suhteen luonteeseenr{Abldones, 2002; Cahill
ym., 2008; Hill, 2005; Price & Jones, 1998). Hill{g005) mukaan terapeutin
kayttamat tekniikat, potilaan ominaisuudet ja tex#fisen suhteen luonne ovat
kaikki sidoksissa toinen toisiinsa eiké niité oleelakasta tarkastella toisistaan

irrallisina.

Terapeutin ja potilaan véalisen vuorovaikutuksenaasoroisuutta tarkastellaan
Enrico E. Jonesin (2000) vuorovaikutusrakenne-tessa.
Vuorovaikutusrakenteella tarkoitetaan potilaan jarapeutin tapaa olla
keskenaan vuorovaikutuksessa tavoilla, jotka toatya jotka muodostavat
olennaisen o0san terapeuttista toimintaa. Potilaamina@isuuksien ja
kayttaytymisen ajatellaan vaikuttavan syntyvaantesgeen yhta lailla kuin
terapeutin interventioiden. Terapeuttisessa subdeegoi olla useampia

vuorovaikutusrakenteita, mutta usein yksi rakenméaminoiva.

Vuorovaikutusrakenne heijastaa seka potilaan ett@peutin psyykkista
rakennetta, ja se muuttuu hitaasti (Jones, 20005k& kasite on kehitetty
psykoanalyyttisen suuntauksen piirissa, vuorovaiksgn ajatellaan olevan
IImentyma potilaan ja terapeutin valisesta traresfesi-vastatransferenssi

-ilmiésta. Vuorovaikutusrakenne tulee nakyvaksi ilpah ja terapeutin

kayttaytymisessa seka tunnekokemuksissa. Terapemttoiminnan kannalta
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on olennaista, miten hyvin seka terapeutti ettailgsottunnistavat ja

ymmartavat vuorovaikutuksen toistuvia piirteita.

Vuorovaikutusrakenteella on merkittdva rooli mydsrapioissa, joissa
vuorovaikutuksen tulkinta (ts. transferenssin jgtaftansferenssin tulkinta) ei
ole keskeinen osa terapeuttista toimintaa (Jor@30)2 Tall6in terapeuttisessa
toiminnassa nousevat usein keskeisiksi tukevat,p@tipviset prosessit.
Supportiivisessa prosessissa Vvoi olla kyse esik&rki korjaavan
emotionaalisen kokemuksen tarjoamisesta tai tetmpeiavasta reagoida
uudella, potilaan odotuksista poikkeavalla tavallsluita supportiivisia
tekniikoita ovat muun muassa neuvot, rohkaisut sekdetta terapeutti jattaa
haastamatta potilaan nakokulmia. Supportiivisteteruentioiden kaytté on

hyodyllistéa esimerkiksi juuri itsed vahingoittavipatilaiden kohdalla.

Ablon ja Jones (2002) ovat tutkimuksissaan havatnetta potilaan ja
terapeutin valinen vuorovaikutus voi olla hyvin sakaltaista myos eri
terapiamuotojen valilla. Tahan vaikuttivat sekailpaseen ettad terapeuttiin
littyvat tekijat. Potilaiden osallistuminen teraprosessiin ja terapeuttien
suhtautuminen  potilaisiin  olivat hyvin  samankali@is vertailluissa
terapiamuodoissa. Muissa tutkimuksissa on puaestadettu, etta tietyille
terapiamuodoille ominaiset tekniikat eivat ole taysierkityksettomid, mutta
niiden vaikuttavuus on sidoksissa terapeuttiseriesuhtoimivuuteen (Ahn &
Wampold, 2001; Hill, 2005; Wampold, 2001). Lisaksierapian
tuloksellisuustutkimuksissa on saatu nayttoa sl terapeutin ja potilaan
ominaisuudet ennustavat terapian tuloksellisuuts@eqmin kuin erilaiset
terapiatekniikat tai terapiamuodot (Ablon & JonE398, 2002; Crits-Christoph
ym., 1991; Wampold, 2001)

1.5. Vuorovaikutuksellisuus itsea vahingoittavierapeuttisessa hoidossa

Itsed vahingoittavien potilaiden hoidossa hyvén, ottamuksellisen
terapeuttisen suhteen luominen on avainasemassa (o, 2009; Nafisi &

Stanley, 2007). Positiivinen suhde tarjoaa konieksjossa muutos voi
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tapahtua, ja potilas 16ytdd vaihtoehtoisia tointegpaja itsenséa
vahingoittamiselle. Keskeistd on tasapainotteluilgem luottamuksen ja
integriteetin kunnioituksen seka potilaiden tungailden takaamisen valilla
(Samuelsson, 2000).

Hyvan terapeuttisen suhteen kehittymisen kannatalennaista huomioida se,
ettd itsed vahingoittavien potilaiden saattaa vH&eaa kertoa huolistaan ja
tunteistaan avoimesti terapeuteille, silla he pil& usein tulevansa
kritisoiduiksi, hylatyiksi tai tuomituiksi (Nafis& Stanley, 2007). Bosman ja
van Meijel (2008) viittaavat tutkimuksiin, joissaarovaikutuksen ongelmaksi
ovat nousseet myos potilaiden ja hoitohenkilokuneslhaiset tulkinnat siita,
mika luo potilaille turvallisuuden tunnetta. lts@nghingoittamisessa on usein
kyse tunteiden saatelysta, ja kayttaytyminen luctilgadle kontrollin,
turvallisuuden seka autonomian tunnetta (Bosmamm@& Meijel, 2008; Stanley
ym., 2001; Suyemoto, 1998). Hoitava henkild taasttaa suhtautua
kayttaytymiseen irrationaalisena, pikimmiten lopteana ja osoituksena
kontrollin puutteesta (Bosman & van Meijel, 20083in ollen yhteisen kielen

ja ymmarryksen I6ytyminen voi olla vaikeaa.

Hoitosuhteessa tulisikin luoda yhteista ymmarrytsténsa vahingoittamisesta
(Bosman & van Meijel, 2008). Se on mahdollista sdima avoimessa
dialogissa yhteisen kielen avulla, joka luo polliéatilaa ilmaista tunteitaan,
kokemuksiaan ja ratkaisujagan omin sanoin antaelte nimia merkityksia

(Bosman & van Meijel, 2008; Suyemoto 1998). Bosrjzaman Meijel (2008)

viittaavat tutkimuksiin, joiden mukaan potilaat ov&okeneet parhaina
sellaisen vuorovaikutuksen, joka lisaa toivoa, litsgamusta ja itsetuntoa.
Potilaat ovat kokeneet tarkedksi myods sen, ett&dieat osallistua omaan

hoitoonsa ja etta terapeutit osoittavat valittagist

Terapeutin toiminnassa keskeisessa asemassa ovdhampo tukeminen,
rohkaiseminen ja validoiminen (Kool ym., 2009; Maf& Stanley, 2007).
Validoimisen avulla potilasta tuetaan, uskotaan ehantuntemuksensa
todellisiksi ja annetaan niille oikeutus. Tarkedaimyos lisata potilaan omaa

kykya validoida kokemuksiaan ja tuntemuksiaan. Komtfoinnin kayttaminen
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itsea vahingoittavien terapiassa ei ole rakentawl$i se saattaa luoda
hylkddmisen ja hyvaksymattomyyden tunnetta sek&istda potilaan kritiikin

pelkoa. Terapeutin toiminnassa tarkeiksi on havaittyds potilaan rohkaisu
positiivisen minakuvan luomiseen ja vaihtoehtoisteginojen tarjoaminen
tunteiden hallintaan (Kool ym., 2009). Ylipdataderapeutin hyvaksyva,
kunnioittava ja suppotiivinen asenne on keskeintsea vahingoittavien
onnistuneessa hoidossa (Kool ym., 2009; Persejetaden, Ekdal, Asberg &
Samuelsson, 2003). Terapeutissa itsed vahingoittdy&taytyminen saattaa
aiheuttaa esimerkiksi pelkoa ja inhoa seka turhmaigen ja tehottomuuden
tunteita (Nafisi & Stanley, 2007; Suyemoto, 199&icK, Teper, & Hollander,

2007). Tama voi vaikeuttaa myoétatuntoista suhtaigtarpotilaaseen ja tata

kautta vaikuttaa myos vuorovaikutukseen kielteisest

1.6. Itsea vahingoittavien potilaiden hoito

Itsed vahingoittavien potilaiden hoidosta on olesaasvain vahéan
tutkimustietoa ja tulokset ovat ristiriitaisia. Tadkaimmiksi hoitomuodoiksi
ovat  osoittautuneet  kognitiivisiin  kayttaytymistpiahin  kuuluva

ratkaisukeskeinen terapia (Hawton ym., 1998; Mudtdenp, 2006; Townsend
ym., 2001) ja dialektinen kayttaytymisterapia (Evamn., 1999; Hawton ym.,
1998; Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon, & Heat®91; Muehlenkamp,
2006). Hawtonin ym. (1998) meta-analyysissa, josaekasteltiin itsea
vahingoittavien ja itsemurhaa yrittAneiden hoitodpdettin  my0s

paivystyksellisen hoidon (emergency care) vahemténesed vahingoittavaa
kayttaytymista. Laakehoidon  vaikutuksista itsed iwvgbittavaan

kayttaytymiseen on ristiriitaista tietoa, mutta ios@issa tutkimuksissa siita ei

ole havaittu olevan hyotya.

Tutkimusten puutteena on usein annettujen inteivielen niin epatarkka
kuvailu, ettd interventioita ei voida vertailla kesdan eikd myodskaan
tunnistaa, mitka elementit interventiossa vaikutagMuehlenkamp, 2006;
WHO, Health Evidence Network, 2004). Yleinen ongelmitsea

vahingoittavien hoidon tutkimuksessa on myds otkejen pienuus. Lisaksi
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tutkimusten vertailuun ja vyleistettavyyteen vaikatt se, ettd toisissa
tutkimuksissa mukana ovat vain itsea tarkoituksediti vahingoittaneet kun
taas toisissa tutkimuksissa mukana ovat myo6s itdesau yrittaneet.
Seuraavassa tarkastellaan kahta tehokkaimmaksittuadehoitomuotoa,
ratkaisukeskeistd lyhytterapiaa ja dialektista t@gymisterapia, joista
erityisesti ensin mainitun elementtejd hyddynnetdassa tutkimuksessa
kaytetyssa hoitointerventiossa. Lisdksi kasitelldghnyesti hyvaksymis- ja
omistautumisterapiaa, koska myos sen tekniikoitekstaan tutkimuksemme

hoitointerventiossa.

Ratkaisukeskeisessd terapiassa ajatellaan epdsopselviytymiskeinojen
johtuvan heikoista ongelmanratkaisutaidoista (Dilfar & Nezu, 2001).
Terapian tavoitteena on auttaa asiakasta tunnistama ratkaisemaan
ongelmiaan sekéa opettaa heille yleisia selviytynqassngelmanratkaisutaitoja.
Ratkaisukeskeisessd terapiassa korostetaan vahs@apeuttisen suhteen
muodostamisen  tarkeytta, jolloin  taitojen harjditte tapahtuu
yhteistyoprosessina terapeutin ja potilaan vali(luehlenkamp, 2006).
Useissa tutkimuksissa ratkaisukeskeisen terapiatoaettu vahentdneen itsea
vahingoittavaa kayttaytymista lyhyella aikavalill@utta seurantamittauksissa
tulokset eivat ole sailyneet tai eivat ole olledastollisesti merkitsevia

kontrolliryhnmé&an verrattuna.

Dialektinen kayttaytymisterapia on erityisesti epkaan
persoonallisuushairion hoitoon kehitetty hoitomu@ttnehan, 1993) ja juuri
naille potilaille itsensa tarkoituksellinen vahing@minen on tyypillista.
Dialektinen kayttaytymisterapia pohjautuu oppimisigan, kognitiivis-
behavioraalisiin interventioihin, ongelmanratkaisuutaitojen harjoitteluun
sekda zenbuddhismiin (Kaver, Nilsonne, 2002). TutisSten mukaan
dialektinen kayttaytymisterapia vahensi merkittéivassea vahingoittavaa
kayttaytymista (Evans ym., 1999; Koons ym., 2001lneban ym., 1991,
Muehlenkamp, 2006) ja useissa tutkimuksissa tutokasyivat 6 kuukauden
seurantamittauksessa (Koons ym., 2001; Linehan ¥901; Verheul ym.,
2003). 12 kuukauden seurannassa ero ei enaa ollerkitseva
kontrolliryhnmé&éan verrattuna (Linehan, 1993; Verhgul., 2003).
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Keskeisin vaikuttava elementti dialektisessa ké&yyt@isterapiassa on
empaattinen ja hyva potilas-terapeuttisunhde (Muiamp, 2006). Tarkeda on
my0s potilaan itsetietoisuuden ja selviytymiske@mojkorostaminen, potilaan
rohkaiseminen muutokseen sekd hyvaksyvan asentsmtiaminen potilasta
kohtaan. Linehanin ja Shearinin (1992) tutkimukseonkaan tietoisuustaito-
sekd dialektiset tekniikat ovat tehokkaimpia itse@ahingoittavan

kayttaytymisen vahentamisessa. Lisaksi itsensa ngafitaminen vaheni

merkittavasti, kun potilaat olivat arvioineet teeait hoivaaviksi, ohjaaviksi
seka autonomiaa tarjoaviksi. Myds Perseiusin yrA082 tutkimuksessa seka
potilaat etta terapeutit kokivat terapian vaikuittav elementeiksi ymmartavan
ja kunnioittavan potilas-terapeutti suhteen, vailinin kayttamisen seka

kognitiivis-behavioraalisten taitojen omaksumisen.

Hyvaksymis- ja omistautumisterapia kuuluu uusiinplnkannen aallon
kognitiivis-behavioraalisiin terapioihin (Hayes, ama, Bond, Masuda, &
Lillis, 2005). Siind sovellettavia keskeisia prosga ovat hyvéksynta,
kielellisen kontrollin heikentaminen, yhteys nykykeen, mindn ndkeminen
tilana tai paikkana, arvot sek& omistautuminen jervanukaiseen toimintaan
(Hayes ym., 2005; Lappalainen ym., 2004; Powersyn Xdrde Sive Vording,
& Emmelkamp, 2009). Terapian tavoitteena on ligddéilaan psykologista

joustavuutta.

Hyvaksymis- ja omistautumisterapian tulokselliswatdeitsea vahingoittavien
potilaiden hoidossa on vain vahan tutkimustietaavésin ym. (2009) meta-
analyysissa tarkasteltin 18 hyvaksymis- ja omitensterapiaa koskevaa
tutkimusta. Meta-analyysissd todetaan tdméan hoitmlom olevan

tehokkaampi kontrolliryhmiin verrattuna useiden riidlen hoitamisessa,
mutta ero ei ollut merkitseva verrattaessa tavamistk hoitoa saaneisiin.
Gratzin ja Gundersonin (2006) tutkimuksessa epéastka
persoonallisuushairiosta karsiville naisille tatijat ryhmainterventio, joka

sisélsi myds hyvaksymis- ja omistautumisterapiametemia. Enemmisto
potilaista (83 prosenttia) saavutti normatiiviseazsdn tunteiden saatelyn ja

valttamiskayttaytymisen osalta. Liséksi interveltdio oli positiivisia
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vaikutuksia itsensd vahingoittamiseen, epavakaamsopeallisuushairion
erityisiin oireisiin sekd masennuksen, ahdistuneism ja stressin oireisiin.
Seka potilaat etta terapeutit antoivat positiivispalautetta erityisesti

arvotyoskentelysta ja arvojen mukaisten tekojeprakesta.

1.7. Manualisoitu hoito

Manualisoidulla hoidolla on tarked rooli terapiahoksellisuuden tutkimisessa
erityisesti kontrolloiduissa kliinisissd koeasetssa (Crits-Cristoph, 1997;
Fishman, 2000; Wilson, 1996; Najavits, Weiss, Sh&aDierberger, 2000).
Niiden avulla pyritdéan takaamaan potilaille mahdothman tasalaatuista
hoitoa ja kontrolloimaan muun muassa terapeutisihtuyaa vaihtelua
terapiatyoskentelyssa (Najavits, 2000; Wilson, )99&rkasti manualisoituja
hoitoja on my6s helpompi opettaa uusille terapéatgWilson, 1996) ja
joidenkin tutkimusten mukaan niiden on todettu aleustannustehokkaita
(Tyrer ym., 2003). Manualisoituja hoitoja on my¢&stikoitu (Ablon & Jones,
1998; Lambert & Barley, 2001; Wampold, 2001; Wanap& Ahn, 2001).
Kritisoijat ovat sita mielta, ettd manualisoitujdmoitojen tulokset eivat
valttamatta  selity  manualisoiduilla  terapiateknilleg  vaan  eri
terapiasuuntauksille yhteisilla tekijoilla kuterrapeuttiseen yhteistydsuhteen

laadulla ja terapeutin seké potilaan ominaisuukstigvilla tekijoilla.

Itsed vahingoittavien manualisoidusta hoidostalemassa hyvin vahan tietoa,
ja tutkimuksissa on saatu ristiriitaisia tuloksiaammalisoidun hoidon
vaikuttavuudesta (Evans, 1999; Slee, Spinhovennhédski, & Arensman,
2008; Tyrer ym., 2003; Weinberg, Gunderson, Henn&nCutter, 2006).
Esimerkiksi  Weinbergin ym. (2006) tutkimuksessa oaisoidun
kognitiivisen lyhytterapian todettiin vahentaneeriseé vahingoittavaa
kayttaytymista merkittavasti enemman kuin tavannsé@ hoidon. Tyrerin
ym. (2003) tutkimuksessa puolestaan manualisoidulegnikivisen
lyhytterapian ei todettu olevan tavanomaista hoitehokkaampaa itsea
vahingoittavan kayttaytymisen vahentamisessa. Mesuwii@ hoito todettiin
kuitenkin tavanomaista hoitoa paremmaksi, kun tsédlisuuden ohella

huomioitiin kustannustehokkuus.
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1.8. Tutkimuskysymykset

Taman tutkimuksen pdaatavoitteena oli tarkastelloorevaikutusta itsea
vahingoittavien manualisoidussa hoidossa. Ensingkaigutkittiin, toteutuuko
itsea vahingoittaville potilaille annettu hoitointentio manuaalin mukaisesti
ja tarkasteltiin interventiolle tyypillisia vuorodaituspiirteitd. Tavallisesti
kontrolloiduissa manualisoiduissa tutkimusasetedmisletuksena on, etta
potilaissa tapahtuva positiivinen muutos on seudsausanuaalissa kuvattujen
interventioiden kayttamisestd (Ablon & Marci, 2008rits-Cristoph, 1997,
Schwalisz, 2001; Wilson, 1996). Joidenkin tutkinemst mukaan
hoitoprosessissa manualisointia merkittdvampan#duttavana tekijana ovat
kuitenkin eri hoitomuodoille yhteiset prosessit dutterapeutin ja potilaan
valinen suhde (Ablon & Jones, 1998, 2002; Ablorwyy,e& Katzenstein 2006;
Lambert & Barley, 2001; Swift & Callahan, 2009; Waohd, 2001), mink&a
vuoksi vuorovaikutuksen tarkastelu manualisoiduisgsdossa on tarkeaa.
Toiseksi  tutkittinkin ~ vuorovaikutuksen  yhtendisyt ja  eroja
terapiasuhteiden valilla seka tarkasteltiin, muuktu vuorovaikutus terapian
edetessd, kun hoito on manualisoitu. Lisaksi taeksis kullekin

terapiasuhteelle ominaista vuorovaikutusrakennetta.
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2 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

2.1. Tutkittavat

Tama tutkimus on osa Jyvaskylan yliopiston psykiglodaitoksella tehtavaa
Central Finland Self-Harm -projektia (CFSH), josdatkitaan itsea

vahingoittavia potilaita ja heidan hoitoaan. CFSitkimuksen aineisto on
keratty Keski-Suomen keskussairaalan ensiapuun ymp&iata itseddn
tarkoituksellisesti vahingoittaneista potilaista.inéiston keruu aloitettiin
vuoden 2008 alussa ja se paattyi maaliskuussa 2B8@@aalan psykiatrian
henkilokunta antoi kaikille ensiapuun saapuneililsed vahingoittaneille
potilaille tiedotteen CFSH-tutkimuksesta. Tutkimekskautta tarjoutuneesta
terapiainterventiosta kiinnostuneet potilaat ottivise yhteyttd Jyvaskylan
yliopiston psykologian laitoksen psykoterapian ogetja tutkimusklinikkaan.
Tutkimukseen paasyn edellytyksena oli, ettd potiliassahingoittanut itsedén
vahintddn kerran, asui Keski-Suomessa ja osasi salo@FSH-tutkimukseen
valittiin kaikki ilmoittautuneet potilaat, joita bihteensa 16. limoittautuneet
satunnaistettiin koe- ja kontrolliryhmiin siten,té&etkoeryhmassa oli 9 ja
kontrollirynméssa 7  potilasta. Koeryhm&n  potilaat salbstuivat

terapiainterventioon, joka muodostui neljastd 4%uutin terapiaistunnosta.
Terapia oli potilaille maksuton. Kontrolliryhma sévanmukaisen hoidon

Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa.

Tassa tutkimuksessa kaytetty aineisto rajattiiminiikoeryhman potilaisiin,
jotka olivat osallistuneet kaikkiin neljdan teraptantoon kesakuuhun 2009
mennessa ja joiden terapiaistunnot oli taltioitdeanauhalle. Viisi tutkittavaa
taytti nama kriteerit. Tutkittavat olivat ialtdda®-2 21-, 32-, 45- ja 50-vuotiaita
naisia. Nelja heista oli naimattomia ja yksi eronrdelja tutkittavista asui
yksin ja yksi ystavdnsd kanssa. Koulutuksena y&deltkittavalla oli
peruskoulu ja neljalla oli ylioppilastutkinto. Kagith oli liséksi
korkeakoulututkinto. Tutkimushetkella yksi tutkittata kavi tyossa, kaksi oli
elékkeelld, yksi sairauslomalla ja yksi tyoton. Kittavien tulotaso vaihteli 400

euron ja 1000 euron valilla.
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Tahan tutkimukseen keratty nayte ei taysin vaseagpoukkoa eli kaikkia
Keski-Suomessa itsea vahingoittaneita henkiloiténsifakin sairaalan
ensiapuun paatyy vain pahiten itseddn vahingogtar@uurella osalla itsea
vahingoittaneista vammat eivat vaadi sairaalaho{tdmvonen ym., 2004).

Toiseksi naytteeseen paatyneilla potilailla saatwlia keskimaaraista
korkeampi motivaatio saada apua ongelmaansa, silitkimukseen

osallistuminen vaati potilaan omaa aktiivista teitan. Kolmanneksi
naytteeseen valikoitiin vain ne potilaat, jotkavati kdyneet lapi koko neljan
kerran terapiaintervention. Myds nailla henkilGilEaattoi motivaatio olla
korkeampi kuin hoidon keskeyttaneilld. Liséksi Kkaik tutkimukseen

osallistuneet olivat naisia. Itsea vahingoittaverkupuolesta on ristiriitaista
tutkimustietoa. Joidenkin tutkimusten mukaan enestiinon naisia ja toisten
mukaan taas miehet vahingoittavat itsedén yhta lailin naiset (Briere & Gil,

1998; Klonsky ym., 2003; Muehlenkamp, 2005).

2.2. Terapeutit

Terapeutteina tutkimuksessa toimivat Jyvaskylaropyiton loppuvaiheen
psykologian opiskelijat, joista kolme oli naisia jayksi mies.

Opiskelijaterapeutit saivat 36 tuntia opetusta imtiksessa kaytetysta
manualisoidusta terapiasta. Opettajana toimi kettiuipsykoterapeutti. Lisaksi
opiskelijat saivat 8 tuntia yksilotyonohjausta pagta kohden. Opiskelijat
saivat myOs ottaa yhteytta koulutettuun psykotertipe tarvittaessa.
Useimmat opiskelijaterapeutit tekivat terapeuttigtatéd ensimmaista kertaa,
minka vuoksi riittdvan tuen takaaminen oli hyvin riig/ksellista. Itsea
vahingoittavat ovat hammennysta herattava potikaegy psykiatrisessa
hoitojarjestelméassa ja tutkimusten mukaan psykathenkilokuntakin tuntee
usein avuttomuutta ndiden potilaiden kanssa (Hiemoym., 2004).
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2.3. Manualisoitu hoito CFSH — tutkimuksessa

CFSH-tutkimuksessa kaytetty manualisoitu hoitowveeatio muodostui
ratkaisukeskeisen lyhytterapian seka hyvaksymis-ofaistautumisterapian
menetelmistd. Keskeinen koko interventiota kuvaaleamentti oli terapeutin
asenne, jonka tuli olla positiivinen ja kunnioittawJokaisessa istunnossa tuli
kayttaa tietoisuusharjoituksia ja useimmissa mydstaforia. Lisaksi joka
istunnolle oli manualisoitu muita harjoituksia, gta joidenkin kohdalla
terapeutti sai valita kahdesta harjoituksesta aatil tilanteeseen paremmin
sopivan. Manuaalin mukaan potilaan arvoista ja jarvonukaisista teoista tuli
keskustella kaikilla terapiaistunnoilla. Lisakskfasessa istunnossa viimeista
istuntoa lukuun ottamatta tuli antaa kotitehtéawkaj tuli purkaa seuraavalla

kerralla. Hoitointerventio on kuvattu yksityiskolgasti liitteessa 1.

2.4. Tutkimusmenetelmat

Itsed vahingoittavien potilaiden terapiaistuntojgitdeotallennukset tehtiin
helmikuun 2008 ja huhtikuun 2009 valilla. Tata emmetilaiden soveltuvuus
CFSH-tutkimukseen oli varmistettu alkuhaastatteusgossa koulutettu
psykoterapeutti teki potilaille laajan tilannekattgisen ja kerasi tarvittavat
taustatiedot. Liséksi potilaille kerrottiin tutkirksesta tarkemmin ja pyydettiin
suostumus terapiaistuntojen videotaltiointiin. Allaastattelun jalkeen
potilaille arvottiin opiskelijaterapeutit, jotka totat yhteytta potilaisiin ja

sopivat ensimmaisen terapiaistunnon ajankohdan.

Taman tutkimuksen aineistona olleet videotallentkatsottiin kesakuussa
20009. Viidesta terapiasuhteesta oli nauhoitettuniagnsa 20 istuntoa. Istunnot
jaettiin tAman tutkimuksen tekijoiden kesken sitetté tutkijat katsoivat ensin
yhdessa nelja istuntoa eli yhden terapiasuhteekkikastunnot. Naista tutkijat

arvioivat ensin yhdessa kaksi istuntoa mahdollissnmsamankaltaisen
arviointityylin saavuttamiseksi. Sitten tutkijatktedt omat arvionsa kahdesta

muusta yhdessa katsotusta terapiaistunnosta,voitian laskea arvioitsijoiden
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valinen reliabilitetti (inter-rater reliability). @man jalkeen kumpikin tutkija
katsoi ja arvioi yksin 8 terapiaistuntoa eli katesiapiasuhdetta.

Terapioiden toteutumista manuaalin mukaan arwoitinerkitsemalla ylés
kussakin istunnossa kaytetyt tai mahdollisesti fuvat manualisoinnin
elementit. Tata varten manualisoidusta terapiabtéebty lomake, johon ol
listattu kaikki manuaalin mukaiset terapian elentefliite 2). Jokaisesta
terapiasuhteesta taytettiin kyseinen lomake, jaaklmiden tiedot koottiin

yhdeksi taulukoksi aineiston analysointia varteite(B).

Terapiaistuntojen  vuorovaikutuksen  yhtenaisyyksida jeroja seka
vuorovaikutusrakennetta arvioitin Enrico E. Jonegi2000) kehittaman
Psychotherapy Process Q-Set (PQS) -menetelmanaaR@S mahdollistaa
terapeuttisen prosessin kuvailun standardoidustn &vulla terapeutin ja
potilaan valinen vuorovaikutus muutetaan normaadijemaa noudattavaksi
aineistoksi, jota voidaan tarkastella ja analysddantitatiivisten menetelmien

avulla. Havaintoyksikkona on terapiaistunto.

PQS-menetelmd koostuu 100 muuttujasta, jotka ovatapeuttista
vuorovaikutusta koskevia vaittdmia (Jones, 200Qitt&mia on kolmea eri
tyyppid, joista noin yksi kolmasosa kuvailee p@tileasennetta, kayttaytymista
ja kokemusta, yksi kolmasosa terapeutin toimintakdsasennetta ja yksi

kolmasosa vuorovaikutuksen luonnetta seka istuntdjeapiiria.

Vaittamat luokitellaan yhdeksaan eri kategoriaan smikaan, kuinka hyvin
vaittama& kuvaa tarkastelun kohteena olevaa tesipidaba. Kategoria 1
sisaltda vaittamat, jotka ovat tutkimuksen kohteelevalle terapiaistunnolle
vahiten luonteenomaisia ja kategoria 9 ne vaittarnaika ovat istunnolle
tai irrelevantteja kyseisen terapiaistunnon kamnallokaiseen kategoriaan
luokitellaan ennalta maaratty maara vaittdmia etkija toimii "pakotetun
valinnan” (forced choice) mukaan. Kategorioissaal 9 on 5 vaittdmaa,
kategorioissa 2 ja 8 on 8 vaittamaa, kategorioga 7 on 12 vaittdmaa,

kategorioissa 4 ja 6 on 16 vaittamaa ja kategai&ssn 18 vaittdmaa. Nain
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aineisto asettuu normaalijakaumalle. Jonesin (20@@)kaan PQS on
kayttokelpoinen  terapiasuuntauksesta riippumattailla s se  mittaa
vuorovaikutusta terapiassa eikd esimerkiksi tietyllerapiasuuntaukselle
ominaisia elementtejd. PQS on osoittautunut redbled ja validiksi
tutkimusmenetelmaksi useissa eri tutkimuksissa A& Jones, 1999; 2002;
Jones & Pulos, 1993).

MyOs terapeutin positiivista asennetta, joka oli siyjkmanualisoinnin
elementeistd, arvioitin PQS-menetelman avulla. dsta terapeutin toimintaa
kuvaavasta PQS-vaittAmasta muodostettin summanjauf@ 3: Terapeutti
suuntaa kommenttinsa fasilitoidakseen/edistaakqesilaan puhetta, Q 6:
Terapeutti on herkk&a potilaan tunteille, virittynypotilaan maailmaan,
empaattinen, Q 9 (kdannettynd): Terapeutti on etéinvarautunut (vs.
vastaanottavainen ja tunnetasolla mukana), Q 1&peetti on hyvaksyva, ei-
arvosteleva, Q 45: Terapeutilla on supportiivindge, Q@ 77 (kd&nnettyna):
Terapeutti on tahditon). Summamuuttuja nimettiisipwinen asenne

-muuttujaksi. Sen Cronbachin alfa -kerroin oli @88Juuttujan asteikko

sailytettiin samana kuin alkuperéisten PQS-vaitemi

Taman tutkimuksen tekijat perehtyivat PQS-menetéma yhdessa
kokeneemman tutkijan kanssa, joka oli kayttanyt eteimaa aiemmin.

Menetelmé&n harjoitteluun sisaltyi kolmen sellaiserapiatunnin katsominen ja
arviointi, jotka eivat kuuluneet tamén tutkimuksaineistoon. Kokeneemman
tutkijan ja taman tutkimuksen tekijoiden PQS-arden valiseksi

reliabiliteetiksi saatiin Pearsonin korrelaatiokénta kayttden ensimmaisen
terapiaistunnon osalta 0,806, toisen 0,819 ja kohlea 0,803. Myds tdman
tutkimuksen tekijoiden arvioiden vélille laskettrialiabiliteetti kahdesta tamén
tutkimuksen terapiatunnista. Pearsonin korrelaatiain oli ensimmaisen
istunnon osalta 0,755 ja toisen 0,810. Taman tutkgen tekijat myos

kdansivat PQS-vaittamat englannista suomeksi, jddlestd johtuvista

tulkintaeroista valtyttaisiin. Kadnnokset tarkdsikeneempi tutkija.
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2.5. Aineiston analysointi

Manualisoinnin toteutumista eri terapiasuhteissakatsteltin tekemalla
taulukko (lite 3), johon kerattin manualisointia koskevat lomaketiedo
kustakin terapiasuhteesta. Taulukkoon liséttiin sngositiivinen asenne

-summamuuttujan saamat arvot.

PQS-vaittdmien saamat arvot syotettin SPSS-ohgtmagolla suoritettiin

aineiston tilastollinen analysointi. Terapiaintemieta parhaiten kuvaavia
vuorovaikutuksen piirteitd tutkittiin laskemalla Ka aineistosta keskiarvot
kullekin PQS-véittamalle. Naista valittin 10 suuta (tyypillisintd) ja 10

pieninta (epatyypillisintd) keskiarvoa tarkempaarkasteluun (taulukko 2). On
huomattava, ettda ndma vaittamat eivat kuvaa jokaesapiasuhdetta, vaan ovat
vaittamille koko aineistosta laskettuja keskiarv@a20). Muun muassa Ablon
ja Jones (1999) ovat kayttaneet tatd samaa tapassantutkimuksessaan

kuvaillessaan eri terapiamuodoille tyypillisia feita.

Vuorovaikutuksen tarkastelu eri terapiasuhteissatedtiin parametrittomalla
Kruskalin-Wallisin testilla, jolla vertailtin yk#idin kunkin PQS-vaittaman
saamia keskiarvoja eri terapiasuhteissa. Tamanlaawarkasteltiin, oliko
vuorovaikutuksessa eri terapiasuhteiden valillamenén samankaltaisuuksia
vai erilaisuuksia. Kruskalin-Wallisin testiin paatiy, koska sen avulla voi
vertailla useamman kuin kahden ryhmén keskiarvigailé otoksilla, joissa

muuttujat eivat noudata normaalijakaumaa (Metséonem, 2005).

Taman lisdksi vuorovaikutuksen yhtenevaisyyksi&asteltin 10 kullekin

terapiasuhteelle tyypillisen ja 10 epéatyypillise@®vaittaman avulla. TAméa
tehtiin  kokoamalla suhdekohtaisesti kunkin PQSt&éitin saamat arvot
ensimmaisesta terapiaistunnosta viimeiseen ja haska naista keskiarvot.
Naistd poimittin 10 suurinta (tyypillisintd) ja 1pieninta (epatyypillisintd)
keskiarvoa kuvamaan kutakin suhdetta. Mikali sakesgkiarvon sai useampi
kuin yksi vaittama, otettiin kaikki saman arvon isaet vaittdmat tarkasteluun.
Talloin joitakin suhteita kuvaamaan nousi enemmam KLO tyypillista tai

epatyypillistd vaittamaa. Taman jalkeen tarkasteltmitka vaittdméat olivat
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yhteisia kaikille tai useimmille terapiasuhteillBerapiasuhteiden valisia eroja
tutkittiin Kruskalin-Wallisin testilla ja esiin n@seet tilastollisesti merkitsevat
erot raportoitiin. Liséksi jokaisen terapiasuhted@ tyypillisen ja 10

epatyypillisen piirteen avulla muodostettiin kullekerapiasuhteelle ominainen

vuorovaikutusrakenne.

Vuorovaikutuksen muutosta tarkasteltiin myos Kriisk#/allisin testilla, jolla
vertailtin kunkin PQS-vaittaman saamia keskiarvaa tapaamiskerroilla.
Tavoitteena oli selvittdd, muuttuuko vuorovaikuttesapian edetessa, kun
tarkastellaan yhteisesti kaikkien terapiasuhteié®pS-arvoja ensimmaisesta
terapiaistunnosta viimeiseen istuntoon. Tarkastehtiin koko aineiston (ei
yksittisten terapiasuhteiden) tasolla laskien HWaik terapiasuhteiden
ensimmaisille, toisille, kolmansille ja neljansilistunnoille PQS-vaittdmien

keskiarvot.
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3 TULOKSET

3.1. Terapiaintervention toteutuminen manuaalin aaumk

Manualisoidut elementit olivat terapiaistunnoisaané& muutamaa poikkeusta
lukuun ottamatta (lite 3). Seuraavaksi tarkastgllanaitd elementteja, jotka
eivat toteutuneet taysin manuaalin mukaan. Enitanualisoinnista poikkesi
ensimmaisen terapiaistunnon lopuksi annettu kdtitgh Manuaalin mukaan
kotitehtavéaksi tuli antaa sellaisten tekojen hawainti, joiden asiakas toivoisi
jatkuvan tulevaisuudessakin. Kaikissa terapiassbéeiannettiin kotitehtava,
mutta sen sisdltd vaihteli eika ollut yhdessékaarkalleen manuaalin
mukainen. Kotitehtaviksi annettiin esimerkiksi tistuusharjoituksia, kirjan
lukemista sekd itsetuhoisen kayttaytymisen valtséni Ensimmaisten
istuntojen tavoitteena oli antaa asiakkaalle ylein&uvaus terapian
periaatteista, sitouttaa asiakas neljan kerranoboitsekda luoda pohjaa
asiakassuhteelle. Kahdessa terapiasuhteessa ettuarlnerausta terapian
periaatteista, mutta kaikissa panostettiin terapgatasiakkaan valisen suhteen

luomiseen.

Toinen terapiaistunto noudatti manuaalia tarkastikiksa terapiasuhteissa.
Ainoastaan tdman istunnon aikana tehtavassa hawgeissa (Low Frustration
Tolerance -exercise) oli toteuttamisen osalta hexassa jonkin verran eroja.
Joissakin dyadeissa harjoitus tuntui sopivan hygeka potilaan tilanteeseen
ettd terapeutin tyylin kun taas toisissa harjoituaikutti tilanteeseen
sopimattomalta ja jonkin verran vakinaiseltd. Mauamukaan harjoitus tuli

ainakin aloittaa, ja kaikki terapeutit toimivat tammukaisesti.

Kolmannessa istunnossa manualisointi ei taysirutoteit kotitehtavien osalta.
Kahdessa dyadissa ei kayty lapi edellisen istunkatitehtavaa ja kahdessa
dyadissa poikettiin taas manuaalin mukaisen kd#igin antamisesta. Toisessa
naista asiakas sai uudelleen tehtavaksi aiemmantéka jattamansa tehtavan
(kirjeen kirjoittamisen) ja toisessa asiakas einsdotitentavad ollenkaan.
Kahdessa dyadissa ei kaytetty metaforaa, jonkamtényt manuaalin mukaan
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siséltya istuntoon. Kolmannessa istunnossa tehtaagoituksen terapeutti sai
valita kahden vaihtoehdon valilta. Harjoitukset ttumat sopivan paremmin
kaikille potilaille kuin toisen istunnon harjoitumikéa saattoi johtua siita, etta
terapeutti sai valita kahdesta harjoituksesta par@msoveltuvan. Neljas
istunto toteutui hyvin manuaalin mukaan. Manuaalbikkesi ainoastaan se,
ettd yhdessa dyadissa ei kayty lapi edellisen kekditehtavaa ja toisessa ei

arvioitu intervention hyotyja.

Manualisointiin kuului myds terapeutin positiivinesenne, ja se nousi selvasti
esiin neljassa terapiasuhteessa viidesta (taulakkdlaissa neljassa suhteessa
positiivinen asenne -muuttuja sai keskiarvoja tli,50 — 8,83 (asteikko 1 —
9). Yhdessa terapiasuhteessa terapeutin positivasenne -muuttujan arvot
vaihtelivat 4,17 — 4,83 valilla, mik& tarkoittaa giidvisen asenteen olevan
lahelld neutraalia tai hieman epatyypillinen kyssg& terapeutti-potilas
dyadissa. Ero positiivinen asenne -muuttujassa titdstollisesti melkein
merkitsevd  terapiasuhteiden valilla  Kruskalin-Wali testissa X
(12,245)=0,016, p<.05, df 4). Tulosten perusteetimaan todeta terapeuttien
olleen supportiivisia, hyvaksyvia, empaattisia ygotautuneen potilaisiin tasa-

arvoisesti yhta terapiasuhdetta lukuun ottamatta.

TAULUKKO 1. Positiivinen asenne -muuttuja

Istunto Suhde A Suhde B Suhde C Suhde D* Suhde E
nro

1. 7,67 8,33 8,67 4,17 8,33

2. 7,50 8,83 8,50 4,83 7,67

3. 8,00 8,50 7,83 4,83 8,50

4, 8,50 8,83 8,33 4,33 8,83

* Tilastollisesti melkein merkitseva erg%((12,245)=0,016, p<.05, df 4).
Muuttuja saanut arvoja 1-9 valilla (min 1 ja max 9)

Kun tarkastellaan miten hyvin eri terapeutit toiatimanuaalin mukaan, niin
voidaan sanoa manualisoinnin toteutuneen hyvin. sKdkrapeuttia toimi

taydellisesti manuaalin mukaan lukuun ottamattain@mgisen istunnon
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kotitehtavan antoa. Kolmessa dyadissa manuaalskagiin vahan enemman.

Enimmilladn manuaalista poikettiin neljan manuatiso elementin osalta.

3.2. Interventiolle tyypilliset vuorovaikutuspiige

Seuraavaksi kuvataan tutkimuksessa kaytettyd matkeskeisen seké
hyvaksymis- ja omistautumisterapian menetelmiin  upkvan
terapiaintervention  tyypillisiA  vuorovaikutuspiiiti®  (taulukko  2).
Interventiolle ominaiset vuorovaikutuspiirteet kst padasiassa terapeuttia
(6 vaittamaa) ja terapeutin toimintaa (9 vaittAma&pko aineistossa
terapeuteille tyypillisté oli hyvaksyva, ei-tuoneis asenne (Q 18) ja potilasta
kannustava, supportiivinen ote (Q 45). Terapeuttiggyttama kieli oli selkeda
(Q 46) ja heiddn kommenttejaan leimasi ystavalbsygka varovaisuus (Q 77
kadannettynd). Terapeutit olivat aidosti vastaawaitaa ja tunnetasolla mukana
(Q 9 k&annettynd). Lisaksi terapeutit suhtautupatilaisiin tasa-arvoisesti,

asettumatta naiden ylapuolelle (Q 51 kdannettyna).

Terapeuttien toimintaa luonnehti aktiivisuus. Tenagt kontrolloivat
vuorovaikutusta (Q17), mika nékyi muun muassa tsjen aikana teetettyina
harjoituksina. Terapeutit myds pyysivat potilaiétktiivisesti tarkempaa tietoa
heidéan esiin tuomista asioista (Q 31) ja antoiwaitlé tarkkoja ohjeita seka
neuvoja (Q 27). Terapeutit kayttivat usein validan(Q 99 kaannettynd) ja
fasilitoivat potilaan puhetta rohkaisten naitd gatlaan kerrontaa (Q 3). He
myos selittivat kayttdmiansa tekniikoita (Q 57) et sita, miten
tietoisuusharjoituksia kannattaa tehda ja mihidlénipyritddn. Terapeuttien
toiminnassa tyypillistd oli myos keskittyminen paéin tietoisuudessa oleviin
asioithin (Q 67 kdannettynd) eika tiedostamattont@wueiden, ajatusten tai
tunteiden tulkitseminen kuulunut kaytettyihin teedpkniikoihin. Terapeutit
eivat myoskaan kiinnittdneet erityistda huomiotailpmen kayttaytymisessa
toistuviin teemoihin (Q 62 ké&énnettynd) eivatka lkyyydentunteisiin (Q 22

k&annettyna).
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Myds keskusteluteemoja koskevia vaittdmia nousiinegyd vaittamaa).
Keskustelulla oli tavallisesti selvd fokus (Q 23a dialogissa korostui
potilaiden nykyinen elamantilanne (Q 69). Lisaksiomiota kiinnitettiin
erityisiin tekoihin, joita potilaat voivat tehdarépian ulkopuolella (Q 38),
esimerkiksi toimimiseen arvojen mukaisesti arkigddsé. Potilaat saivat joka
kerralla myo6s kotitehtavan. Potilaiden puheissahalaittavissa kognitiivisia
teemoja, kuten ideoita ja uskomuksia, mutta teréipeivat nostaneet niita
erityisiksi keskustelunaiheiksi (Q 30 kaannettyn&jain kaksi potilasta
koskevaa vaittamaa nousi tyypillisimpien vaittamjemkkoon. Potilaat kokivat
terapeuttien ymmartavan heitd (Q 14 k&annettynd)hga hyvaksyivat
terapeuttien kommentit seké ehdotukset (Q 42 kagmag.

TAULUKKO 2. Koko aineiston 10 tyypillisinta ja 1(Qpéatyypillisinta vaittamaa (n=20)

PQS No. Vaittdma ka

10 tyypillisinta vaittamaa

Q 38  Keskustellaan erityisista aktiviteeteistae¢hitavista, 8,25
joita potilas tekee session ulkopuolella.
Q 18 T on hyvéksyva, ei-arvosteleva. 8,05
Q 69  P:nnykyinen tai vimeaikainen elaméantilannedstuu keskustelussa. 8,05
Q3 T suuntaa kommenttinsa fasilitoidakseen/edisggn potilaan puhetta. 8,00
Q 45 T:lla on supportiivinen ote. 8,00
Q 23  Dialogilla on erityinen/selva fokus. 7,85
Q57 T selittdd, miksi han kayttaa tiettya tekndiikai lahestymistapaa hoidossa. 7,80
Q 17 T pyrkii aktiivisesti kontrolloimaan vuorovaitusta. 7,15
Q31 T pyytdd enemman tietoa tai tarkempaa kéasittel 7,10
Q 27 T antaa tarkkoja/selkeita neuvoja ja ohjeita. 7,00
Q46 T kommunikoi potilaan kanssa selkeélld, kotidta tyylilla. 7,00

10 epatyypillisinta vaittamaa

Q67 T tulkitsee tiedostamattomia toiveita, turstedi ideoita. 1,35
Q77 T on tahditon. 1,70
Q51 T suhtautuu alentuvasti tai holhoten potilaase 2,45
Q42 P hylkaa (vs. hyvaksyy) terapeutin ehdotukset. 2,65

Q9 T on etdinen, varautunut(vs. vastaanottavgamé&mnetasolla mukana). 2,80
Q 30  Keskustelu keskittyy kognitiivisiin teemoitesim. ideoihin ja uskomuksiin. 3,05
Q 22 T keskittyy potilaan syyllisyydentunteisiin. 3,20
Q14 P eikoe terapeutin ymmartavan hanta. 3,20
Q 62 T havaitsee toistuvan teeman potilaan kokeessdestai kayttaytymisessa. 3,30
Q99 T haastaa potilaan ndkékulman (vs. validoilgem k&sityksen). 3,30

PQS = Psychotherapy Process Q Set.
T = terapeutti, P = potilas.
Vaittmat saaneet arvoja 1-9 valilla (min 1 ja rBjx
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3.3. Vuorovaikutus terapiasuhteissa

Vuorovaikutus eri terapiasuhteissa oli melko estaj mutta myos
yhtenevaisyyksia 16ytyi.  Kruskalin-Wallisin  testiss yhteensa 50
vuorovaikutusta kuvaavasta PQS-vaittamasta |oyigstollisesti merkitsevia
tai melkein merkitsevid eroja terapiasuhteiden IN&liN&aista vaittdmista
tilastollisesti merkitsevid oli 27 (p<.01) ja meilkemerkitsevida 23 (p<.05).
Puolessa eli 50 vaittamassa tilastollisesti mezkits eroja ei ollut. Seuraavaksi
tarkastellaan terapiasuhteista 16ytyneitd yhtersgyiisia (taulukko 3). Taman

jalkeen kasitellaan suhteista l0ytyneet merkitsevét (taulukko 4).

3.3.1 Vuorovaikutuksen yhtenéaisyys terapiasuhteissa

Kun terapiasuhteita vertailtin 10 kullekin suhteeltyypillisen ja 10
epatyypillisen PQS-vaittdman keskiarvon avullatyokolme vaittdmaa, jotka
kuvasivat kaikkia terapiasuhteita. Nama vaittamdttyivat terapeutin
toimintaan. Kaikissa terapiasuhteissa terapeutikikiyi materiaaliin, joka oli
selkeasti potilaan tietoisuudessa (Q 67 kaannett@zb, 1,00, 1,00, 1,00,
1,50). Yhteista terapiasuhteille oli myos se, &ttapeutti selitti kayttamaansa
tekniikkaa (Q 57: 8,25, 7,50, 8,00, 7,50, 7,75nijasa keskusteltiin erityisista
tehtavista, joita potilas tekee terapian ulkopualé) 38: 8,75, 8,25, 8,25,
8,25, 7,75).

Neljaa terapiadyadia yhdisti viisi vaittamaa, jaistelja kuvasi terapeutin
asennetta ja yksi keskusteluteemaa. Naissa subtégsapeutin asennetta
luonnehti supportiivisuus (Q 45: 8,25, 8,75, 9,8®0) ja hyvaksyvyys (Q 18:
7,50, 8,75, 8,25, 9,00). Terapeutit olivat myodsayétlisia ja harkitsevia

kommenteissaan (Q 77 kaannettynd: 1,25, 1,00, 1,@M) seka suhteissa
tunnetasolla hyvin mukana (Q 9 k&&nnettynd: 1,5M0,11,75, 1,25).

Keskustelunaiheissa korostui potilaan nykyinen éldtanne (Q 69: 7,75,

8,25, 8,50, 8,50).
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Liséksi 16ytyi kuusi vaittamaa, jotka kuvasivat kwa terapiasuhdetta.
Taulukosta 3 kay ilmi, mista suhteista ndiden @éiien kohdalla oli kyse.
Vaittamista kolme liittyi terapeuttiin, kaksi pa#seen ja yksi terapeutin ja
potilaan valiseen dialogiin. Kolmessa suhteessaap#artti vakuutti
kommenteillaan, ettei asetu potilaan ylapuolellesyatautui potilaaseen tasa-
arvoisesti (Q 51 kaannettyna: 1,50, 2,00, 1,75)asedlitti ei-tuomitsevaa
hyvaksyntaa (Q 18: 8,75, 8,25, 9,00). Terapeutimrkentit olivat suunnattu
helpottamaan potilaan puhetta (Q 3: 8,75, 8,750)9,80olmessa dyadissa
yhteista oli myos se, etta potilas toi esiin mesellisia asioita (Q 88: 8,75,
9,00, 7,75) ja hyvaksyi terapeutin kommentit (Q k&&nnettyna: 2,50, 2,25,
2,50). Liséksi kolmessa terapiasuhteessa dialogjillaelva fokus (Q 23: 7,50,
8,25, 9,00).

TAULUKKO 3. Terapiasuhteille yhteiset vaittamat

PQS No. Vaittama Terapiadyadijpissa vaittama kuvaava

Kaikkia viitta terapiasuhdetta kuvaavat vaittamat:

Q67 T tulkitsee tiedostamattomia toiveita, tutatei AB,C D E
tai ideoita (kaannettyna).

Q57 T selittdd, miksi han kayttaa tiettya tekidil tai A/B,C,DE
l[ahestymistapaa hoidossa.

Q38 Keskustellaan erityisista aktiviteeteista¢hitavista, A/B,CDE

joita potilas tekee session ulkopuolella.

Neljaa terapiasuhdetta kuvaavat vaittamat:

Q 45 T:lla on supportiivinen ote. A B,C E

Q 18 T on hyvéksyva, ei-arvosteleva. A B, CE
Q 77 T on tahditon (kd&nnettyna). A B,C E
Q9 Terapeutti on etainen, varautunut A B,CE

(vs. vastaanottavainen ja tunnetasolla mukana).

Kolmea terapiasuhdetta kuvaavat vaittdmat:
Q3 T:n kommenttien tavoitteena on fasilitoida lplo¢taa B,C E
potilaan puhetta.
Q51 T suhtautuu alentuvasti tai holhoten potileaggaannettynda). B, C, E
Q18 T valittda ei-tuomitsevaa hyvaksyntaa. BEC,
Q 23  Dialogilla on erityinen/selva fokus. B,C,D
Q42 P hylkaa (vs. hyvaksyy) terapeutin kommeatigvainnot. A C,D
Q 88 P tuo esiin merkityksellisia asioita ja maalia. A B, D

PQS = Psychotherapy Process Q Set.
T = terapeutti, P = potilas.
A, B, C, D, E = terapiadyadit, joissa vaittama kanva
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3.3.2. Vuorovaikutuksen erot terapiasuhteissa

Tilastollisesti merkitsevia tai melkein merkitsevéroja |0ytyi terapeutin
toiminnasta (24 vaittdmaa) ja potilaan ominaisusties{19 vaittamaa). Myos
keskusteluteemoista (4 vaittdmaa) ja yleisemmiapiesuhdetta kuvaavista
vaittamista (3 vaittdmaa) Ioytyi eroja. Seuraavakgiortoidaan ne 27 PQS-
vaittamaa, joista loytyi tilastollisesti merkitsévieroja Kruskalin-Wallisin
testissd. Eniten merkitsevid eroja 16ytyi potilaaminaisuuksista (13
vaittamaa) ja terapeutin toiminnasta (9 vaittamiB)ds keskusteluteemasta (3

vaittama) ja terapiasuhteen laadusta (2 vaittaiwyil eroja.

Yhdessa dyadissa terapeutin toiminta arvioitindttbmammaksi (Q 77:
x%(16,013)=.003, p<.01, df 4) kuin muissa dyadeisSamassa dyadissa
terapeutin  toiminta  nayttdytyi muihin  terapiasukiiei verrattuna
opettajamaisempana (Q 37¢%(16,090)=.003, p<.01, df 4). Kahdessa
terapiasuhteessa terapeuttien oli vaikea hahmattagpeuttista prosessia (Q
28: x%(17,173)=.002, p<.01, df 4) ja heidan omat tunridiet vaikuttivat
jonkin verran hairitsevasti terapiasuhteeseen (448,026)=.001, p<.01, df
4). Naissd dyadeissa terapeuttien toiminta nayitaybuihin suhteisiin
verrattuna epavarmalta (Q 86:%(15,568)=.004, p<.01, df 4). Kahdessa
dyadissa terapeutit eivat korostaneet potilaanuuasittoa ongelmistaan yhta
paljon kuin muissa (Q 76x*(14,980)=.005, p<.01, df 4). Lisaksi kahdessa
muussa suhteessa (Q 18&7%(14,290)=.006, p<.01, df 4). Yhdessa
terapiasuhteessa terapeutti paljasti potilaall&kijorverran henkildkohtaisia
reaktioita (Q 21x%(15,647)=.004, p<.01, df 4), mika nakyi lahinnéafezutin
potilasta kannustavana kehumisena. Kolmessa dyaderspeutit toimivat
potilaan defensseja vahvistavasti, toisin kuin lessd muussa dyadissa (Q 89:
x%(14,224)=.007, p<.01, df 4).

Kahdessa dyadissa potilaat antoivat tylsistyneemjad@bottomamman (Q 13:

x%(15,538)=.004, p<.01, df 4) vaikutelman kuin muisséteissa. Merkitseva

ero loytyi myos potilaiden aktiivisuuden tasostaahidessa dyadissa potilaat
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olivat erittain aktiivisia kun taas kolmessa hevatipassiivisempia ja saattoivat
valtella tarkeita puheenaiheita (Q 35(14,917)=.005, p<.01, df 4). Kahdessa
dyadissa potilaat vaikuttivat levottomammalta kunmuissa dyadeissa (Q 7
x%(15,473)=.004, p<.01, df 4). Kolmessa suhteessiapbtvaikuttivat hyvin
luottavaisilta terapeuttia kohtaan (Q 44(17,262)=.002, p<.01, df 4). Potilaat
antoivat vaihtelevan vaikutelman siitd, luottivatke terapeutin ratkaisevan
ongelmansa kahden luottaessa terapeuttin muitammda (Q 52:
x%(14,668)=.005, p<.01, df 4). Potilaiden valilla elioja myos siina, kuinka
merkityksellistd materiaalia he toivat keskustelui@ 88: x*(17,400)=.002,
p<.01, df 4), kuinka valmiita he olivat k&sittele@ima naita asioita (Q 58:
x%(15,881)=.003, p<.01, df 4) ja kuinka introspektia he olivat (Q 97:
x%(16,389)=.003, p<.01, df 4). Yksi potilas oli mugalvasti itsevarmempi (Q
61: x%(17,066)=.002, p<.01, df 4). Kolmessa dyadissalamttiolivat muita
provokatiivisempia (Q 20x%(14,318)=.006, p<.01, df 4) ja kahdessa dyadissa
muita kontrolloivampia (Q 87?(13, 714)=.008, p<.01, df 4). Kolmen potilaan
puheessa tuli esiin runsaasti laheisyyden- ja tegvuudentunteita (Q 33:
x%(13,798)=.008, p<.01, df 4). Kahdelle potilaallé oluita tyypillisempaa
puhua kokemuksistaan ikdadn kuin ne olisivat emlléinteista (Q 56:
x%(13,841)=.008, p<.01, df 4).

Kehon toiminnoista ja fyysisistd oireista keskustel vaihtelevasti, mutta
yhdessa dyadissa tama teema korostui selvasti manEmman (Q 16:
x%(13,948)=.007, p<.01, df 4). Kahdessa dyadissa Ustslu minakuvasta
painottui selvasti muita enemman (Q 35(14,809)=.005, p<.01, df 4) ja
yhdesta terapiasuhteesta jai vaikutelma, etta mwesta olisi ollut hyva
keskustella. My0Os kognitiivisista teemoista kesklish vaihtelevasti (Q 30:
x%(14,596)=.006, p<.01, df 4). Yhdessa dyadissa wakotus oli muita
totisempaa (Q 74%%(13,750)=.008, p<.01, df 4). Viite terapiasuhteessa
olevasta eroottisesta latauksesta (QyF@t9,000)=.001, p<.01, df 4) arvioitiin

yhta dyadyia lukuun ottamatta neutraaliksi.
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TAULUKKO 4. Merkitsevat** erot terapiasuhteissatéFapeutti-potilas dyadia)

PQS No.Vaittama vaihteluvali sig.
Terapeulttiin liittyvat vaittamat:

Q24  T:nomat emotionaaliset konfliktit hairitsewétapiasuhdetta.  3-9 .001

Q28 T ymmartaa oikein terapeuttista prosessia. 8 1- .002

Q 37 T kayttaytyy opettajamaisesti (didaktisesti). 2-9 .003

Q77 T on tahditon. 1-7 .003

Q21 T paljastaa itsestdan henkilokohtaisia asioita 3-8 .004

Q86 T onitsevarma tai luottavainen (vs. epavaandefensiivinen). 1-8 .004

Q 76 T ehdottaa etta potilas ottaisi vastuuta anggthan. 3-8 .005

Q18 T valittda ei-tuomitsevaa hyvaksyntaa. 6-9 006.

Q89 T toimii defensseja vahvistavasti. 3-8 .007
Potilaaseen liittyvat vaittamat:

Q44 P on varuillaan tai epaluuloinen (vs. luottaga ja varma). 2-7 .002

Q61 P tuntee itsensé ujoksi ja noloksi (vs. eir@antunut ja 2-7 .002
itsevarma).

Q 88 P tuo esiin merkityksellisia asioita ja maalia. 1-9 .002

Q58 P vastustaa ongelmiin liittyvien ajatusteaktmiden 1-8 .003
tai motivaatioiden tutkiskelua.

Q97 P onintrospektiivinen, valmis tutkimaan ajaia ja tunteita.  1-7 .003

Q7 P ahdistunut/huolestunut/levoton tai kirea (ashallinen. 3-9 .004
ja rentoutunut).

Q13 P on vilkas tai kiihtynyt. 1-6 .004

Q15 P eitee aloitteita keskustelunaiheista, @sipanen. 1-9 .005

Q52 P luottaa terapeutin ratkaisevan hdnen ongeaa 3-6 .005

Q 20 P on provokatiivinen, testaa terapiasuhteen. 2-7 .006

Q 33 P puhuu laheisyyden- tai tarvitsevuudentutaters 3-8 .008

Q56 P puhuu kokemuksista ikd&n kuin ne olisivat&én. 4-8 .008
hénen tunteistaan.

Q 87 P on kontrolloiva. 1-9 .008
Keskusteluaiheisiin ja terapiasuhteeseen yleisediittyvat vaittamat:

Q19 Terapiasuhteessa on eroottinen lataus. 4-5 01 .0

Q35 Mindkuva on keskustelun kohteena. 1-9 .005

Q 30  Keskustelu keskittyy kognitiivisiin teemoihin, 1-6 .006
esim. ideoihin ja uskomuksiin.

Q16  On keskustelua kehon toiminnoista, fyysist&isia 2-9 .007
tai terveydesta.

Q74  Huumoria kaytetaan. 1-8 .008

PQS = Psychotherapy Process Q Set.
T = terapeutti, P = potilas.
*k p<.01
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3.3.3. Terapiasuhteiden vuorovaikutusrakenne

Koska terapiasuhteiden vuorovaikutuksessa oli erogduttiin viela kuvata
kullekin suhteelle ominaisia vuorovaikutuksen pgiité vuorovaikutusrakenteen
avulla. Kunkin suhteen vuorovaikutusrakenne muaattist perustuen jokaisen

suhteen 10 tyypilliseen ja 10 epéatyypilliseen pageen.

Suhdetta A kuvasi yhteistyon ilmapiiri. Terapeudti tyéssaan tunnetasolla
mukana, ja hénen ystavéllinen seka supportiivinegootteensa
myOtavaikuttivat luottamuksellisen terapeuttisenhtean rakentumiseen.
Potilas koki terapeutin ymmartavan hanta ja oliptifisesti samaa mielta
taman kanssa. Potilasta kuvasi myds aktiivisuus téé keskusteluissa esiin
merkityksellisia asioita, otti vastuuta ongelmistga tyosti terapeutin tekemia

ehdotuksia.

Suhdetta B kuvasi potilaan aktiivinen, aika ajapg istunnon kulkua ohjaava
rooli. Potilas toi esiin keskeisia asioita avoimegh aktiivisesti heti
ensimmaisesta istunnosta lahtien, ottaen vastuutegelmistaan ja
tyoskennellen hyvassa yhteistydssa terapeutin kan$erapeutti myotaili
potilaan puhetta ja antoi sille paljon tilaa. Terafn toiminnassa heijastui
ystavallisyys, hyvaksyvyys ja supportiivinen oteedkustelu oli monipuolista,

kattaen useita potilaan elaméassa olevia keskesgiia

Suhteelle C ominaista oli potilaasta kumpuava vuaifatuksen synkkyys.
Potilaasta heijastui passiivisuus, apaattisuus,pgéilas tuntui valttelevan
keskeisia aiheita. Terapeutin toiminta oli suppadia, potilaan puhetta
kannustavaa ja tukevaa, mutta potilaan melankdaigastui myos terapeutin
toimintaan. Yrityksista huolimatta terapeutin olartkala ohjata keskustelua
keskeisiin teemoihin ja saada passiivista potilagtukaan avoimeen

vuorovaikutukseen.
Suhteessa D potilas antoi itsestddn haasteellisgkutelman, han Kkarsi
moninaisista ongelmista ja hanen elamantilanteetisajankohtaisesti hyvin

epavakaa. Naytti siltd, etta terapeutin oli vaik&ytya potilaan tilanteeseen ja
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soveltaa positiivista sekd hyvaksyvaa asennett&a meaikutti siihen, etta
yhteistydsuhteen muodostaminen jai puutteellised®rapeutin toimintaa

kuvasi varovaisuus ja pidattdytyminen manuaalissa.

Suhdetta E luonnehti varovaisuus. Potilas naytmif@yneeltda, hanen puheensa
vaikutti kontrolloidulta ja h&n tuntui valttelevamodellisten ongelmien
tutkiskelua. Potilaan asenne néaytti heijastuvan snyérapeuttiin tuoden
mukaan epavarmuutta ja vastatunteita, jotka johtsjaittain tehottomalta
vaikuttavaan toimintaan. Terapeutti valitti ehdd#onhyvaksyntaa ja
ystavallisyyttéa seké oli aidosti mukana vuorovailksiessa, mutta keskustelu
tuntui ajautuvan syrjaan keskeisistd huolenaiheiBemapeutti myotaili usein

potilasta eik& aina tuntunut hahmottavan terapsatprosessia oikein.

3.3.4. Vuorovaikutuksen muutos

Vuorovaikutus oli hyvin samankaltaista terapiaistosta toiseen eika siina
ollut havaittavissa muutosta terapian edetessaskatin-Wallisin testissa
lOytyi tilastollisesti melkein merkitsevad (p<.05)roe vain 3 vaittamalle
istuntojen valilla. Ainoastaan ensimmaisessa istgea keskusteltiin
aikatauluista (Q 96x%(9,763)=.021, p<.05, df 3). Viimeisessa istunnasss
potilas ilmaisi positiivisia tai ystavallisia tunt# terapeuttia kohtaan toisin
kuin aiemmissa istunnoissa (Q %%(8,914)=.030, p<.05). Lis&ksi viimeisen
istunnon aikana keskustelussa oli terapian loppemijosta ei muilla kerroilla
ollut puhetta (Q 75x%(10,815)=.013, p<.05).

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd manualisoinmgtdimatta vuorovaikutus
oli melko yksilollistd eri terapeutti-potilas dyasiga, mutta yhtenaisiakin
vuorovaikutuspiirteita 16ytyi. Vuorovaikutuksen eérgakautuivat melko
tasaisesti seka terapeuttin ettd potilaaseen wiitt elementteihin.
Vuorovaikutusrakenne muuttuu hitaasti (Jones, 20€iR% vuorovaikutuksessa

ollut havaittavissa muutosta neljan kerran lyhypean aikana.
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4 POHDINTA

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdéd manualisanntoteutumista ja
vuorovaikutusta itsed vahingoittavien potilaidemyiigerapiassa. Tarkastelun
kohteena olivat terapiainterventiolle tyypillisetiirfeet, vuorovaikutuksen
yhtendisyydet ja erot terapiasuhteiden valilla sekérovaikutuksen muutos
terapian edetessa. Lisaksi jokaiselle terapiaslidtemuodostettiin sitd
kuvaava, yksilollinen vuorovaikutusrakenne. Vuol@utusta tarkasteltiin

Psychotherapy Process Q-Set -menetelmén avulla.

4.1. Manualisoinnin elementit terapiassa

Taman tutkimuksen tulokset osoittivat, etta marse@tinin elementit olivat
lasna terapiaistunnoissa muutamaa pienta poikkéulatan ottamatta eli hoito
toteutui silla tavoin kuin sen oli suunniteltu totevan. Kuten Hill (2005)
tutkimuksessaan toteaa, terapeutin kayttaméat teMnipotilaan ominaisuudet
ja terapeuttisen suhteen luonne ovat kaikki sid®gstoinen toisiinsa eika niita
ole mielekasta tarkastella toisistaan irrallisimdstd syysta manualisointia ja
vuorovaikutusta on tarkeda tarkastella yhdess#g jatidaan arvioida, mitk&a

elementit terapiassa aiheuttavat muutoksen.

Useissa tutkimuksissa, joissa on kasitelty yleigaeerityisten tekijéiden roolia
hoidon tuloksellisuudessa, on havaittu yleisterikika terapioille yhteisten
tekijoiden olevan potilaan positivisen muutoksemstalla (Ablon & Jones,
1998, 2002; Ablon, Levy, & Katzenstein, 2006; Laml# Barley, 2001; Swift
& Callahan, 2009; Wampold, 2001). Tassa tutkimukaemanualisoinnin
elementit voidaan ndhda erityisina tekijoinad ja navaikutus yleisena tekijana.
Mittaamalla ainoastaan hoidon tuloksellisuutta axhdotonta tehda paatelméaa
siitd, mika terapiassa on johtanut muutokseen. étotdloksellisuus jai taman
tutkimuksen ulkopuolelle, mutta aiemmissa tutkimsga ratkaisukeskeisen
terapian seka hyvaksymis- ja omistautumisterapi@ameatelmien on todettu
olevan tehokkaita itsed vahingoittavien hoidosseaffG& Gunderson, 2006;
Hawton ym., 1998; Muehlenkamp, 2006). Toisaaltkitatiksissa on saatu
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my0s ristiriitaisia tuloksia manualisoidun hoidomlaksellisuudesta itsea
vahingoittavien potilaiden hoidossa (Tyrer ym., 200einberg ym., 2006).
Useissa tutkimuksissa on jatetty manuaalin mukairesito kokonaan
kuvailematta, eik& manuaalin mukaisten elementtémméoloa ole tutkittu,

vaan on keskitytty tuloksellisuuden tutkimiseen @¥lenkamp, 2006).

Terapeutissa itsed vahingoittava kayttaytyminertaaaaiheuttaa pelkoa ja
inhoa, seka turhautumisen ja tehottomuuden tunBigdisi & Stanley, 2007;
Nock ym., 2007), mikd voi vaikeuttaa myotatuntoissuhtautumista
potilaaseen. Tutkimuksessamme tama ilmi0 ei nakyrgtapeuttien
toiminnassa, vaan lahes kaikissa terapiasuhtetsapdutit olivat omaksuneet
manuaalin mukaisen positiivisen asenteen, ja hatliastaanottavaisia seka
tunnetasolla mukana vuorovaikutuksessa. On mahtiotpéatelld, johtuiko
terapeuttien positiivinen asenne manualisoinnista muista tekijéista. On
mahdollista, etta opiskelijaterapeuttien toimintaavaisi supportiivisuus ja
ystavallisyys ilman manualisointiakin. Positiivisasenteen omaksumista on
saattanut siis edesauttaa se, ettd terapeutitt difiasa uusia ja innostuneita
seka paneutuivat tyohon antaumuksella. Toisaaltauaisointi on saattanut
vahentdd spontaania vuorovaikutusta. Terapeutit eutukvat tiukasti
manuaaliin, ja joskus terapeuttien toiminta olisiatsanut olla paremmin

tilanteeseen sopivaa ilman manuaalin noudattamista.

4.2. Vuorovaikutuksen yhtenaisyydet ja erot

Vuorovaikutuksessa havaittiin yhtenaisyyksia jajaenghta paljon. Tutkituista
vuorovaikutuksen elementeista tilastollisesti misewia eroja 10ytyi 50
vuorovaikutusvaittamasta 100:sta. Eroja oli teréjgauterapeutin kayttAmaan
tekniikkaan, keskustelunaiheisiin seka potilaisiihittyvissa osioissa.
Yhtenaisyyksissa painottuivat terapeuttiin ja texap kayttdmaan tekniikkaan
liittyvat osiot, mutta manualisoinnista huolimaterapeuttien toiminnassa oli

my0s eroja.
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Taman tutkimuksen tulokset tukevat aiempia tutkimaktsed vahingoittavien
potilaiden terapeuttiselle hoidolle tehokkaiksi &iwista elementeista.
Aiemmissa tutkimuksissa todetaan positiivisen, terouksellisen suhteen
olevan keskeinen elementti itsea tdman potilasryhteéapeuttisessa hoidossa
(Muehlenkamp, 2006; Nafisi & Stanley, 2007). Itseghingoittavat kokevat
terapeutin hyvaksyvan, supportiivisen, kunnioittavja valittdvan asenteen
tarkeaksi (Bosman & van Meijel, 2008; Kool, van Me€i& Bosman, 2009;
Perseius ym., 2003). Terapeuttien toiminnan tubikd rohkaisevaa, tukea
antavaa ja potilaan puhetta validoivaa (Nafisi &artey, 2007). Nama
elementit olivat lasnd myoOs tutkimuksemme kohteehlaessa aineistossa.
Liséksi itsed vahingoittaville potilaille tulee aattilaa (Bosman & van Meijel,
2008; Suyemoto, 1998), mika tassa tutkimuksessgi rsiika, etta terapeutit
suhtautuivat potilaisiin  yleensa tasa-arvoisesti hgvaksyvasti, edistivat
potilaan puhetta ja kysyivat aktiivisesti lisatietgotilaan esiin tuomista

asioista.

Tutkimuksen terapiasuhteille tyypillista oli myos, ®ttd keskustelu keskittyi
potilaan tietoisuudessa oleviin teemoihin, nykyketk sek&a asioihin, joita
potilas voisi tehda itsendisesti terapian ulkopllenldisaksi terapeutit selittivat
aktiivisesti kayttamaansa tekniikkaa. Nama tekij@ivat ole nousseet
keskeisiksi aiemmissa tata potilasryhméaa koskevigkanuksissa. Aiemmissa
tutkimuksissa on l6ydetty yhtenevaisyyksia potdadtoskevista tekijoista
(Ablon & Jones, 1999, 2002), kun taas tassa tutksessa ei [6ytynyt yhtdén
potilasta koskevaa vaittamaa, joka olisi ollut typen kaikille potilaille.

Useimpia potilaita luonnehti kuitenkin se, etta hgvaksyvat terapeutin

kommentit, mik& osaltaan edisti positiivisen suhtemmista.

Tilastollisesti merkitsevat erot terapeuttien asessa ja toiminnassa kertoivat
mahdollisesti siitd, ettd terapeutit saattoivat dektoiset potilaat toisia
haasteellisemmiksi. Haasteellisempien potilaidemdiatia terapeuttien oli ehka
vaikeampaa hahmottaa terapeuttista prosessia, taltaikkaita, osoittaa
hyvaksyntdd ja estda omien tunnereaktioidensa tsl@nterapiasuhteeseen.

Lisédksi haastavien potilaiden kanssa terapeutit ivedk itsensa
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epavarmemmiksi. Tulokset saattavat heijastella migyapeuttien erilaisia
ominaisuuksia, kykyja tai kokemuksia.

Aiemmissa tutkimuksissa vuorovaikutusrakenteen avalttu muuttuvan
hitaasti (Jones, 2000), mikd ndkyi myds taman notkisen tuloksissa.
Vuorovaikutuksessa ei ollut havaittavissa muutosédjan kerran terapian
aikana. Muutosta tarkasteltaessa ainoastaan Jamggisd 100:sta havaittiin
merkitseva ero. Manuaalin mukaisesti ensimmaisestsénossa keskusteltiin
terapian aikataulusta ja viimeisessa istunnossasinesiin luonnollisesti
terapian loppuminen. Viimeisessa istunnossa potiativat myds positiivista

palautetta terapeutille, mita ei tapahtunut aiersenistunnoissa.

4.3. Tutkimuksen ja tutkimusmenetelmien arviointi

Itsedan vahingoittavat ovat heterogeeninen ryhmier@ & Gil, 1998; Hume
& Platt, 2007; Prinstein, 2008), mikad asettaa tajaia taman tutkimuksen
tulosten yleistettavyydelle otoskoon pienuuden shedassa tutkimuksessa
itsensa vahingoittamisen maaritelmé kattaa mydsidaaliset potilaat, jolloin
tuloksia ei voi yleistdd koskemaan ainoastaan ilrkanleman aikomusta
itseaan vahingoittavia. Lisaksi tutkittavilta eg@dittin omaa aktiivisuutta
tutkimukseen osallistumisessa, joten naytteeseekaanmu tulleet tutkittavat
saattoivat olla keskimaaraistd motivoituneempiatdam. Kaikki tutkittavat
henkilot olivat naisia, joten tuloksia ei voida igié&a molempia sukupuolia
koskevaksi. Tutkittavien ikdjakauma oli suuri jaoskoko pieni, jolloin
tulosten yleistamisessa tietyn ikaisiin itsed vghittaviin on kaytettava

varovaisuutta.

PQS-menetelmd on todettu useissa tutkimuksissaabaliksi ja validiksi
hoitosuuntauksesta riippumatta (Ablon & Jones, 200Aiemmissa
tutkimuksissa, joissa on kaytetty PQS-menetelmég/l@ensa vahintaan kaksi
arvioijaa arvioinut saman terapiaistunnon (Ablonl&nes, 1999; 2002, Ablon
ym., 2006). Tassa tutkimuksessa neljaa istuntoaunmkottamatta vain yksi

arvioija arvioi terapiaistunnon, mikd saattaa hei&é tutkimuksen
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validiteettia. Harjoittelemalla menetelman kayttodrvioijat saavuttivat
kuitenkin hyvan arvioijien valisen reliabiliteetimika tukee sita, etta arvioijat
kayttivat menetelméa yhdenmukaisella tavalla. \taettia olisi saattanut
entisestaan parantaa se, etta terapiasuhteidan sijalemmille arvioijille olisi
arvottu terapiaistunnot sokkona, jolloin terapiamodjen arviointeihin ei olisi
vaikuttanut edellisten istuntojen arvioinnit. Nytihdeen edelliset istunnot
saattoivat vaikuttaa jalkimmaisten istuntojen ainti@hin. Vaikka tutkija pyrki
asettumaan objektiivisen tarkkailijan rooliin, niiarviointi on Kkuitenkin
tutkijan subjektiivinen nakemys arvioinnin kohteeslavan asian lasnéolosta

istunnossa.

Vaikka PQS-menetelm& on todettu kayttokelpoiselsiagiasuuntauksesta
rippumatta (Jones, 2000), voidaan pohtia, katt@ivavaittdméat juuri talle
hoidolle ominaiset piirteet riittdvan hyvin. On nollista, etté jotkut hoidon
keskeiset elementit, kuten hyvaksymis- ja omistaugterapialle tyypillinen
hyvaksynnan lisdédntyminen potilaassa, eivat nouss@®man menetelman
avulla esiin. Lisdksi menetelma sisalsi useita aaor psykoanalyyttiseen
terapiaan liittyvia vaittdmia (kuten unien ja fasitaden kasittely seka
transferenssin ja vastatransferenssin tulkintakaj@rvioitiin tdssa aineistossa
poikkeuksetta merkityksettomiksi. Haasteellista olnyds rajanveto
epatyypillisen (kategoria 1) ja neutraalin (kategds) valilla. Tama ongelma
ratkaistiin niin, ettd vaittdma sijoitettiin epapjilfiseen, jos istuntoa kuvasi
hyvin  vaittamassa olleen elementin  puuttuminen. sifoi sanoen
epatyypilliseksi arvioitua elementtia ei nostettiunnossa esiin, vaikka sen
esiin nostamiseen tarjoutui mahdollisuus ja argiwijmukaan potilas olisi

hyotynyt asian kasittelysta (esimerkiksi minakuedstskustelusta).

PQS-menetelmdn vahvuus on siina, etta terapeutinpgalaan vélinen
monimutkainen vuorovaikutus saadaan tilastollisastlysoitavaan muotoon
johtopédatoksia  voidaan luotettavasti tehdd.  Tassdatkintuksessa
havaintoyksikkdjen méaara oli liian pieni, jottasdlivoitu kayttaa tilastollisesti
vahvempia menetelmid terapiasuhteiden vertailuun. Tastd ayysheisto

analysoitiin Kruskalin-Wallisin ei-parametrisell&stilla, joka ei tuo eroja
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nakyviin yhtd voimakkaasti kuin parametriset melme#t (Metsdmuuronen,
2005). On huomioitava, etta Kruskalin-Wallisin testoletus otosten
riippumattomuudesta ei taysin toteutunut koskieorguaikutuksen muutoksen
tarkastelua terapian edetessa, koska terapiaistwumrovaikutus ei ole taysin
riippumaton edellisen istunnon vuorovaikutukseSen sijaan terapiasuhteiden
valisid vertailuja tehdessd riippumattomuusoletusteutui, koska eri

terapiasuhteet ovat toisistaan rippumattomia.

PQS-menetelm& on aikaa vieva, mista johtuen settok#iytkimustydssa on
kallista. Menetelman etu on juuri tilastollisten megelmien kaytossa, eika ole
kustannustehokasta kayttaa sitd laadullisen tutks®im menetelmand. Tama
tutkimus on osaltaan ainutlaatuinen, koska Suoméskgyja tutkimuksia,
joissa olisi kaytetty PQS-menetelmdd yhdesséa dilesten menetelmien

kanssa, ei juuri ole

4.4. Jatkotutkimustarpeet

Jotta uusia ja tehokkaita hoitomuotoja on mahdallisehittaa, on tarkeda
saada lisétietoa itsea vahingoittavien potilaidegrageuttisen hoidon
vaikuttavista elementeistd ja tutkia ilmiotd suupgen aineistojen avulla.
Erityisesti yhteys terapiassa lasné olevien eletintvuorovaikutuksen seka
tuloksellisuuden valilla on keskeinen haaste tutlstgblle. Hoitotulosten

sailyvyys on tarked tutkimuskohde, mika edellyttdé&nemman

pitkittaistutkimuksia. Mielenkiintoista olisi myo6dutkia, onko pidemman
hoidon aikana nahtévissd muutosta vuorovaikutukséssad vahingoittavien
hoidossa. Lisdksi kiinnostavaa olisi tutkia itsefimgoittavan kayttaytymisen
esiintymista muiden hairibiden kanssa, jolloin lomslakin pystyttaisiin

ottamaan paremmin huomioon potilaan mahdollisettrongelmat. Suomessa
tulisi tehda myos itsed vahingoittavan kayttaytyamiesiintyvyystutkimuksia,

jotta ilmion yleisyydesta saataisiin kattava kuwa glisi mahdollista tehda
realistisia arvioita ilmibn hoitoon varattavista suvesseista. Myos
hoitohenkilokunnan kokemukset itsed vahingoittaviendosta tulisi nostaa

tutkimuksen kohteeksi, jotta hoitohenkilékunnaleatiaisiin tarjota riittavasti
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tukea ja fokusoitua koulutusta juuri tdmén potyasndn kanssa
tyoskentelemiseen.

4.5. Johtop&atokset

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd manualisoitupi@raszoidaan opettaa
nopeasti kokemattomillekin terapeuteille, siteré attanualisoinnin elementit
todella ovat lasna terapiassa. Manualisointi sagttdenaistaa vuorovaikutusta
eri terapiasuhteiden valilla jonkin verran, mutt@ ®i yhdenmukaista
vuorovaikutusta siten, ettd vuorovaikutus olisi aafaista kaikissa
terapiadyadeissa. Manualisoinnista huolimatta wakutuksessa on kullekin
terapiasuhteelle ominaisia elementtejd, jolloin rewaikutus nayttaytyy

ainutlaatuisena jokaisessa terapiasuhteessa.

Itsed vahingoittava kayttaytyminen on ilmio, josteadetaan varsin vahan ja
josta tarvitaan lisda tietoa, jotta uusia tuloksell ja kustannustehokkaita
hoitomuotoja  pystytddn kehittdmé&an (Muehlenkamp, 0620 Itseéd
vahingoittavan kayttaytymisen esiintyvyyden on aitwi olevan kasvussa
(Hirvonen ym., 2004; Muehlenkamp, 2006), mika kuitt@a terveydenhuollon
yksik6itd enenevassad maarin. Tutkimustiedon kaittem ja ymmarryksen
lisddntyminen  tasta vaikeasta ilmiostd  edesauttaditeiskunnan
mahdollisuuksia panostaa enemman itsed vahingaritakayttaytymisen
ennaltaehkaisyyn, mika vaikuttaa suoraan seka tbmispsyykkisen

karsimyksen etta terveydenhuollon kustannustenngiheseen.
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LIITE 1: Itse& vahingoittavien manualisoitu hoité-&H -tutkimuksessa

CFSH-tutkimuksessa itsed vahingoittavien manualisssa hoitointerventiossa yhdistyy
ratkaisukeskeisen lyhytterapian seka hyvaksymis-ofaistautumisterapian elementit.
Keskeinen koko interventiota kuvaava elementti erapieutin asenne, jonka tuli olla
positiivinen ja kunnioittava. Jokaisessa istunnogsgtettiin tietoisuusharjoituksia ja
useimmissa myos metaforia. Lisaksi jokainen istunimeista istuntoa lukuun ottamatta
paattyi kotitehtavdn antamiseen. Seuraavassa lavatatervention manualisoidut
elementit lyhyesti.

1. Terapiaistunto

Ensimmaisessa istunnossa tavoitteena oli suhteedaostaminen. Asiakkaalle annettiin
yleinen kuvaus toiminnan periaatteista ja hanetusttiin hoitoon. Asiakkaan arvoja ja
paamaaria kartoitettiin ihmekysymyksella. Lisaksittin 5 minuutin tietoisuusharjoitus.
Lopuksi kotitehtavana asiakasta pyydettiin havaimaan niita asioita ensimmaisen ja
toisen terapiaistunnon valilla, joita asiakkaannmeldsa tapahtuu ja joiden han toivoisi
tapahtuvan myo6s jatkossa.

2. Terapiaistunto

Toinen istunto alkoi 5 minuutin tietoisuusharjoisgla ja kotitehtavan lapikaymisella.
Arvoanalyysia jatkettiin asteikkokysymyksilla segaikkeuskysymyksilla, joiden avulla
pyrittiin maarittelemaan, mité tekoja potilaan suliehda paastakseen lahemmas arvojensa
mukaista elam&&. Toiseen istuntoon kuului myodsatuttmisen sietamisharjoitus (Low
Frustration Tolerance —exercise), jossa potilagtedgttin kuuden kysymyksen avulla
mm. kertomaan turhautuneisuudesta, jota potilagyyssietamaan seka kuvailemaan,
milta turhautuneisuus tuntuu kehossa. Terapeutaitieettin ohje, ettd harjoitus tulee
ainakin aloittaa. Kotitehtavaksi asiakkaalle anmegama havainnointi -kotitehtava kuin
ensimmaiselld istunnolla seka lisaksi pyydettiinakasta kirjoittamaan Kkirje itselleen
tulevaisuudesta ja kuvailemaan, mitd asioita oralthmut, jotta asiakkaan kuvailema
tulevaisuuden tilanne on saavutettu.

3. Terapiaistunto

Kolmannessa istunnossa tehtiin jalleen 5 minuutetoisuusharjoitus ja lapikaytiin

edellisen kerran kotitehtava. Tassa istunnossgdeata sai valita joko harjoituksen tai
asiakkaalle sopivan metaforan. Harjoituksena daddetarkkailijaharjoituksen tai poimi

identiteetti (Pick an Identity) -harjoituksen. Tkakijaharjoituksessa keskitytddn kehon
tuntemusten, ajatusten seka tunteiden kokemiseermi Pidentiteetti -harjoituksessa
terapeutti oli ennakkoon Kkirjoittanut paperilapeilerilaisia identiteettejd, joista osa ol
potilaan kertomuksesta poimittuja ja osa yleisiigten luonteenpiirteita. Potilas poimi
naistd muutaman ja hanen tehtavanaan oli kuvailidaista on olla kyseisen identiteetin
omaava ihminen. Kotitehtavaksi asiakkaalle anmetffileen havainnointitehtdva seka
nykyisen hyodyllisen kayttaytymisen ja pienten fekdisdaminen.

4. Terapiaistunto

Myds neljas ja viimeinen istunto alkoivat 5 minuutietoisuusharjoituksella seka edellisen
kerran kotitehtavan lapikaynnilla. Viimeisen istomn aikana keskityttiin intervention
hyotyjen arviointiin. Lisaksi terapeutin tuli ka§&t yhta metaforaa, esimerkiksi matka- tai
ota avaimesi mukaan metaforaa.
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LIITE 2: Manualisoitu terapeuttinen hoito Centrahlgnd Self-Harm -tutkimuksessa

1. TERAPIAISTUNTO

O

O
O
O

Asiakkaalle annetaan yleinen kuvaus toiminnan péessta ja pyritaan
sitouttamaan asiakas 4 kerran hoitoon sekad ken@siakkaalle, ettd yla- ja
alamékia on odotettavissa. Tavoitteena on suhtesdastaminen.
Arvoanalyysi ja suunnan asettaminen (Ihmekysymys)
Tietoisuusharjoitus (5 min hengitysharjoitus)

Kotitehtava: Havainnointi ("TAmé&n ja seuraavan &apisen valilla haluan
sinun kiinnittdvan huomion asioihin, joita elamasgtapahtuu ja joiden
toivoisit tapahtuvan myos jatkossa”).

2. TERAPIAISTUNTO

O
O
O

O
O

Tietoisuusharjoitus (5min)

Kotitehtavan purku

Arvoanalyysi jatkuu (Skaalakysymykset ja poikkeuskypykset maariteltaessa
mit& askelia potilaan tulisi ottaa korostaakseeojan mukaista kayttaytymista
ja hyvan elaman elamista).

LFT-harjoitus (Low Frustration Tolerance Exercise)

Kotitehtava: kirje tulevaisuudesta seka havainngitiman ja seuraavan
tapaamisen valilla haluan sinun kiinnittdvan huamagioihin, joita elaméssasi
tapahtuu ja joiden toivoisit tapahtuvan myos jateds

3. TERAPIAISTUNTO

ooo oOod

Tietoisuusharjoitus (5min)

Kotitehtavan purku: Mitd havaintoja asiakas on yghmihin kayttaytymiseen
ryhtynyt, mitéa esteitéa havainnut.

Poimi identiteetti -harjoitus (Pick an Identity)

Metafora

Kotitehtava: Lisata nykyista hyodyllista kayttaytiatd seka havainnointi
("Taméan ja seuraavan tapaamisen valilla haluamskinnittdvan huomion
asioihin, joita elamassasi tapahtuu ja joiden tisivéapahtuvan myos
jatkossa”).

4. TERAPIAISTUNTO

O
O
O
O

Tietoisuusharjoitus (5min)
Kotitehtavan purku
Intervention hydtyjen arviointi
Metafora
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LIITE 3: Manualisoinnin toteutuminen itsea vahingoittavien potilaiden lyhytterapeuttisessa hoidossa

1. Terapiaistunto

Terapeutin positiivinen
asenne

7,67

8,33

8,67

4,17

8,33

Yleinen kuvaus toiminnan
periaatteista ja asiakkaan
sitouttaminen 4 kerran
hoitoon

suhteen luomine

n

suhteen luomir

Arvoanalyysi ja suunnan
asettaminen (ihmekysymys)

Tietoisuusharjoitus 5min

Kotitehtava: Havainnointi

X
tekojen
miettimista

X
kirjan lukeminen

X
ei itsetuhoista
kayttaytymista ja
tietoisuusharjoitus

X
tietoisuusharjoitus

X
tietoisuusharjoitus

2. Terapiaistunto

Terapeutin positiivinen
asenne

8,83

4,83

7,67

Tietoisuusharjoitus 5min

Kotitehtavan purku

Arvoanalyysi jatkuu

X
X
X

Low Frustration Tolerance
Exercise

x

X

Kotitehtava: Kirje
tulevaisuudesta ja
havainnointi

X
liséksi
tietoisuusharjoitus

3. Terapiaistunto

Terapeutin positiivinen
asenne

7,83

4,83

Tietoisuusharjoitus 5 min

Kotitehtavan purku

Poimi identiteetti tai
tarkkailija —harjoitus

X

Metafora

X

Kotitehtava: Lisata nykyista
hyddyllista kayttaytymista jal
havainnointi

X
tulevaisuuskirje +
tietoisuusharjoitus

4. Terapiaistunto

Terapeutin positiivinen
asenne

8,83

8,33

4,33

8,83

Tietoisuusharjoitus 5 min

X

Kotitehtavan purku

X
tietoisuusharjoitus

Intervention hyotyjen
arviointi

X

Metafora tai tarkkailija

X
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