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ABSTRACT

Pihlajarinne, Marja-Leena

The onset of schizophrenic disorder at a young age. A family therapeutic study.
Jyvaskyla: University of Jyvaskyld, 1994, 174 p.

(Jyvaskyld Studies in Education, Psychology and Social Research,

ISSN 0075-4625; 105)

ISBN 951-34-0200-2

Summary

Diss.

The aim of the study was to investigate the onset of a schizofrenic disorder at
a young age (age range 14-28) in the family context. The problems examined the
individuation and separation of the young person, the position of the young
person in the family system, the problem of identification, sexual identity and
the Oedipal triangle, differences between boys and girls and changes in these
areas during a two year follow-up period.

The study was carried out as a qualitative case study. Seven patients
and families took part in the study. The patients were located through the
project concerning New Schizophrenic Patients undertaken by the Mental
Health Organisation of Central Finland. Individuation and separation was
studied using dynamic psychotherapy and the wholeness of the family by
systemic family therapy. Data was collected by means of notes taken during
each family therapeutic session. The family therapeutic sessions were also
videotaped about every second time. On the basis of the videotapes the
descriptions of selected episodes were obtained and from these were formed the
variables "dominant speaker" and "distribution of emotional ties in a family".
The quantitative data so formed was designeed to support the qualitative
analysis. Individuation and separation were also estimated using the forms of
the NSP project.

Already in the beginning of the study the girls were more active and
more capable in their individuation and separation development than the boys.
They were also more individualized and separated during the two-years follow-
up than the boys. But the boys too showed development during the follow-up
in both individuation and separation, as well as in clinical estimation. Both
sexes formed an Oedipal triangle with their parents. There were strong conflicts
between the parents of the young patients. Two of the girls had taken up the
role of therapist in their families and one of them was becoming independent
without the necessary support from the parents. The boys were in the middle
of their parents” conflicts depressed and tightly bound to the mother. It was
concluded that the young adult with schizophrenia had met with longstanding
difficulties in identifying with the parent of the same sex, because the
relationship was one of great conflict. The development of individuation and
separation according to age and the further development of identification were
imperfect. The illness began, when the young adult had to take on the
responsibilities of a grown-up person while still not ready.

In many families the changes aimed at by the theraphy were realized.

Keywords: Schizophrenia, family therapy, gender identity, identification,
separation, Oedipal triangle



ESIPUHE

Skitsofreeniseen hairioon sairastuminen on raskas kokemus juuri it-
sendistymisvaihettaan eldvalle nuorelle ja hdnen perheelleen. Vaikka
sairaudessa on vield paljon avoimia kysymyksid, ovat hoitomuodot
kuitenkin kohtalaisen hyvin kehittyneita. Skitsofreniasta on paljon tutki-
mustietoa. Tutkimustulokset ovat kuitenkin hyvin erilaisia, joskus jopa
vastakkaisiakin eri nakékulmia painottavien tutkijoiden mukaan. Tutki-
mustiedon yhdisteleva soveltaminen kdaytannon hoidossa ei ole helppoa.
Hoitava henkilokunta joutuu siten sietimddn tietopohjansa ja oman
ndkokulmansa tietynasteista epavarmuutta. Monialainen team-tyd psy-
kiatriassa lahinna ladketieteen, psykologian ja sosiaalityon kesken var-
mistaa kuitenkin hoidon osuvuutta ja mahdollistaa sairauden hoidon
kaikilta niiltd alueilta, jotka nykyisen ndkemyksen mukaan liittyvét tahan
sairauteen.

Tama tutkimus ldhestyy aihetta psykologian ja psykologin am-
mattikdytannon nakokulmasta. Virikkeen tutkimukselle antoi Skitso-
frenian tutkimuksen, hoidon ja kuntoutuksen valtakunnallinen kehitta-
misohjelma, johon sain osallistua vuosina 1982 - 1987 Keski-Suomen mie-
lisairaanhuoltopiirin, sittemmin Keski-Suomen sairaanhoitopiirin yhdys-
henkil6na.

Tyoni kannustavasta ja lampimasta ohjauksesta kiitdn professori
Jukka Aaltosta. Samoin kiitdn alkuaikojen ohjauksesta apulaisprofessori
Risto Friedid ja professori Yrjo Alasta. Tutkimukseni esitarkastajia, do-
sentti Timo Tuoria ja apulaisprofessori Antero Toskalaa kiitdn lopputu-
lokseen vaikuttaneista arvokkaista huomioista, tuesta ja ohjauksesta.
Lehtori Antti Penttista kiitan asiantuntevasta laskennallisten menetelmien
tarkastamisesta ja dosentti Paula Lyytistd sekd tarkkailumenetelmien
tarkastamisesta ettd julkaisusarjan toimittajana arvokkaasta avusta tutki-
mukseni painokuntoon saattamisessa.

Kiitain sydamellisesti psykologi, perheterapeutti Marja-Leena
Kéayhtya toimimisesta vdsymattoméana tyonohjaajana itselleni ja muille
tutkimuksen terapeuteille. Ilman hdnen ammattitaitoaan ja rooliaan
perheterapeuttisten nakodalojen avaajana tyoyhteisossani tata tutkimusta ei
olisi voitu tehdd. Samoin kiitdn johtava ladkari Pauli Poutasta, joka soi
minulle tilaisuuden osallistua Skitsofreniaprojektiin ja suhtautui aina
kannustavasti tdhan tutkimukseen. Erityiset kiitokset ansaitsevat lukuisat
terapeuttikumppanini ja reliabiliteettitutkimukseen osallistuneet psykolo-
git Matti Orava ja Jorma Monkkonen sekd tydyhteisdssani vierailleet tyon-
ohjaajat, joiden kanssa saatoin kdyda useinkin keskusteluja tutkimukses-
tani.

Suomen Akatemian yhteiskuntatieteellinen toimikunta myonsi
minulle apurahan vuodeksi 1985 tutkimusta varten. Siitd olen hyvin



kiitollinen. My6s Haukkalan Lastenpsykiatrisen hoitolaitoksen kanna-
tusyhdistys tuki tutkimustyo6tani taloudellisesti myontdmalla apurahan
yhden kuukauden tyoskentelyyn seka osallistumiseen Prahan kansain-
véliseen perheterapiaseminaariin kevaalld 1987. Siitd parhaimmat kiitok-
set.

Tutkimusteknikko Lauri Viljanto opasti karsiviéllisesti videonauhoi-
tusten teknisessd kasittelyssa. Video-otosten puhtaaksi kirjoittamisessa
auttoivat minua Marja-Liisa Holma, Eija Vuorenmaa, Aila Tolvanen ja
Saija Pulli. Olen heille kaikille hyvin kiitollinen. Monet kiitokset ansaitse-
vat my0s englanninkielisten osioiden kééntdja Seija Ojala, niiden tarkasta-
ja Michael Freeman sekd julkaisuryhmén sihteeri Kaarina Nieminen ja
konekirjoittaja Marja-Liisa Heliméki, jotka auttoivat minua tyoni viimeiste-
lyvaiheessa.

Syvasti kiitollinen olen perheille, jotka lupautuivat mukaan tahan
tutkimukseen - monet sillda mielelld, ettd tutkimuksesta olisi apua muille,
samassa eldmaéntilanteessa oleville perheille.

Taustatukenani on ollut oma perheeni: taloustieteiden tohtori Eero
Pihlajarinne seké tyttiremme Hanna-Maria, Taina ja Noora, joita kiitdn
heidén pitkdmielisyydestdan timéan vuosia kestdneen tutkimuksen aikana.
Heille ja vanhemmilleni haluan omistaa tdimén tutkimuksen.

Marja-Leena Pihlajarinne
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1 JOHDANTO

Keski-Suomen mielisairaanhuoltopiirin henkilokunta osallistui v. 1981
professori Yrjo Alasen johdolla kdynnistyneeseen skitsofrenian tutki-
muksen, hoidon ja kuntoutuksen valtakunnalliseen kehittimisohjelmaan
(Skitsofreniaprojekti 1981 - 1987 (1988). Kehittdmisohjelman johtoryhma
kannusti kdytannon tyontekijoitd luomaan alueiden omia, pienempia
kehittamisohjelmia ja kokeiluja. Toimiessaan Uusien skitsofreniapotilai-
den hoidon kehittamisprojektin (USP) yhdyshenkilond Keski-Suomen
mielisairaanhoitopiirissd, tutkimuksen tekijaa alkoi kiinnostaa mahdolli-
suus tutkia nuoria potilaita, joilla oli ilmennyt psykoosi tai psykoosin
uhkaa. USP-projekti perustui perhe- ja vuorovaikutuskeskeiseen néke-
mykseen ja niinpd tdssdkin tutkimuksessa haluttiin tutkia nuorten skit-
sofreenisid hairiditd perheen kontekstissa. Uusia tutkimusperheitd otet-
tiin hoitoon 1.3.1983 - 28.2.1984 vilisena aikana. Potilaita seurattiin kah-
den vuoden ajan.

Luvussa 2 kaésitelldadn skitsofreniaa ja sen moniselitteisyytta.
Erilaisten teoreettisten nakemysten moninaisuus kuvaa sitd vaikeutta,
mikda kohtaa kdytannon tyontekijaa hoitomuotojen ja hoitoa ohjaavien
ndkemysten valintatilanteessa. USP-projektin piiriin tuli nuoria, joiden
hairioitd epdiltiin ainakin alkuun skitsofreniaksi, vaikka kaikki eivit
sitten myShemmassa kontrollitutkimuksessa sellaiseksi osoittautuneet-
kaan. Paremmin ehka nuorten tilaa voisi kuvata Eriksonin (1975b) kasit-
teelld identiteettihajaannus (identity diffusion). Kun skitsofreniaa tassa
tutkimuksessa tarkastellaan minédn ja identiteetin hdiriond, maaritellaan
mind-kasitettd, identiteettid ja sen muodostumista eriytymisen ja yksiloi-
tymisen sekd samastumisen prosessien avulla luvussa 3. Luvussa 4
tarkastellaan perheteorioiden antia skitsofrenian ymmaértamisessd ja
luvussa 5 erilaisia perheterapeuttisia suuntauksia skitsofrenian hoidos-
sa. Tutkimuksen tavoite ja ongelmat maaritelldan luvussa 6.
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Tutkimuksessa haluttiin tarkastella, minkélaisessa psykologisessa
perheymparistossd identiteettihajaannus tapahtuu ja miten se on ym-
marrettdvissd. Aluksi mielenkiinto suuntautui nuoren eriytymis- ja
yksilditymiskehitykseen, jonka on havaittu olevan skitsofrenian kaltai-
sessa identiteettihajaannuksessa keskeistd. Myohemmin mielenkiinto
suuntautui nuoren samastumiskehitykseen samaa sukupuolta olevan
vanhempaan, kun havaittiin, miten vaikeat ja ristiriitaiset suhteet nuo-
rella ja hdnen samaa sukupuolta olevalla vanhemmallaan keskenddn
olivat.

Tutkimuksen metodiset ratkaisut on esitetty luvussa 7. Tutki-
mus- ja hoitomenetelmadna kaytettiin perheistuntoja, joiden teoreettinen
perusta ja tyoskentelytapa oli saanut vaikuttcita milanolaisesta systee-
miteoreettisesta perheterapiasta (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cecchin &
Prata, 1978). Hypoteesit perheiden tilanteista tulkittiin systeemisesti ja
samoin palautteet perheille annettiin sen mukaisesti.

Kuitenkin systeemisten hypoteesien ohella tutkijan mielenkiinto
alkoi herdtd my0s osasysteemeihin: isdn ja pojan, didin ja tyttdren suh-
teisiin. 1960-luvun tutkimustulokset skitsofreniapotilaiden perheista
muodostivat pohjan osasysteemien tarkastelulle (Alanen, Rekola, Ste-
wen, Takala & Tuovinen, 1966; Fleck, Lidz & Cornelison, 1963; Lidz,
Fleck & Cornelison, 1965). Varsinkin Fleck ym. (1963), Lidz ym. (1965)
ja Mc Cord, Porta ja Mc Cord (1962) viittasivat potilaan samastumisen
ja sukupuoli-identiteetin ongelmaan. Kun 1950-luvulta alkaen systeemi-
set perheteoriat ja hoitomallit alkoivat kehittyd, saavuttaen vasta 1970-
luvulla sellaisen kehitystason, ettd niitd voitiin soveltaa laajemmin,
jaivat tamankaltaiset osasysteemit vdhemmalle mielenkiinnolle. Tdman
tutkimuksen tekijan mielestd kuitenkaan ei ole mahdotonta tutkia k.o.
osasystcemejd systeemiseen nakemykseen pyrkivan perheterapian yh-
teydessd, vaikka silloin vaistamattd lahestytddan myos yksilotason tar-
kastelua.

Tutkimus toteutettiin toimintatutkimuksena siind mielessd, etta
tutkija osallistui perheiden hoitoon yhtené terapeuttina ja pyrki yhdessé
sekd hoitavan tyoryhméan ettd perheen kanssa ratkaisemaan perhettd
koskevia ongelmia. Tutkimusmenetelmind olivat tarkat muistiinpanot
tapahtumista, video-otokset istunnoista ja episodikuvausten analysointi
tutkijan kehittdimin menetelmin puheenvuorojen hallitsevuudessa ja
tunnesuhteiden jakautumisessa. Perheistd saatuja tietoja tulkittiin koko-
naisvaltaisemmin yksiloitymistd ja eriytymistd, perhesysteemid, oidipaa-
lista kolmiosuhdetta, samastumista ja sukupuoli-identiteetin muodostu-
mista koskevien hypoteesien avulla. Naiden lisdksi kadytettiin potilaan
yksilditymistd ja eriytymistd koskeviin arviointeihin USP-tutkimuksen
yhteydessd kertynyttd arviointimateriaalia. (Salokangas, Rdakkoldinen &
Alanen, 1985).

Tutkimuksen tulokset esitetddn tapausselostuksina luvussa 8 ja
johtopaatokset tuloksista luvussa 9.



2 SKITSOFRENIA

2.1 Skitsofrenian maaritelma

Skitsofrenian hoidon konsensuskokous (1987, 1) maaritteli skitsofrenian
"mielenterveydelliseksi hairitksi, jolle on ominaista ajatustoimintaa ja
tunteita sddtelevdn yhtendisyyden ja todellisuudentajun ajoittainen
vaheneminen tai menettdminen sekd lisddntynyt alttius eristaytyd ihmis-
suhteista. Tama ilmenee vetdytymisend harhaluulojen ja harha-aistimus-
ten maailmaan (ns. positiiviset psykoottiset oireet) tai tunne- ja ajatus-
maailman ainakin ndenndisend koyhtymisend (ns. negatiiviset puu-
tosoireet)". Psykiatrisen diagnostisen jdrjestelmén, (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders ,1982) (DSM-III:n) mukaan diagnos-
tiset kriteerit on laadittu konsensusperiaatteella. Skitsofrenian diagnosti-
set kriteerit kuvaavat henkilon kdyttdytymistd, oireita, hdirion alka-
misikdd ja kestoa. 1.1.1987 otettiin Suomessa kayttoon uusi psykiatrian
tautiluokitus, jonka pohjana on ollut DSM-III:n kriteeristd. Sen mukaan
skitsofreniaan kuuluu (1) taantuminen aikaisemmalta toimintatasolta ja
(2) laaja-alainen henkisten toimintojen hairiintyminen. Sairauden aktiivi-
sen vaiheen aikana tulee ilmetd avoin psykoosi ja hdirion kokonaiskes-
ton tulee olla vdhintddn kuusi kuukautta. Vahemman aikaa kestdneet
hédirioét luokitellaan toisin, samoin kuin yli 45 vuoden idssd alkaneet
hairiot. Skitsofrenian tutkimuksen, hoidon ja kuntoutuksen valtakunnal-
lisen kehittdmisohjelman 1981 - 1984 diagnostiseksi menetelmédksi otet-
tiin jo alustava versio DSM-IIl:sta. Nykyisin kdytossa oleva Mielenter-
veyden hdirididen diagnostinen ja tilastollinen ohjeisto (DSM III R,
1989) madrittelee huomattavasti tarkemmin oireiston ja jaottelee skitso-
freniaa eri luokkiin oireitten esiintymisen suhteen. Tdssd yhteydessa
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todetaan vain tyypillisimmat oireet, (joita kaikkia yhdelld potilaalla ei
tarvitse olla), kiteytettyna Skitsofrenian hoidon valtakunnallisen kehitta-
misen valiraportissa 1985 seuraavasti:

1. Taipumusta eristaytymiseen

2. Normaalin ajatustenkulun katkeilua ja muuttumista hajanaiseksi ja
sellaisten ajatusyhteyksien esiintymistd, jotka ovat tavanomaisen
logiikan mukaan vaikeasti ymmarrettdvid, mutta henkilolle itselleen
silti merkityksellisia.

3. Tunne-eldmén ilmausten muuttumista hajanaisemmiksi tai néden-
naistd sammumista.

4. Vaikeasti ymmarrettdvien harhaluulojen esiintymisté, jolle on usein
ominaista itsen ja toisten valisten psykologisten rajojen epéselvyys.

5. Aistinharhat, joista tavallisimpia ovat kuuloharhat, mutta myos
tunto-, haju-, maku- ja ndkoharhat.

6.  Katatoniset oireet, jolloin potilas saattaa maata liikkumattomana
paikallaan ympaéristostadan vetdytyneend. Katatoniset oireet ovat
kayneet harvinaisemmiksi.

Varsinkin sairastumiscn alkuvaiheessa tavataan usein voimakkaita pel-
kotiloja, joihin liittyy vainoharhoja tai mielikuvia itsed tai ymparistoa
uhkaavasta tuhosta. Sairauden pitkittyessd saattavat potilaan ajatukset
tayttyd harhamaailmalla, joka korvaa normaalit ihmissuhteet. Sairaudes-
ta huolimatta osa psykologisista toiminnoista voi sdilyd normaalina.
Myo6s pitkdaikaispotilaat saattavat toipua oireistaan taysin.

2.2 Skitsofrenian ennuste

Suomessa on tehty useita skitsofrenian ennusteeseen liittyvid tutkimuk-
sia. Niskanen ja Achté (1972) vertasivat 1950, 1960 ja 1965 Helsingissa
ensi kertaa hoidettuja potilaita 5 vuoden seuruuaikana. Tdysin parantu-
neiden osuudet aikajérjestyksessa olivat 30 %, 29 % ja 21 %, ja sosiaali-
sesti parantuneiden samoina aikoina 59 %, 68 % ja 64 %. Tutkijat pédatte-
livat sosiaalisesti parantuneiden osuuden lisddntymisen ja vaikeiden
defektitilojen osuuden vdhenemisen kuvaavan avohoidon kehittymista
1960-luvulla. 1965 hoidetuilla potilailla sairaalahoidon tarve oli 2/3
aikaisemmin._hoidettuihin verrattuna. Salokankaan (1977) mukaan tur-
kulaispotilaista yli 7 vuoden seuranta-ajan kuluttua 2/5:1la ei enda ollut
psykoottisia oireita ja vajaat 2/3 potilaista oli sosiaalisesti parantuneita.
Téysin toimintakyvyttomia oli 1/10. Salokangas tarkasteli skitsofrenian
ennusteessa tapahtuneita muutoksia eri tutkimusten valossa viimeksi
kuluneen 50 vuoden aikana ja tuli siihen tulokseen, ettd vaikeat skitso-
freeniset puutostilat ovat vihentyneet ja sosiaalisesti toipuneiden maara
on lisddntynyt 2/3 :aan sairaalassa hoidetuista potilaista. Tdysin paran-
tuneiden osuus sensijaan on pysynyt suurinpiirtein samana: se on 1/3 -
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1/4 sairaalahoidossa olleista. Hanen mukaansa sekd somaattisten etta
psykososiaalisten hoitomuotojen kehittyminen ja yhteiskunnassa tapah-
tuneet muutokset ovat vaikuttaneet potilaiden ennusteen myonteiseen
kehitykseen. Myonteisen kehityksen hitaus ja rajallisuus kuitenkin osoit-
tavat sairauden vaikeuden ja monitahoisuuden. Vaikka kaytettaisiin
mitd tahansa hoitomuotoa tai useita hoitomuotoja yhdessd, hoidon tulee
jatkua valtaosalla potilaista useita vuosia ja kohdistua potilaan ohella
myo6s hdnen ympéristoonsa.

Samansuuntaisiin tuloksiin on tullut Kuusi (1986). Hanen tutki-
millaan helsinkildispotilailla skitsofreenisten psykoosien ennuste nayttaa
eri vuosikymmenillda (1950, 1960, ja 1975 tutkimussarjoissa) muuttuneen
niin, ettd vaikeasti invalidisoivat psykoottiset tilat ovat vdhentyneet,
mutta tdysin tervehtyneiden osuus on pysynyt samana. Kahdeksan
vuoden seuruuajan lopussa oli ensi kertaa psykiatriseen sairaalahoitoon
otettujen potilaiden aineistosta (N = 94) 39,1 % oireettomia, 29,9 % karsi
lievistd, 20,7 % selvistd ja 10,3 % vaikeista psykoottisista oireista. Hy-
vdan ennusteeseen liittyvid tekijoitd, vaikkakin heikkoja olivat: hyva
sairastumista edeltdva toimintataso, vaikutuselamykset oireistossa seka
tarkeiden laheisten ihmisten myonteinen asennoituminen. Autistiset
oireet ja tunneilmaisun latistuminen taas liittyivat huonoon ennustee-
seen. Kaikkiaan skitsofreenisiin psykooseihin sairastuneet olivat hetero-
geeninen ryhmad, jota on vaikea kuvata yhdenmukaisin ominaisuuksin.

Ulkomaisista tutkimuksista, joissa on kaytetty lyhyempaa seu-
ruuaikaa mainittakoon Rabinerin, Wegnerin ja Kanen (1986) tulokset,
joiden mukaan yhden vuoden seuruuajan kuluessa ensimmaista kertaa
psykoosiin sairastuneista skitsofreniapotilaista 71,4 % pysyi oireettomi-
na. Uudelleen sairastumiseen naytti vaikuttavan yllapitoladkityksen
puuttuminen, sairauden pitempi kesto ja vahdisempi sosiaalinen sopeu-
tuminen ennen sairastumista.

2.3  Skitsofreniaan sairastuvuus ja esiintyvyys Suomessa

Kasitys skitsofreniasta vaihtelee eri maissa, joten vertailuja esiintymises-
sd on vaikea tehdd. Diagnoosikriteerit eivdt ole olleet yhdenmukaisia,
joskin pyrkimys yksimielisyyteen diagnoosikriteereissa (DSM III) on
viime aikoina luonut paremmat mahdollisuudet vertailla sairautta.
Suomessa viimeisimmaén tutkimuksen mukaan (Salokangas, Stengard,
Rékkoldinen, Helle & Kaljonen, 1987) tutkimusalueella, joka kasitti kuu-
si mielisairaanhoitopiirid (Turku, Lansi-Satakunta, Itd-Helsinki, Keski-
Suomi, Pohjois-Savo ja Pohjois-Karjala) vuotuiseksi hoitoontuloinsidens-
siksi tuli alueen koko vaeston 100 000 henkea kohti 11,0 - 21,3, keskiar-
von ollessa 15,7. Skitsofreniaprojektin 1981 - 1978 loppuraportin (1988)
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mukaan lopputuloksena pidetddn vuotuisena ilmaantuvuutena 16 - 19
potilasta vdestomme 100 000 asukasta kohti. Eroja maan eri osien valilla
ei pidetty huomattavina. Kuusen (1986) tutkimuksessa helsinkildispoti-
laiden hoitoontuloinsidenssi oli 18,9.

Viisdsen (1975) tutkimuksen mukaan skitsofrenian esiintyvyy-
deksi tuli 1,5 %, kun tutkimuskohteena oli 15 - 64-vuotias vdesto Etela-
ja Pohjois-Suomesta. Suomen Akatemian lddketieteellisen toimikunnan
jarjestimadssd konsensuskokouksen raportissa "Skitsofrenian hoito" 1988,
todetaan, ettd skitsofrenia on yleinen sairaus: Noin joka sadas suomalai-
nen sairastuu siihen, eli potilaita on n. 45 000. Mini-Suomi-terveystutki-
muksen (Lehtinen & Joukamaa, 1987) mukaan 1,3 % yli 30 vuotiaista
sairastaa skitsofreniaa. Salokankaan (1990) mukaan skitsofreniadiagnoo-
si ndyttdd vahentyneen viimeisen parin vuosikymmenen aikana potilail-
la, jotka ovat tulleet ensi kertaa psykiatriseen hoitoon. Osaselityksena
ovat skitsofreniadiagnoosin tiukentuneet kriteerit, mutta osan muutok-
sesta hdn pdidttelee olevan todellista ilmaantuvuuden védhentymista.
Téhén taas saattaisivat vaikuttaa sosiaalisen vuorovaikutuksen ja infor-
maation lisddntyminen yhteiskunnassa, taloudellisten olojen paranemi-
nen ja aikaisempaa varhaisempi hoitoon tulo.

2.4 Skitsofrenia tutkimuskohteena

Skitsofreniaa on tutkittu n. sadan vuoden ajan. Bleuler (1923) nimesi
sairauden skitsofreniaksi, kiinnitti huomiota psyykkisten toimintojen
hajoamiseen ja oli sitd mieltd, ettd skitsofreniaa ei voitu selittdd yhdesta
syystd johtuvaksi, vaan monet eri syyt saattoivat johtaa siihen. Freud ja
Jung toivat esiin psykodynaamisten tekijoiden mahdollisen merkityksen
skitsofreniassa.

Mm. Sullivanin (1970, perustuen 1944 - 1945 pidettyihin luentoi-
hin) interpersoonallisen teorian vaikutuksesta skitsofreniaa alettiin pitda
Amerikassa pikemmin reaktiona ymparistoon kuin aivoissa tapahtuva-
na prosessina. Pohjoismaissa myotdiltiin toiseen maailmansotaan asti
saksalaisen, orgaanisesti painottuneen psykiatrian nikemyksid. Toisen
maailmansodan jidlkeen Suomi, Norja ja Tanska saivat yhd enemman
psykoanalyyttisid ja sosiaalipsykiatrisia vaikutteita skitsofrenian tutki-
muksessa ja hoidossa. Ruotsissa sensijaan on jatkettu tutkimusta perin-
teisemman ladketieteen suuntaisesti. (Achté & Tuulio-Henrikson, 1982).

Edelleenkin skitsofrenia on moniselitteinen sairaus seka oireitten
ettd etenemisensd suhteen. Diagnoosirajat ovat kiistanalaisia ja ennuste
vaihtelee suuresti tapauksesta toiseen. Alanen, Rdkkoldinen, Laakso,
Rasimus ja Kaljonen (1986) jaottelevat tirkeimmaét sairausmallit ja nii-
den vaikutukset skitsofrenian hoitoon seuraavasti:



17

1. Bioladketieteellinen malli, jossa sairaus ymmarretddn orgaanisena
aivoissa tapahtuvana prosessina tai ainakin biologinen dimensio on
keskeisin. Hoito on psykofarmakologista ja "orgaanista".

2. Yksilopsykologinen malli, jonka mukaan sairaus perustuu per-
soonallisuuden kehityksen pitkdaikaiseen ja varhaiseen hairioon.
Hoitona on yksilopsykoterapia.

3. Transaktionaalinen (systeeminen) malli, jonka mukaan sairaus nah-
ddan osana hairiintynytta vuorovaikutusverkostoa. Hoitona kayte-
tdadan perheterapiaa ja ryhmiin ja yhteis6ihin kohdistuvia toimenpi-
teita.

4. Sosiologinen ja ekologinen ldhestymistapa, jossa yhteisén jdsenten
tuki potilaalle ndhdaan ensiarvoisen tarkednd ja kohdistetaan mie-
lenterveyspalvelut ymparistoon. Myos kuntoutusta korostetaan.

5. Yhdistetty malli, jonka mukaan erilaiset sairausmallit ovat oikeutet-
tuja eri tapauksissa. Hoito tulee suunnitella kokonaisvaltaisesti
tapauskohtaisen tarpeen mukaan.

2.4.1 Biolaiketieteellinen nakokulma

Vaikka biologinen tutkimus on tuonut esiin 16ydoksid, jotka tukisivat
sairauden biologis-biokemiallista etiologiaa, spesifeja tekijoitd ei kuiten-
kaan ole 16ytynyt. Vaikka magneettikuvauksen kehittyminen on tarjon-
nut uusia mahdollisuuksia tutkia skitsofreniapotilaiden aivoja, ratkaise-
via uusia 16ydoksié ei silti ole havaittu (esim. Besson, Corrigan, Cherry-
man & Smith, 1987). My6s dopamiinin niinkuin muidenkin keskusher-
moston vilittdjdaineiden osuus skitsofreniassa on osoittautunut episel-
vaksi, vaikka skitsofrenian hoidossa kaytettdvat ladkkeet aiheuttavat
dopamiinireseptorien salpauksen aivoissa. (Scheinin, 1987).

Myos perinnollisyystutkimusten tulokset ovat osittain ristiriitai-
sia (mm. Kendler & Gruenberg, 1984). Suomessa Tienari on tehnyt
kaksostutkimusta ja adoptiolapsitutkimusta geneettisten tekijoiden sel-
vittdmiseksi (Tienari, 1963, 1975; Tienari ym. 1985a, 1985b). Tutkimuk-
sissa tullaan siihen tulokseen, ettd tietty alttius geneettisesti on olemas-
sa, mutta perhetekijoitdkdan ei voida unohtaa, silld vakavasti psykoosiin
sairastuneet adoptiolapset olivat usein myo6s kasvaneet hiiriintyneissa
adoptioperheissa. Terve perheympdristd taas suojaa adoptiolasta psyyk-
kiseltd hairioltd, vaikka hénelld olisi geneettinen rasite skitsofreniaan.

2.4.2 Yksilopsykologinen nakokulma

Yksilopsykologinen kasitys sairaudesta on kehittynyt kahdenkeskisessa
hoitotilanteessa, terapiassa. Sen juuret ovat Freudin psykoanalyyttisissa
tutkimuksissa. Skitsofrenia ndhddan persoonallisuuden heikkoutena ja
yksilditymisen puutteena. Salonen (1979) ja Johansson (1985) ovat tutki-
neet Suomessa skitsofrenian yksiloterapiaa. Rakkoldisen (1977) tutki-
muksessa potilaitten havaittiin olleen ennen psykoosiin sairastumistaan



18

riippuvaisia vanhemmistaan sisdisen rakenteensa hajanaisuuden vuoksi.
Psykoosiin sairastuminen tapahtui tavallisesti tdarkedssd kehitys- ja muu-
tosvaiheessa; perheestd eroon joutumisessa, yrityksissd luoda aikaisem-
paa aikuisempia suhteita tai psykososiaalisen roolin muutosvaiheessa.
Jo Alasen, Rekolan, Stewenin, Takalan ja Tuovisen (1966) tutkimuksessa
havaittiin, ettd eldmaéntilanne, joka vaaransi potilaan riippuvuuden
vanhemmistaan, oli vaikuttanut sairauden puhkeamiseen. Kuormittavia
eldamdnmuutoksia korostavat tutkimuksissaan myo6s Lukoff, Snyder,
Ventura ja Nuechterlein (1984) sekd Canton ja Fraccon (1985). Kummat-
kin viittaavat myos stressid aiheuttavaan perheymparistoon.

2.4.3 Transaktionaalinen nikokulma

Transaktionaalinen ndkemys on kehittynyt yksiloterapian kokemuksista
ja perhetutkimuksista. (Alanen 1958, 1980; Lidz, Fleck & Cornelison,
1965; Wynne, Ryckoff, Day & Hirsch, 1958, ). Systeemiteoriaa perhetera-
piaan ovat soveltaneet mm. Selvini-Palazzoli ym. (1978) ja Stierlin
(1981). Pohjoismaissa on tehty skitsofrenian perhetutkimusta 1950-luvul-
ta asti. Suomi on ollut skitsofrenian perhetutkimuksen eturivin maita
lahinnd Alasen (1956, 1958, 1979) (Alanen ym. 1966) (Alanen & Kinnu-
nen, 1974) tutkimusten ansiosta. Tuori (1987) ja Lehtinen (1993) ovat
tutkineet skitsofreniapotilaiden systeemistd perheterapiaa, Aaltonen
(1982) perhekeskeistd, Seikkula (1991) ja Kerdnen (1992) perhe- ja ver-
kostokeskeistd hoitoa psykiatrisilla potilailla. Psykoterapeuttisesti orien-
toitunutta kokonaishoitoa on tutkinut Alasen tyoryhma (1985, 1986).
Lahinnd sosiaalipsykiatrista ndkdkulmaa on edustanut Salokangas
(1977), (Salokangas, Rdkkoldinen & Alanen, 1985), (Salokangas, Sten-
gard, Rakkoldinen, Helle & Kaljonen, 1987) (Salokangas, Rakkoldinen,
Stengard & Kaljonen, 1988).

Perinnollisyystutkijat ovat pitdneet runsaana havaittuja hairioita
potilaiden perheissa saman perimén eriasteisena ilmentyméand. Perhe-
tutkijat taas ovat korostaneet, ettd perinnollisyystutkimuksissa ei ole
kyetty arvioimaan hdirididen perhedynaamisia tekijoitd. Tutkimusten
mukaan skitsofrenian geneettiset tekijit ndyttavat olevan vahdisempid
kuin on oletettu. Vaikka perhetutkijat ovat vakuuttuneita perheen si-
sdisten tapahtumien ja vuorovaikutussuhteiden merkityksesta skitso-
frenian synnyssd ja hoidossa, on skitsofrenian etiologia jadnyt kiis-
tanalaiseksi myos tdstd nakokulmasta. Dell (1980) ja Alanen (1980) ko-
rostavatkin, ettd syysuhteet on ymmarrettivda molemminpuolisina. Peri-
madd ja perheymparistod ei pitdisi tutkia toisistaan erillddn. Esim. alun-
perin muita passiivisempi lapsi on alttiimpi vanhempien tarpeille, jos
jompi kumpi vanhemmista omista vaikeuksistaan johtuen pyrkii symbi-
oottiseen suhteeseen lapsensa kanssa. Tadlloin lapsen yksildityminen jaa
puutteelliseksi. Tienarin (1982) mielestd perhedynaamisia seikkoja kos-
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keva tietous on vastaansanomatonta, joskin sitd kohtaan voidaan esittaa
oikeutettua kritiikkid empiiris-luonnontieteellisen tutkimusotteen nako-
kulmasta.

2.4.4 Sosiologinen ja ekologinen lihestymistapa

Sosiologinen ja ekologinen ldhestymistapa ei liity niinkdan etiologisiin
teorioihin kuin muut ldhestymistavat. Se voidaan nahda laajentumana
transaktionaalisesta ldhestymistavasta, silld sen mukaan ei rajoituta
tarkastelemaan vain laheisempien ihmissuhteiden verkostoa, vaan vuo-
rovaikutusta yksilon ja laajemman sosiaalisen ja fyysisen ympériston
kanssa. Terapeuttisista keinoista erityisesti kuntoutusmuodot painottu-
vat tdssd lahestymistavassa.

2.4.5 Yhdistetty ldhestymistapa

Jokainen ldhestymistapa yksinddn on liian kapeapohjainen, kun hoide-
taan yksittdista potilasta. Skitsofrenia on alkuperiltddn ja etenemiseltdaan
monidimensionaalinen sairaus. On luultavaa, ettd erilaiset etiologiset
tekijat ja niiden keskindinen vuorovaikutus painottuvat eri tavalla eri
tapauksissa. Niinpa hoidon tulisi edetd integroidun ndkemyksen mukai-
sesti, joka saa aineksia kaikista yllamainituista neljasta lahestymistavas-
ta.

Téassa tutkimuksessa painottuvat yksilopsykologinen ja transak-
tionaalinen nakemys. Erityisesti tdssa 1983 aloitetussa tutkimuksessa
painottui Alasen (1980) ndkemys, jonka mukaan lapsen skitsofrenian
kehittyminen liittyy koko perheen hairioon. Skitsofrenia ei olisi sairaus,
joka olisi tdysin erilainen kuin muut psyykkiset sairaudet. Se olisi per-
hehéirién vakavin ilmenemismuoto. Alanen ei pidd poikkeavaa kom-
munikaatiota perheenjasenten valilld tarkeimpdnd tekijand hairididen
synnyssd, vaikka kommunikaatiota (esim. kaksoissidoskommunikaatio,
Bateson, 1961, 1973) lieneekin helpompi tutkia kuin sen taustalla olevia,
vuorovaikutukseen vaikuttavia perheen hairiditd. Alanen korostaa sel-
laisten perustekijoiden osuutta vanhempien ja lasten vilisissd suhteissa,
jotka vaikuttavat lapsen persoonallisuuden rakenteeseen. Psykodynaa-
miset tutkimukset ovat tdssa avuksi. Puhtaasti systeemiteoreettiset tut-
kijat jattavat huomiotta ndma persoonallisuuden rakenteeseen vaikutta-
vat tekijat. Alanen yhdistdda dynaamista ja systeemistd perheteoriaa.
Han on tutkimuksissaan havainnut skitsofreniapotilaiden vanhemmilla
runsaasti egon hairiditd, jota kuvaa usein persoonallisuuden rajojen
hdmaryys itsen ja muiden, erityisesti vanhempien ja lasten valill4. Pri-
mitiivisten defenssien kadyttd on yleistd, mitd Kernberg (1979) kuvaa
tyypillisend rajatilapersoonallisuuden hairidissa: kieltdmistd, splittausta,
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projektiota, primitiivista idealisointia, kaikkivoipaisuutta ja arvonkielta-
mistd. Naméd defenssit johtavat omistaviin asenteisiin lapsia kohtaan,
jolloin lapsen kyky muodostaa rajoja itsensd ja ulkopuolisen maailman
valille hdiriintyy. Stierlin (1981) (Stierlin, Riicker-Embden, Wezel &
Wirsching, 1977) on kdyttanyt ndistd ilmidistd sitomisen ja delegoimisen
kasitteitd. Alanen puolestaan nimittdd néitd defenssimekanismeja "trans-
aktionaaliseksi defenssimekanismiksi’. Vanhemmat voivat normaalisti-
kin samastua lapseensa ja projisoida omaa lapsuuttaan hdneen, mutta
hairiditd syntyy silloin, kun vanhemman projisointi on voimakasta ja
pitkdkestoista. Tdlloin omistavat tai lasta aliarvioivat kasitykset ovat
tairkeitdi vanhemman oman tasapainon sdilyttimiseksi (Alanen 1980;
Alanen ym. 1986).



3  SKITSOFRENIAN TARKASTELU MINAN
HAIRIONA

3.1 Mina-kasite

Téssa luvussa kasitellddn kasitettd "mina", jonka hdiriona skitsofreniaa ja
psykoottista kdyttdytymistd voidaan pitdd. Samoin késitellddn kasitetta
"identiteetti”, joka mm. Eriksonin (1968, 1975a) késitteistossda on keskei-
selld sijalla nuoruuden psykooseissa, joita hdn kasiteellistdd "identiteetin
hajanaisuutena”. Mindn ja identiteetin kehitysprosessissa korostuvat taas
eriytyminen ja yksildityminen ja samastumisen késite varsinkin suku-
puoli-identiteetin muodostumisessa. Psykodynaamisen teoriasuunnan
edustajat kuten esim. Stern (1985, 1992) ja Stoller (1968, 1979) lahentyvit
kognitiivisia teorioita kuten esim. Kohlbergin (1966) kognitiivista kehi-
tysteoriaa. Siksi tdssd luvussa on otettu tarkasteltavaksi sekd psyko-
dynaamista ettd kognitiivista kehitysteoriaa vanhempiin samastumisen
ja sukupuoli-identiteetin kehityksen ymmartamiseksi.

Psykoottisen hiirion yleisend ja yhteisend tuntomerkkind voi-
daan pitdd mindn toimintojen hdiriotd. Skitsofreniassa mindn toiminto-
jen hdirid on toisinaan osittainen, mutta tavallisesti pitkdaikainen ja
laaja-alainen. Se ulottuu sekd ajattelun ettd tunteiden, tahdonilmausten
ja motoriikan hallintaan (Achté, Alanen & Tienari, 1990). Koska tdssa
tutkimuksessa skitsofreniaa kasitellddn mindn ja identiteetin hdiriona,
joudutaan maddrittelemddn nditd kasitteitd ja niihin laheisesti liittyvia
eriytymisen, yksilditymisen, samastumisen ja sukupuoli-identiteetin
késitteitd eri taustateorioiden valossa. Silld ei ole olemassa sellaista
teoreettista suuntausta, jota voisi pitdd ylivertaisena mindn hdirion selit-
tdjand, vaikkakin psykodynaamisilla teoriasuuntauksilla on pitkd perin-
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ne ja asema kdytannon sovellutuksissa.

Alanen ym. (1986) ryhmittelevit skitsofreniaa egon hairiona. Ego
(das Ich) maaritellddn klassisessa psykoanalyysissd yhdeksi strukturaali-
sista kasitteistd, joka on valittdvana tekijanad "id’in" (das Es) ja "supere-
gon" (das Uber-ich) vililla. Ego edustaa jarkeilyd ja todellisuusperiaatet-
ta, kun taas id edustaa rajoittamatonta mielihyvén ja viettien periaatet-
ta. (Freud, 1923). Alanen ym. jaottelevat siis skitsofreniapotilaita egon

hédirion heijastamana seuraavasti:

1. Potilaat, joita uhkaa hajoaminen. Usein rajatilapersoonallisuuden
omaavat henkilot (Kernberg, 1979), jotka kamppailevat egon hajoa-
misen rajoilla. Psykoottiset oireet ovat usein suhteellisen heikot,
mutta tuottavat ahdistusta. Neuroottiset oireet ovat tavallisia. Poti-
laat ovat suhteellisen halukkaita hoitoon.

2. Akuutin hajoamisen ryhmad. Niilld potilailla on ollut persoonalli-
suuden kehitystaso pidemmalld ennen psykoosia kuin muilla tdssa
luokitelluilla ryhmilld. Heilld voidaan havaita vakiintunut hete-
roseksuaalinen kehitys ja tyOidentiteetti. Psykoottinen vaihe jda
yleenséd lyhyeksi.

3. Regressiivisen hajoamisen ryhma. Potilailla on ollut ennen psykoo-
sia hyvin héiriintynyt kehitys. He eivat ole eriytyneet primaariper-
heestdan, eivitka ole kyenneet luomaan heteroseksuaalista identi-
teettid tai tyOidentiteettid. Skitsofrenian péddoireet ovat tavallisempia
tdssa ryhmaéssa kuin muissa.

4.  Paranoidisen hajoamisen ryhma. Paranoidiset oireet vallitsevat.
Potilaat pystyvét tulemaan toimeen kuitenkin melko hyvin sosiaali-
sessa ympadristdssd. Neuroottiset oireet puuttuvat. Potilaat elavat
usein erilladn perheestdan. Niilld potilailla on véhiten halua osallis-
tua hoitoon.

Skitsofreniaa koskevissa hypoteeseissa kiinnitetidn huomiota mindn
hédiriintymisen prosessiin ja ihmisen yksiloitymis- ja eriytymiskehityk-
seen. Yksil6llisyys, muista erottuminen, on osa identiteettid. Eriytymi-
nen, yksildityminen ja itsesddtelytoimintojen sisdistiminen liittyvat
identiteettikehityksen perusprosessiin. Mindkésitys on hypoteettinen
kasite, jota eri tutkijat maarittelevat hieman eri tavalla, eri puolia pai-
nottaen ja antavat my0s erilaisia kdsitenimikkeita tdlle ihmisen psyykki-
selle struktuurille. Laheisia kasitteitd ovat "ego" (Das Ich) "mind" (self),
"mindkasitys” (self-concept) ja "identiteetti". Kernbergin (1984) mukaan
termejd "ego” ja "self" kdytetddn toisinaan samaa merkitsevind, toisinaan
tarkoin toisistaan erotettuina ja toisinaan sekaisin. Kun Freudin termi
"Ich" kdannettiin "Egoksi", sanaksi, jolla on persoonaton leima, se viittaa
Freudin psyyken rakenneteoriaan, kun taas "self" on persoonallisempi,
subjektiivisempi. "Self' voi tarkoittaa henkil6d subjektina erotukseksi
ympdrdivastd "objektien” ts. toisten ihmisten maailmasta.

Breakwell (1983) korostaa, ettd mindn madaritelmat muuttuvat
sen mukaan, mikd on taustateoria. Samassa merkityksessa on kaytetty
kasitteita identiteetti, luonne, itse ja persoonallisuus. Mina-késitteen eri
puolia ja siihen liittyvid vastakohtaisuuksia voidaan tarkastella akseleil-
la:
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1. Mindkasitys (Erikson, 1968; Markus, 1977; Sherif, 1968) - itsensd
arviointi (Burns, 1979).

2. Miné objektina - mind subjektina (Burns, 1979; Deschamps, 1982; Ja-
mes, 1891; Mead, 1934).

3. Sosiaalinen mina (Erikson, 1968; James, 1891; Mead, 1934) - henki-
nen mina (James, 1891).

4. Mindn pysyvyys - mindn muuttuvuus (Erikson, 1968; Kelly, 1967;
Laing 1961; Liebkind, 1988; Weinreich 1983).

5. Todellinen mina - ihannemina (Burns, 1979; Weinreich, 1983).

Kasitteet vaihtelevat sen idean ymparilld, ettd "mind" on seka kokija etta
koettu, arvioija ja arvioitu, persoonallinen ja sosiaalinen, timanhetkinen
ja potentiaalinen.

3.2  Mina-kasite psykodynaamisesta nakokulmasta

Psykodynaaminen ldhestymistapa korostaa lapsen varhaisia hairiinty-
neita kokemuksia "mindn" hairidissd; sekd lapsuuden psykooseissa, ettd
myohemmalla idlla esiintyvien psykoosien kehittymisessd. Tutkijat ovat
kuitenkin eri mieltd siitd (tai eivat ota kantaa), missa vaiheessa, milla
intensiteetilld ja minkélaisia ndiden hairiintyneiden kokemusten tulee
olla, jotta kehittyva ihminen sairastuisi psykoosiin. Miksi jotkut sairas-
tuvat jo lapsena ja toiset vasta nuoruusidssd, jos hdirio tapahtuu var-
haisvaiheessa?

Lapsuusidn psykoosien ja eriytymisen ja yksilditymisen tutkija
Mahler (1969), (Mahler, Pine & Bergman, 1975) korostaa lapsen ja didin
vadlistd kommunikaatiota molemminpuolisten viestien (mutual cuing)
avulla. Viestit hdiriintyvét, jos lapsella on esim. rakenteellinen vamma
tai diti ei kykene riittdvasti ymmartdmaan vauvan viestejd. Keskindisten
viestien puutteet aiheuttaisivat niin hadiriintyneitd kokemuksia vauvalle,
ettd ne olisivat keskeisid mychemmin kehittyvassa skitsofreniassa. Mah-
lerin (1969) mukaan ndama hairiintyneet kokemukset toimivat ytimena
tuleville oireille ja ne ovat yksildllisid siten, ettd kaikki hairiot eivat ole
vallitsevia jokaisella skitsofreniapotilaalla, vaan tdstd syysta eri potilailla
olisi erilaisia yhdistelmia kliinisistd oireista (liittyneind objektisuhteisiin,
mielihyvdn ja mielipahan tasapainoon, ahdistuneisuuspotentiaaliin,
ruumiinkuvaan jne). Aitiyden tehtdvdna on houkutella lapsi autistisesta
tilasta symbioosiin, jolla Mahler ym. (1975) tarkoittaa eriytymattomyy-
den tilaa, sekoittumista didin kanssa, jossa mina ("I") ei ole eriytynyt ei-
minasta ("not-I"). Stern (1985, 1992) taas kritisoi Mahlerin kasitteitd "nor-
maali autismi” ja "symbioosi”. Hanen mielestddn vauva on alusta alkaen
ihmishakuinen ja kiinnostunut kasvoista ja danistd ja han muodostaa jo
kahden ensimmadisen elinkuukauden aikana mindkasitystd. Herdava
mindkokemus (0 - 2 kk) on samalla prosessi ja prosessin tulos; lapsi ky-
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kenee muodostamaan yhteyksid irrallisten kokemusten vilille. Noin
kahden kuukauden idssd tapahtuu selvd kehityksellinen hyppays, jol-
loin vauva alkaa katsoa toista ihmistd silmiin ja "jutella” hédnelle. Vau-
valle on kehittynyt jonkinlainen sisdinen kokemus omasta itsesta ja siitd,
ettd ollaan suhteessa johonkin toiseen ihmiseen. Lapsella on (2 kk -
6 kk) tunne ydinmindstd (core self) ja peruskokemus toisesta (core ot-
her). Stern siis korostaa lapsen melko varhaista tunnetta itsesta ja toises-
ta, kun mm. Mahler korostaa, ettd lapsi ei kykene erottamaan itseddn
toisesta. Kun Mahler pitdd eriytymattomyyttd, yhteisyyttd ikdankuin
"annettuna" perustilana lapselle ja vain separaatio- individuaatiokehitys
veisi lasta kehityksellisesti eteenpdin, korostaa Stern taas pdinvastoin,
ettd tunne liittymisestd, yhteisyydestd ei ole alkutila, vaan kehityksen
tulos. Kehitysprosessi on seurausta lapsen aktiivisesta tendenssistd olla
yhteydessa toisiin. 7 - 9 kk idsséd lapselle kehittyy subjektiivinen mina-
kokemus; se sisdltdd kokemuksen, ettd se mitd tapahtuu "minun" mie-
lessdni on riittdvdn samanlaista kuin "sinun" mielessdsi ja lapsi voi
kommunikoida siitd, tosin vield ilman sanoja. Mahler kuvaa vastaavaa
vaihetta separaatio- individuaatioprosessin ensimmadisen alavaiheen,
eriytymisen alkamiseksi ja kdyttdd metaforaa symbioottisen kehdn "kuo-
ren puhkaisusta”. Kun lapselle toisen vuoden aikana kehittyy kieli, se
avaa uuden alueen olla suhteessa toiseen ihmiseen. Stern kuvaakin
talloin lapsen kehittyvda minda "kielelliseksi minédksi”. Sternin mukaan
kuitenkin kieli aiheuttaa splitin, kahtiajaon, lapsen mindkokemukseen;
on toisaalta tuttu ei-verbaalinen kokemusmaailma suhteesta toiseen
ihmiseen ja toisaalta maailma, jolla se ilmaistaan verbaalisesti. Lapsi
alkaa ndhda itsensd objektina (esim. vasta n. 18 kk idssd lapsi ymmartaa
peilikuvansa). "Objektiivinen self" tulee "subjektiivisen selfin" rinnalle ja
"kasitteellinen self" tulee "kokemuksellisen selfin" rinnalle. Lapsi alkaa
kdyttdd pronomineja "mind", "minun”, kun hdn aikaisemmin kaytti ni-
meddn. Stern jakaa vield kielellisen minédn "luokittelevaan selfiin" (sense
of categorical self), jolloin lapsi nimeda asioita, ja lapsen ollessa neljan-
nelld vuodella "kertomukselliseen selfiin" (narrated self). Sternin kasite
mindkokemuksesta on sosiaalinen; se sisdltdd lapsen kokemuksen olla
vuorovaikutuksessa toisen ihmisen kanssa.

Myos Peterfreund (1978) ja Pine (1985) kritisoivat Mahlerin kési-
tettd "normaali autismi”, jolloin lapsi ei kykenisi alle 2 kk ikéda erotta-
maan sisdisid ja ulkoisia drsykkeitd toisistaan. Pine tosin pehmentéda
Mabhlerin tutkijatoverina kritiikkid toteamalla, ettd kysymys ei ole siit4,
etteiko lapsi erottaisi ulkoisia ja sisdisid drsykkeita toisistaan, vaan siitd,
ettd hdnelld ei ole kisitteitd, joilla hdn voisi mieltdd drsykkeiden eroja.
Pine pitdd Mahlerin ym. (1975) kisitettd "normaali symbioosi" tirkedm-
pédna késitteend kuin "normaalia autismia”, mutta tekee siihenkin uusia
varauksia; hdn ei ole sitd mieltd, ettd lapsi olisi n. 2 - 7 kk idssd "koko-
naan" sulautunut aitiin, "kokonaan symbioosissa”, vaan kasitettd "nor-
maali symbioosi” ymmarretddn parhaiten hetkind, jolloin lapsi on sym-
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bioosin vallassa sen sijaan, ettd hdnen kaikki kokemuksensa savyttyisi-
vat symbioosilla. Pine korostaa, ettd lapsi voi erottaa, mitkd drsykkeet
tulevat hédnestd itsestddn ja mitkda aidistd, mutta hanelld ei ole vield
kasitteitd, joilla hdn erottaisi esim. didin ja itsensd toisistaan, kuten ai-
kuinen. Lapselle "diti" merkitsee &drsykkeiden kokoelmaa - ruumiin
lampoa hetkittdin, hymyilevia kasvoja tai aanta.

Kernbergin (1984) objektisuhdeteoria psyykkisista rakenteista
sisaltdd Freudin (1923) esittimédn psyyken jaon superegoon, egoon ja
id’iin. Mythemman egopsykologian mukaan ego voidaan késitteellistda
1) hitaasti muuttuvina "rakenteina” tai muodostelmina, jotka maaraavat
psyykkisten prosessien kanavoitumista, 2) psyykkisind prosesseina tai
"funktioina” sindlldan sekd 3) ndiden funktioiden ja muodostelmien
"aktivaatiokynnyksind". Nama rakenteet ovat tdmédn kasitteiston mu-
kaan psyykkisten prosessien suhteellisen pysyvid muodostelmia; supe-
rego, ego ja id ovat rakenteita, jotka dynaamisesti yhdistavat alaraken-
teita, sellaisia kuin egon kognitiivisia ja defensiivisia muodostelmia
(Kernberg, 1984, 4 - 5).

Kernberg (1984) esittdd kolme laajaa rakenteellista persoonalli-
suuden jédrjestelmdd, jotka vastaavat neuroottista, rajatilaista ja psykoot-
tista persoonallisuutta. Ne heijastuvat potilaan 1) identiteetin jasentymi-
sen asteessa, 2) defensiivisten toimintojen luonteessa, joita potilas taval-
lisesti kdyttda ja 3) potilaan kyvyssa testata realiteetteja. Neuroottiseen
persoonallisuuden rakenteeseen siséltyy jasentynyt identiteetti ja defen-
siivisind toimintoina kdytetddn pddasiassa torjuntaa ja muita kehittynei-
td ja korkeatasoisia puolustusmekanismeja. Sensijaan potilaat, joilla on
rajatilainen tai psykoottinen persoonallisuuden rakenne, kayttavat pri-
mitiivisid defensiivisid toimintoja, joista keskeisend on halkominen
(split). Neuroottisilla ja rajatilaisen rakenteen omaavilla potilailla kyky
testata realiteettia on sdilynyt, kun se taas psykoottisessa rakenteessa on
vaikeasti hairiintynyt. 1) Rajatilaisessa persoonallisuuden rakenteessa
mindkuvat (self representations) ovat riittdvasti eriytyneet objektikuvista
(object representations), jotta mindn rajat (ego boudaries) pystytdadn
sailyttdimaan. Sensijaan psykoottisissa rakenteissa mindkuvat ja objekti-
kuvat ovat regressiivisesti sekoittuneet. Ne eivét ole eriytyneet. 2) Neu-
roottisessa persoonallisuuden rakenteessa kaikki mindkuvat (self ima-
ges), sekd "hyvat" ettd "pahat" ovat jasentyneet kokonaiseksi, laaja-alai-
seksi mindksi (self) ja toisia ihmisid koskevat "hyvét" ja "pahat” mieliku-
vat voidaan jasentda laaja-alaisiksi toisia ihmisid koskeviksi kasityksiksi.
Sensijaan rajatilaisessa persoonallisuuden rakenteessa tillainen jdsenty-
minen ei onnistu ja sekd mindkuvat ettd objektikuvat jaavat affektiivi-
sesti ja kognitiivisesti erillisiksi, vastakohtaisiksi mielikuviksi itsestd ja
muista. 3) Tama kyvyttomyys yhdistdd itsed ja muita koskevia "hyvid"
ja "pahoja" todellisuuden osia on Kerngergin (1984) mukaan seurausta
voimakkaasta varhaisesta aggressiosta, joka on aktivoitunut néilla poti-
lailla: Kun erotetaan "hyvat" ja "pahat" mielikuvat itsestd ja toisista, se
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suojelee rakkautta ja hyvyytta vihan ja pahuuden tuholta.

Stern (1985) kuitenkin kyseenalaistaa edelld mainitun Kernbergin
kasitejarjestelmén. Jako mielipahaan ja mielihyvaan tapahtuisi, ennen-
kuin itsen (self) ja toisen (other) erottelu on esim. Mahlerin ym. (1975)
esittiman kehitysaikataulun mukaan tapahtunut. Kuinka voidaan ajatel-
la "hyvaa itsed" ja "pahaa itsed" ennenkuin lapsi on muodostanut ollen-
kaan kuvaa itsestd? Sternin mukaan myods kokemukset "hyvastd" ja
"pahasta” edellyttdisivét tiettyja standardeja, moraalia ja kasitteitd, joita
lapsella ei vield ole. Esim. lapsella on 4 - 6 kertaa pdivassa kokemuksia
rintaruokinnasta ja jokainen kokemus eroaa hieman toisestaan tyydytta-
vyyden suhteen. Vauvan kokemusten jakaminen "hyviin" ja "pahoihin”
on todella ongelmallista, ja se kyseenalaistaa Kernbergin teorian ydin-
ajatuksen.

Lapsuuden miellemaailman kasittdminen aikuisen kasittein me-
nee vield pidemmalle Kleinin (1971) késitteissd vauvan kuolemanvietis-
ta, joka ilmenisi "vainoahdistuksena"”, "hyvana ja pahana rintana", tai
ettd vauva elda "skitso-paranoidisessa positiossa eli omnipotenssikuvi-
telmien ja vainotuksi-tuhotuksi tulemisen vélimaastossa". Téalld nake-
mykselld yritetddn ymmartaa lapsen normaalia varhaisvaihetta aikuisen
psykopatologian kasittein. Ajatuksena on, ettd mychempi vakava psy-
kopatologia saa kdyttdvoimansa juuri vauvavaiheen kehityshairidista.

Stern (1985) ei kiista sitd, etteikd split, halkominen, defenssina
ole tarked ilmio erityisesti patologisissa tiloissa, mutta hdnen mielestaan
se on vauvaiheen jdlkeinen ilmi6, jolloin ihminen voi kdyttda symboleja.
Hénesta "splitin” kdyttd on hyvin yleinen ilmio, sitd ei tapahdu vain
héiriintyneilla tavoilla potilailla, kuten Kernberg olettaa, vaan sita kayt-
tavat luultavasi kaikki hieman lievemmilla tavoilla. Huolimatta kritiikis-
tadn Stern uskoo, ettd lapsi ryhmittdd kokemuksensa erilaisiin miellytta-
viin ja epamiellyttaviin kategorioihin. Vanhempi lapsi ja aikuinen kayt-
tavat todella "splittid", mutta tosiasiassa se ei ole asioiden halkomista
vaan kasitteiden jarjestamistd korkeammiksi késiteluokiksi. Sternin
ansioksi onkin luettava se, ettd han lahtee tarkastelemaan vauvan kehi-
tysvaiheita ja mindn kehitystd vauvasta itsestddn kasin, eika yrita selit-
taa ilmidita symbolein, joita vauvavaiheessa ei viela voi olla.

Kohutin (1971, 1987) self-psykologian mukaan kehitys, joka vie
kypsymistd kohti, kulkee yhteensulautumisesta (merger) "kaksos-koke-
muksen" kautta "peilikokemukseen". Aluksi sulautumisvaiheessa (mer-
ger) vauva kokee toisen ihmisen oman itsen jatkeena. "Alter ego" tai
kaksoskokemuksessa toinen ihminen koetaan aivan samanlaisena kuin
itse. Lopulta ihminen kokee toisen erillisend. Kohutin mukaan aikuisella
on kaytossaan kaikki vaiheet.

Schalin (1991) taas korostaa latenssi-idn merkitystd identiteetin
kehityksessa analysoituaan nuoria miehid, joiden kehitys vauvaidssa ja
oidipaalikriisissdakédan ei ollut hdiriintynyt. Latenssi-idn Schalin maaritte-
lee mindn kasvun ja vakiintumisen vaiheeksi kahden suuren kriisin,
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oidipaali-idn ja puberteetin valilld. Schalinin mukaan useiden miesten
narsistinen problematiikka liittyy heiddn pettymyksiinsd isddn latenssi-
idssa.

Psykodynaamisen teorianmuodostuksen ongelmana psykoosien
ja skitsofrenian selittdimisessd on ollut, ettd tutkijat ovat vetdneet yhta-
laisyyden oireiden (ihmissuhteista eristaytymisen, itsen ja toisten valis-
ten psykologisten rajojen epéselvyyden) ja vauvan varhaisvaiheen kehi-
tyksen (autismi, symbioosi) vilille. (Kernberg 1975, 1984; Klein, 1971;
Kohut, 1987; Mahler ym. 1975). He ovat pdatelleet, ettd hdirion on tadyty-
nyt tapahtua hyvin varhain lapsen kehityksessd koska aikuisten oireissa
on jotakin samankaltaista kuin vauvavaiheen normaalikehityksessa.
Kuitenkin psykodynaamisen suunnan edustajista lahinna sellaiset tutki-
jat, jotka ovat kdyttdneet tutkimusmenetelminddn myds pienen lapsen
tarkkailua ja ottaneet huomioon hdnen neurofysiologisen valmiutensa,
kuten Peterfreund (1978) ja Stern (1985), ovat tuoneet sellaista uutta
ndkemystd, joka oikeuttaa vakavienkin hdirididen tarkastelun niiden
kehittymisend myos vauvavaiheen jilkeisend aikana.

3.3 Identiteetti nuoruuden kehitystehtavana ja
identiteetin hajaannus

Eriksonin (1968, 1975a) kehitysteoria tarkastelee nuorten identiteetin
kehitystd. Sen mukaan identiteetin muotoutuminen on elinikdinen,
laajalti tiedostamaton kehitys. Nuoruuden kehitystehtdvana on kuiten-
kin saavuttaa vakaa identiteetti ja valttdd identiteetin hajanaisuus (iden-
tity diffusion). Eriksonin késitteeseen "ego-identiteetti" sisdltyy piirteita
sekd psykoanalyyttisestd kasitteestd "ego” ettd aikaisemmin esiintyneesta
kasitteestd "self'. Lange ja Westin (1981) arvioivat, ettd Eriksonin mie-
lenkiinto identiteetin sosiaaliseen alkuperddn saa hdnet muodostamaan
yhteyden psykoanalyyttisen teorian ja sosiaalipsykologian sekéd sosiolo-
gian valille.

Bournen (1978a) mukaan ego-identiteettida voidaan tarkastella
monesta eri ndkokulmasta: Sitd on usein kuvattu kehityksen tuotteena,
kasautuvana ominaisuutena (identifikaatiot vanhempiin, kavereihin,
ryhmiin, ihanteisiin jne.). Ego-identiteettid voidaan tarkastella myos
adaptiivisena ominaisuutena, joka yksilolld on sosiaalisessa ymparistos-
sdan. Identiteettid voidaan pitdd myds persoonallisuuden rakenteellisena
osana ja dynaamisena voimana, jonka avulla valikoidaan ja yhdistellddn
lapsuudesta perdisin olevia mindkasityksid muuttuvan sosiaalisen ym-
pédriston vaatimalla tavalla. "Identiteetin tunne" taas viittaa saavutettuun
ego-identiteettiin ja se on tdssa merkityksessa lahelld kasitettd "minaka-
sitys" (self-representation). Identiteetin tunteen ominaisuutena on télloin



28

“jatkuvuus” tai "ykseys" erilaisten saavutettujen sosiaalisten roolien
valilla. Lopuksi kasite "ego-identiteetti" voidaan nahdé eksistentiaalises-
ta ndakokulmasta: Siihen liittyisivdt esim. sen tapaiset kysymykset kuin
"Mikd on minun eldmaéni tarkoitus?". Talloin yksilon eldmdd koskevat
mielipiteet ja kdsitykset (esim. ammattia, sosiaalista eldmda, avioliittoa,
maailmankatsomusta, eettisid kysymyksid ym. koskevia) olisivat tar-
keimpid merkkejd ego-identiteetista.

Silloin, kun nuori on akuutisti identiteettihajaannuksen tilassa,
hdn on Eriksonin mukaan (1975b) usein tilanteessa, jossa hédnen olisi
samanaikaisesti selviydyttdvad seuraavista haasteista: suhteestaan fyysi-
seen ldheisyyteen, ammatin tai tyon valinnasta, voimakkaasta kilpailuti-
lanteesta (energetic competition) ja oman itsensd psykososiaalisesta
madrittelystd. Eriksonin mukaan ldheisyyden (intimacy) ja eristdytymi-
sen (isolation) vastakohtaisuus on ydinristiriita, joka ilmenee identitee-
tin hajanaisuudessa. Tdma tulee selvésti esiin seurustelusuhteissa. Nuo-
ren ihmisen sairastumista aikuisuuden kynnykselld psykoosiin on seli-
tetty silld, ettd laheisen ystdvén tai seurustelukumppanin tavoittelu tai
seksuaalisuhde saattaa paljastaa identiteetin piilevdan heikkouden. Ldhei-
nen suhde muodostaa koetinkiven kyvylle rajata itsensd muista, sdilyt-
tdd identiteettinsd. Identiteettihajaannuksessa ajan kokeminen voi héi-
riintyd ja tyo ja toiminta epdonnistuu. Ei kyetd keskittymadn tehtdviin
tai toiminta suuntautuu yksipuolisesti esim. lukemiseen. Erikson pitéda
identiteettihajaannuksen seurauksena myos negatiivista identiteettia,
jolloin vanhempien arvostamat asiat hyldtdan. Se on epétoivoinen yritys
hallita tilannetta, kun myonteiset identiteetin osaset hdipyvit toinen
toisensa peraan.

Kernbergin (1984) mukaan myo6hdisessd nuoruusidssd olevat
rajatilapotilaat eivét ole saaneet suoritettua loppuun nuoruusidn nor-
maaleja kehitystehtdvid, erityisesti: 1) egoidentiteetin lujittumisen tun-
netta, 2) normaalia seksuaalista identiteettid kykyna rakastua pysyvédan
objektisuhteeseen, 3) irrottautumista vanhemmista ja 4) infantiilien
superegosuhteiden korvaamista joustavalla, sisdistelylld moraalilla.

Kernberg (1984) erottelee normaalien tai neuroottisista hairidista
kédrsivien nuorten identiteettikriisit ja vakavamman identiteetin hajanai-
suuden toisistaan. Vaikkakin ndméd saattavat pinnallisesti muistuttaa
toisiaan, ne voidaan erottaa kuitenkin siitd, ettd normaalilla tai neuroot-
tisella nuorella potilaalla on paremmin integroitunut késitys ainakin
joistakin ihmissuhteista. He eivét tdysin aliarvioi tai ihannoi ihmisid,
kuten rajatilaiset, vakavammin héiriintyneet nuoret. Rajatilaisilla nuoril-
la esiintyy vékivaltaista kapinallisuutta vanhempia vastaan, johon liittyy
kaikkivoipaista kontrollointia, grandiositeettia ja arvon kieltdmista.
Normaali tai neuroottinen nuori kykenee kokemaan syyllisyytta ja huol-
ta, saa aikaan kestdvid suhteita ystdviin, opettajiin tai muihin ihmisiin.
Hénella ei ole hyvaksikdyttosuhteita kuten rajatilaisella nuorella. Lisdksi
normaalilla tai neuroottisella nuorella on laajaneva ja syvd arvomaail-
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ma, joka voi olla sopusoinnussa tai oppositiossa ymparodivan kulttuurin
kanssa. Kernberg pitdd perhehaastattelua apuna diagnosoinnissa, ja
hdnen mielestddan monesti onkin vaikea erottaa potilaan patologiaa
perheen patologiasta. Kernberg kuitenkin painottaa, ettd todellinen
narsistinen (ja rajatilainen) patologia on tavallisesti perdisin varhaisesta
lapsuudesta eikd ole seurausta nyt havaittavasta perhedynamiikasta ja
perheen rakenteesta. Siksi pelkkd perheterapia ei riitd, vaan hdnen mie-
lestddan nuori vaatii pitkdaikaista yksilohoitoa. Jos perheen patologia
taas suojelee nuoren psykopatologiaa, on perheterapiakin valttamatonta.

Jos Kernbergin oletus lapsen varhaisesta hairiintymisestd nuo-
ruuden ongelmien selittdjand asetetaan kyseenalaiseksi (kuten Stern,
1985), voidaan kritisoida my®s sitd, ettd hdiriintyminen ei olisi seurausta
havaitusta perhedynamiikasta.

Marcia (1966) jakoi identiteetin erilaisiin "tiloihin": "saavutettu
identiteetti”, "ehkdistynyt identiteetti”", "odotteluvaihe" ja "identiteetin
hajanaisuuden tila". Han kaytti tutkimuksissan haastattelumenetelmasa,
jossa opiskelijoilta kysyttiin heiddn mielipiteitddn ja kasityksiddn maail-
mankatsomuksestaan ja tyostddan. Ollessaan "identiteetin hajanaisuuden
tilassa" ihminen on hdnen mukaansa liian valinpitiméton tai hajanai-
nen, jotta hénelld olisi selvid mielipiteitd tyostddn tai maailmankatso-
muksestaan.

Minddn ja identiteettiin liittyvien kasitteiden moninaisuus ja
epatarkkuus voidaan mieltda siten, ettd itse ilmi6 on epéatarkka ulottuen
ihmisen sisimmédn mindrakenteen maarittelystd sosiaalisiin kokemuk-
siin, jotka muokkaavat kasitystd itsestd. Minédkasite vaihtelee savyiltaan
pysyvyydestda muuttuvuuteen ja todellisuudesta toiveisiin.

3.4  Eriytyminen ja yksiloityminen identiteetin
muodostumisessa

Yksilollisyys - olla henkild, joka erottuu muista - on tirked osa identi-
teettid. Lisddntyva tietoisuus omista rajoista itsendisend ihmisend on
lapsen identiteettikehityksen perusprosessi, johon liittyvat kasitteet
eriytyminen ja yksildityminen ja itsesdédtelytoimintojen sisdistiminen.
Edellinen korostaa tapahtumaa, jossa vanhempiin samastuminen véhe-
nee ja nuori vapautuu emotionaalisesta riippuvuudesta heihin. Jalkim-
mainen taas korostaa nuoren egon tehtdvien hallintaa, joissa aikaisem-
min vanhemmat ovat olleet apuna.

Kun Mahler ym. (1975) kuvaa eriytymistd ja yksiloitymista
autismin ja symbioosivaiheen jdlkeen neljand eri vaiheena: differentiaa-
tio- (n. 5 - 12 kk), harjoittelu- (n. 7 - 18 kk), lahentymis- (n. 12 - 24 kk) ja
objektikonstanssivaihe (n. 24 - 36 kk), tarkastelee Stern lapsen ihmissuh-
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dekehitystd (sisdltden myos eriytymisen ja yksilditymisen), herddvan
mindkokemuksen (0 - 2 kk), ydinmindn (itsen ja toisten erottelu n.
2 kk - 6 kk), subjektiivisen mindn (7 - 12 kk), kielellisen minan ja objek-
tiivisen mindn (13 - 26 kk,) ja neljannelld vuodella kertovan mindn
vaiheiden kautta.

Blos (1975) vertaa nuoruuden yksilditymiskehitystd Mahlerin
(1975) kuvaamiin kehitysvaiheisiin kdyttden termid "toinen mahdolli-
suus” yksiloityd ja eriytyd. Hinen mukaansa kummassakin yksil6ity-
misvaiheessa ihmisen persoonallisuus on hyvin haavoittuva. Molemmil-
le ajanjaksoille on yhteistd muutospaine, joka kohdistuu psyykkiseen
rakenteeseen ja joka tapahtuu samanaikaisesti kuin kypsymistapahtuma
vie kehitystd eteenpdin. Jos kehitystehtivd epdonnistuu, se johtaa
psyykkiseen hiiriintymiseen, jossa yksiloityminen on epdonnistunut. Se,
mikd Mahlerin kuvaamana on "kuoriutumista” symbioottisesta suhtees-
ta yksiloityneeksi "taapertelijaksi”, merkitsee taas Blos’in mukaan nuo-
ruudessa sitd, ettd nuori pdasee irti riippuvuudestaan perheesta. Eriyty-
minen vanhemmista tapahtuu kahdella tasolla: nuori irrottautuu tun-
teenomaisesta suhteesta vanhempiinsa ja solmii uusia suhteita ensiksi
samaa sukupuolta oleviin ystdviin ja vadhitellen yhad ldheisimpiin hete-
roseksuaalisiin suhteisiin. Blos (1975) nimittdd tdtd objektisuhdetasolla
(obejct-relational) tapahtuvaksi eriytymiseksi. Intrapsyykkinen nakékul-
ma taas viittaa siihen, ettd nuori irrottautuu tdaydellisestd samastumises-
ta vanhempiinsa. Identiteetin muodostumiselle on ratkaisevaa nuoren
kyvykkyys vapautua ndistd varhaisista samastumisista vanhempiin ja
yhdistdd niihin uusia malleja ja mielikuvia, joita opettajat, tyotoverit,
sankarit ja ihanteet voivat tarjota.

Stierlinin (1969, 1977) mukaan yksildityminen suhteessa toiseen
merkitsee pddasiassa yksilollisten ominaisuuksien psykologisten rajojen
kehittymistd, kykya erilaistua ja luoda omia rajoja. Stierlinin mukaan
yksiloitymisessd on sekd yli- ettd aliyksiloitymisen vaara. Edellisessa
rajat toisia vastaan ovat liian jaykat ja lujat. Riippumattomuus muuttuu
eristiytymiseksi ja yksindisyydeksi. Jalkimmadisessd taas rajat toisia
vastaan ovat liian heikot, jolloin sulautuminen toisiin uhkaa. Yksiloity-
minen joutuu koetukselle silloin, kun ihmissuhteet ovat laheiset.

Erityisesti skitsofreniapotilaille on Stierlinin ym. (1977) mukaan
usein tyypillistd puutteellinen eriytyminen. He voivat kokea omat
sisdiset aistimuksensa ulkoa tulevina (hallusinaatiot) tai eivdt kykene
erottamaan omaa tunne- ja ajatusmaailmaansa toisten ihmisten ajatus-
maailmasta. Ali- tai yliyksiloitymistd hdn ndkee esim. skitsofreniapoti-
laiden symbioottisessa yhdistymisessd, jolloin omat kokemukset, tunne
omasta itsestd ja rooleista sulautuvat yhteen toisten ihmisten kanssa, tai
autistisessa, paranoidisessa eristiytymisessd ja ambivalentissa heilahte-
lussa ndiden ddrimuotojen valilla.

Stierlin (1981) kuvaa nuorten eriytymiskehitystd vanhemmistaan
vadhitellen laajenevana spiraalina, jossa yksildityminen ja differentioitu-
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minen tapahtuu sekd tunteenomaisella, kognitiivisella ettd moraalisella
tasolla. Eriytyminen tasaisesti ei kuitenkaan ndytd olevan tavallista,
vaan siind nahdaan ristiriitaisia voimia, jotka vetdvét eteen ja taaksepdin
kehitystd. Tallaista kahdensuuntaista, nykivdd, edestakaista liiketta
Stierlin kutsuu eriytymiskehityksen dialektiseksi malliksi. Hian korostaa
vanhempien osuutta eriytymiskehityksessd, kun wusein tarkastelun
painopiste on lapsen eriytymisessd. Stierlinin ndkemyksessad tulee mu-
kaan systeemisid ominaisuuksia; vastavuoroinen eriytyminen on enem-
méan kuin osiensa summa. Stierlinin késitteet vanhempien "sitominen",
"karkottaminen" ja "delegointi" kuvaavat eriytymiskehitystd vaikeuttavia
ilmicitd. Ne ovat kuitenkin jopa vélttdmattomid lapsen varhaisvaihees-
sa, jotta lapsi voisi tuntea itsensd ainutkertaiseksi ja tarkedksi. Sensijaan
niistd tulee lasta vahingoittavia, jos ne ilmenevét hyvin voimakkaana
vddrddn aikaan ja yhdistyneend. Vahingollisia ne ovat niissd kehitysvai-
heissa, kun lapsi haluaa nauttia itsendisyydestdan, tai kun nuori taiste-
lee itsendisyytensd puolesta. Aaltonen (1982) madarittelee Stierlinin
kasitteet sitominen, karkottaminen ja valtuuttaminen korostaen niiden
normaaleja, kehitystd eteenpdin vievid tehtdviad: Sitomalla perheenjdsen
vaikuttaa toisen perheenjdsenen sisdiseen maailmaan muokaten omista-
vasti tdimédn ajatuksia, tarpeita, tunteita, pyrkimyksid tai mielikuvia;
hédiriota aiheuttavassa tapauksessa liian paljon tai itsendistymisen esta-
en. Karkottamalla taas vaikutetaan vdhdn: sallien tai auttaen perheen-
jdsenen itsendistymistd. Hairiotd aiheuttavassa tapauksessa toisen per-
heenjdsenen sisdiseen maailmaan vaikuttaminen on silmiinpistivan
vahdistd, torjuvaa ja psykologiseen kehitykseen ndhden liian varhaista.
Valtuuttamisessa perheenjdsentd yhtdaikaisesti sekd sidotaan etta karko-
tetaan; hdnen edellytetddn toteuttavan tiettyja tehtdvid, jotka tyydyttavat
toisen perheenjdsenen toiveita tai tarpeita, mutta samalla auttavat
valtuutettua perheenjasentd muodostamaan omaa identiteettidan. Hairi-
6itd aiheuttavissa tilanteissa annetut tehtavat ovat ristiriidassa perheen-
jasenen kehitysvaiheen, kykyjen tai omien pyrkimysten kanssa.

Stierlinin (1981) mukaan kriittisimpid eldménvaiheita skitsofreni-
an synnyssd ovat varhaislapsuus 3,5 vuoteen asti ja nuoruus. Skitso-
freniaan sairastuvan kohtalona nayttdavit olevan sitominen ja valtuutta-
minen. Kun vanhempien sitominen ja valtuuttaminen on ddrimmaisen
voimakasta ja lapsi on perheessd avuttomin, hdnen on kehitettdava
keinoja, joilla voi selvitd perheessd. Kun vanhemmat sitovat lapsen
samalla kertaa emotionaalisesti, kognitiivisesti ja uskollisuuden sitein,
seurauksena on molemmin puolinen orjuus. Téllaista tilaa hdan nimittaa
symbioottiseksi liitoksi

Shapiro (1989) liittda objektisuhdeteorian yksilditymisen ja eriy-
tymisen tarkasteluun. Hénen mielestddn varhaisessa nuoruusidssa
kognitiivisissa egofunktioissa tapahtuva autonomian kehitys on ensisi-
jaista, eikd alisteista viettikehitykselle. Nuoren egon lisddntyvd au-
tonomia on esiaste identiteetin muodostumiselle, kun taas sellaiset
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perhekokemukset, jotka estdvit egon autonomian kehitykseen, aiheutta-
vat nuoressa identiteettidiffuusion. Jos perheen odotukset eivdt tue
nuoren ihmisen kypsyvaa kognitiivista kapasiteettia itsendiseen kehityk-
seen, nuoren identiteetti muodostuu vanhempien mielikuvan pohjalta
heikoksi ja avuttomaksi. Yritykset saavuttaa suurempaa autonomiaa
aiheuttavat nuoressa syyllisyyttd ja ahdistusta. Nuori vastustaa myos
itse siirtymistd kohti suurempaa itsendisyyttd. Jos vanhempien oma
autonomia on heikko, nuori ei onnistu identifioitumaan heihin. Shapiro
ja Zinner (1989) korostavat, ettd jos vanhempien mielikuva nuoresta on
vadristynyt, ts. se ei ole realistinen suhteessa nuoren kayttdytymiseen ja
luonteenpiirteisiin, timd mielikuva toimii vanhempien defenssina.

Bourne (1978b) pohtii eriytymisen ja yksiléitymisen operationa-
lisoinnin ongelmaa. Hdn ehdottaa, ettd ehkd nuoren suhdetta objektei-
hin voitaisiin mitata kadyttdytymisen perusteella; esim. milloin nuori
lahtee kotoa muualle asumaan. Asuinpaikan ja kodin vilimatkalla voisi
olla tietty merkitys tai silld, miten pitkid aikoja nuori on poissa kotoa,
tai kuinka usein vierailee kotona tai soittaa vanhemmilleen. Tarkea
osoitin ehkd olisi, onko nuori 18ytdnyt uusia objekteja vanhempien
tilalle. Eriytymistd sisdistetyistd vanhempien mielikuvista (introjects) on
vield vaikeampi saada mittauksen kohteeksi. Kuitenkin nuoren kave-
risuhteiden tyydyttdvyys ja erityisesti pysyvd heteroseksuaalinen suhde
voisi kuvata epdsuorasti intrapsyykkistd eriytymistd. Téllaiset suhteet
luultavasti olisivat ristiriitaisia ja epdvakaita, mikéli nuori on edelleen
vanhempiensa sisdistettyjen mielikuvien vallassa.

3.5 Vanhempiin samastuminen ja sukupuoli-identiteetin
kehittyminen

Identiteetin kehittymiseen liittyy ldaheisesti kdsite samastuminen, identi-
fikaatio. Identiteetin kehittyessd lapsi tarvitsee samastumiskohteita.
Samastumisen merkitys kisitteend saa eri vivahteita riippuen siitd,
minkéd taustateorian yhteydessd sitd kdytetddn. Langen ja Westinin
(1981) mukaan samastumisessa on sekd emotionaalinen ettd kognitiivi-
nen puolensa. Samastumista voidaan tarkastella myos seuraavalta
kolmelta tasolta a) samastuminen tédrkeisiin ihmisiin (significant others),
esim. vanhempiin, ystdviin tai idoleihin, b) tiettyihin rajattuihin ryh-
miin, joista etsitddn arvostukset, esim. perheeseen, c) yhteen tai useam-
piin laajempiin sosiaalisiin ryhmiin kuten etnisiin tai uskonnollisiin
ryhmiin, ammattiryhméén, yhteiskuntaluokkaan jne. Weinreich (1983)
taas korostaa, ettd ihminen samastuu vain osittain eri ryhmien ja yksi-
16itten arvoihin ja luonteenpiirteisiin. Hinen maéritelmédnsd samastumi-
sesta sisdltdvdtkin lausumia siitd asteesta, jolla henkildé samastuu toi-
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seen. Han nimedd samastumiskonfliktiksi tilanteen, jossa samastumis-
kohteessa havaitaan kielteisid piirteita.

Burns (1979) esittelee sukupuoli-identiteetin ymmartamiseksi
nelja samastumisen taustateoriaa: psykoanalyyttisen, sosiaalisen oppimi-
sen, kognitiivisen ja sukupuolinormeihin perustuvan.

3.5.1 Psykoanalyyttinen samastumisteoria

Freudin (1932) mukaan tyttd samastuu 4itiinsd kahdessa vaiheessa:
ensimmadisen vaiheen pohjana on helld kiintymys &itiin, lapsen tarpei-
den ensimmadiseen ja elintirkeddn tyydyttdjaan ja toinen vaihe alkaa
oidipuskompleksista, joka tahtda didin syrjayttamiseen ja isin omistami-
seen. Kummastakin samastumisesta jaa aineksia myohempaan kehityk-
seen. Pincus’in ja Dare’n (1978) mukaan oidipuskompleksin ensimmai-
nen piirre on se, ettd lapsi tulee tietoiseksi vanhempiensa keskindisesta
suhteesta, jossa lapsi on ulkopuolinen. Toinen tdrked piirre on se, ettd
lapsi kokee samanaikaisesti voimakkaita rakkauden ja vihan tunteita.
Pojan tunteissa ditiin on my0s seksuaalisia sdvyja ja se johtaa isan kans-
sa kilpailemiseen. Ongelma on siind, ettd samalla kun poika vihaa ja
pelkda isdansd, han myos rakastaa ja ihailee isdda. Lapsen rakkaus ja
voimakas identifikaatio vanhempiin saa hanet sekéd toivomaan olevansa
kummankin vanhemman kaltainen ja kummankin "tdydentdja". Pienen
tyton tilanteessa on paljon samanlaisuutta. Sekd pojalle ettd tytolle ra-
kentuu uusi suhde rakastetun didin lisdksi. Mutta kun poika saa uuden
suhteen samaa sukupuolta olevaan isddn, tyton rakkautta ditiin tayden-
tad hanen heteroseksuaalinen rakkautensa isdan. Useimmat 4 - 5-vuoti-
aat tytot ilmaisevatkin haluavansa menné naimisiin isdn kanssa. Pikku-
tytolld on edelleen tietenkin voimakas rakastava suhde ditiin, jota hédn ei
halua menettda ja samalla hdn pelkéda didin kilpailua isdsta.

Freud (1931) muotoili oidipuskompleksin kasitteen pédédasiallisesti
analysoituaan potilaitaan. Se liittyy Freudin kasitteeseen kastraatiokom-
pleksista (huom. ympaérileikkauskdytanto), jonka suhde oidipuskom-
pleksiin ei erilainen tyto6illd ja pojilla: "Poikien oidipuskompleksi sortuu
kastraatiokompleksiin" (poika luopuu entisistd libidovarauksistaan,
jotka menettavat seksuaalisen sdvynsad), "tytoilld taas kastraatiokomplek-
si on oidipuskompleksin edellytys ja johdanto". Mm. Chodorow (1978)
kritisoi ajatusta, ettd oidipaaliongelma olisi lahtdisin vain lapsesta. Ha-
nestd se on vastavuoroinen tapahtuma, jossa seksuaaliset mielikuvat
syntyvit ehkd ensin vanhemmilla, ja lapset vaistoaisivat ndma vanhem-
pien tiedostamattomat mielikuvat. Han my®6s kritisoi Freudin ajatusta,
ettd anatomisista eroista voitaisiin tehda paatelmida paremmuudesta ja
huonommuudesta (peniskateus).

Stollerin (1968, 1979) mukaan lapsi samastuu ensin samaa suku-
puolta olevaan vanhempaan ja myShemmin kilpailee hdnen kanssaan
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oidipaalivaiheessa ja tuntee kaipuuta vastakkaista sukupuolta olevaan
vanhempaan. Ilman téllaista vanhempien vaikutusta varsinaista miehi-
syyttd pojissa ja naisellisuutta tytdissd ei kehittyisi. Stoller korostaa
ympadriston asenteiden merkitystd sukupuolisen identiteetin kehityk-
seen. Han toteaa, ettd anatomisella sukupuolielimelld ei ole niin ratkai-
sevaa merkitystd psykologisen maskuliinisuuden ja feminiinisyyden
kehittymiselle kuin Freud oli ajatellut. Kun vanhemmat ja muut johdon-
mukaisesti vahvistavat lapsen olemista joko poika tai tyttd, se lujittaa
lapsen tunnetta olla tytto tai poika, samoinkuin se, ettd lapsi havainnoi
ja vertailee itseddn muihin tytt6ihin ja poikiin. Kun Stoller (1968) seurasi
joidenkin lasten kehitystd, joiden sukupuolta syntymahetkelld ei voitu
maadritelld, han paatyi kuitenkin olettamaan, ettd tietty "biologinen voi-
ma" on olemassa (lapsi valitsi toisen sukupuoli-identiteetin, vaikka
hanta johdonmukaisesti oli kohdeltu toisen, valitun sukupuolen mukai-
sesti). Stoller pitdd kuitenkin biologista voimaa olettua pienempéana
merkitykseltddn. Han korostaa, ettd vanhempien ja varsinkin didin suh-
tautuminen maadrdaa lapsen varhaisen seksuaalisen identiteetin (core
gender identity). Tarkeda on, ettd lapsi nimetdan heti jomman kumman
sukupuolen edustajaksi ja haneen suhtaudutaan sen mukaisesti.

Lidz’in (1968) mukaan samastuminen isddn vahvistaa pojan egoa
ja myos super-egoa. Jos diti halveksii isdd, poika ei halua samastua
isddn, jota aiti eri rakasta. Jos poika tuntee olevansa liilan omistavan
ditinsd "nielaisema"” ja hanelld on heikko isd, joka ei puutu asioihin, hin
ei voi rakentaa riittdvid rajoja ditinsd ja oman itsensd vilille, eikd han
tunne olevansa maskuliininen. Normaalisti poika samastuu isddn, saa
vahvuutta samastumisesta ja mallin, miten jatkaa kehitystda miehuuteen.

Samoin jos isd kunnioittaa ditid, tytolla on mahdollisuus kehittya
itsetunnoltaan sopusointuiseksi. Jos diti, johon hdn samastuu, on isdn
ihailema, niin seuraamalla didin mallia tytdr saa itsearvostusta ja voi
kokea olevansa myoskin rakastettu. Lidz (1968) korostaa edelleen, etta
hyvin rakentunut perhe, jossa vanhemmat muodostavat keskendan
voimakkaan liiton ja pitdvat selvat rajat eri sukupolvien vililld ja ky-
kenevit noudattamaan oman sukupolvensa roolia, muodostavat lapselle
suhteellisen ristiriidattoman kehitysympariston. Perheen erds paatehta-
vd on pitdd vanhempien ja lasten suhde vapaana liiallisesta seksuaali-
suudesta. Jos vanhempien vililld on paljon ristiriitoja, lapsi yrittda kor-
vata toisen vanhemman tyydyttamalla toisen tarpeita. Hanen on vaikea
torjua eroottisia mielikuvia. Jos vanhemmat muodostavat lujan liiton,
lapsen ei tarvitse tdyttda toisen vanhemman paikkaa, vaan han voi kas-
vaa lapsen asemassa edustaen omaa sukupolveaan.

Samansuuntaisesti Stoller (1979) mainitsee isdn viisi tarkeda
funktiota perheelle ja lapselle ennen oidipaali-ikdd; 1) didin tukeminen
lapsen hoidossa, 2) lapsen kayttaytymisen sdadtely myohemmin palkkioi-
den ja rangaistusten avulla, 3) erityisesti pojalle han on malli, johon
identifioitua ja 4) tytolle hanestd tulee rakkauden kohde, 5) isdn tehta-
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vdna on suojella lasta didin mahdolliselta viehtymykselta pitkittdda lap-
sen ja didin vélistd symbioosia. Stollerin mukaan isd auttaa myos tyttoa
yksilditymdan kohti naisellisuutta. Mikali isd on vieras, etdinen tai pe-
lottava pienelle pojalle, hinen samastumisensa isddan vaikeutuu.

3.5.2 Sosiaalisen oppimisen teoria ja kognitiivinen kehitysteoria
samastumisesta

Sosiaalisen oppimisen teoria samastumisesta pohjautuu mallioppimi-
seen ja omalle sukupuolelleen "sopivan" kdyttdytymisen vahvistumi-
seen. (Bandura, 1977). Mischel’in (1966) mukaan sukupuoliroolin oppi-
minen on prosessi, jossa yksild omaksuu sukupuoliroolin mukaista
kdyttaytymistd; ensin hdn oppii diskriminoimaan erilaisia sukupuolille
tyypillisid kdyttaytymismuotoja ja sitten yleistimddn nditd oppimiskoke-
muksiaan uusiin tilanteisiin ja lopulta kdyttadytymaan itse sukupuolensa
mukaisesti. Nykyinen sosiaalisen oppimisen teoria ei kielld valittdvan
kognitiivisen prosessin olemassaoloa. Erona sosiaalisen oppimisen ja
muiden teorioiden vélilld on tarkastelukulma, joka on valittu analysoita-
vaksi. Sosiaalisen oppimisen teoria korostaa tilanteeseen liittyvid, enna-
koivia tapahtumia pikemminkin kuin intrapsyykkisid, kun pyritddn
ennustamaan ja analysoimaan kayttdytymistd tai mallioppimista. Vaikka
valittdva kognitiivinen prosessi tiedostetaan, sitd ei pidetd kausaalisena
selittdjana.

Koska sosiaalisen oppimisen teoria ei ole niinkdan kiinnostunut
valittdvistd kognitiivisista prosesseista, vaan havaitusta kdyttdytymisesta
esim. sukupuoliroolien mukaisesti, on luonnollista, ettd samastumisil-
miOstd sindnsd silld ei ole paljon annettavaa. Suomessa ei ole kuiten-
kaan erotettu sosiaalista oppimisteoriaa ja kognitiivista oppimisteoriaa
jyrkésti omaksi koulukunnakseen, vaan kognitiivinen terapiasuunta
yhdistdd kummankin teoriasuunnan antia. Esim. Toskala (1988, 66 - 67)
kirjoittaa: "Varhaisessa mallioppimisessa lapsen véliton mallin mukai-
nen kdyttdytyminen on keskeisessd asemassa. Samastumiseen perustuva
oppiminen tulee mahdolliseksi vasta, kun lapsen kognitiivinen kehitys
on edennyt vaiheeseen, jolloin hdn voi omaksua sadntdjd ja uskomuksia
pelkdstdan havainnoimalla mallien kdyttdytymistd ja heiddn kielellisesti
ilmaistuja mielipiteitddn. Samastuminen tdman mukaan olisi ndhtdvissa
kognitiivisena mallioppimisena.”

Kohlbergin (1966) kognitiivinen kehitysteoria lapsen psykoseksu-
aalisesta kehityksestd on samansuuntainen kuin Stollerin (1968, 1979)
siind, ettd sukupuoliset asenteet eivdt perustu suoraan biologisiin viet-
teihin eivdtkd kulttuurin normeihin, vaan siihen, miten lapsi organisoi
kognitiivisesti mielessddn sosiaalisen ympariston sukupuolirooleja.
Kohlberg nimittdd sukupuoli-identiteetiksi kognitiivista luokitusta "po-
jaksi" tai "tytoksi". Tdma luokitus on perusorganisaattori myohemmille
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sukupuolirooleille. Sukupuoli-identiteetti on tulosta aikaisin kehitykses-
sa tehdysta kognitiivisesta paatoksesta olla joko poika tai tyttd (n. 2 - 3-
vuotiaana, jotkut vasta 4 - 5-vuotiaana). Kehitysndkokulmasta sukupuo-
li-identiteetti on yksi puoli objektipysyvyyden (Piaget,1952) oppimises-
ta. Se on ehkd kaikkein pysyvin sosiaalisista identiteeteistd ja elaman
fyysiset tosiasiat ylldpitdvat sitd huolimatta sosiaalisesta vahvistamisesta
tai vanhempiin samastumisesta. Itsensa luokittelu joko pojaksi tai tytok-
si madraa perusarvostukset sukupuolirooleista. Esim. poika arvottaa
positiivisesti miehisyyteen liittyvat asiat ja kdyttidytyy identiteettinsa
mukaisesti sekd identifioituu omaa sukupuolta oleviin ihmisiin, erityi-
sesti samaa sukupuolta olevaan vanhempaansa. Kohlberg (1987) koros-
taa, ettd sukupuoli-identitectti on kognitio, jota ei saada suoraan biolo-
giasta eikd emotionaalisista komplekseista, kuten oidipuskompleksista
tai sen ratkaisusta. Sukupuoli-identiteetti ei ole tdysin vakiintunut en-
nen neljatta ikdvuotta, silld sen pysyvyys riippuu yleisestd kognitiivises-
ta kehityksesta.

Tama kognitiivinen kehitysteoria eroaa ratkaisevasti klassisesta
psykoanalyyttisesta teoriasta, jonka mukaan sukupuoliasenteet olisivat
viettiperdisid, ja niiden ilmeneminen vain kanavoituisi tai hairiintyisi
sosiaalisen ympadriston vaikutuksesta. Samoin Kohlbergin (1966) teoria
eroaa varhaisesta sosiaalisen oppimisen teoriasta, jonka mukaan suku-
puoliroolit opittaisiin mallioppimisen avulla, ja epdnormaali kédyttayty-
minen olisi opittu poikkeavista malleista tai normaaleja malleja ei olisi
palkittu.

Toskala (1988) laajentaa tarkastelua lapsen sukupuoleen liittyvan
mindsysteemin ja vanhempien mindsysteemin vuorovaikutukseen, joka
suurelta osin on tiedostamatonta. Lapsen sukupuolen mindkuvien posti-
tiilvista oppimista auttaa vanhempien mindsysteemin myoénteinen raken-
ne, jota voidaan kuvata seuraavasti: 1) Vanhempien sukupuolta edusta-
vat mindkuvat ovat eri tasoillaan riittdvan yhdenmukaiset, jotta van-
hempien ei tarvitse kadyttdd korostuneesti defensseja ristiriitojen sdate-
lyyn. Lapsen ja vanhemman kontaktissa integroituvat silloin kognitiivi-
nen, affektiivinen ja behavioraalinen myo6tdeldminen. 2) Vanhempien
mindsysteemien sukupuoleen liittyvat mindkuvat ovat enimmaikseen
positiivisia, jolloin vanhemmat kunnioittavat itsedidn oman sukupuolen-
sa edustajana ja voivat arvostaa myds lapsensa pyrkimyksid tyttona tai
poikana. 3) Vanhempien mindsysteemien sukupuolta edustavat mindku-
vat ovat eriytyneitd ja jasentyneitd. Lapsi voi tédlloin saada selkeitd pa-
lautteita omaa sukupuolta edustaviin pyrkimyksiinsd. Tama helpottaa
lapsen oppimista, koska hdnelle muodostuu jasentyneita viitekriteereita
mallioppimiseen ja samastumiseen.

Kaikkien yllamainittujen teorioiden mukaan lapsen sukupuoli-
identiteetti on yhteydessd samastumiseen samaa sukupuolta olevaan
vanhempaan, mutta my0s toinen vanhemmista on tarkeda: Mm. Johnso-
nin (1963) mukaan isdlla on ratkaiseva rooli sekd tyton ettd pojan sa-
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mastuessa sukupuolirooliin. Isd palkitsee tytdrtddn naisellisuudesta,
mutta on poikaansa kohtaan vaativampi ja tdten kannustaa poikaa
maskuliinisuuteen. Burns (1979) korostaa myos samastumiskehityksessa
ympardivan kulttuurin vaikutusta ja ndkemystd sukupuolirooleista.
Huttunen (1990) tutki isien ja heiddn 12-vuotiaiden poikiensa sosiaali-
sen sukupuolen yhtidldisyyttd maskuliinisuuden, feminiinisyyden ja
androgyynisyyden suhteen. Tuloksena oli, ettd pojan sosiaalinen suku-
puoli ei noudattanut valttimattd isdan suuntausta. Mutta viiteitd saatiin
siitd, ettd jos isd on tavallista maskuliinisempi, niin my6s poika on usein
sellainen. Miehiset piirteet nayttivat siis "tarttuvan” isdstd poikaan.
Runsas yhdessdolo vahvisti tdtd ilmiotd, samoin kuin se, ettd isd oli
tavallista kontrolloivampi, ts. kiinnostunut poikansa tekemisista.

Lisdksi tasapainoinen samastuminen ilmeisesti vaikuttaa lapsen
itsearvostukseen. Dicksteinin ja Posnerin (1978) tutkimuksen mukaan
8 - 11-vuotiaitten poikien itsearvostus oli ldheisessd yhteydessd isdn ja
pojan viliseen suhteeseen, muttei suhteeseen 4itiin. Samoin tyttdjen
itsearvostus oli ldheisessd yhteydessd didin ja tyttaren viliseen suhtee-
seen, mutta ei suhteeseen isddn. Samastumisen, itsearvostuksen ja itse-
tunnon vilisiin suhteisiin kiinnittdd huomiota myo6s Lidz (1968).



4 SKITSOFRENIA JA PERHETEORIAT

4.1 Perheteoriat sairastumisen selittdjina

Perheteorioita on arvosteltu siitd, ettd ne perustuvat havaintoihin, joita
on tehty vasta sen jdlkeen, kun joku perheenjdsen on sairastunut. Tal-
16in perheessd havaittuja ilmioitd ei voitaisi pitdd tekijoind, jotka olisivat
vaikuttaneet skitsofrenian syntyyn, vaan ne saattaisivat olla pikemmin-
kin seurausta perheenjdsenen sairastumisesta. Tai, kuten Terkelsen
(1983) viittdd, ettd perheen oudolta tuntuva vuorovaikutus terapeutin
kanssa olisi seurausta siitd, ettd perhe havaitsee hoitavan henkilon pita-
vdn sitd syyllisend. Kuitenkin on olemassa myos pitkittdistutkimusta
perheistd, joiden lapsi vasta myohemmin on sairastunut psykoosiin tai
skitsofreniaan: Mc Cord, Porta ja Mc Cord (1962) lulkival perheaineis-
toa, joka oli koottu rikollisuutta ehkdisevdd projeklia varlen kolikdyn-
nein ja haastatteluin. Noin parikymmentd vuotta mySéhemmin tutkijat
jaljittivat 12 psykoosiin sairastunutta miestd, jotka nyt olivat keskimaa-
rin 29 vuotiaita. Ndiden potilaiden perheitd voitiin nyt verrata samaan
aineistoon kuuluneiden kahden kontrolliryhmén perheisiin. Psykoosiin
sairastuneiden miesten lapsuuden perheet poikkesivat selvdsti kahden
kontrolliryhmén (muulla tavoin poikkeavien ja "normaalien") perheista.
(Isdt passiivisia tai poissaolevia ja didit ylihuolehtivia). My6s Lidz
(1984) kuvaa kolmea potilastapausta, joiden lapset myShemmin sairas-
tuivat skitsofreniaan. Samoin Doane, Goldstein ja Rodnick (1981) tutki-
vat vanhempien kommunikaatiotyylejd 52 perheessd, jossa oli hdiriinty-
nyt, mutta ei psykoottinen nuori. Ne nuoret, joiden vanhemmista aina-
kin toisella oli hairiintynyt kommunikaatiotyyli (sisdlsi persoonaan
kohdistuvaa kritiikkid, oli syyllistdvdd ja tunkeutuvaa), sairastuivat
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skitsofreniaan nuorina aikuisina. Sensijaan ne nuoret, joiden vanhem-
mista ainakin toinen oli kommunikaatiotyyliltdan arvioitu "normaaliksi",
parjasivat paremmin. Kaikkein vaikeimmin hdiriintyneita olivat ne,
joiden molemmat vanhemmat vaihtoivat kommunikaatiotyylidan, kun
siirryttiin kahdenkeskisestda keskustelutilanteesta kolmenviliseen kes-
kusteluun.

Naiden lasten sairastuminen vahvistaa kasitystd, ettd perheym-
paristd oli ollut hdiriintynyt ennen lapsen sairastumista.

4.2 Psykodynaamisesti suuntautuneet olettamukset
skitsofreniapotilaan perheesta

Seuraavassa kootaan olettamuksia, joita skitsofrenian perhetutkimus on
tuonut esiin. Ensin tarkastellaan psykodynaamisesti suuntautunutta
tutkimusta.

4.2.1 Yksiloitymisen ja eriytymisen ongelmat

Jo aikaisemmin (luvussa 3.4) on kasitelty mm. Stierlinin ym. (1977,
1981) kasityksia siitd, miten skitsofreniapotilaiden eriytyminen ja yksi-
16ityminen on epdonnistunut. Suomalaistutkijat Keindnen, Virtanen ja
Kaljonen (1989) tarkastelevat skitsofreniapotilaan ja hanen &itinsa suh-
detta (dyadia). He pdittelevit, ettd potilaan ja didin suhde on erityisen
kiinted, koska muut perheen dyadit, alaryhmit (kuten vanhempien
keskeinen tai potilaan ja isdn dyadi) ovat heikosti kehittyneet. Heidan
mielestddn tdmad ndakemys selventda sitd, miksi skitsofreniapotilaan on
vaikea eriytya perheestddn. He viittaavat isin merkityksen perheessa
silloin, kun lapsen pitdisi eriytya didista. Jos isan merkitys on vahdinen,
lapsi pysyy psykologisesti didin vaikutuspiirissd ja hdnen yksilollinen
kehityksensd hairiintyy. Tamd nakemys jattdda kuitenkin monta kysy-
mystd avoimeksi, esim. miksi monet isattomat lapset kuitenkin eriytyvat
aivan hyvin?

Bowen (1971) kayttaa kasitetta "perheen eriytymaton ego massa"
ja viittaa ditien tungettelevuuteen ja kyvyttdbmyyteen erottaa lasten ja
omia tunteita toisistaan. Lisdksi Lidz ym. (1965) ja Bowen (1960) viittaa-
vat siihen, ettd vanhemmat ovat usein sidoksissa enemman lapsuusper-
heisiinsd kuin nykyiseen perheeseensa.

Alasen (1958) ja Rékkoldisen (1977) tutkimustulokset viittaavat
myos yksilditymisen ja eriytymisen vaikeuksiin, silld heidan mukaansa
psykoosi puhkesi potilailla yleensd siind vaiheessa, kun potilaan olisi
pitdnyt ottaa aikuisen vastuuta, johon hén ei vield kyennyt; tai psykoosi
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puhkesi tilanteessa, jossa henkild menetti yhteyden ihmiseen, josta oli
hyvin riippuvainen.

4.2.2 Vuorovaikutuksen ongelmat

Uudemman objektisuhdeteorioihin perustuvan dynaamisen perhetutki-
muksen tuotteena on tullut késite "projektiivinen identifikaatio”, joka
Zinnerin ja Shapiron (1989) mukaan laajasti madriteltynd siséltdd seu-
raavat elementit: a) Subjekti havaitsee objektin ikddnkuin objekti sisdl-
tdisi elementteja subjektin persoonallisuudesta. b) Subjekti voi kirvoittaa
objektissa kadyttaytymistd ja tunteita, jotka mukailevat subjektin havain-
toja ja kasityksid. c) Subjekti voi "sijaisena" kokea objektin toiminnan ja
tunteet. d) Laheisen suhteen osapuolet ovat usein salaisessa "liitossa”,
jotta voisivat yllapitdd keskindistd projektiota. Projektiivisen identifikaa-
tion késite kuvaa ilmiditd, joita tavataan seka "terveissd" ettd "hairiinty-
neissd" perheissd. Haéiriintyneissd perheissdé vanhempien defensiiviset
vaatimukset ovat voimakkaampia ja vanhemmat eivat kykene riittdvéasti
erottamaan itseddn ja lasta. MyOs vanhempien projisoima asiasisalto
vaikuttaa siihen, miten altis lapsi on sairastumaan.

Projektiivinen identifikaatio on laaja kasite ja se sisaltdd element-
teja esim. keskenerdisestd yksiloitymisen ja eriytymisen ilmidsta. Siegel
(1991) kritisoikin projektiivisen identifikaation kasitettd ja ehdottaa
tutkittavaksi sensijaan kasitteitd empatiasta, ihmisten valisesta vaikutuk-
sesta toisiinsa, ldheisyyden tunteesta, itsearvostuksen ylldpitdmisesta,
selektiivisestd huomion kiinnittdmisesta joihinkin asioihin jne. Namakin
kasitteet ovat laajoja, mutta kuitenkin ehkd suuntaisivat tarkastelua
hieman eriytyneemmin.

Ryckoff, Day ja Wynne (1989) viittaavat skitsofreniaperheen
jaykkiin rooleihin: Heiddn mukaansa perheroolit ovat hyvin tiiviitd ja
stereotyyppisid; monimutkaisia asioita ja odotuksia yksinkertaistetaan.
Perheen kasitys itsestddn on rigidi; poikkeuksia ei hyvaksytd, vaikka
joissakin perheissd roolien muuttaminen olisi mahdollista. Jokainen
perheenjdsen tyoskentelee sdilyttddkseen perheen yhteisen késityksen
itsestddn. Jokainen yritys muuttaa nditd jaykasti madriteltyja rooleja
kohtaa perheenjdsenissa voimakkaita, torjuttuja tunteita, kuten aggres-
siota. Nama tekijat saavat aikaan perheisséd legendoja ja myyttejd, joihin
jokainen perheenjdsen sitoo ahdistustansa. Perhemyytit voivat estda
yksilon identiteetin kehityksen ja johtaa nuoren identiteettikriisiin, psy-
koottiseen tilaan. Sama tutkimusryhma (Wynne, Ryckoff, Day & Hirsch,
1958) toi aikaisemmin kéyttoon kisitteet molemminpuolinen-, yksipuoli-
nen- ja valeyhteisyys (mutual, nonmutual ja pseudomutual). Ne olivat
kolme eri tapaa olla vuorovaikutuksessa. Valeyhteisyys liittyi heidan
mielestddn skitsofreniaperheen kommunikaatioon: henkil6lld on voima-
kas yhteydentunne toisiin siten, ettd kokemuksia véadristellddn ikdan-
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kuin oma ja toisen kdyttdytyminen sulautuisi samaksi. Téallaisessa vuo-
rovaikutuksessa henkil6t sopeutuvat toisiinsa identiteetin erottumisen
hinnalla. Tdimén jdlkeen Wynne (1961, 1971) vield muodosti késitteen
valevihamielisyys (pseudohostility), jonka hdn madritteli (1961, 110)
"erimielisyytend tai kylméakiskoisuutena, joka voi olla erittdin kuuluvaa
ja voimakasta, mutta rajoittuu vain kokemuksen ja vuorovaikutuksen
pintatasolle. Valevihamielisyys hamartda tarvetta saada ahdistusta tuot-
tavaa ldheisyyttd ja toisaalta estdd sen, ettd vihamielisyys ei paljastu
tuhoisaksi ja pysyvésti eroon johtavaksi’. Edelleen Wynne madaritteli
valevihamielisyyden (1971, 108) "perheen yhteiseksi defenssiksi tai "tem-
puksi”, jolla ehkdistddn havaitsemasta tai kokemasta perheenjdsenten
valistd hellyyttd, rakkautta tai seksuaalista vetovoimaa". Wynne ja Sin-
ger (1963) havaitsivat my0s skitsofreniaan liittyvien ajatteluhdirididen
yhteyksid perheen vuorovaikutukseen. Vuorovaikutuksen hdirié ilmeni
pikemminkin perheenjdsenten vilisissd perattdisissd keskusteluissa kuin
yksittdisten perheenjdsenten puheissa.

Lidz ym. (1965) viittaa ns. kaksoissidosilmioon, jossa ditien vuo-
rovaikutuksessa lapsen kanssa oli ristiriitaa eri tasojen vililld. Kaksoissi-
doskdsite on alunperin systeemisen ndkemyksen luoma ja se madaritel-
ladnkin tarkemmin systeemiteoriaa késiteltdessa.

Kaikki yllamainitut, ldhinnd koko perheen vuorovaikutusta ku-
vaavat kdsitteet ovat hyvin laajoja ja kdytdnnon tilanteisiin vaikeasti
sovellettavia. Niitdi on mahdoton yksiselitteisesti operationalisoida.
[Imeisesti siksi ne eivdt olekaan tuoneet kovin ratkaisevia muutoksia
hoitokdytantoihin, vaikka perheen vuorovaikutuksessa voitaisiinkin
tunnistaa samankaltaisia elementteja. Ongelmia tuottaa myos se, ettad
kasitteiden kuvaamia ilmiditd voidaan tunnistaa myds perheissd, joissa
ei ole sairastuttu psykoosiin.

4.2.3 Vanhempien hairiot

Bowenin (1960) mukaan skitsofrenia vaatii kehittydkseen 3 - 4 sukupol-
vea. Hanen mukaansa potilaiden vanhemmat ovat omien lapsuusper-
heittensd heikoimmin kypsyneitd jasenid. Alasen ym. (1966) tutkimuk-
sen mukaan skitsofreniapotilaiden vanhemmista 3/4:1la oli héiriintynyt
tunnesuhde omiin vanhempiinsa. Alanen (1980) havaitsi skitsofreniapo-
tilaiden vanhemmilla runsaasti egon hdiri6itd, mitd kuvaa usein per-
soonallisuuden rajojen hdmaryys itsen ja muiden, erityisesti vanhempi-
en ja lasten vililld. Heilld oli my6s primitiivisten defenssien kaytto
yleistd, mikd viittaa Kernbergin (1979) kuvaamaan rajatilapersoonalli-
suuteen. Isid on kuvattu epdvarmoiksi miehisyydestddn, narsistisesti
héiriintyneiksi ja lievésti paranoidisiksi (Lidz ym. 1965)

Miespotilaiden isdt olivat passiivisia tai poissaolevia ja &idit
ylihuolehtivia (Mc Cord ym. 1962). Lisédksi diteja on kuvailtu tunne-ela-



42

maltddn etdiksi, aggressiivisiksi ja jaykasti hallitseviksi (Alanen, 1958).
Searles (1965) kritisoi ndkemystd, ettd skitsofreniapotilaiden ja heiddn
ditiensd valiset suhteet olisivat niin huonot kuin usein vditetddn. Searle-
sin mukaan ditien ja potilaiden vélisessd rakkaudessa on intensiivinen
kieltimismekanismi. Rakkaus ilmenee ilmauksiltaan vddristyneend,
mutta on rakkautta siitd huolimatta. Hankaan ei silti kielld, etteiko didin
ja skitsofreniaan sairastuneen potilaan suhde nédyttdisi ongelmalliselta.
Useissa tutkimuksissa on siis havaittu, ettd toisella tai molemmilla van-
hemmilla on vaikeita psyykkisid ongelmia, isilld yhtd usein kuin dideilla
(esim. Fleck, Lidz & Cornelison, 1963). Perheissd on todettu vaikeita
tunneristiriitoja ja yleisesti hdiriintynyt ilmapiiri, jonka joissakin tapauk-
sissa ndytti saavan aikaan pddasiassa diti ja joissakin taas isd. (Alanen,
1958; Fleck ym. 1963; Lidz ym. 1965). Enimmaékseen on tutkittu potilai-
den diteja tai isid, mutta tutkimuksia ei ole riittdvasti kohdennettu mies-
potilaiden isiin tai naispotilaiden &iteihin.

4.2.4 Perheen rakenteen episelvyydet

Lidzin ym. (1965) ja Fleckin ym. (1963) tutkimuksissa kiinnitettiin huo-
miota siihen, ettd perheissd ei ollut selvid sukupuolten ja sukupolvien
valisid rajoja. Vanhemmat saattoivat kdyttaytya kuin lapset ja ajoittain
vaihtoivat sukupuolirooleja. Lidz ym. puhuvat vanhempien "vinosta"
suhteesta, joka oli usein miespotilaiden vanhemmilla: &diti on hallitseva,
ylisuojeleva ja "vietteleva" poikaansa kohtaan ja passiivinen isd on mal-
lina tehoton. "Skismaattinen" suhde tavattiin usein naispotilaiden van-
hemmilla. Siind vanhemmilla on jatkuvasti ristiriitoja keskenddn ja he
kilpailevat lapsensa uskollisuudesta. Isd odottaa ihailua ja &iti on passii-
vinen ja ylihuolehtiva. Koska isd halveksii ditid ja on "viettelevad" tytar-
tadn kohtaan ja vdheksyy naisia yleensd, tyttédrelld ei ole ketddn, johon
voisi samastua. Alasen ym. (1966) mukaan skitsofreniapotilaiden per-
heistd hyvin integroituneet olivat poikkeuksia. Skismaattisia perheitd oli
eniten ja vinoutuneita myds paljon. Erityisesti perherakenteen ongel-
miin on kiinnittdnyt huomiota strukturaalisen perheterapian uranuurta-
ja Minuchin (1965).

4.2.5 Samastumisen, sukupuoli-identiteetin ja oidipaalikehityksen
ongelmat

Alasen ym. (1966), Fleckin ym. (1963) ja Lidzin ym. (1965) tutkimustu-
lokset viittaavat siithen, ettd skitsofreniaan sairastuneella nuorella on
ollut huono suhde samaa sukupuolta olevaan vanhempaan, joka on
ollut etdinen ja usein mustasukkainen, ja joka on tarjonnut heikon mal-
lin samastumiselle. Vastakkaista sukupuolta oleva vanhempi on taas
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ollut henkisesti "vietteleva".

Naispotilaiden &didit ovat olleet heikkoja naisen malleja tyttaril-
leen toisaalta omien luonteenpiirteittensd vuoksi, ja toisaalta siksi, ettad
heiddn aviomiehensd ovat halveksineet heitd. Isit ovat olleet usein
narsistisia henkil®itd, joilla on ollut tyttdreensd omistava suhde, mikd on
taas lisannyt didin vihamielisyyttd ja kateutta. Nédiden ilmididen on
ajateltu luovan potilaalle aggressioita ja syyllisyysongelmia, insestin
pelkoja ja sukupuoli-identiteetin hairi6ita.

Miespotilaiden perheissd oli yleistd, ettd isd oli passiivinen tai
varhain menetetty, tai isd oli vaimoaan ja poikaansa kohtaan vihamieli-
nen ja hallitsi poikaansa hiriintyneelld tavalla. Aiti oli hallitseva ja
omistava (Alanen ym. 1966; Fleck ym. 1963; Mc Cord ym. 1962). Tutki-
jat ovat pdidtelleet, ettd pojan riippuvuus ditiin on kehittynyt, koska
héneltd on puuttunut hyvd miehen malli ja hdn on siten puutteellisesti
harjaantunut kohtaamaan aikuisen eldmain kriisejd voidakseen olla itse-
ndinen. Myo6s Tienarin (1963) kaksostutkimuksessa havaittiin, ettd mo-
nilla skitsofreniaan sairastuneilla miehilld oli ollut héiriintynyt suhde
isddn ja he olivat lapsina olleet riippuvaisempia didistddn kuin heiddn
sairastumaton veljensd oli ollut. He olivat my6s alistuvampi osapuoli
kaksosista ja he olivat saavuttaneet itsendisyyden myohemmin ja hei-
kommin kuin heiddn sairastumattomat kaksoisveljensd. Schwoon ja
Angermeyer (1980) vertailivat skitsofrenian ja leikkauksen vuoksi sai-
raalaan joutuneitten poikien ja isien suhdetta. He tulivat siihen tulok-
seen, ettd skitsofrenian vuoksi sairaalaan joutuneitten poikien isdt suh-
tautuivat kielteisesti poikiinsa, koska ndma eivét tdyttaneet isien odo-
tuksia miehisestd roolikdyttaytymisestd. Oliko isien suhde poikiinsa
kielteinen jo ennen sairastumista, ei kdy ilmi tdstd tutkimuksesta.

My6s potilaan kanssa samaa sukupuolta olevat sisarukset olivat
hédiriintyneempid kuin vastakkaista sukupuolta olevat sisarukset (Ala-
nen ym. 1966; Fleck ym. 1963).

Naméd péddasiassa 1960-luvulla tehdyt tutkimukset ndyttavat
tukevan vahvasti ndkemystd, joka koskee skitsofreniaan sairastuneitten
miesten maskuliinisen samastumisen ja itsendistymisen ongelmia ja
skitsofreniaan sairastuneitten naisten feminiinisen samastumisen ja
itsendistymisen ongelmia. Naiden seikkojen tutkiminen ei ole ollut
erityisen muodikasta viime aikoina. Systeemiset perheteoriat ja uudet
strategiat perheiden hoidossa ovat vallanneet skitsofreniaperheiden
tutkijoiden mielenkiinnon.

Yhteenvetona psykodynaamisesta ldhestymistavasta voisi kiteyt-
tdd Alasen (1980) ndkemyksen, kun hdn yhdistdd yksilopsykologista,
psykodynaamista ja perheteoreettista ndkemystd. Hdnen mukaansa
lapsi, joka elda hdiriintyneessa perheymparistdssd, hdiriintyy egon kehi-
tykseltddn. Erityisesti hdirid ndkyy egon kyvyttdmyydessd luoda rajaa
itsen ja toisten ihmisten vilille. Tama yksiléitymisen ja eriytymisen
hdirid on yhteydessd vanhempien omistavaan asenteeseen ja syvélld
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olevaan, joskin ambivalenttiin riippuvuudentarpeeseen. Myds vanhem-
pien kognitiiviset hairiét vaikuttavat lapsen sairastumiseen. Kognitiivi-
nen hédirid on kuitenkin Alasen mielestd toissijaista emotionaaliseen
hdirioén verrattuna, vaikkakin sekd kognitiiviset ettd emotionaaliset
asenteet liittyvat toisiinsa. Han ei yhdy objektisuhdeteoreetikkojen
(Mahler, 1969; Mahler ym. 1975; Kernberg 1984) nidkemykseen, ettd
skitsofreniaan sairastumisen kriittinen vaihe olisi ainoastaan lapsen ja
didin varhainen suhde. Hanen tutkimuksessaan (1958) ei havaittu esim.
rintaruokinnan vaikeuksia tai didistd eroja sen enempaa skitsofreniapo-
tilailla kuin neurottisilla potilailla. Vuorovaikutuksen hairién aste ja
pitkdaikaisuus on hédnesta tarkedmpi tekija kuin ainoastaan vauvavaihe.
Koko perheen vaikutus on tiarked. Molemmilla vanhemmilla on voima-
kas vaikutus toistensa emotionaaliseen elaméén ja he voivat joko viahen-
tda tai lisatad toistensa hdirion vaikutusta. Tarked vaihe hdirion syntymi-
selle tai siltd valttymiselle on my6s myohdisempi kehitys, erityisesti
nuoruuden identiteetin kehitysvaihe.

4.3  Systeemiteoreettiset oletukset skitsofreniapotilaan
perheesta

Systeemisen perheteorian isénd on pideltly Balesonia (Bateson, Jackson,
Haley & Weakland, 1956; Bateson, 1961, 1973), joka tyoryhmineen esitti
systeemisen mallin Palo Altossa Kaliforniassa. Systeeminen perheteoria
perustuu yleiseen systeemiteoriaan: se korostaa kokonaisuutta osittami-
sen sijaan ja kehdmaistd kausaliteettia lineaarisen syy- ja seuraussuhteen
sijaan.

1970-luvulta systeemiteoreettisista perheterapeuteista ovat eniten
esiin nousseet italialaiset psykiatrit Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cecchin ja
Prata (1978), jotka muodostivat ns. milanolaisen koulukunnan. Aluksi
he tyoskentelivét ns. strategisen, ongelmakeskeisen (esim. Watzlawick,
Weakland & Fisch, 1974) mallin mukaisesti, jossa kiinnitetddan huomio
enimmakseen nykyisyyteen eikd menneisyyteen. Niinpa tutkittiin per-
heen nykyistd, jaykkda perhesysteemid ja yritettiin interventioilla muut-
taa perhesysteemida paremmin toimivaksi. Vuoden 1975 jdlkeen tyoryh-
méa noudatti Batesonin (1973) systeemistd mallia, johon sisdltyi myos
menneisyyden tarkastelu. Tutkittiin perheen menneisyytta ja nykyisyyt-
ta. Selvini-Palazzoli ym. (1978) maarittelivdt tuolloin perheen itsedan
sadtelevaksi systeemiksi, joka sddtelee itseddn yritysten ja erehdysten
kautta muotoutuneiden sdantdjen avulla. Tdman hypoteesin padajatus
oli, ettd jokainen luonnollinen, oman historiansa omaava ryhma syntyy
tietyn ajan kuluessa vuorovaikutuksen ja sitd korjaavien palautteiden
avulla. Ryhma kokeilee, mitd suvaitaan ja mitd ei, kunnes ryhmasta
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tulee systeeminen yksikko. Sddnnét, jotka ovat vain sille ominaisia,
pitdvit sitd koossa.

4.3.1 Skitsofreeninen peli

Skitsofrenia ndhtiin tuloksena hdiriintyneestd perhepelistd (Selvini-Pa-
lazzoli ym. 1978). Perhe, jossa yksi tai useampi henkilo kayttaytyy hai-
riintyneesti, pysyy koossa ndiden hairiintyneiden pelisddntdjen valityk-
sella. Talla tavalla perheen kommunikaatiolla on sellaisia ominaisuuk-
sia, jotka ylldpitavat sdantdja ja niiden avulla hdiriintynytta vuorovaiku-
tusta. Hairiintyneissa jarjestelmissd on taipumus toistaa pakonomaisesti
kerran kokeiltuja ratkaisuja, jotta perheen tasapaino siilyisi. Skitso-
freniaperheille oli heiddn mukaansa tyypillista téllaisen jaykkyyden
lisdksi vuorovaikutustapahtumien monimutkaisuus, vaihtelevuus ja
kekselidisyys. Siksi tyéryhma kutsui tdllaista vuorovaikutusta skitso-
freniseksi peliksi. MyShemmin Selvini-Palazzoli (1986), tyéryhman jo
hajottua, kutsui skitsofrenistd pelid jopa "likaiseksi" peliksi, koska siihen
liittyi hanen mielestddn oveluutta, rdyhkeitd valheita, sddlimatonta kos-
tonhimoa, manipulaatiota, toisten hyvéaksikdyttéd jne. Anderson (1986)
kritisoi tdllaista ndkemystd epdeettisend ja syyllistdvdna perheita koh-
taan, jotka jo muutenkin saavat karsia.

Koska oire ndhtiin osana systeemin erityistd vuorovaikutusta,
oltiin sitd mieltd, ettd oireen poistamiseen tarvitaan muutosta systeemin
sddnnoissd. Yhdenkin perussddannén muuttuminen perheen jarjestelmas-
sa taman nakemyksen mukaan riittdisi poistamaan hdiriintyneen kayt-
taytymisen nopeasti.

4.3.2 Sukupolvien ketju

Selvini-Palazzolin ym. (1978) mukaan sekd isovanhempien ettd potilaan
vanhempien on ollut parisuhteessaan vaikea hyvidksya toinen toistaan.
(Yhteys psykodynaamiseen nikemykseen, mm. Bowen, 1960). Hyvéaksy-
minen olisi merkinnyt heikkoutta. Skitsofreniaperheessd ei koskaan ole
todellista voittajaa tai hdvidjaa. Suhde on ndenndisen tasapainoinen ja
symmetrinen. Avoin vilien selvittely koetaan uhkaavana. Psykoottisesta
vuorovaikutuksesta puuttuu yksiselitteinen selkeys viesteistd ja suhtei-
den maéarittelysta.

4.3.3 Vuorovaikutuksen ongelmat

Batesonin ym. (1956) tyéryhma muodosti késitteen "kaksoissidos" kuva-
tessaan skitsofreniapotilaan vanhempien kommunikaatiota: He maaritte-
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livat kaksoissidoksen: a) Henkil6lla on niin tarked ihmissuhde, ettd han
tuntee ddarimmadisen tdrkedksi osata erottaa tarkasti, minkélaista viestid
hén saa toiselta osapuolelta, jotta hdan voisi vastata siihen oikealla taval-
la. b) Sen lisdksi henkilé on tilanteessa, jossa toinen osapuoli ilmaisee
héanelle kahdenlaisia viestejd, joista toinen mitdtoi toisen viestin. c¢) Hen-
kilo ei kykene arvostelemaan ilmaistua viestid voidakseen paremmin
erottaa, mihin viestiin vastata. Kaksoissidoksen vaikutusta ei pideta
yksisuuntaisena ilmiénd vanhemmilta lapsille, vaan osana perheen
systeemid, perhepelid. Kaksoissidos-késitettd ovat kadyttdneet niin dy-
naamisen psykiatrian edustajat (Laing, 1961; Lidz ym. 1965) kuin systee-
misenkin perheteorian edustajat. Nykyisin kaksoissidos-késite on jaanyt
hieman taka-alalle, kun ollaan sitd mieltd, ettd kaksoissidosta tapahtuu
niin "hdiriintyneessa" kuin "normaalissakin” kommunikaatiossa.

4.3.4 Kolmiosuhde

Haley (1959, 1977b) kiinnitti huomiota siihen, ettd perheissd, joissa oli
skitsofreniaa sairastava jdsen, usein esiintyi kolmiosuhde, jossa kaksi eri
sukupolvea edustavaa henkil6d muodosti salaisen liittoutuman kolmatta
vastaan. Han nimittda sitd "kieroutuneeksi kolmiosuhteeksi" (the perver-
se triangel) tai "sukupolvia ylittdvaksi liittoutumaksi”. Han tulkitsee
Freudin (1924) oidipaalisen ristiriidan esimerkkina salaisesta sukupolvia
ylittavista liittoutumasta.

4.4 Ilmaistujen tunteiden tutkimussuunta
(expressed emotions)

Lontoolaisen Brownin tutkimusryhma (Brown & Rutter, 1966; Brown,
Birley & Wing, 1972) aloitti tutkimukset perheilmapiirin vaikutuksesta
skitsofreniapotilaan sairauden kulkuun. Tutkimustuloksista on vedetty
johtopaatoksid, ettd potilaan uudelleen sairastuminen on yhteydessa
ainakin yhden perheenjisenen voimakkaaseen tunteiden ilmaisuun
(expressed emotion, EE). Ilmaistuja tunteita on mitattu puolistruktu-
roidulla haastattelumenetelmalld (Camberwell Family Interview) ja
voimakkaaseen tunteiden ilmaisuun katsottiin kuuluvan perheenjdsen-
ten kriittiset huomautukset potilasta kohtaan, vihamielisyys ja ylikietou-
tuminen. Se siis maariteltiin negatiivisten tunteiden ilmaukseksi, vaikka
ihmeellista kylla, aluksi siihen yritettiin liittdd myos positiivisten tuntei-
den voimakasta ilmaisua kuten "lampod" ja positiivisia huomautuksia
potilaasta. Selitys tille ajatukselle, ettd my0s positiiviset tunteet vaikut-
taisivat potilaan uudelleen sairastumista edistdvasti, on tutkijoiden
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alkuperdinen kasitys, ettd skitsofreniapotilas olisi biologisilta ominai-
suuksiltaan tavallista herkempi ja haavoittuvampi ja sairastuisi fysiolo-
gisesta ylistimulaatiosta, jonka perheen voimakas tunteenilmaisu aiheut-
taisi.

Taméan suunnan tutkimus on jatkunut viredsti aina tdhan het-
keen asti. On tutkittu, kuinka uudelleensairastumisen riski kasvoi, kun
voimakkaan EE:n omaavat omaiset olivat pdivittdin paljon potilaan
kanssa, samoin on kokeiltu erilaisia terapeuttisia interventioita, vertailtu
skitsofreniapotilaita depressiopotilaisiin (Vaughn & Leff, 1976a, 1976b;
Leff & Vaughn, 1980, 1981) ja vertailtu nditd eri maissa (esim. Vaugn,
Snyder, Jones, Freeman & Falloon, 1984; Moline, Singh, Morris & Melt-
zer, 1985; Montero, Gomez-Beneyto, Ruiz, Puche & Adam, 1992; Bert-
rando ym., 1992). Vaikka EE on kaytdnnostd noussut kasite, jonka
avulla tutkijat itse eivdt halua sanoa mitddn sairauden etiologiasta,
kuitenkin esim. Parker (1982) rinnastaa tutkimuksissa havaitut skitso-
freniapotilaiden aitien hallitsevuuden, ylisuojelevuuden ja torjuvuuden
korkeaan EE-indeksiin. Han korostaa kuitenkin, ettd naita tekijoita ei ole
vahvistettu skitsofrenian syytekijoiksi, vaan niiden on havaittu vain
vaikuttavan sairauden kulkuun.

Grube ja Hartwich (1983) eivdt todenneet yhteyttd perheen
aggresiivisten tunteiden ja potilaan uudelleen sairastumisen vililla, kun
potilaat itse arvioivat perheen tunneilmastoa. Tassd tutkimuksessa
perheettd ei kuitenkaan haastateltu ollenkaan, joten vertailukelpoisuus
on kyseenalainen. Spiegel ja Wissler (1986) taas tulivat tulokseen, ettd
mitd enemmadn perhe ilmaisi avoimesti tunteitaan, sitd vdhemmain
kertyi skitsofreniapotilaille sairaalapdivid, mutta tunteiden ilmaisua
arvioitiinkin nyt menetelmalld, joka kertoi pikemminkin positiivisista
tunteista.

EE-tutkimussuuntaa on arvosteltu mm. siitd, ettd arvioinnit eivat
kuvaa perheen vuorovaikutuksen dynaamista luonnetta, vaan selittavat
uudelleensairastumisen kausaalisesti. Uusiutuvina oireina on pidetty
varsinaisia psykoottisia oireita, mutta ei puutosoireita, jotka vaikuttavat
potilaiden sosiaaliseen eldméan (Koeningsberg & Handley, 1986; Sey-
wert, 1984). EE-késitettd on arvosteltu siitd, ettd se helposti johtaa ajatte-
luun, ettd korkean EE:n perheet ovat "huonoja” ja matalan "hyviad", tai
ettd koko perhe leimataan korkean EE:n perheeksi, jos yksi perheenja-
sen osoittaa korkean EE:n kéyttdytymistd, vaikka muut olisi luokiteltu
omaavaan matalaa EE:td (Lefley, 1992).

Ilmeisesti EE-tutkimussuunnan suosiota selittid se, ettd se on
tarjonnut kdytannon mittarin, jota apuna kdyttden on voitu suunnitella
vertailevia koeasetelmia. Se on selvasti tuonut esiin, ettd perheen tun-
neilmastolla on merkitystd ainakin skitsofreniapotilaan uudelleen sairas-
tumiseen. Monimutkaisempien perhekuvioiden tarkasteluun ei vield ole
lahdetty sen avulla.



5 SKITSOFRENIA JA PERHEEN HOITO

5.1  Perheterapian kehitys skitsofrenian hoitomuotona

Skitsofrenian perheterapian pioneereja Amerikassa olivat Ackerman
(1958), Wynne ym. (1958), Bowen (1960), Lidz ym. (1965) ja Suomessa
Alanen (1958). Perheterapia kehittyi tarpeesta saada tehokkaampia hoi-
tomenetelmia vaikeimpiin mielenterveyden hairidihin. Bowenin (1971)
mukaan perheterapia kehittyi aluksi psykoanalyysin laajentumaksi ja
kasitteet perheestd muodostettiin yksilterapeuttisesti hoidettujen poti-
laiden nakokulmasta. Skitsofreniapotilaan perheterapia ei poikennut
juuri muihin héiridihin kdytetyistd perheterapioista. Skitsofreniaan sai-
rastuneitten perheitd pidettiin mystifioivina ja kommunikaatioltaan
poikkeavina (Laing, 1961; Laing & Esterson, 1964) ja siten vaikeampina
hoitaa. Hoidossa on kiytetty my6s crilaisia perheciden, vanhempien ja
omaisten ryhmid, joissa on pyritty tukemaan perheitd, vdhentdmaan
perheen ja potilaan vilista riippuvuutta ja poistamaan syyllisyyden
tunteita (Beels & McFarlane, 1982). My6hemmin perheterapia on jakau-
tunut erilaisiin koulukuntiin, jotka eivét ole kehittyneet spesifisti joiden-
kin ongelmien hoitoon, esim. skitsofrenian hoitoon, vaan perhetera-
piamenetelmid on kehitetty yleisesti monenlaisiin mielenterveyden
ongelmiin.

Uusissa ratkaisukeskeisissa perheterapiamenetelmissé ei kiinnite-
ta juuri huomiota selityksiin skitsofrenian synnystd. On ilmeisesti kaksi
eri asiaa ymmartdd psykoosien tai skitsofrenian kehittyminen ja saada
aikaan muutoksia, jotka auttavat ongelmien lieventymiseen tai poistu-
miseen. On terapiamuotoja (esim. psykodynaaminen, strukturaalinen ja
systeeminen), joissa ndkemysta ongelman syntymisestd kaytetddn myos
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hoidossa hyvéksi. Mutta on myos menetelmié (esim. nykyiset lyhyttera-
piamenetelmat: strateginen ja ratkaisukeskeinen) (de Shazer, 1985, 1988,
1991; Watzlawick, 1988; White & Epston, 1990), jotka lahtevdt ongel-
masta tai ongelman ratkaisusta liikkeelle haluamatta tietdd juuri mitaan
ongelman synnysta.

Uuden nédkokulman menneisyyden ja nykyisyyden ongelmaan
terapiassa tarjoaa Boscolon ja Bertrandon (1992) kéasite ajasta terapiassa;
menneisyyden (esim. sairauteen johtaneen) mieltdiminen uudelleen
nykyisyyden ja tulevaisuuden kautta. Luodaan uusia, vaihtoehtoisia
kertomuksia ja merkityksid. Terapeutti voi toimia samalla kerralla péin-
vastaisella tavalla; hdn hyvéksyy, ettd potilas karsii skitsofreniasta,
mutta késittelee asioita kuin sairautta ei olisikaan, ja osoittaa odottavan-
sa perheessé sellaisia muutoksia, ettd sairaus olisi menettanyt merkityk-
sensd. Samalla on edetty systeemisen perheterapian kolmanteen vaihee-
seen; Hoffmanin (1990) mukaan kyberneettinen konstruktionismi kor-
vautuu sosiaalisella konstruktionismilla. Tdmadn ndkemyksen mukaan
inhimillinen systeemi on olemassa vain merkitysten alueella tai ihmis-
ten vélisessa kielellisessa todellisuudessa.

5.2  Psykodynaaminen perheterapia skitsofrenian hoidossa

Psykodynaamisen perheterapian teoriaperusta tulee psykoanalyysista.
Koska psykoanalyysi kasittelee péddasiassa yksilon sisdisid ristiriitoja, ja
perheterapia kasittelee ja tutkii perheenjdsenten vilisid vuorovaikutus-
suhteita, silta ndiden kahden vililla on Nicholsin (1984) mukaan psyko-
analyyttinen objektisuhdeteoria (Kernberg, 1984; Klein, 1971; Kohut,
1977, 1987; Mahler ym. 1975), joka kaisittelee varhaisia lapsen ja van-
hempien vilisid sisdistettyja mielikuvia. Nykyiset psykodynaamiset
perheterapiat ldhtevdt objektisuhdeteoriasta ja niissd tydskennelldan
Scharffin (1989a) mukaan perheenjasenten tietoisten ja tiedostamattomi-
en suhteiden, systeemien kanssa. Psykodynaaminen perheterapia ei siis
kielld perheessd vaikuttavien systeemien olemassaoloa. Terapeutti ei ole
direktiivinen, vaan kuuntelee perheenjasenid ja havaintojensa perusteel-
la tekee my®s tulkintoja.

Scharffin (1989b) mukaan oivallus on olennaista perheen muu-
toksessa. Keskeinen késite on projektiivinen identifikaatio, jolla selite-
tddn perheenjdsenten vilistd vaikutusta toisiinsa (esim. Slipp, 1991;
Zinner & Shapiro, 1989). Aaltosen, Kalliokosken, Riikosen ja Vartiaisen
(1992) mukaan projektiivinen identifikaatio voi kuvata my®os sitda kehi-
tyksellista prosessia, joka tapahtuu terapeuttien ja hoitoon hakeutuneen
perheen vililla. Talloin projektiivinen identifikaatio, vaikka onkin lahto-
kohdiltaan yksilopsykologinen késite, voidaan ndhda erdana perhe- ja
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yksilopsykologian siltakédsitteend. Aivan kuin terapeutti sdilod (con-
tainer-funktio) potilaan hdneen projisoimaa materiaalia eikd kiirehdi sita
tulkitsemaan, samoin terapeutit perheterapiassa pitdvat ylla sellaista
dialektista prosessia, jossa terapeuttien oma kyky erottaa se mikd kuu-
luu itseen ja mikd ei, palautuu kerta toisensa jdlkeen (ns.potentiaalisuu-
den tila). Potentiaalisuuden tilan synty perheterapiatydéryhmassa on
valttamaton edellytys sille, ettd uusi merkityksenantoprosessi voi tapah-
tua jasentyneelld tavalla. Erds tdllainen jasentynyt tapa on Whiten ym.
(1990) eksternalisaation menetelma.

5.3 Oppimisteorioihin perustuva skitsofrenian
perheterapia

Sosiaalisen oppimisen teoriaa on kaytetty perheterapiassa pyrkien
lisddmddn positiivista vuorovaikutusta perheenjdsenten vililld ja keski-
tytty opettelemaan ongelmien ratkaisutaitoja. Hoito on yleensa lyhyt-
kestoista ja keskittynyt oireeseen tai ongelmaan (Nichols, 1984). Oppi-
misterapeutit ovat omaksuneet usein lineaarisen ndkemyksen ilmididen
syistd ja seurauksista (Goldenberg & Goldenberg, 1985).

IImaistujen tunteiden (EE) tutkimusten perusteella tehtyja hoito-
ohjelmia voidaan pitdd oppimisteoreettisina ldhestymistavoiltaan (An-
derson, Hogarty & Reiss, 1980; Berkowitz, 1984; Falloon, Liberman,
Lillie & Vaughn, 1981; Falloon & Pederson, 1985; Falloon, 1992; Leff,
Kuipers, Berkowitz, Eberlein-Vries & Sturgeon 1982; Leff ym. 1985,
1990). Niissa perheet osallistuvat ilman potilasta omaisryhmiin, joissa
luennoidaan skitsofrenian biologisesta pohjasta, ladkehoidosta, sairau-
den mahdollisesta ennusteesta ja potilaan vaikeudesta kasitelld drsyk-
keiden paljoutta. Kotiin annetaan ohjeita potilaaseen suhtautumisessa ja
kommunikoinnissa paotilaan kanssa. Mydhemmin jarjestetddn perheis-
tuntoja, joihin my6s potilas osallistuu. Niissd tarkennetaan periaatteita
ja menettelytapoja, joista aikaisemmin perheen opetuksessa on puhuttu.
Perheterapiaohjelmat ovat voineet olla esim. kaksivuotisia, ja perheissa
on pyritty lisddmaédn positiivista kanssakdymistd ja vahentimdian nega-
tiilvista. On kannustettu potilasta itsendiseen paatoksentekoon, ja kehi-
tetty kykyd ratkaista ongelmia. My0Os sosiaalisia taitoja on opetettu.
Tutkijat raportoivat myonteisid tuloksia: mm. Falloon’in ym. (1985)
mukaan perhehoitoa saaneet osoittautuivat aktiivisemmiksi, ja heille
ilmaantui vdhemman sekd fyysisid ettd henkisid ongelmia kuin niille
potilaille, jotka saivat yksilohoitoa ja tavanomaista tukea perheelleen.
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54 Kommunikaatioterapiat skitsofreniaperheen terapiana

Simon, Stierlin ja Wynne (1985) pitdvat kommunikaatioterapiakasitetta
ylakasitteena kaikille terapiamuodoille, jotka kayttdvdat perustanaan
kyberneettisid kasitteitd, esim. strategiselle ja systeemiselle terapialle.
Kommunikaatioterapioiden pioneereina olivat jo aiemmin mainitut
Bateson, Jackson, Haley ja Weakland (1956), jotka kdyttivdat ndkemysten-
sd perustana informaatioteoriaa, kybernetiikkaa ja systeemiteoriaa. He
selittivat skitsofreenistd kdyttaytymistd kommunikaatioanalyysin avulla.
He paattelivét, ettd viestit ihmisten valilla méaarittelivat heidan suhteen-
sa, ja namd suhteet muotoutuivat homeostaattisen prosessin avulla
perheessd. Ryhmén tarkeimmat kasitteet olivat kaksoissidoskom-
munikaatio ja perheen homeostasis. Perheen homeostasis viittaa systee-
min dynaamiseen tasapainotilaan, joka ilmenee esim. siten, ettd per-
heenjdsenet saattavat kadyttdytymisellddn estdd yhden perheenjdsenen
terapian tulokset, tai perheen joku muu jdsen héiriintyy, kun toisen
hairio haviaa (Jackson & Weakland, 1961).

Nichols (1984) korostaa, ettdi monet kommunikaatioterapian
kasitteistd on otettu yleisesti perheterapian kdyttdon, ja monet kom-
munikaatioterapian kannattajat ovat kehittaneet sen pohjalta uusia per-
heterapian suuntia, esim. strategisen, ongelmanratkaisuterapian (Haley,
1977a; Watzlawick, Weakland & Fisch, 1974), tai ratkaisukeskeisen tera-
pian (de Shazer, 1985, 1988, 1991), strukturaalisen (Minuchin, 1965),
kokemuksellisen (Satir, 1967), ongelman ulkoistamisen (White & Epston,
1990) tai systeemisen perheterapian (Selvini-Palazzoli ym. 1978).

Koska yllimainituilla terapiamuodoilla on paljon yhteistd, kuten
ettd pyritddn tehokkaasti vaikuttamaan (lyhytterapiat), ongelmille anne-
taan uusia, positiivisempia merkityksid, luotetaan muutoksiin myds
terapiatilanteen ulkopuolella, keskitytddn nykyisyyteen eikd menneisyy-
teen, terapeutti on aktiivinen jne., keskitytddn seuraavassa hyvin lyhyes-
ti kuvaamaan noiden suuntien eroja:

Strukturaalisessa perheterapiassa (Minuchin, 1965; Minuchin &
Fishman, 1981) kiinnitetddn erityisesti huomiota perheen rakenteeseen,
hierarkiaan ja sen hdiriéihin. Vanhempien tulisi olla vastuussa lapsis-
taan, eikd perhettd siten voida pitdd tdysin tasa-arvoisten ihmisten orga-
nisaationa. Perheen ajatellaan muodostuvan alasysteemeistd: puolisoi-
den, vanhempien, didin ja lapsen, isdn ja lapsen tai sisarusten systee-
meistd. Jos ne eivdt toimi kuten pitdisi, seuraa hairioitd. Perheen alasys-
teemit voivat olla sekaantuneet tai liian erilliset. (My6s Wynne (1961)
puhui perheen liittoutumista ja jakautumista, jotka madarittelevat per-
hesysteemin emotionaalista organisaatiota). Terapian tavoitteena pide-
tddn alasysteemien eriyttdmistd tai vuorovaikutuksen lisddmistd liian
erillisten alasysteemien vilille. Tarkoituksena on, ettd kommunikaation
muutos perheenjdsenten vililldi muuttaa myds perheen struktuuria.
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Painopiste on perheen rakenteellisissa ongelmissa, ei niinkddn esiin-
tuodun ongelman ratkaisussa, kuten strategisessa terapiassa, vaikka
molemmat suunnat korostavat perherakenteen ja hierarkian hairioild
ongelmatapauksissa.

Strateginen, ongelmanratkaisuterapia on saanut vaikutteita mm.
Eriksonin (1954) strategisesta terapiasta ja Minuchinin (mm. Minuchin
& Fishman 1981) strukturaalisesta terapiasta. Strategisessa terapiassa
madritellddn ongelma selvéasti ja suunnitellaan ohjelma, jolla ongelma
ratkaistaan (Haley, 1977a). Ongelma miellettddn systeemisesti kayttayty-
misend, joka on osa perheenjdsenten vilistd vuorovaikutusta. Valta per-
heessd voidaan ndhda positiivisena voimana, toisesta huolehtimisena ja
ohjaamisena. Terapiassa pyritddn muuttamaan perheen salaisia liittoutu-
mia, jotka ovat saaneet valtasuhteet hdiriintyneiksi. (Madanes, 1982).
Haley (1980) ja Madanes (1980) pitdvdat perheen hierarkiasuhteiden
hdiriintymistd ongelmana vakavasti hdiriintyneen nuoren perheessa.
Vanhemmat ovat menettdneet otteensa nuoreen tdman oudon kayttayty-
misen johdosta.

Satirin (1967) kokemuksellinen perheterapia on ldhelld strategis-
ta, mutta hédnelle tunnusomaista oli kokemuksellisten menetelmien
kaytto, esim. perheen "muovailu”, jossa han konkretisoi perheen ongel-
maa kokemukseen vetoavalla tavalla.

de Shazer (1985, 1988, 1991) lahtee ratkaisukeskeisessa terapiassa
siitd, ettd ongelmalla ja sen ratkaisulla ei tarvitse valttamatta olla paljon-
kaan yhteistd. Jotta ongelmia voisi ratkaista hyvin, olisi kehitettdva
"visio" tai kuvaus tyydyttdvimmastd tulevaisuudesta. Kun realistinen
tulevaisuuden kuva on luotu, potilaat usein kehittdvat itse tapoja rat-
kaista ongelman. Terapeutin ei tarvitse hdnen mukaansa tietdd asiak-
kaan menneisyydestd (kuten traditionaaliset terapiat) eikd siitd, mika
yllapitdd ongelmaa (kuten muut lyhytterapiat tai osa perheterapioista).
Jos asiakkaan menneisyyttd sivutaan, kiinnitetidn huomiota paaasiassa
onnistumisiin, joita asiakkaalla on menneisyydessa ollut.

Whiten ym. (1990) terapiassa "ulkoislelaan” ongelma. Ongelma
ndhdaan erilldadn henkilostd. Kun perheilld on "ongelmalla ladattu ku-
vaus" perhe-eldamadstddn, heitd autetaan kuvaamaan perhettididn tai itse-
dan tavalla, jossa ongelma on irroitettu, ulkoistettu. Silla ihmisten kerto-
mukset eldmastddn eivit tdysin vastaa todellisuutta, vaan heiddn ela-
mdssddn on paljon sellaista, joka on erilaista kuin heiddn ongelmiin
keskittynyt kuvauksensa. Perhe voi kehittdd itsclleen uuden vaihtoeh-
toisen kertomuksen eldamastdan.

Perheterapiamenetelmidt ovat nopean muuttumisen ja ideoinnin
vaiheessa. Terapiasuunnat, joilla on yhteistd systeemiteoreettinen alku-
koti, ovat muuntautuneet kdytannoiltdan erilaisiksi menetelmiksi, jotka
pyrkivat tehokkaisiin interventioihin, ja jotka mielellddn etsivat teo-
riaperustaansa filosofiasta. Ne ovat mielenkiintoisia raikkaine, uusine
ndkokulmineen, mutta ne kaipaisivat myos systemaattisempaa tutki-
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musta. Téllaisesta onkin jo esimerkkind Wahlstromin (1992) diskurs-
sianalyyttinen tutkimus merkitysten muodostumisesta ja muuttumisesta
perheterapeuttisessa keskustelussa.

Kybernetiikkaan perustuvien terapiamenetelmien katsotaan
(mm. Hoffman, 1990) siirtyneen ensin toisen asteen kybernetiikkaan
(terapeutti on osa havainnoitavaa jdrjestelmdd) ja sen jdlkeen sosiaali-
seen konstruktionismiin, jonka mukaan ideat, kédsitteet ja muistot synty-
vdt sosiaalisessa kanssakdymisessd ja ovat kielen aikaansaannoksia.
Kieli luo todellisuuden.

Seuraavassa késitellddn tdmédn tutkimuksen kannalta oleellista
terapiamenetelmad, systeemistd perheterapiaa.

5.4.1 Systeeminen perheterapia

Systeeminen (milanolainen) perheterapia oli tdimédn tutkimuksen alku-
vaiheessa uusi ja kiinnostava menetelmd. Se on ollut koko ajan muutos-
vaiheessa. Selvini-Palazzoli ym. (1978) muotoilivat késityksensd skitso-
frenisestd "perhepelistd” systeemiteorian ndkokulmasta. Boscolo, Cec-
chin, Hoffman ja Penn (1987) luonnehtivat milanolaisen terapian luon-
netta alkuaikoina: Perhe, jolla on skitsofreninen vuorovaikutustapa,
pelaa "perhepelejd”, joita se ei kuitenkaan myonnéd pelaavansa. Perheen-
jasenet yrittavdat kontrolloida yksipuolisesti toistensa kadyttdytymista.
Terapeutin tehtdvdnd on 10ytdd ja kesketyttdd ndmd pelit. Jokainen
terapiaistunto kisitti viisi vaihetta, joihin palataan myéhemmin téssa
tutkimuksessa.

My6hemmin Selvini-Palazzoli ym. (1980) kuvasivat terapeuttisia
periaatteitaan kolmen kisitteen avulla: hypoteesin luominen, kehdmai-
syys, (sirkulaarisuus) ja neutraalisuus. Selvini-Palazzoli (1986) on myos
kuvannut ns. "vakiotehtdvan" psykoottisten lasten perheille; tehtdvén,
joka korostaa vanhempien yhdessdoloa ja liittoutumaa. Se liittyy sa-
maan periaatteeseen, jota strukturaalinen terapia pitdd tdrkedna: suku-
polvien rajan selventdmiseen. Voidaan myos ajatella, ettd sen havaittu
hyoédyllisyys liittyisi Haleyn (1959, 1977b) maddritteleman kieroutuneen
kolmiosuhteen rikkomiseen.

Tomm (1987a, 1987b, 1988) ja Cecchin (1987) selventdvit edelleen
milanolaisen systeemisen terapian periaatteita. He keskittyvdt menetel-
miin, joilla perheen haastattelu sindnsa voi laukaista terapeuttisen muu-
toksen. Tomm (1987a) kutsuu haastattelua interventiiviseksi siitd nako-
kulmasta, ettd kaikki mitd haastattelija tekee tai sanoo tai jattdd teke-
mattd ja sanomatta, voidaan ymmartdd interventiona, joka voi olla tera-
peuttinen, ei-terapeuttinen tai epdterapeuttinen. Tomm tuokin haastatte-
luun neljanneksi periaatteeksi strategisen ajattelun ja pitdd sirkulaarista
haastattelua erddnd interventiivisen haastattelun muotona. Strategisella
ajattelulla tarkoitetaan terapeutin tietoista pyrkimystd saada muutosta
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aikaan. Terapeutin periaatteet ovat (Selvini-Palazzoli ym. 1980; Tomm,
1987a):

Terapeutti luo hypoteeseeja, jotka ohjaavat hdnen toimintaansa.
Han etsii yhteyksid havaitsemansa perheen toiminnan, omien kokemus-
tensa ja oman tietoperustansa vilille. Perheen antaman lisdinformaation
avulla terapeutti joko hylkdd hypoteeseja tai ne vahvistuvat. Hypoteesi
sellaisenaan ei ole oikea tai vddrd, vaan enemman tai vihemman hyo-
dyllinen. Hypoteesi, jonka on oltava systeeminen, pitda terapeutin aktii-
visena tutkimisessaan, ja terapeutin hypoteesi voi tuoda perheeseen
odottamattoman, uuden niakokulman.

Kun Selvini-Palazzoli ym. (1980) maarittelivat sirkulaarisuuden
periaatteen, se on aiheuttanut hdmminkiad ja védarinkdsityksida Tommin
(1987a) mukaan siind, ettd ei ole tehty selvdd eroa observoidun systee-
min (perheen) ja observoivan systeemin (terapeutti ja perhe) sirkulaari-
suuden vililld. Ero on ensimmadisen asteen kybernetiikan (observoidun
systeemin kybernetiikan) ja toisen asteen kybernetiikan (observoivan
systeemin kybernetiikan) vililld. Tomm tutkii terapeutin ja perheen
muodostamaa systeemid ja madrittelee sirkulaarisuuden uudelleen tera-
peutin ja perheen dynaamiseksi ja strukturaaliseksi liittymiseksi, joka
mahdollistaa terapeutin tekevdn havaintoja perheen vuorovaikutuksen
eroista. Siihen sisdltyy, ettd terapeutti tarkkailee jatkuvasti my6s omia
reaktioitaan vuorovaikutuksessa perheen kanssa. Mitd taitavammin
terapeutti osaa observoida perheen ja omaa kdyttaytymistdan, sitd pa-
remmin terapeutin reaktiot sopivat perheen reaktioihin ja sitd ldheisem-
maiksi tulee yhteistoiminta perheen ja terapeutin valilla.

Neutraalisuus on Tommin (1987a) mielestd vaikea perhehaastat-
telun periaate siind mielessd, ettd terapeutin on mahdotonta pysya eh-
dottoman neutraalina, puolueettomana. Silla silloin, kun terapeutti
toimii, hdn ei ole neutraali tuon toiminnan suhteen. Tomm puhuu "vé-
linpitdmattomasta neutraalisuudesta” tai "hyvaksyvéastd neutraalisuudes-
ta". Hin on myo0s sitd mieltd, ettd neutraalisuus ja strateginen ajattelu
ovat joskus vastakkaisia periaatteita. Cecchin (1987) ei pidd neutraali-
suutta ja strategista ajattelua niinkdan vastakkaisina, silld hdn kuvaa
neutraalisuutta terapeutin uteliaisuuden luomukseksi. Uteliaisuus saa
tutkimaan ja keksimddn vaihtoehtoisia ndkokulmia ja siirtoja terapiassa,
ja erilaiset ndkokulmat ja siirrot ruokkivat taas terapeutin uteliaisuutta.
Neutraalisuus ja uteliaisuus liittyvat toisiinsa tavalla, joka saa esiin eroja
vuorovaikutussuhteissa ja saa aikaan liikettd. Uteliaisuus ruokkii myos
hypoteesien tekoa ja sirkulaarisuutta. Cecchin on korostanut (Prahan
perheterapiakongressi 11.5.1987), ettd neutraalisuus on nimenomaan
terapeutin positiivista uteliaisuutta (Tommin kéasite "hyvédksyva neutraa-
lisuus") perheen systeemid kohtaan.

Edelld mainitut terapeutin yleisperiaatteet kuvaavat strategista
ajattelua perheen haastattelussa. Strateginen ajattelu voi heijastua myos
spesifisemmin teoissa, joita terapeutti suorittaa istunnossa:
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Refleksiiviselld kyselylla Tomm (1987b) tarkoittaa sellaista inter-
ventiivistd haastattelutapaa, joka mahdollistaisi asiakkaan tai perheen
luomaan itse uusia ajattelu- ja kdyttdytymismuotoja itselleen. Terapeutti
kysyy sellaisia kysymyksid, jotka mahdollistavat paranemisen. Ajatel-
laan, ettd refleksiivisyys perheen omassa uskomusjirjestelmédssa olevien
merkitystasojen vililld saa timédn aikaan.

Kysymyksilld on my6s vaikutuksia terapeuttiin. Lineaariset
kysymykset saattavat lisdtd terapeutin lineaarista ajattelua ja tuomitse-
vuutta; sirkulaariset kysymykset taas neutraalisuutta ja hyvaksyvampia
asenteita. Strategiset kysymykset voivat herdttdd helposti vastakkain-
asetteluja perheen ja terapeutin vililld ja refleksiiviset kysymykset voi-
vat lisdtd terapeutin luovuutta.

Tomm (1988) muistuttaa kuitenkin, ettd terapeutin tarkoitukset
hdnen kysyessddn kysymyksid eivdt koskaan takaa mitddn spesifeja
vaikutuksia asiakkaissa. Se, mitd perheelle tapahtuu, riippuu aina sen
oman organisaation ainutkertaisesta rakenteesta kunakin hetkend. Kysy-
mysten vaikutukset ovat aina ennustamattomia.

Boscolon ja Bertrandon (1992) mukaan systeemilld on historian-
sa, menneisyytensd, jotka madrittelevat nykyisten tapahtumien merki-
tykset. Menneisyyden ja tulevaisuuden ongelmat esiintyvédt nykyisyy-
dessd. Mutta nykyisyyden ulkopuolella ei ole ongelmia, vaan ne ovat
ongelman muistoja menneisyydestd tai mahdollisia ongelmia tulevai-
suudessa. Siten nykyisyydessd voidaan tutkia menneisyyttd ja mennei-
syyttd voidaan sommitella uudelleen osana menneisyyden, nykyisyyden
ja tulevaisuuden vuorovaikutusta. Terapeutti toimii terapeutin ja per-
heen muodostamassa systeemissd siten, ettd yhdessd voidaan luoda
uusia, vaihtoehtoisia kertomuksia. Koska ensimmaiselld terapiakerralla
tehdyt interventiot luovat uuden systeemin, joka on erilainen kuin ai-
kaisempi, jokainen istunto on "ensimmadinen". Jokainen istunto kertoo
eri kertomuksen. Systeemid pidetddn itsendisend kokonaisuutena, joka
rakentaa itselleen tulevaisuutta. Hypoteettiset ja tulevaisuuteen suun-
tautuneet kysymykset virittdvdat uusia ndkoaloja ja mahdollisuuksia ja
ovat kaikista sirkulaarisista kysymyksistd Boscolon ja Bertrandon mu-
kaan niitd, jotka antavat perheessa sysdyksen muutokseen.

5.5 Yhteenveto perheterapioista skitsofrenian
hoitomuotona

Edelld kuvatut erilaiset perheterapiasuunnat ovat saaneet vaikutteita
toisiltaan, niissd on yhtéldisyyksid ja eroja, ja kaiken lisdksi ne muuttu-
vat jatkuvasti. Psykodynaaminen perheterapia on muuttumisessaan
ollut maltillisempi; kyberneettisiin ajatuksiin perustuvat perhetera-
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piasuunnat ovat viime vuosikymmenen kuluessa vaihtaneet nakokul-
maa toisen asteen kybernetiikkaan ja edelleen sosiaaliseen konstruk-
tionismiin. Anderson ja Goolishian (1988) pildval tdtd muutosta jopa
paradigman muutoksena, jossa painopisteen siirtyminen struktuureista
kieleen muuttaa tutkimuskohdetta ja kasitystd totuudesta. Lievempia
perheongelmia késiteltdessda ndkokulman vaihto pelkdstdan kielellisiksi
merkityksiksi voi olla hyodyllistd, mutta vaikeampien ongelmien, kuten
skitsofrenian ymmartdmisessd ja hoidossa ndkokulma tuntuu liian
kapealta. Voidaan kysyd, onko esim. perhevikivaltaan liittyvad pelko ja
kauhu, tai vanhempien menettdmisen aiheuttama ahdistus selitettdvissa
ja muutettavissa pelkdstddn kielellisten merkitysten avulla. Skitsofreni-
aan liittyy sellaista kdyttaytymistd ja kokemusta, jonka selittimiseen ja
muutokseen pelkkd kielellinen merkitysten muutos ei ehkd riitd (esim.
suhde ladkitykseen ja kédsitys harhoista ja todellisuudesta). Kohtaavatko
terapeuttien kielelliset systeemit riittdvasti perheiden kokemusmaail-
man?

Terapiasuuntausten "tehokkuutta" esim. skitsofreniapotilaiden
perheille on vaikea arvioida, silld jo sairauskasityksiltddn ne poikkeavat
toisistaan. Onnistumisen kriteerit ovat erilaiset, ja tutkimukset ovat
usein esitettyind tapausselostuksina. On myo6s erilaisia ndkékantoja,
miten "puhtaana” tiettyd terapiasuuntaa voidaan tai on tarpeen kayttda
kdytdnnon tilanteessa. Mm. Aaltonen ja Rékkoldinen (1988), Wynne,
McDaniel ja Weber (1986) ja Bond ja Steinberg (1988) korostavat, ettd
terapeutin oman, hoitoa ohjaavan mielikuvan kannalta on eduksi, jos
hdn pystyy ylittimdan teoriakokonaisuuden rajoja perheterapiassa.
Bond ja Steinberg ovat sitd mieltd, ettd esim. ilmididen késitteellistami-
nen psykodynaamisella tavalla auttaa pddsemddn vaikuttavampiin
metafooreihin ja interventioihin strategisessa perheterapiassa. Erilaisia
perhekeskeisid lahestymistapoja voidaan tarkastella kehdmaisesti toisiin-
sa liittyvind; mm. Wynne, Weber ja McDaniel (1986) tarjoavat perhetera-
piakdsitteen sijaan kisitettd systeemin konsultaatio. Systeemin konsultti
tarkastelee vuorovaikuluskokonaisuutta, jossa on ongelma.



6 TUTKIMUKSEN ONGELMAT

Tarkoituksena oli tutkia perheen kontekstissa nuoren sairastumista
skitsofreeniseen hdirioon. Ensin ldhdettiin tarkastelemaan sairastuneen
nuoren eriytymisen ja yksilditymisen vaikeutta perheessd. Havaintojen
myotd syntyi uusia kysymyksid, jotka viittasivat psykodynaamisiin
perheteorioihin, vaikka perheitd haastateltiin ja hoidettiin milanolaisen,
systeemisen perheteorian antamien virikkeiden mukaan. Lahinna eriyty-
misen ja yksilditymisen tutkimisessa tukeuduttiin psykodynaamiseen
kasitteistoon, perheen hoidon tarkastelussa taas systeemiseen perheteo-
riaan. Ongelmina oli, miten kdytinnén avohoidon perheterapeuttisessa
kontekstissa ilmenevit seuraavat asiat:

1. Nuoren tila ja asema
1.1. Nuoren yksiloityminen ja eriytyminen
1.2. Nuoren asema perhesysteemissa
1.3. Samastumisen, sukupuoli-identiteetin ja oidipaalisen
kolmiosuhteen ongelmat

2. Erot tyttdjen ja poikien vililla

3. Muutokset kahden vuoden seuruuaikana.



U TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN JA
METODISET RATKAISUT

7.1  Tutkimusperheiden valinta

Kun valtakunnalliseen skitsofreniaprojektiin kuuluvaan Uusien skitso-
freniapotilaiden seurantatutkimukseen (USP) (Salokangas ym. 1985,
1987, 1988) seulottiin uusia potilaita 1.3.1983 - 28.2.1984, pyydettiin sa-
manaikaisesti Keski-Suomen alueen mielenterveystoimistoiden ja sairaa-
loiden henkilokuntaa esittimédan perheterapiasta hyotyville potilailleen
mahdollisuutta osallistua perheterapiaan. Hoitoyksikéille oli ldhetetty
kirjallinen suositus, jossa ehdotettiin, ettd tutkimuspotilaiksi voisivat
paastd sellaiset potilaat perheineen, jotka olivat alustavasti diagnosoitu
skitsofreniapotilaiksi tai heilld oli ilmennyt psykoosi tai psykoosin uh-
kaa. Lisdksi tahdn tutkimukseen tulevien potilaiden tuli asua vanhem-
piensa tai toisen vanhempansa kanssa, silli haluttiin tutkia nimen-
omaan potilasta primaariperheensd kanssa. ldltdan potilaiden tuli olla
15 - 45-vuotiaita, kuten USP-tutkimuksessakin. Potilaiden tuli olla lisak-
si ensi kertaa skitsofrenian tai sen epdilyn vuoksi hoidossa julkisen ter-
veydenhuollon erikoistason psykiatrisessa hoitopaikassa.

Keski-Suomen alueelta tuli vuoden aikana hoitoon yhteensa 53
potilasta, joilla arveltiin olevan skitsofreenincn héirié. Puoli vuotta kes-
taneen diagnostisen seurannan aikana kuitenkin néistd alustavasti seu-
lotuista uusista potilaista vain 39 taytti skitsofrenian diagnostiset kritee-
rit. USP-tutkimuksessa skitsofrenialla tarkoitettiin DSM III-diagnostiikan
(DSM III-ty6ryhma 1982) mukaan skitsofreenista, skitsofreniformista tai
skitsoaffektiivista hdiriétd. Diagnoosin teki potilasta hoitanut ladkari.
Diagnooseista tehtiin vield USP-tutkimuksessa kontrollitutkimus, jossa
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hoidon ulkopuolinen ladkari teki diagnoosin potilaiden hoitokertomus-
ten perusteella.

Vaikka tdmaén tutkimuksen mielenkiinnon painopiste oli skitso-
freenisen héirion tarkastelu perheen kontekstissa, ei perheterapiaan
tullutta, vaikeasta pakkoneuroosista kdrsivda potilasta karsittu tutki-
muksesta pois, koska hédnet otettiin myods USP-seurantaan. Hén sai
myds persoonallisuushdirio-diagnoosin toisella akselilla: psykoosipiir-
teinen persoonallisuus (schitzotypal). Hénen tilansa voitiin mieltda
lisdksi Eriksonin (1975b) tarkoittamaksi identiteettidiffuusioksi. Samoin
tutkimukseen otettiin mukaan potilas, joka hoitoon tullessaan oli 1,5 kk
alle 15-vuotias, mutta muutoin taytti USP-projektiin kuulumisen vaati-
mukset. Kaikkiaan ensimmaiiseen perhehaastatteluun tuli 9 potilasta,
joista 7 perhettd jatkoi istuntoja ensimmadisen haastattelun jalkeen (ku-
vio 1).

53 22
koko airfeisto ei primaariperheessa
asuvat
31 13
primaarjperheessa 3 " Térnavan
asuvat sairaalaan 3 = aikaisempaan
N1 lahetetyt perheterapian
pettyneet
= — 10 3 = ylivoimaiset
yhteistyovaikeudet
4 = ip ei halunnut
9 2

keskeytti 1. kerran
jalkeen

tutkimuspotilaat

KUVIO 1 Tutkimuspotilaiden valikoituminen
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USP-tutkimukseen mukaan tulleista 53 uudesta potilaasta asui primaa-
riperheessddn 31 potilasta. Heistd 13 sai ensimmadisen hoitokontaktin
Keski-Suomen lddnin ulkopuolella sijaitsevassa Torndvan sairaalassa,
jonne etdisyyden vuoksi ei voitu ulottaa timdn tutkimuksen perhehoi-
toa. Padasialliset syyt ndin suureen katoon ovat ensinndkin Keski-Suo-
men psykiatrisen hoito-organisaation tuonaikaisessa alueellisessa ja
organisatorisessa laaja-alaisuudessa: On ymmarrettdvad, ettd perheet
eivét pitdneet akuuttihoidon jdlkeen erityistd perheterapiaa véalttimatto-
mand, varsinkaan, kun potilaan ensihoitajat jdivat satojen kilometrien
pddhdn sairaalaan. Keski-Suomen lddnissd sijainneet sairaalat olivat
my0s eri organisaatiota kuin timén tutkimuksen hoitopaikka.

Toinen potilaita karsinut seikka oli ilmeisesti tuolloin vallinnut
hoitokulttuuri: Keski-Suomen mielisairaanhuoltopiirissa vallitsi pda-
asiassa yksilokeskeinen hoitokulttuuri, vaikka nuorisopsykiatrian poli-
klinikalla ja osastolla jo tehtiin paljon perhekeskeistd tyotd. Ilmeisesti
yksilokeskeisyys hoidossa kuitenkin vallitsi aikuispsykiatrisissa yksi-
koissd. Kun vertailtiin USP-tutkimuksessa primaariperheiden tapaamisia
perustutkimuksen yhteydessd, oli Keski-Suomen primaariperheessdan
asuvilla potilailla perheen yhteistapaamisia vain 45,5 %:la, kun taas
esim. Turun kaupungin mielisairaanhuoltopiirissa niitd oli 80,6 %:lla.
Keskimadarin kaikissa tutkimuksen osallistuvissa mielisairaanhuoltopii-
reissd perhetapaamisia oli 66,8 Y%:lla potilaalla (Salokangas ym. 1987).
USP-projekti oli lahtokohdiltaan perhekeskeinen, joten siihen osallistu-
misen olisi jo pitdnyt suunnata hoitoa perheiden tapaamiseen. Koska
hoitokulttuuri oli yksilokeskeinen, ja organisaatio monimutkainen, ei ole
ihme, ettd ensimmadisen avun saatuaan potilaat ja ehkdpa hoitava henki-
l6kuntakin saattoivat pitdd perheterapiaan hakeutumista perheelle yli-
madrdisend hankaluutena. Kymmenestd kieltdytyneestd potilaasta nelja
ei halunnut ottaa perhettdi mukaan, kolmen potilaan perhe oli ollut
aikaisemmin perheterapiassa muissa hoitopaikoissa, eikd nyt halunnut
endd jatkaa. Kolmen perheen haastatteluyritykset olivat kaatuneet jo
aikaisemmin yhteistyOvaikeuksiin; peldtliin syyttelyd, tai ei mielletty
sairautta ollenkaan psyykkiseksi. Tilanne oli siis hyvin erilainen kuin
esim. ‘luorin (1987) tutkimuksessa, jossa naimisissa olevista skitso-
freniapotilaista perheterapiaan osallistui 75 % potilaiden perheista.
Potilaat olivat yhdesté sairaalasta, jossa hoitokulttuuri oli jo pidemman
aikaa ollut perhekeskeinen. Potilaat olivat lisdksi akuutissa kriisissa,
jolloin hoitoon halukkuus on suurimmillaan.

Téhan tutkimukseen tulleet potilaat olivat enimmaékseen jo sel-
vinneet psykoosistaan joko sairaalahoidossa (4 potilasta) tai avohoidossa
(3 potilasta). Perheterapia aloitettiin akuutin hoidon jilkihoitona, kun
oireisto oli jo hieman rauhoittunut. Kahden potilaan perheterapia aloi-
tettiin sairaalassa. Tutkimusperheiden potilaat olivat 14 - 28-vuotiaita.
Kaikki perheet olivat ehjid. Potilaista 4 oli opiskelijoita tai koululaisia ja
3 oli juuri astumassa tydeldmaan.
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Puolen vuoden kuluttua sairastumisesta tehdyn varmistusdiag-
noosin mukaan neljalla potilaalla oli skitsofreenistyyppinen psykoosi
(295.40) ja kahdella hajanaistyyppinen skitsofrenia (295.11). Yksi potilas
sai diagnoosikseen pakkoneuroosin (300.30), mutta toisella akselilla
lisdksi diagnoosin psykoosipiirteinen persoonallisuus (schitzotypal)
(301.22), joten pidettiin perusteltuna ottaa hanetkin tutkimukseen mu-
kaan, varsinkin kun alkuhypoteesina sairaalassa oli ollut joko per-
soonallisuushdiri6 tai preskitsoidinen tila.

Neljan perheen jompi kumpi vanhemmista oli ollut aikaisemmin
tai parhaillaan psyykkisten syiden vuoksi hoidossa. Hoidot olivat ta-
pahtuneet ldhes kaikki avohoidossa; vain yhden perheen &iti oli ollut
myos sairaalahoidossa. Tutkimuspotilaista nelja oli ollut ennen tutki-
mukseen tuloaan yksilohoidossa; heista kaksi melko pitkdan. Perhetera-
pia oli useimmissa tapauksissa potilaan tarkein hoitomuoto tutkimusai-
kana ladkehoidon ohella. Kaikilla potilailla oli hoidon jossain vaiheessa
neuroleptildédkitys, ja he kdvivat myos lddkdrin vastaanotoilla yksilo-
kdynneilla. Yksi potilas kédvi perheterapian ohella yksiloterapiassa, ja
perheterapiaistuntoja pidettiinkin timéan perheen kohdalla vain kolme;
kolmas oli kahden vuoden seurantakdynti. Perheet kdvivdt perhetera-
piassa 2 - 11 kertaa ja seurantakdynnilld kahden vuoden kuluttua en-
simmaisestd hoitokontaktista.

7.2  Tutkimuspotilaiden vertailu muihin skitsofrenia-
projektin potilaisiin Keski-Suomessa

Tutkimuspotilaita (N = 7) verrattiin hoidon alussa muihin, vield primaa-
riperheessddn asuviin, mutta ei perheterapiaan osallistuneisiin potilai-
siin (N = 24) ja potilaisiin, jotka jo asuivat muualla kuin primaariper-
heessdaan (N = 22). Vertailu tehtiin USP-tutkimuksessa kaytettyjen
kyselylomakkeiden avulla (Salokangas ym. 1985) keskittyen sellaisten
muuttujien prosenttijakautumiin, jotka kuvasivat potilaan itsendisyyden,
yksilditymisen ja eritymisen kehitystd, sekd potilaan vanhempia, tyota,
elamdn paamadaria, psyykkistd tilaa ja oireistoa kuvaaviin muuttujiin
(liite 1: liitetaulukot 1 - 31). Tietokoneajot suoritettiin Tampereen yli-
opistossa osana USP-projektia. Merkitsevyystestauksena kaytettiin
Pearsonin Khin neliota.

Ryhmien vertailuun tulee suhtautua kriittisesti, silla tutkimuspo-
tilaiden ryhma oli kovin pieni; N = 7. Vertailua voidaan pitdd kuitenkin
suuntaa-antavana sen suhteen, poikkesiko tutkimusryhmé muista poti-
laista niin, ettd tulosten yleistettavyys olisi selvdsti kyseenalaista.

Idltaan tutkimuspotilaat ja muut primaariperheessddn asuvat
potilaat olivat enimmaékseen 15 - 24-vuotiaita, kun taas jo kotoa ldhte-
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neet olivat vanhempia, enimmaékseen 25 - 34-vuotiaita (p < 0.001).
Tutkimuspotilaat ja muut kotona asuvat olivat naimattomia, kun taas jo
kotoa lahteneistd hieman yli puolet oli naimisissa (p < 0.0001). Perus- ja
ammattikoulutuksessa ei ollut eroja. Tutkimuspotilaiden enemmisto oli
opiskelijoita, muut kotona asuvat opiskelijoita tai ty6ttdmid, enemmisto
kotoa ldhteneistd oli tyossda kodin ulkopuolella (p < 0.01). Vanhempien
sosiaaliluokka (Helsingin kaupungin kdyttima sosiaaliryhmitys) ei
poikennut merkitsevasti ryhmissd, mutta lievdd tendenssia oli olemassa,
ettd tutkimuspotilaiden vanhempien sosiaaliluokka painottui Il:een ja
I:een, muiden kotona asuvien Il:een ja Ill:een ja jo kotoa ldhteneitten
IV:een ja Ill:een (tosin 27,3 %:sta ei ollut tietoa tdssd ryhmassd). Eroja ei
myo6skdan ollut ryhmien vililla vanhempien eronneisuudessa. Enem-
mist6 vanhemmista ei ollut eronnut. Enemmist6lla vanhemmista ei ollut
psyykkisen héirion vuoksi hoitoja, vertailua ryhmien vaélilld haittasi
kuitenkin jo kotoa ldhteneiden ryhmaissa se, ettd tietoa ei oltu saatu yli
30 % vanhemmista.

Kun tarkasteltiin potilaan ulkoista suhdetta primaariperheeseen,
kummastakin kotona asuvasta potilasryhmasta osa oli ollut perheestdan
erossa lyhyehkgja ajanjaksoja (vahintdin kuukauden), enemmisté muu-
alla asuvista piti primaariperheeseensa edelleen yhteytta (p < 0.0001).
Myo6s potilaiden sisdinen, psykologinen suhde primaariperheeseen
poikkesi ryhmissd; enemmistd kotona asuvista oli psykologisesti joko
tiukasti tai edelleen primaariperheessdan kiinni, kotoa ldhteneistd puolet
kuvattiin psykologisesti primaariperheestddan irrottautuneiksi (p <
0.001). Potilaiden suhde isdédn oli kotona asuvilla pddasiassa ambivalent-
ti (toisaalta riippuvainen, toisaalta riippuvuutta vastustava), kotoa
lahteneilld joko ei ollut isdé tai suhde oli tavallinen (p < 0.10). Kotona
asuvien suhde ditiin oli paddasiassa joko ambivalentti tai riippuvuussuh-
de, kotoa ldhteneiden suhde oli useimmiten joko tavallinen tai heilla ei
ollut aitia (p < 0.10). Enemmist kotona asuvista ei my6skdan seurustel-
lut, sensijaan kotoa ldhteneistd enemmist6 joko oli naimisissa tai seurus-
teli sdannollisesti (p < 0.0001). Kotona asuvista suurin osa ei vield ollut
tyoelamdssa tai ei kunnolla ollut péddssyt tydelamdan kiinni, kotoa
lahteneista taas suurin osa oli melko hyvin tydeldamédssd kiinni ja osa
jopa hyvin (p < 0.01). Psykoottisten oireiden, psyykkisen tilan tai tyoky-
vyn suhteen ryhmait eivdt poikenneet merkitsevésti toisistaan sairastu-
misen alkuvaiheessa.

Keski-Suomen skitsofreniaprojektiin tulleet potilaat jakautuivat
taman tarkastelun mukaan kahteen erilaiseen ryhmaan: toisaalta vielad
kotona asuviin, idltddn nuorempiin, itsendistymiskehityksessddn kesken
oleviin potilaisiin ja toisaalta idltidn vanhempiin, omista vanhemmis-
taan riippumattomampiin, jo oman perhe- ja tydelaman luoneisiin
potilaisiin. Sensijaan tutkimuspotilaat ja muut kotona asuvat potilaat
ndyttivat varsin samankaltaisilta suhteessaan vanhempiin, tyteldamaéan,
seurustelusuhteisiin, psyykkiseen tilaan, oireisiin ja elamédn paamaariin.
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Mitkdan seikat eivat myoskdan tue ajatusta, ettd tutkimuspotilaat ja -
perheet poikkeaisivat ratkaisevasti muista USP-projektin kotona asuvis-
ta potilaista, joten tutkimustulosten voidaan varovaisesti arvioida ole-
van yleistettdvissd yleensd Keski-Suomen mielisairaanhoitopiirissa USP-
projektiin tulleisiin, vield kotona asuviin potilaisiin. Tdméan tutkimuksen
tulosten yleistettivyydessa tulee kuitenkin pitdytya vain kotona asuviin,
vield suhteellisen keskenerdisessd itsendistymiskehityksessd oleviin
potilaisiin.

7.3  Tutkimusmenetelmit ja niiden valinnan perustelut

Talla tutkimuksella on toimintatutkimuksen (Gronfors, 1982) tunnus-
merkkeja siind, ettd tutkija osallistui perheen terapiaan tavallisesti yhte-
nd terapeuttina ja pyrki yhdessd sekd hoitavan tydoryhman ettd perheen
kanssa ratkaisemaan tiettyjd perhettd koskevia ongelmia sekd saavutta-
maan yhdessd perheenjdsenten kanssa asetetut tavoitteet ja pddmaarat
tutkimalla ndiden ongelmien synty- ja ratkaisutapoja. Tutkija, tyoryhma
ja perhe tulkitsivat luonnollisesti tapahtumia ja havaintoja omien ajatus-
tensa, omaksumiensa olettamusten ja teorioiden valossa.

Tutkimuksella ei kuitenkaan ollut padmaarana pelkdstaan vah-
vistaa havainnoin jo olemassa olevia kisityksid, vaan tarkoituksena oli
tutkia, 10ytyisiké perheiden vuorovaikutuksesta joitakin uusia ndkokoh-
tia. Mm. sosiologit Glaser ja Strauss (1974) kutsuvat havaintomateriaalin
perusteella luotua teoriaa "pohjustusteoriaksi” (grounded theory). Teori-
an luominen havainnoista tarkoittaa sitd, ettd useimmat hypoteesit ja
késitteet eivdt ainoastaan tule havainnoista, vaan niitd tyostetddn syste-
maattisesti suhteessa havaintoihin tutkimuksen kuluessa. Teorian luo-
minen sisdltda tutkimusprosessin.

Pohtiessaan biopsykiatrisen, psykoanalyyttisen ja perheterapeut-
tisen tutkimuksen tiedonintressejd ja niiden suhdetta tutkimusmenetel-
miin, Alanen (1984) toteaa, ettd biopsykiatrisessa tutkimuksessa tiedon-
intressi on luonnontieteellinen ja menetelmét ovat kokeellisia, mittaavia,
tilastollisia ja paattely deduktiivista. Psykoanalyyttisessa tutkimuksessa
taas tiedonintressi on hermeneuttis- emansipatorinen,tutkimusmenetel-
mien luonne on dialogisesti havainnoivaa, tulkitsevaa ja paittely on
induktiivista. Perheterapeuttisessa tai muussa systeemiteoreettisessa
vuorovaikutustutkimuksessa tiedonintressi on systeeminen ja emansipa-
torinen ja tutkimusmenetelmat ovat kehédkeskeisesti havainnoivia, tulkit-
sevia ja pdittely on samoin induktiivista. Hanen mukaansa psyko-
analyyttinen ja perheterapeuttinen tutkimus ldhenevit luonteeltaan
toisiaan ja molempien paradigmojen tuntemus on niiden alueella tyds-
kenteleville tutkijalle hyodyksi.



64

Myo6s tutkimuksen eettiset ndkokohdat puoltavat tulkitsevia
tutkimusmenetelmid. Olisi epdeettistdi muodostaa potilaista kokeellisia
tutkimusryhmid hoitotavan mukaan, silld jokaisen perheen ja potilaan
tarpeet vaihtelevat ja muuttuvat yksilollisesti koko ajan.

Tama tutkimus on case-tutkimus ja sen ote on hermeneuttinen.
Kvantitatiivinen data, jota on kédytetty, on tarkoitettu tukemaan kvalita-
tiivista sisdllonanalyysid. Tdssd tutkimuksessa kaytettiin yksilditymista
ja eriytymistd tarkasteltaessa lahinnd dynaamisen psykoterapiasuunnan
kasitteitd ja perhekokonaisuuden tarkastelussa systeemisen perheterapi-
an kaésitteitd. Systeeminen perheterapia kasitettiin tdta tutkimusta aloi-
tettaessa (1983) milanolaiseksi, vield ensimmadisen asteen kybernetiikkaa
ohjenuoranaan pitavaksi menetelmédksi. Eri teoriasuuntien késitteet
irrotettuna omasta teoriastaan eivat ehka tassa tutkimuksessa merkitse
tasmalleen samaa kuin alkuperdisessd yhteydessa (esim. psykoanalyytti-
nen késite oidipaaliongelma muuntuu tédssa tutkimuksessa "oidipaali-
seksi kolmiosuhteeksi”, joka ei tarkoita oidipaali-idn ongelmaa, vaan
erityistilannetta sukupolvet ylittivdssa salaisessa liittoutumassa kolmat-
ta perheenjdsentd vastaan, kuten Haley (1959, 1977b) sen on maaritel-
lyt). Talloin tullaan ldhelle Verrosen (1986) kasitetta "metaforinen ekvi-
valenssi", jota voidaan kayttaa silloin, kun tiettyja metaforeja kadytetdaan
selventamaan joitakin asioita teoriasta toiseen.

7.4  Tutkimusmenetelmat

Tutkimusmenetelmdt haluttiin liittdd mahdollisimman luontevasti nor-
maalisti etenevddn perheen hoitokdytdntoon, joka oli saanut vaikutteita
milanolaisesta systeemisestd perheterapiasta. Haluttiin myos kokeilla
erilaisia tutkimusmenetelmia. Videonauhoitusten analyysia varten kehi-
tettiin uusi, kokeileva menetelma.

7.4.1 Tutkija ulkopuolisena havainnoijana

1. Jokaisesta perheterapiaistunnosta tehtiin mahdollisimman yksi-
tyiskohtaiset muistiinpanot alkaen terapeuttien etukéteissuunnit-
telusta tulevaa istuntoa varten. Lisdksi jokaisesta istunnosta
kirjattiin Furniss’in, Bentovimin ja Kinstonin (1983) ehdottamalla
tavalla (The Focal Therapy Record Sheet) hieman muuntaen
(lisdttiin perheenjdsenten yksilditymiseen tahtddva tyoskentely):

- Terapeuttien paamaarat istuntokerralla,
- asia, jota késiteltiin eniten,
- tyoskentely, joka on yhteydessa perheenjasenten yksilditymiseen,
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- tyoskentely, joka on yhteydessd ydinhypoteesiin (tdssd tapauksessa
systeemiseen hypoteesiin),

- menettelytavat ja tekniikat, joita kaytettiin,

- edistymisen kriteerit,

- palautteet ja tapahtumat terapiaistuntojen vililla,

- selvasti ndkyviin tulevat asiat ja muutokset ydinongelman muodostami-
sessa. Terapeutin nikemykset ja kokemat ongelmakohdat.

Néitd muistiinpanoja kéytettiin ldhinnad terapiaprosessin seuraa-
miseen.

Perheistunnot videoitiin n. joka toinen kuukausi. Seitsemdsta
tutkimusperheestd yksi kieltdytyi videoinnista. Videoinnit otos-
tettiin (s. 68), kirjoitettiin episodikuvaukset (esimerkki yhdesta
sivusta: liite 2) ja niistd muodostettiin muuttujat "puheenvuoro-
jen hallitsevuus” (s. 70) ja "tunnesuhteiden jakautuminen per-
heessd" (s. 72), jolloin kvalitatiivinen vuorovaikutusaineisto
muunnettiin kvantitatiiviseen muotoon. Lisdksi videointiotoksia
kéaytettiin vapaamuotoisempaan laadulliseen tulkintaan.

Lisdksi voitiin kdyttdd arvioinnin apuna USP-tutkimuksessa
kaytettyja lomakkeita (Salokangas ym. 1985), silld taméan tutki-
muksen perheet ja potilaat kuuluivat samalla valtakunnalliseen
USP-projektiin. USP-projektissa kerattiin monipuolista arviointi-
ym. tietoa potilaista heidédn tullessaan hoitoon, sekd puolen vuo-
den, vuoden ja kahden vuoden kuluttua hoitoon hakeutumises-
ta.

- USP-tutkimuksen lomakkeiden tiedoista otettiin tdhdn tutkimukseen
mukaan sellaiset, joiden katsottiin liittyvdn Bournen (1978a) ja Marcian
(1966) ehdottamaan operationalisointiin nuoren objektisuhteista ja hdnen
yksilditymis- ja eriytymiskehityksensd vaiheesta. Tallaisia olivat kysy-
mykset ja arviot ulkoisesta ja psykologisesta suhteesta primaariperhee-
seen, suhteesta isddan ja ditiin, sosiaalisista suhteista, harrastuksista ja
heteroseksuaalisesta parisuhteesta (liite 3).

- Ego-identiteetin tilaa kuvaavat sitoumukset ja asenteet eldmddn opera-
tionalisoitiin USP-lomakkeissa arviointeina menestymisestd tydelamassa,
ammatti-identiteetistd ja otteesta elamén paamaariin (liite 4).

- Eriytymisen ja yksiloitymisen arvioimiseksi laskettiin tdssd tutkimuk-
sessa pistemddrat (minimi 8 p., maksimi 34 p.) seuraavien osioiden arvi-
oinneista: Potilaan ulkoinen suhde (asuminen) primaariperheeseen, poti-
laan sisdinen psykologinen suhde primaariperheeseen, sosiaaliset suhteet,
harrastukset, heteroseksuaalinen parisuhde, menestyminen tydeldmassa,
ammatti-identiteetti, ja ote potilaan ikdtovereille tarkeisiin eldmén paa-
maériin ja tyydytysmuotoihin (liitteet 3 ja 4).

- Potilaan tilan seurantaan kaytettiin USP-lomakkeisiin sisaltyvida GAS-
asteikkoa (Global Assesment Scale; Endicott, Spitzer, Fleiss & Cohen,
1976) (liite 5), psykoottisten ja muiden oireiden esiintymisen arviota, seka
tyokyvyn arviota (liite 6).
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Namaé arviot teki hoitava tyoryhmaé, joka saattoi olla varsinkin hoidon
alkuvaiheessa joku muu kuin perheistuntoja vetdvat henkil6t.

7.4.2 Perheistunnot - tutkija osana havainnoitavaa systeemia

Tutkija pyrki osallistumaan perheiden hoitoon mahdollisimman tarkoi-
tuksenmukaisella tavalla. Yleensd tutkija oli perheistunnon toisena tera-
peuttina hoidosta vastaavan tyéryhman lddkarin tai psykologin kanssa.
Poikkeuksena oli kaksi perhettd, joiden hoidossa tutkija toimi vain tark-
kailijana, koska tyoryhmat olivat jo valinneet terapeutit perhetapaami-
siin.

Tutkijan osallistumista perheterapiaistuntoihin voidaan tutki-
muksen kannalta pitdd samanaikaisesti sekd etuna ettd haittana: Haitta-
na sitd voisi pitdd tutkimuksen objektiivisuudelle, etuna taas siten, ettad
tutkija saattoi omien havaintojensa kautta ymmartda paremmin perhete-
rapian tapahtumia. Aineiston keruu ja kisittely kietoutuivat siten tii-
viimmin toisiinsa kuin kvantitatiivisessa tutkimuksessa, kuten kvalitatii-
visessa tutkimuksessa yleensa tapahtuukin (Maikeld, 1990). Jo aineiston
keruuvaiheessa hoitava tyoryhma ja siihen osallistunut tutkija tulkitsi-
vat tapahtumia. Tutkijalla oli siten sekd valiton, kokemuksellinen suhde
aineistoon, ettd jdlkeenpdin yksin aineistoa analysoidessaan etdisempi
suhde sithen. Samoin kuin Wahlstrom (1992) totesi tutkijan position
muuttuneen terapeutista tutkijaksi deskriptioiden analyysivaiheessa,
samoin kdvi tdiman tutkimuksen tekijdlle samantapaisessa tutkimusposi-
tiossa.

Terapeutit ja erityisesti tydnohjaajamme olivat saaneet vaikuttei-
ta milanolaisesta, systeemisestd terapiasuunnasta sellaisena kuin se
ymmiarrettiin 1980-luvulla. Siitd terapiaistunnot saivat ulkoisen raken-
teensa ja pyrkimyksen ymmartdd systeemisesti perheessd havaittuja
ilmioita.

Vaikka tdmin tutkimuksen kysymyksenasettclut muodostuivat
psykodynaamisen perhetutkimuksen perusteella, ja perheiden haastatte-
lu ja hoito sai enemmain vaikutteita systeemisestd terapiasuunnasta, ei
tutkija pitdnyt teoriasuuntien poikkeamia toisistaan ylipddseméattomina
esteind tehdd tutkimusta juuri ndin. Silld tutkijan mielestd psykodynaa-
minen teoria oli tarpeen mm. potilaan yksilditymisen ja eriytymisen
tarkasteluun. Voidaan ajatella myds niin, ettd psykodynaaminen teoria
antaa pohjaa ymmartda sitd, miten nuoren sairastumiseen johtanut
kehitys on tapahtunut, kun taas systeeminen teoria voi antaa tehok-
kaampia keinoja muutokseen perheessd. Korostaahan psykodynaaminen
nikemys menneisyyttd, kehityshistoriaa ja ndiden seikkojen yhdistamis-
td nykytilanteen tiedostamiseen. Systeeminen perheterapiamalli taas
painotti nykyisyyttd, perheenjdasenten kdyttdytymisen positiivista maa-
rittelyd, terapeutin neutraalisuutta ja tehokkaita interventioita perheelle
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annettujen palautteiden tai tehtdvien avulla. Bond ja Steinberg (1988)
pitdvdt myos psykodynaamisen kasitteiston kayttdmistd hedelmallisena
esim. strategisen terapian yhteydessa.

Téassa tutkimuksessa liikuttiin myos lineaaristyyppisen selitys-
mallin (isdt-pojat, didit-tyttédret), (joskaan ei puhtaan, vaan vastavuoroi-
sen) ja systeemisen selitysmallin (didit-lapset-isat-didit) taitekohdassa.

Systeemisen terapiasuunnan mukaisesti ennen jokaista perheis-
tuntoa terapeutit ja tydnohjaaja neuvottelivat tulevan istunnon kulusta.
Suunniteltiin perheen haastattelua ja muodostettiin alustavia hypoteese-
ja perheen systeemistd. Tyonohjaajana toimi erityistason perheterapia-
koulutuksen saanut psykologi. Han seurasi ldhes jokaista perheistuntoa
joko televisioruudun tai yksisuuntaisen peili-ikkunan takana. Jos hén
havaitsi terapeuttien tarvitsevan apua tyossddn, han saattoi puhelimitse
antaa lisdehdotuksia istunnon kulkuun. Perheelle oli ennen jokaista
istuntoa esitelty koko hoitava tydoryhma ja kerrottu heiddn osallistumi-
sestaan hoidon suunnitteluun. Joskus saattoi tyénohjaajan kanssa istun-
toa seurata tyoryhmaissd harjoitteleva opiskelija tai aikaisemmin per-
heenjasentd hoitanut henkild. Perheeltd pyydettiin myds lupa osallistua
tutkimukseen ja videointiin. Yksi perhe kielsi videoinnin.

Terapeutit vuorottelivat yleensd istuntojen aktiivisempina osa-
puolina, jolloin toinen terapeutti toimi avustajana. Jos toinen tera-
peuteista oli hoitanut potilasta aikaisemmin yksiloterapeuttisesti, aktii-
visempana terapeuttina toimi silloin istunnossa potilaalle vieraampi,
neutraalimpi henkild. Terapeutit pyrkivdt olemaan systeemisen tera-
piasuunnan mukaisesti mahdollisimman neutraaleja perheen kanssa
tyoskennellessddn. He eivét juuri ottaneet kantaa, valttivat suorien oh-
jeiden antamista, eivdatka pyrkineet aktiivisesti muuttamaan tai korjaa-
maan perheen vuorovaikutusta keskustelutilanteessa. Mahdollisuus
perheen systeemin muuttumiseen pyrittiin tuomaan esiin tavalla, jolla
perheelle esitettiin kysymyksia (sirkulaariset kysymykset) (Selvini-Palaz-
zoli ym. 1980) ja istunnon lopussa annetulla palautteella, jossa terapeut-
tien ja havainnoivan tydnohjaajan mielipide tuli esiin. Palaute sisalsi
tyoryhman tulkinnan esilld olleesta ongelmasta perheen systeemissa.

Haastattelun ja keskustelun paatyttya (n. 30 - 45 min) tyéryhma
piti neuvottelutauon, joka pisimmilladn kesti puoli tuntia. Neuvottelu-
tauon aikana tyoryhma keskusteli perheen ongelmista, muodostettiin
systeemistd hypoteesia ja perheelle annettava palaute. Palautteen ja
systeemisen hypoteesin muodostamisessa tyonohjaajalla oli keskeinen
rooli ja hanen nidkemyksensa auttoi tutkijan kokemuksen mukaan myos
terapeutteja ndkemddn ongelmaa laajemmin. Perheen voimattomuus
ongelman edessd tarttui helposti myos terapeutteihin. Tydnohjaajan
avulla rakennettu janteva systeeminen hypoteesi auttoi tutkijan mielesta
selkeyttdimdan tilannetta, terapeutit nakivat paremmin perheen voima-
varoja ja voimattomuuden tunne lieveni.

Perheelle annettu palaute istunnon lopuksi syntyi tyéryhmassa
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(vahintdin kolme henkil6d) yllattavan yksimielisesti. Paéalinjoista oltiin
yleensd yhtd mieltd. Tdmd kuvannee perheen tilanteesta tehtyjen ha-
vaintojen suhteellisen hyvdd luotettavuutta. Kun palaute sisdlsi para-
doksaalisia piirteitd (ns. pragmaattinen paradoksi; Weeks & L’ Abate,
1987), se otettiin mukaan vain, jos terapeuteistakin tuntui, ettd para-
doksi systeemisestd ndkokulmasta sopi tilanteeseen. Palautteet sisdlsivat
myonteisid kannanottoja perheestd ja tapahtumista liittyen perheesta
tehtyyn systeemiseen hypoteesiin.

Perheelle annetun palautteen jdlkeen istunto pyrittiin lopetta-
maan mahdollisimman pian, kuten milanolaisessa terapiassa. Yleensa
ndytti siltd, ettd perhe hyvidksyi tyoryhmadn myoénteisen palautteen,
vaikka sithen saattoi sisdltyd tdysin perheenjdsenten ajattelusta poik-
keavia ndkokohtia. Hyvin usein palautteen jdlkeen ty6ryhmén loppu-
keskustelussa oli toiveikas tunnelma ja tuntui, ettd tyéryhma oli saanut
selvennettyd sekd itselleen ettd perheelle oleellista ja positiivista alkuun
melko sekavasta ja vaikean tuntuisesta tilanteesta.

7.5  Tutkimusaineiston analysointi

7.5.1 Videoidut vuorovaikutusotokset

Kertynyt videonauhamateriaali muokattiin késiteltdivddn muotoon. Vi-
deonauhoituksia oli kertynyt yhteensd 25:std, n. 1,5 tunnin istunnosta,
mikd merkitsi ldhes 40 tunnin nauhoitusohjelmaa. Tdma otostettiin tar-
kemman analyysin kohteeksi siten, ettd kustakin perheestd valittiin
enintddn 4 istuntokerran nauhat (ensimmadinen nauhoitus, hoidon kes-
kivélilta oleva nauhoitus, viimeisen hoitokerran nauhoitus ja 2-vuotis-
seurantakdynnin nauhoitus).

TAULUKKO 1 Perheiden kédyntikerrat, videointikerrat ja tarkemman analyy-
sin kohteeksi valittujen videonauhoitusten lukumaara.

Perheen Kéayntien Videoidut Vuorovaikutus-
no. lukumaara kaynnit otoskdynnit
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Perheen no 5 hoito oli jo loppupuolella, kun tutkija tuli mukaan. Perhe
no 6 ei suostunut videointeihin.

Otokset kopioitiin alkuperdisiltd videonauhoilta toisille ohjelmoi-
den, jotta ne oli helppo 16ytda tarvittaessa videolaitteen hakulaitteella.
Otokset muodostettiin valituista kdyntikerroista seuraavien periaattei-
den mukaan:

1.  Otos videonauhan alusta muutaman minuutin ajan. Usein se sislsi
terapeuttien kyselyd perheen kuulumisista ja perheen kertomia
ajankohtaisia asioita.

2. Muutaman minuutin pituinen kontrolliotos 10 min kuluttua nau-
han alusta.

3. Valikoiden muutaman minuutin pituinen otos tutkijan mielesta
mielenkiintoisesta aiheesta.

4. Muutaman minuutin pituinen kontrolliotos 20 min kuluttua istun-
non alkamisesta.

5. Muutaman minuutin pituinen otos tutkijan mielestd mielenkiintoi-

sesta aiheesta.
6.  Terapeuttien antama palaute perheelle.

Otosten pituudeksi otettiin liukuva aika "muutama minuutti” sen vuok-
si, ettd otosten pituuden maarasi puheena olevan asiakokonaisuuden pi-
tuus. Ei haluttu méaarata pituutta jaykasti ennalta tietyn ajan kestoiseksi,
koska silloin esilld oleva asiakokonaisuus olisi voinut katketa kesken.
Otoksista pyrittiin saamaan kuitenkin melko lyhyitd. Otokset vaihtelivat
1’50" - 15’25". Pisimmat otokset olivat yleensd terapeuttien palautteita
perheelle. Tutkijan mielestd "mielenkiintoisia" aiheita olivat sellaiset,
jotka kuvasivat hyvin perheen vuorovaikutusta, tai joissa kisiteltiin
tarkeitd sairastumiseen liittyvid asioita. Kovin vapaasti valittavia ndma-
kddn otokset eivdt olleet, silldi kontrolliotosten sidonnaisuus aikaan
madritteli myods vapaasti valittavien otosten paikan melko tarkasti.
Kontrolliotokset otettiin mukaan siksi, ettd tutkijan oma teoreettinen
ndkemys ei pddsisi liiaksi vaikuttamaan otosten valintaan. Kdytannossa
kdvi kuitenkin usein niin, ettd kontrolliotokset olivat tutkijan mielesta
yhtéd mielenkiintoisia aiheeltaan kuin vapaastikin valitut otokset.

Tutkija itse kirjoitti kaikki vuorovaikutusotokset videonauhalta.
Vaikka tdmd tyovaihe vei paljon aikaa, nauhojen katselu moneen ker-
taan helpotti ilmididen analyysia. Joskus nauhojen ddnen toisto oli sen
verran heikkoa, ettd ulkopuolinen henkil6 ei aina olisi saanut puheista
selvaa.

Vuorovaikutusotosten kirjaamisessa yritettiin kuvata myos per-
heenjdsenten nonverbaalisia reaktioita, mutta se oli usein melko tulkin-
nanvaraista, koska kamera oli ollut istuntoa videoitaessa suhteellisen
kaukana. Kaukana paikoillaan olevasta kamerasta oli kuitenkin se hyo-
ty, ettei tarvittu erillistd kuvaajaa, ja perhe oli koko ajan kokonaisuutena
kameran edessd. Perheistuntoja videoitaessa usein erillinen kuvaaja
saattaa ottaa ldhikuvaa puhujan ilmeistd ja eleistd, mutta samalla mene-
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tetddn mahdollisuus ndhdd muiden perheenjdsenten reaktiot puhujan
mielipiteeseen.

Téassd tutkimuksessa pyrittiin tarkkailemaan toimintakokonai-
suuksia, joita olivat esim. perheenjdsenten puheenvuorot, heiddn reak-
tionsa toisten esille ottamiin asioihin jne. Koska tavoitteena oli vuoro-
vaikutuksen kirjaaminen siten, ettd vastavuoroisuus ja jatkuvuus henki-
l6iden vilisessd kayttdytymisessd voitiin sdilyttdd, otettiin analyysin
kohteeksi episodikuvaus (Forgas, 1979; Lepistd & Nieminen 1981; Lyyti-
nen, Rasku-Puttonen & Takala, 1982). Episodikuvaukset alistettiin edel-
leen erittelysddnndille, kuten Ehrnrooth (1990) kuvaa kvalitatiivisen
aineiston hajottamista analyysia varten. Tdssd tutkimuksessa se tehtiin
puheenvuorojen hallitsevuuden ja tunnesuhteiden jakautumisen ana-
lysoimiseksi. Kvalitatiivinen aineisto muunnettiin siis kvantitatiiviseen
muotoon. Lahestymistapa on Glaserin ja Straussin (1974) mukaan toinen
perinteinen lahestymistapa kvalitatiivisen aineiston analyysissa. Toinen
on impressionistisempi, vapaamuotoinen pééttely.

7.5.1.1 Puheenvuorojen hallitsevuus

Episodikuvauksista tutkittiin perheenjdasenten puheenvuorojen hallitse-
vuutta. Puheenvuorojen hallitsevuuden ajateltiin antavan tietoa per-
heenjdsenten tasavertaisuudesta, valtasuhteista ja perheenjasenten yksi-
16itymisestd; esim. kuka perheessa puhuu useimmin, kuka puhuu spon-
taanisti, kuka vastailee pddasiassa vain kysymyksiin, kuka puhuu tois-
ten puolesta jne. Yleistyssadantoind (Ehrnrooth, 1990) analysoidusta ma-
teriaalista pidettiin: Jos perheessd joku on hallitsevassa roolissa, hdnen
ajateltiin puhuvan useimmin ja muidenkin puolesta. Perheenjdsenen
taas ajateltiin olevan heikoimmin yksil6éitynyt, mikédli hdn ei puhuisi
spontaanisti juuri mitdan, tuskin vastaisi kysymyksiin omaa mielipidet-
tddan ilmaisten ja sallisi pddasiassa toisten perheenjdsenten puhua puo-
lestaan. Esim. Eriksonin (1968, 1975a) "ego-identiteetin” larkeimpina
merkkeind voisivat olla Bournen (1978a) mukaan ilmaistut mielipiteet ja
kasitykset elamadstd ja arvoista. Myos esim. Stierlin ym. (1977) maéaérit-
telee puutteellisen yksilditymisen perheessd siten, etteivdt perheen-
jasenet kykene rajaamaan omia toiveitaan, odotuksiaan, tunteitaan ja
ajatuksiaan muiden ajatuksista.

Perheenjdsenten puhereaktiot jaettiin seuraaviin luokkiin kuulu-
vaksi: a) ei vastaa kysymykseen, b) vastaa kysymykseen tai c) puhuu
spontaanisti. Naméa kolme luokkaa saivat seuraavanlaiset koodit:

0 = ei vastaa kysymykseen

I = vastaa yleisesti koko perheelle suunnattuun kysymykseen tai kehoi-
tukseen puhua.

2 = vastaa jollekin perheen alaryhmille (lapsille, vanhemmille tai esim.

aidille ja pojalle) yhteisesti suunnattuun kysymykseen tai kehoituk-
seen puhua.
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3 = vastaa isdlle suunnattuun kysymykseen tai kehoitukseen puhua.

4 = vastaa didille suunnattuun kysymykseen tai kehoitukseen puhua.

5 = vastaa ilmipotilaalle suunnattuun kysymykseen tai kehoitukseen
puhua.

6 = vastaa 1. sisarukselle suunnattuun kysymykseen tai kehoitukseen
puhua.

7 = vastaa 2. sisarukselle suunnattuun kysymykseen tai kehoitukseen
puhua.jne.

10 = aloittaa puheen spontaanisti tai jatkaa jonkun aloittamaa puhetta.

Spontaania puheen aloittamista tapahtui, kun perheenjasen aloitti ilman
kenenkdan kehoitusta tai kysymystda puheen jostakin aiheesta tai jatkoi
oma-aloitteisesti jonkun muun aloittamaa aihetta (esim. lisdsi toisen
puheeseen omia ndakemyksidan). Kysymykseen vastaaminen luonnolli-
sesti edellytti joko terapeutin tai jonkun perheenjdasenen kysymysta.
Yleensa terapeutit kyselivdt eniten, joten luokituksessa ei eroteltu, ke-
nen kysymykseen vastaus tuli, vaan lopuksi laskettiin perheenjasenten
tekemien kysymysten madra erikseen, jotta nahtiin, miten usein per-
heenjdsenet kyselivat asioita toisiltaan. My0Os sellaiset vastaukset, joita
edelsi kehoitus puhua, kuten: "Sano nyt mielipiteesi!", luokiteltiin sa-
maan kategoriaan kuin kysymykseen vastaamiset.

Jokainen perheenjdsen sai siis puhereaktiostaan jonkin koodin 0 -
10. Miinus-merkki tuli numerokoodin perdan, jos puhe ei ilmaissut juuri
mitddn; esim. "En tiedd", "En osaa sanoa", "Vaikea sanoa". YksilGitymi-
sen arvioinnin kannalta téllaisten "mitddnsanomattomien” puheenvuoro-
jen erottaminen todellisista puheenvuoroista oli tarpeen.

Siina tapauksessa, ettd joku perheenjdsen lisasi yleisesti kaikille
suunnattuun kysymykseen kommentin: "Kuka vastaa?" "En mind aina-
kaan!" tms. sai koodiksi 10 ja se, joka tdmén jdlkeen todella vastasi
kysymykseen, sai koodiksi 1. Koska oli toisinaan pulmallista maaritella,
milloin jonkun perheenjdasenen puhe olisi ollut maariteltava erilliseksi
puheenvuoroksi ja milloin taas saman puheenvuoron jatkoksi jonkun
toisen vdlihuomautuksen jdlkeen, laadittiin seuraava sdaanto: Jos jonkun
puheenvuoron vililld toinen perheenjdsen antoi ns. minimipalautteen
(Nuolijjarvi, 1990), "hmh","aha","ai","joo","vai niin", ei sen jdlkeen jatku-
vaa puheenvuoroa madrilty uudeksi puheenvuoroksi. Sensijaan, jos
henkil6t puhuivat vuorotellen kdyttien enemman ilmaisevia sanoja kuin
yllamainitut, laskettiin jokainen toistaan seuraava puheenvuoro uudeksi
puheenvuoroksi, vaikka se sisalldllisesti olisikin ollut samaa puheen-
vuoroa, jonka toinen vdlihuomautuksellaan katkaisi. Jos sama perheen-
jasen jatkoi puhettaan pidettyddan yli 3 sekunnin tauon, laskettiin tauon
jdlkeen seuraava puheenvuoro uudeksi puheenvuoroksi.

Vaikka minimipalautteet eivét riittdneetkddn katkaisemaan toi-
sen puheenvuoroa kahdeksi erilliseksi puheenvuoroksi, laskettiin ne
kuitenkin puheenvuoroksi sille, joka minimipalautteen antoi. Kuvaahan
se kuitenkin jonkinlaista aktiivisuutta osallistua keskusteluun.

Puheenvuorojen hallitsevuutta voisivat kuvata my6s puhujan
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danen kuuluvuus, selkeys, sanotun mielipiteen varmuus ja puheenvuo-
rojen pituus. Nditd seikkoja ei tdssd analyysissa voitu kuitenkaan ottaa
huomioon.

7.5.1.2 Tunnesuhteiden jakautuminen perheessa

Tutkimalla tunnesuhteiden jakautumista perheessd, pyrittiin saamaan
tietoa perheen liittoutumista ja perheenjdsenten vilisistd tunnesuhteista
(yleistyssddnnot) tulkinnallisten analyysien rinnalle. Episodikuvauksista
luokiteltiin, kuka ilmaisee puheenvuorossaan positiivista tai negatiivista
tunnetta kenelle perhecnjiscnelle. Neutraalit ilmaukset jatettiin luokitte-
lematta.

Positiivisten ilmausten erittelysddntéind maariteltiin: Puolustaa,
antaa tunnustusta, kertoo myt')nteistéi, osoittaa luottamusta:

11 = isélle

12 = aidille

13 = ilmipotilaalle

14 = 1. sisarukselle

15 = 2. sisarukselle jne.
33 = puolustautuu itse

Negatiiviset ilmaukset maériteltiin: Syyttdd, moittii, kertoo kielteisid
seikkoja, osoittaa, ettei luota:

16 = isddn

17 = itiin

18 = ilmipotilaaseen

19 = 1. sisarukseen

20 = 2. sisarukseen jne.

34 = ilmaisee itse syyllisyytta

Koodiluokal 33 ja 34 poikkeavat muista luokista sisdllollisesti siind, ctti
niissd puhuja itse ilmaisee omia tunteitaan, kun muissa luokissa hdn
kuvailee pddasiassa muita. Puolustautuminen toisten syytoksid vastaan
saattoi olla erddnd ilmauksena henkilon yksilditymispyrkimyksistd,
omien "rajojen" puolustamisesta. Syyllisyyden kokemisen ja siitd puhu-
misen taas ajateltiin antavan tietoa mm. perheenjdsenten rooleista synti-
pukkina tai perheenjdsenen kyvysta kokea aitoa syyllisyytta.

Kun jokaiselle perheenjdsenelle muodostettiin oma sarake luoki-
tuksen suhteen, saatiin sekid puhcenvuorojen hallitsevuudessa ettd tun-
nesuhteiden jakautumisessa erddnlaisia vuorovaikutuksen matriiseja.
(Esim. liitteet 7 - 23).

Tunnesuhteiden jakautumista arvioitaessa jouduttiin vaikeam-
piin tulkintatehtdviin kuin puheenvuorojen hallitsevuutta arvioitaessa.
Esim. perheenjdsenten kertoessa potilaan oireista, se toisinaan oli neut-



73

raalin infromatiivista, toisinaan taas asiayhteydestd ja ddnensdvystd
paétellen siihen saattoi liittyd negatiivista sdavyd. Kun analyysi tehtiin
pddasiassa Kkirjoitetun tekstin perusteella, tehtiin periaatepditos, etta
potilaan tai muiden perheenjdsenten oireista kertominen koodattiin aina
negatiiviseksi, huomion kiinnittdmiseksi potilaan "heikkouteen". Samoin
perheenjdsenten harrastuksista tai tekemisistd saatettiin kertoa neutraa-
listi tai arvostavasti. Jdlleen tehtiin paatos, ettd harrastuksista tai muista
tekemisistd kertomiseen piti liittyd joko selvdsti myodnteinen tai kieltei-
nen kommentti, ennenkuin ne koodattiin jompaan kumpaan luokkaan
kuuluvaksi.

7.5.1.3 Puheenvuorojen hallitsevuuden ja tunnesuhteiden
jakautumisen reliabiliteetti

Reliabiliteettitutkimusta varten arvottiin vuorovaikutusotoksista yksi
kdayntikerta jokaiselta perheeltd. Arvotut vuorovaikutusotokset, joista oli
poistettu tulkinnat ja selitykset, annettiin kirjallisina reliabiliteettitutki-
joille. Reliabiliteettitutkijoina toimi kaksi psykologia, jotka olivat olleet
mukana Keski-Suomen mielisairaanhoitopiirin jarjestiméssd perhetera-
piakoulutuksessa (Kuusinen, 1985). Reliabiliteettitutkijoille kerrottiin
tutkimuksen kohteena olevista perheistd padasialliset tiedot ja nédytettiin
videonauhalta reliabiliteettitutkimuksen kohteena olevan istunnon vuo-
rovaikutusotokset. Sen jdlkeen tutkijat koodasivat toisistaan riippumatta
episodikuvaukset annettujen koodausohjeitten mukaisesti. Koodausoh-
jeita oli harjoiteltu siten, ettd psykologit tekivdat yhden perheterapiais-
tunnon vuorovaikutusotosten koodauksen keskustellen toistensa ja
tutkijan kanssa koodausperiaatteista.

Kun kaikkien perheiden reliabiliteettikoodaus oli tehty, tutkija
tarkasti, missd kohdin psykologit olivat olleet eri mieltd. Ndma annettiin
uudelleen arvioitavaksi siten, ettd arvioitsijoiden tuli padsta keskustellen
yksimielisyyteen koodaustavasta. Nyt voitiin verrata reliabiliteettitutki-
joiden ja tutkijan tekemien koodien vastaavuutta toisiinsa. Mikali re-
liabiliteettitutkijat olivat keskenddn eri mieltd yhteiskeskustelunkin
jalkeen, katsottiin koodit samanlaisiksi, jos tutkija ja toinen reliabiliteet-
titutkija olivat samaa mielta.

Arviointien yhdenmukaisten koodien prosenttiosuus laskettiin
Bijou'n, Petersonin ja Aultin (1968, s. 184) mukaan kaavalla:

Y
smmmemee X 100
Y +E

jossa Y = yhdenmukaiset koodit ja E = eridvat koodit.
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TAULUKKO 2 Arviointien yksimielisyysprosentit.

Perhe/ kayntikerta, josta reliabiliteetti laskettiin

T1 T2 T3 P1 P2 P3 & Kaikki
1. - 2. 10. 3. 1. U

Puheenvuorojen
hallitsevuus 88 - 85 82 94 90 91 88

Tunnesuhteiden
jakautuminen:

(neutr. vast.
muk. lukien) 67 - 75 65 72 84 65 72

Tunnesuhteiden

jakautuminen:

(vain posit. ja

negat. vast.) 46 - 52 22 43 60 48 46

Tunnesuhteiden
jakautuminen:

(Vast. neutraali
tai ei) 75 - 90 82 79 91 83 84

Kaikki 72 - 79 69 77 85 75 76

Puheenvuorojen hallitsevuutta perheessa voitiin siis havainnoida luotet-
tavasti; yksimielisyysprosentti havainnoitsijoiden vaililla ylti vadhintdin
82 %, kaikista perheistd laskettuna 88 %.

Tunnesuhteiden jakautumisen havainnointi osoittautui sitd vas-
toin ongelmalliseksi: Kun arvioitsijoiden yksimielisyys laskettiin siten,
ettd mukaan otettiin my0ds neutraalit vastaukset, jdi yksimielisyys alim-
millaan 65 %, kaikista perheistd laskettuna 72 %. Kun yksimielisyytta
tarkasteltiin vield kriittisemmin, jattden neutraalit vastaukset pois,joista
oltiin yhtd mieltd, keskittyen tarkastelemaan ainoastaan positiivisten ja
negatiivisten kommenttien jakautumista perheenjdsenille, yksimielisyys
arvioitsijoiden kesken oli hyvin vdhdinen (22 - 60 %), kaikisla perheista
laskettuna 46 %.

Tunnesuhteiden jakautumista voitiin kadyttdd tutkimuksessa hy-
vin varauksellisesti, silld arvioitsijareliabiliteettia on pidetty riittdvana,
jos pistemddrien yhdenmukaisuus on vahintddn 80 %. (Saloviita, 1988).
Kuitenkin ajateltiin, ettd tutkijan arviointi olisi kuitenkin suuntaa anta-
va. Sisdllollinen tulkinta oli parempi keino tutkia perheen tunnesuhteita.

Kun tarkasteltiin, sisdltyiké perheenjdsenten puheenvuoroihin
yleenséi tunteenomaista, negatiivista tai positiivista kommentointia, vai
oliko puhe neutraaliksi katsottavaa, yksimielisyys arvioitsijoiden kesken
oli jalleen melko korkea, vahintdin 75 %, kaikista perheistd laskettuna
84 %. Talloin tavoitetaan ehkd Brown’in ym. (1966) alkuperdistd ajatusta
yleisestd ilmaistujen tunteiden (EE) havainnoimisesta riippumatta siitd,
olivatko ne positiivisia tai negatiivisia. Tdllda mittarilla ei ollut kuiten-
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kaan kayttod, koska yleinen tunnepitoisuus perheenjdsenten keskuste-
lussa ei kuulunut timén tutkimuksen mielenkiinnon piiriin.

Puheenvuorojen hallitsevuus osoittautui melko kayttokelpoiseksi
mittariksi. Siitd saatiin hyvin tukea perheessd havaituille ilmiéille. Var-
sinkin eri perheenjdsenten spontaanien puheenvuorojen madrd tuki
terapeuttien ndkemystd, kuka oli aktiivinen perheenjdsen keskustelussa.
Potilaan aktiivisuus taas omien asioidensa késittelyssd heijasteli hdnen
yksilditymisensd astetta verrattuna muihin arvioihin. Samoin osoittau-
tui, ettd mikali perheen spontaanipuheenvuorojen maara oli n. 50 % tai
enemmadn, perheen kanssa tuntui helpolta keskustella asioista. Vastak-
kaisena esimerkkind mainittakoon yksi perhe, joka ei halunnut ldhted
perheistuntoihin mukaan. Perheen spontaanien puheenvuorojen osuus
alkuhaastattelun kaikista puheenvuoroista olikin vain n. 13 %. Namadkin
puheenvuorot olivat didin. Potilas itse ei puhunut yhtddn kertaa spon-
taanisti, vastasi lyhyesti 11 kertaa terapeutin kysymyksiin, mutta vas-
taus oli 5 kertaa "en tiedad". Sen lisdksi hén jatti kokonaan vastaamatta 4
kertaa terapeutin kysymykseen. Téllainen puhumattomuus kertonee,
ettd perhe ja potilas eivdt halua késitelld asioitaan perheterapiassa.

7.5.1.4 USP- tutkimuksesta saatujen arviointien reliabiliteetti

Salokankaan ym (1985) USP-tutkimuksen kysymyslomakkeista on tehty
reliabiliteettitutkimus kédyttden kahden tutkijan (potilasta hoitavan hen-
kilén ja erillisen reliabiliteettitutkijan) vélisten arviointien korrelaatioita
(liitteet 3 - 6). Reliabiliteettitutkija tutki otoksen potilaista. Tyokyvyn
arvioiminen oli ylldttivdn matala reliabiliteetiltaan, (r = .341). Sen re-
liabiliteetti parani dikotomisoituna tyokykyisiin / ei tyokykyisiin (r =
.694). Arvio otteesta eldmdn pddmaariin ja tyydytysmuotoihin jdi myos
matalaksi (r = .427). Samoin psyykkisen tilan arviointi GAS-luokituksel-
la oli reliabiliteetiltaan alhainen, (r = -.054). Tutkijat arvioivat tarkem-
min ongelmaa tutkittuaan, ettd olematon reliabiliteetti johtui suurista
arviointieroista muutaman potilaan kohdalla. Namd kolme potilasta,
jotka reliabiliteettitutkija oli arvioinut kunnoltaan paremmaksi kuin
hoitava henkild, ovat saattaneet antaa itsestidn suhteellisen lyhyen
reliabiliteettitutkimuksen aikana huomattavasti koosteisemman kuvan
kuin hoitaville henkildille, jotka olivat tavanneet potilaan useammin
(Salokangas ym. 1985).

Voidaan kuitenkin olettaa, ettd tdssa tutkimuksessa psyykkisen
kunnon ja tyokyvyn arviointi oli luotettavampaa, koska arvioinnin
suorittivat potilaan kanssa pitkdan tyoskennelleet tyoryhmaén jésenet.
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7.5.2 Tapaustutkimus ja tulkinta

1. Yksittdisestd potilaasta ja perheestd kertynyttd suhteellisen vapaa-
muotoista tietoa tulkittiin tarkastellen yksiloitymistd, eriytymistd ja
identiteettid (Alanen ym. 1966; Blos, 1975; Bourne, 1978b; Erikson,
1975b; Fleck ym. 1963; Kernberg, 1984; Lidz ym. 1965; Mahler, 1975;
Stern 1985; Stierlin, 1969, 1981; Stierlin ym. 1977; Tienari, 1963), perhe-
systeemid (Haley, 1959; Selvini-Palazzoli ym. 1978, 1980; Tomm, 1987a,
1987b, 1988), oidipaalista kolmiosuhdetta, samastumista ja sukupuoli-
identiteetin muodostumista (Alanen ym. 1966; Fleck ym. 1963; Freud,
1924, 1931, 1932; Haley, 1959, 1977b; Kohlberg, 1966; Lidz ym. 1965;
Lidz, 1968; Mc Cord ym. 1962; Pincus & Dare, 1978; Stoller, 1968, 1979)
koskevia hypoteeseja. Kéytettiin siis traditionaaliseksi katsottavaa kvali-
tatiivista menetelmédd, jossa pddtelmid tehdddn vapaamuotoisemmin ja
tapauskohtaisesti, jolloin eksplisiitti muuttujien muodostus ja koodaus
sivuutetaan (Glaser & Strauss, 1974).

2. Perheterapiaprosessiin liittyvid kysymyksid varten muodostettiin
kehyslomake, jossa mahdollisimman yksinkertaisesti ja vain oleellisim-
paan keskittyen voitiin seurata perheterapiaprosessin tapahtumia (tyos-
kentelyn edellytyksid, miten hypoteesi ongelmasta tarkentui, terapeut-
tien ja perheen hypoteeseja, terapeuttien toimintaa, perheen toimintaa,
havaintoja perheen voinnista ja muutoksista) (liite 24). Lomake on
muunneltu versio Jyvdskyldn yliopiston psykologian laitoksella kokoon-
tuneen psykologiryhman tyostd, joka pohti kdytdnnén psykologin tyén
tutkimuksellisia mahdollisuuksia.



8 TULOKSET

Tulokset esitetddn tapauksina, koska tutkittavia tapauksia oli vdhan ja
tutkimusote oli p&dasiassa kvalitatiivinen. Potilaiden tunnistamiseen
johtavat tiedot on muutettu.

8.1 Tytot

8.1.1 Tapausesimerkki T1
Miten identiteettidiffuusio ilmeni:

Kirsti oli 1,5 kk alle 15-vuotias tullessaan sairaalaan voimakkaan psy-
koottisena, uskonnollisten tunteiden vallassa ja levottomana. Han pelka-
si, ettd joku olisi hdneen seksuaalikontaktissa ja ettd isdpuoli tekisi ha-
nelle jotakin. Neuroottisia oireita hénelld ei ollut. Psykoottinen vaihe
meni ohi parissa viikossa ja silloin hanet arvioitiin osatyokykyiseksi.

Laukaisevat tekijat:

Kirsti ahdistui, kun hdnen biologinen sisarensa alkoi odottaa lasta per-
heessd asuvalle nuorelle miehelle, jonka piti olla perheesséd kuin "veli".

Perheen sisdinen "insesti”, vaikka osapuolet eivdt olleetkaan
sukua toisilleen, herdtti ymmarrettavasti insestistd pelkoa ja diffuusiota
perhesuhteiden ja oman identiteetin madrittelyssa erityisesti Kirstissa,
perheen kasvatustyttdressa.
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Identiteetti, yksildityminen ja eriytyminen sekd ilmipotilasta koskeva
hypoteesi:

Kirstin biologinen &iti oli jattinyt hdnet ja hdanen vanhemman sisarensa,
kun Kirsti oli 1 kk ikdinen. Toisella vuodella Kirsti pddsi nykyiseen
sijaiskotiin sisarensa kanssa. Tdma heréttad kysymyksen varhaisen yksi-
16itymisen ja eriytymisen kehityksen ongelmista ja niiden mahdollisesta
herkistavasta vaikutuksesta identiteettihdirille Mahlerin (1975) ja Ster-
nin (1985) tarkoittamassa mielessd, kun varhaisvaiheen objektisuhteet
ovat olleet vaihtelevia. Kasvatuskodissa Kirsti oli vanhempien voimak-
kaissa ristiriidoissa didin uskottu ja diti ndytti odottaneen Kirstilta didil-
listd tukea, kun didin suhde omaan 4itiinséd oli hyvin pulmallinen:

Kirsti:..."Meidédn &iti ottaa liian raskaasti kaikki ongelmat. Eihdn niitad
hyvéanen aika pidé niin raskaasti ottaa..."

Aiti: "Mita silla tarkoitat?”

Kirsti: "Niin, mut, se tark, en ma nyt tieda itsekdan (peittdd kadelld kas-
vonsa), md oon ihan sekaisin teiddn kans, md tuun hulluks lopulta."
(Hymyilee).

Vanhempien voimakkaat ristiriidat koskivat aikaisemmin isdn alkoho-
linkdyttod ja sen loputtua pddasiassa kasvatusasioita. Kirsti koki toisaal-
ta enemman laheisyyttd isdn kanssa:

Kirsti: "Isd joustaa paljon enempi, mitd diti on yrittdnyt ja yrittdinyt mu-
kautua (isd) kuitenkin siihen, vaikka.. tietdiskin, ettd toinen on oikein...Isd
on hirveen oikeudenmukainen ja osaa kasvattaa sillai hellemmin, eika
liian railakkaasti."

Samastuminen 4itiin lienee ollut osittain vaikeata, silld isdn arvostus
ditia kohtaan ristiriitojen vuoksi on ollut ajoittain heikkoa. "Terapeutin”
rooli ja didin ldheisend uskottuna oleminen, koetteli liikaa Kirstin vield
haurasta identiteettid ja piti hantd kiinni perheessd, josta ian mukaisena
kehitystehtdavdand olisi ollut vahittdinen irrottautuminen. Perheessd asu-
vat nuoret miehet toivat lisdksi "insestistid" uhkaa sukupuoli-identiteetil-
taan kehittymassa olevalle tytolle, uhkaa, joka jo toteutui hdnen sisaren-
sa kohdalla.

Arvio yksilditymisestd ja eriytymisestd: Kirstin suhdetta perhee-
seensd viimeksi kuluneen vuoden aikana kuvattiin USP-tutkimuksessa
psykologisesti edelleen perheessddn kiinniolevaksi, hdnen suhdettaan
isddn tavalliseksi ja ditiin sekd riippuvaksi ettd riippuvuutta vastusta-
vaksi. Han oli viimeksi kuluneen vuoden aikana tavannut ystdvid va-
hintddn kerran viikossa ja hdnen harrastuksensa olivat olleet sosiaalisia.
Hén oli hieman seurustellut. Tydeldmassa han ei vield ollut, koska oli
koululainen eikd ammatti-identiteettidkddn voinut vield olla. Ote eldimén
pdamaariin oli padasiallisesti sdilynyt. Hinen yksil6itymisen ja eriytymi-
sen pistemdardkseen tuli ndiden muuttujien perusteella 19 / (34 max.)
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Kahden vuoden kuluttua puhelimitse arvioituna (perhe oli
muuttanut melko kauas) pistemaérd oli sama. Tahdan vaikutti varmasti
Kirstin nuoruus; onhan ymmarrettavaa, ettd 16 - 17-vuotias asui edel-
leen kotona ja kamppaili itsendistydkseen psykologisesti perheestdan.
Koululaisena hdn ei vield ollut tyoeldaméassad, eikd hanelld vield voinut
olla ammatti-identiteettidkdan. Ote elamdn padmaaériin oli hyva. Han ei
seurustellut, mutta tapasi ystdvia vahintdan kerran viikossa, harrastuk-
set olivat padasiassa yksindisyydessd tapahtuvia, mutta kodin ulkopuo-
lisia. Hénellad ei ollut psykoottisia tai neuroottisia oireita ja hdn oli tay-
sin tyokykyinen (kuviot 2 - 13).

Potilas T1: Suhteet perheeseen

Potilas asuu

erilladn; yhteys 4 irrottautunut 4

erillddn; ei yht. 3 kampp. itsen. 3

kotona; lyh. eroja 2 kiinni 2

kotona 1 tiukasti kiinni 1|
0 0

12 24kk 12 24kk

KUVIO 2 Ulkoinen suhde perheeseen KUVIO 3 Psykologinen suhde perheeseen

Tapaa ystavia
n. 1 x viikossa
n. 2-3 x kuuk:ssa
n. 1 x kuuk:ssa
"suojat. olosuht.”

_‘*mx_\_% / sosiaalisia 4 4‘-\‘

kod. ulkop; yksin. 3
kotiin rajoittuneita 2

ei lainkaan ei lainkaan 1
Oll—= o u g
12 24kk 12 24kk
KUVIO 4 Sosiaaliset suhteet KUVIO 5 Harrastukset

n:ssa t. sddn. seur. 4 hyva 5
n:ton; epds. seur. 3 melko hyva 4
n:ton, lyh. seur. 2 ei kunn. tydeldm. 3
TR 1| ™~ ei sisdlld tyoeldm. 2
’ ' ’ ei vield tydeldam. 1 .
0 0
12 24kk 12 24kk

KUVIO 6 Heteroseksuaalinen parisuhde ~KUVIO7 Menestyminen tydeldmassa
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kiinted 4 hyva 4 B
muotoutumassa 3 | padas. sdilynyt 3 it
menettanyt 2 huom. osa kadonn. 2
ei amm.-identit. 1 | luopunut 1
0 0
12 24kk 6 12 24kk
KUVIO 8 Ammatti-identiteetti KUVIO 9 Ote eldmdn pddmaariin
jatkuvia, voimakk. runsaasti 47
voimakkaita
1 3
kohtalaisia s.e Vllfl
lievia e :
siliteita ei oireita 1 |
L I S S—
6 12 24Kkk 6 12 24kk
KUVIO 10 Psykoottiset oireet KUVIO 11 Neuroottiset oireet
8 | taysin tyokyk. 4
6 T osatyokyk. 3
4 suojatyokyk. 2
2 tyokyvyton 1
0 b—— 0
6 12 24kk 6 12 24Kkk

KUVIO 12 Psyykkisen tilan arvio: GAS KUVIO 13 Tydkyky

Perheterapia ja systeeminen hypoteesi:

Yhteistyd perheen kanssa sujui hyvin. Vanhemmat olivat jo aikaisem-
min kdyneet parikeskusteluja toisessa hoitopaikassa, josta saatiin hcille
tuttu tyontekijd vetdimaan keskusteluja. Systeemiseksi hypoteesiksi muo-
dostui véhitellen: Vanhempien alaryhma ei toiminut riittdvan yhdenmu-
kaisesti. Kirsti oli ottanut terapeutin roolin perheessd, jota hdan ei oman
kehitysvaiheensa vuoksi jaksanut kantaa:

Aiti: "Kirstihdn se on ollut se kanava, jota kautta mi olen purkanu tun-
teitani. Kirsti on ymmartany ja Kirstin kans mé olen sitten puhunu omis-
ta ongelmistani...” (Kirsti huokaa syvaan).

Perheistuntojen erddksi keskeiseksi tehtdvéksi tuli vanhempien alasys-
teemin vahvistaminen, jotta Kirsti pddsisi perheen terapeutin roolistaan:
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Esim. terapeuttien palaute: "Kirsti on ndhnyt eniten vaivaa perheyhtey-
den sdilyttamiseksi ldhtemadlld sairaalaan, jotta vanhemmat voisivat sel-
vittdd asiat keskenddn ja ottaa vanhempina vastuun perheestd, mika
heille aikuisina kuuluu. Vanhemmat ovat kdyttdneet mahdollisuutta
hyviakseen. Perheen lapset osoittautuivat tarkkandkoisiksi perheen tilan-
teen havainnoijiksi. Tapaaminen oli tarked. Sekd vanhemmat ettd lapset
osoittivat kykyéa asioiden avoimeen selvittimiseen."

Télla palautteella méaariteltiin myos uudelleen Kirstin sairastuminen.

Toinen keskeinen tehtdva oli selkeyttdd perheen rajoja ulkomaa-
ilmaan, silld perheen rajat olivat lilan lapdisevat; perheenjdseniksi oli
otettu turvattomia, epésosiaalisiakin ihmisid, joista jotkut kuitenkin
muodostivat "insestistd” uhkaa perheen varttuville tytoille:

Terapeuttien palaute: "On hyvé, ettd perhe on ndhnyt Pojan olon per-
heessd tilapdisend auttamisena oman eldmén alkuun. Perheen aikuistu-
vien tyttdrien kannalta vieraan nuoren miehen olo perheessd ei ole on-
gelmatonta. Pojan selvidminen omaan eldmaan luo vanhemmille mahdol-
lisuuden antaa suurempi panos perusperheen hoitamisessa.”

Pyrittiin my6s korostamaan perheen joustavuutta nuorten itsendistymis-
kehityksessa ja vélttamaan sitd, ettd perheen toiminta maarittyisi merki-
tykseltddan hylkddvaksi (esim. toisen nuoren miehen karkottaminen
perheesta liian nopeasti), kun perheen nuorilla oli vaikeuksia.

Neljan perhekdynnin aikana vanhempien keskindiset valit pa-
ranivat:

Aiti: "Onko lapset aistineet sitd, mitd meille on tapahtunut isin kans-
sa?...Ei voi sanoo, ettd huolet olis vdistyny..Mutta se, mikd tuntuu ihan
tairkeimmaltd ja suurimmalta, on se, ettdi me on ymmarretty toinen toi-
siamme".

Isé:..."Se on...(katsoo vaimoaan) vaimo on jo tullu viereen nukkumaan-
kin. (Lapset nauravat ja isd nauraa). Johan se helpottaa kummasti (diti
vilkaisee nauraen terapeuttia ja lapset hymyilevat). Kylld niin taytyy
sanoo, ettd en mina itsestd voi sanoo, oonko mind muuttunut miksk&an,
mutta ettd vaimossa on tapahtunut huomattavaa muutosta..."

Vanhemmat jatkoivat pariterapiaa ja tyttd yksiloterapiaa tdimén hoito-
jakson jalkeen.

Videoidut vuorovaikutusotokset tukivat ndkemystd perheen
halukkuudesta kasitelld asioita ja valaisivat perheenjdsenten rooleja.
Perheen puheenvuoroista spontaaneja oli ensimmaiselld otostelulla
istunnolla n. 78 %, joista diti kdytti n. 42 % ja isd 9 %. Toisella otosker-
ralla spontaaneja puheenvuoroja oli n. 71 %, joista diti kdytti n. 67 % ja
isa 22 %.._Isé rohkaistui ilmeisesti puhumaan enemman, kun terapiassa
edettiin. Aiti oli aktiivisempi, ehkéd hallitsevampi kuin isd. Kirsti puhui
aluksi 27 % ja mychemmin n. 9 % koko perheen spontaanipuheenvuo-
roista. Aluksi han mydskin vastasi kerran didin puolesta ja kaksi kertaa
sisarensa puolesta, my6hemmin hén ei endd vastannut muiden puoles-
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ta. Han ehk4 alkoi luopua terapeutin roolistaan. Aiti vastasi useimmiten
kaikille yhteisesti suunnattuihin kysymyksiin, kerran vastasi myos Kirs-
ti ja perheen poika, jonka mielipiteitd perheessd myds arvostettiin (hdan
puhui vdhdn, mutta koko perhettd koskevaa asiaa, ja hdntd kuunneltiin
tarkasti) (liitteet 7 ja 8).

My®ds tunnesuhteiden jakautuminen video-otoksilla antoi tukea
havainnolle Kirstin terapeutin roolista; hdn puolusti isdd ja sisartaan
didin syytoksiltd. Vanhempien ristiriitoja kuvaa se, ettd isé ja diti ilmai-
sivat negatiivista eniten toisistaan. Aidin ja Kirstin suhdetta kuvaa se,
ettd diti ilmaisi eniten positiivisia seikkoja Kirstistd (tukeutui hdneen) ja
Kirsti taas eniten negatiivisia didistd (ei ehka jaksanut tukeutumista) (lii-
te 9).

Seuruuajan jdlkeen perheessd ei ollut "ylimdardisia" perheen-
jdsenid ja tyttd jatkoi opiskeluaan. Hanelld ei ollut psykoottisia tai neu-
roottisia oireita ja hdn oli tdysin tyokykyinen. Vanhemmat olivat melko
tyytyvéisid sekd potilaan ettd perheen saamaan hoitoon. Perhe oli muut-
tanut melko kauas, joten seuruutiedot saatiin puhelimitse.

IImeisesti Kirstin hyvdad selviytymistd tuki se, ettd vanhemmat
kykenivdt parantamaan keskindistd vuorovaikutustaan ja Kirsti paddsi
irti suureksi osaksi vilittdjan ja terapeutin roolistaan ja hyvalld alulla
ollut eriytymis- ja yksilditymiskehitys oletettavasti pddsi etenemdan. Sita
oli aikaisemmin ehkéd vaikeuttanut se, ettd erityisesti diti odotti didillista
tukea tyttdreltddn. Vanhemmat pystyivdat myos selkeyttdmaan perheen
rakennetta: insestistd uhkaa perheeseen tuoneet nuoret miehet lahtivat
perheestd. Perheen motivaatio keskusteluihin (erityisesti vanhempien)
oli hyvé ja yhteistyd terapeuttien kanssa sujui hankaluuksitta.

8.1.2 Tapausesimerkki T2
Miten identiteettidiffuusio ilmeni:

Petra tuli alle 20-vuotiaana sairaalaan voimakkaiksi arvioitujen psykoot-
tisten oireiden vuoksi. Han oli jddnyt pois koulusta, valvonut, puhunut
sekavia ja viitannut itsemurhan mahdollisuuteen. Han koki koko ruu-
miinsa tdrisevdn eikd mielestddn kyennyt itse hallitsemaan ruumistaan.
Han ajatteli my0s voivansa vaikuttaa ajatuksillaan, liikkeillddn ja ilmeil-
ladn toisten ihmisten kayttaytymiseen ja ajatuksiin. Tdimd omien tunte-
musten ja ajatusten sekoittuminen muiden ajatuksiin ja tuntemuksiin
liittyi erityisesti isddn. Hanelld oli myds selvid neuroottisia oireita ja hdn
oli ty6kyvyton.
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Laukaisevat tekijat:

Petran seurustelusuhde katkesi juuri ennen sairastumista ja Petra pelka-
si olevansa raskaana. Turvattomuus yksin jatettynd, epdvarmuus oman
ruumiin tilasta ja siirtymavaihe nuoruudesta aikuisuuteen oli ehka liian
vaativa haaste keskenerdiselle identiteettikehitykselle.

Identiteetti, yksildityminen ja eriytyminen ja ilmipotilasta koskeva hy-
poteesi:

Eldaménsd ensikuukaudet Petra oli joutunut viettim&ddn sairaalassa.
Tama tuskin kuitenkaan on ollut kovin merkityksellistd yksiloitymisen
ja eriytymisen kehitykselle, mikéli objektisuhdekehitys (kuten oletetaan)
on muutoin tapahtunut Mahlerin (1975) ja Sternin (1985) tarkoittamassa
mielessd normaalisti. Aiti oli ilmeisesti ollut Petralle epdvarma samastu-
miskohde. Isin vékivaltaisuus &itid kohtaan kertoi naiseuden heikosta
arvostamisesta tdssd perheessi. Aiti oli epdvarma, ja &idin ja tyttiren
suhde oli enemman sisarussuhdetta muistuttava. Enemman tukea Petra
olikin etsinyt ja 16ytdnyt isodidiltd. Petran kuvitelma, ettd han voisi
lukea isdn ajatuksia, kertonee Petran ja isdn liittoutumasta ja samalla
hdnen identiteettinsd epdselvyydestd, yksilditymisen ja eriytymisen kes-
kenerdisyydesta. Petra ehka koki isdn laheisemmaksi kuin didin. Isédn ja
aidin etdinen suhde korosti Petran ldheisyyttd isdn kanssa. Seuruste-
lusuhde ja sen katkeaminen oli kuitenkin ilmeisesti liian suuri koetinki-
vi vield keskenerdiselle identiteettikehitykselle.

Petra oli tutkimuspotilaista parhaiten yksilditynyt ja eriytynyt
USP-kriteerien mukaan: Han kamppaili itsendistydkseen perheestdén,
hdnen suhteensa seka ditiin ettd isddn arvioitiin toisaalta riippuvaiseksi
ja toisaalta riippuvuutta vastustavaksi. Héanelld oli ystdvid, joita hdn
tapasi keskimdarin vahintdin kerran viikossa. Harrastukset olivat paa-
asiassa yksindisyydessd tapahtuvia, mutta kodin ulkopuolisia, ja hidn
seurusteli sdadnnollisesti. Han ei ollut vield tydeldamassd, ja hanen am-
matti-identiteettinsd oli muotoutumassa. Huomattava osa otteesta ela-
man padmaadriin arvioitiin kadonneeksi. Eriytymisen ja yksilditymisen
pistemaarédksi tuli ndiden muuttujien perusteella arvioiden 23 / (34
max.).

Kahden vuoden kuluttua timéd pistemdara nousi vield 28:aan,
kun harrastukset muuttuivat sosiaalisiksi, hdn sopeutui tyoeldamaan
melko hyvin, hédnelle muodostui kiinted ammatti-identiteetti, ja ote
elamdn paamadriin arvioitiin péddasiallisesti sdilyneeksi. Hanelld oli
lievia psykoottisia oireita (vdrindtuntemuksia), neuroottisia oireita ei
ollut, ja hédn oli taysin tyokykyinen (kuviot 14 - 25).
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Potilas T2: Suhteet perheeseen

Potilas asuu
erillaan; yhteys 4
erillddn; ei yht. 3
kotona; lyh. eroja 2
kotona 1
0

12 24kk

KUVIO 14 Ulkoinen suhde perheeseen

Tapaa ystivia

n. 1 x viikossa
n. 2-3 x kuuk:ssa
n. 1 x kuuk:ssa
“suojat. olosuht."
ei lainkaan

RPN WERE U,

12 24kk

KUVIO 16 Sosiaaliset suhteet

n:ssa t. saan. seur. 4
n:ton; epés. seur. 3
n:iton, lyh. seur. 2
n:ton; ei seur. 1

0

12 24kk

KUVIO 18 Heteroseksuaalinen parisuhide

kiinted
muotoutumassa
menettanyt

ei amm.-identit.

O P N W b

12 24kk

KUVIO 20 Ammatti-identiteetti

irrottautunut
kampp. itsen.
kiinni

tiukasti kiinni

O~ N Wk

12 24kk

KUVIO 15 Psykologinen suhde perheeseen

sosiaalisia 4 P
kod. ulkop; yksin. 3 t
kotiin rajoittuneita 2
ei lainkaan 1
0

12 24kk

KUVIO 17 Harrastukset

-

12 24kk

hyva

melko hyva

ei kunn. tydeldam.
ei sisélld tydeldam.
ei vield tyoelam.

O =L NWk U

KUVIO 19 Menestyminen tydelamassa

-

6 12 24kk

hyva

paaas. sdilynyt
huom. osa kadonn.
luopunut

O~ N W b

KUVIO 21 Ote eldmén paamaariin
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jatkuvia, voimakk. 5 runsaasti 4
voimakkaita 4 selvid 3
kohtalaisia 3 .
lievid 2 i levid 2
e oweita 1 _ ei oireita 1
0 0
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KUVIO 24 Psyykkisen tilan arvio: GAS KUVIO 25 Tydkyky

Perheterapia ja systeeminen hypoteesi:

Sairaalassa aloitettujen kolmen perhekeskustelun aikana kiinnitettiin
huomiota vanhempien vanhemmuuden tukemiseen ja kdytdnnon asioi-
den strukturoimiseen (isdn toivomuksesta), jota tehostettiin kotitehtaval-
la. Paljastui perhesalaisuus, josta lapset eivit olleet tienneet. Vanhem-
mat eivat halunneet keskustella siitd enempdd. Petra pddsi sairaalasta
kotiin, ja perhettd pyydettiin jatkamaan avohoidossa perhekeskusteluja.
Léhetettiin kutsukirje kotiin, jossa ilmaistiin Petran ongelmien liittyvan
itsendistymisvaiheeseen. Taman tarkoitus oli oireiden maarittely uudel-
leen, silla perhe pelkdsi oireiden liittyvan johonkin neurologiseen sai-
rauteen.

Perheen jatkohoidossa korostuivat seuraavat ongelmat: yhteis-
tyon vaikeus, joka ilmeni perheen haluttomuutena kdyda terapiakdyn-
neilld. Perhe ei sallinut istuntojen videointia eikd tyonohjaajan seuraa-
mista peili-ikkunan takana. (Tyonohjaaja istui jatkossa samassa huo-
neessa).

Systeemiseksi hypoteesiksi muodostui: Perheen nuoret olivat
saaneet liiaksi valtaa perheessd vanhempien tuen jdddessd liian véhai-
seksi. Vaikka Petra ndyttikin olevan taman perheen yksilditynein jdsen;
(han mm. sanoi hyvin reippaasti isda ja ditid vastustavat mielipiteensa
terapiaistunnoissa), han oli 1oytanyt "uuden" perheen tuekseen, jossa
vietti paljon vapaa-aikaa. Vanhemmilla naytti olevan keskenaan ristirii-
toja ja vahdn yhteisyyttd, ja isd ndytti jddvan perheessd syrjaan. Perheen
oli vaikea sopia yhteisista kdytannon asioista. (Valta oli liiaksi siirtynyt
lapsille). Ilmeisesti heilld oli my6s salaisuuksia (alkoholin kaytt6 ja véki-
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valtaisuus), joista he eivdt halunneet puhua. Perheen voimahahmo saat-
toi olla mummo, jonka perhe madaritteli henkiloksi, jota Petra eniten
uskoisi. Mummoa perhe ei kuitenkaan halunnut mukaan istuntoihin.
Kumpikin vanhemmista oli joutunut turvautumaan psyyken lddkkeisiin
jo aikaisemmin.

Yhteistyd perheen kanssa ei avohoidossa aluksi ottanut onnistu-
akseen. Vasta, kun Petralle tuli vdrindtuntemuksia uudelleen, ja van-
hemmilla oli huolta my®s toisesta tyttdrestddn, he jatkoivat perhekdyn-
tejd. Yhteistyon parantamiseen perheen ja terapeuttien vililld kiinnitet-
tiin jatkuvasti paljon huomiota. Ns. symmetristd taistelutilannetta es-
tadkseen terapeutit ottivat mm. "askeleen taakse" (one down position):
Terapeutit antoivat esim. scuraavan palautteen, kun perhe osoitti epa-
luottamusta hoitoon:

"Me laskimme, ettd olette kdyneet jo neljd kertaa taalla. Perheet, jotka
eivél lapsistaan valittaisi, eivat olisi kayneet nédin paljoa. Me emme voi
tuollaista uhrautumista teiltd jatkossa vaatia. Kuitenkin, jos Pectra kavisi
yksin, me jdisimme vaille sitd asiantuntemusta ja tarkkaa Petran tilanteen
seuraamista, jota te olette osoittaneet. Meidan mielestimme vield kaksi
kertaa tarvittaisiin... Sen lisdksi, ettd me tarvitsemme teidan tarkkoja ja
asiantuntevia havaintojanne Petrasta, meiddn mielestimme yhteiskaynnit
ovat tarkeitd siksikin, ettd nuorilla voi olla taipumusta antaa epatarkkoja
tietoja myos siitd, mitd me olemme tddlla sanoneet kotivéelle. Ymmar-
rdmme, ettd olette saaneet meistd aivan tarpeeksenne, koska kyselemme
aina naita samoja asioita. Haluaisin kutenkin vield kysya teiltd, kun Petra
nyt lahtee kouluun, mikd on se raja, johon asti Petra itse saa maarata,
milloin tulee kotiin (illalla tai y6lld) ja milloin vanhemmat puuttuvat
asiaan?".

Perhe tuli seuraavalla kdynnille, joka jdi viimeiseksi yhteiskdynniksi.
Palautteissa annettiin tukea Petran itsendistymispyrkimyksille ja van-
hempien vanhemmuudelle ja huolehtimiselle sekd didin suorapuheisuu-
delle. (Annettiin kiitosta vanhempien joustavuudesta, mutta samalla
kysyttiin, ovatko perheen nuoret alkaneet kdyttdd hyvaksi vanhempien
joustavuutta?) Perheen vanhempien ja nuorten alaryhmii tuettiin tehta-
valld, jossa vanhemmat kaksin podiskelevat valittua teemaa ja perheen
nuoret samanaikaisesti kaksin. Yhteisty® perheen kanssa jatkui vaikea-
na, mutta avohoidossa perhe kavi kuitenkin viisi kertaa. Viimeiselld
kerralla perheen 4iti sanoi kdynteja naurettaviksi ja keskusteluja turhan-
péivdisiksi. Petra oli kuitenkin toista mieltd; hdnesta kdynneista oli ollut
hyotyd. Tamad vahvisti kdsitystimme Petran kokemasta tuen tarpeesta.
Kahden vuoden seuruukdynnille Petra tuli yksin. Han oli kdynyt kou-
lunsa loppuun, kdvi tydssa ja seurusteli vakituisesti. Myds perheen toi-
nen tytér oli itsendistynyt ja muuttanut muualle asumaan.

Petran alunperinkin hyvadad eriytymis- ja yksilditymiskehitysta
kyettiin vanhempien avulla ilmeisesti perheterapiassa tukemaan, vaikka
terapeuttien yhteistyd vanhempien kanssa ei sujunut vaikeuksitta. Van-
hempien keskindinen yhteisyyden puute oli aikaisemmin jdttanyt Petran
itsendistymaan ilman riittavaa tukea.
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8.1.3 Tapausesimerkki T3

My6s Annelilla oli seksuaalisuuteen ja isddn liittyvid vdaristyneitd aja-
tuksia sairastumisvaiheessa, joka tapahtui hdnen ollessaan n. 20-vuotias.
Hénen identiteettikehitykseensa liittyva hypoteesi ditiin samastumisen
vaikeudesta muodostui, kun iti kertoi purkaneensa Anneliin jo lapsena
ne vaikeudet, joita hénelld oli miehensa kanssa ja olleensa mustasukkai-
nen tyttdrelleen, koska isd ja tytdr olivat ldheisempid. Samastuminen
aitiin lienee vaikeutunut, ja Anneli oli pysynyt oidipaalista kolmiosuh-
detta muistuttavassa asemassa. Systeemiseksi hypoteesiksi muodostui
tassakin tapauksessa, ettd Anneli oli joutunut perheessddn terapeutin
rooliin vanhempien valisissa ristiriidoissa:

Anneli: "Méa oon joutunu olemaan semmonen..jonkunlainen avioliittote-
rapeutti siind.. Isa kdvi mulle aina purkamassa kaikki...Aiti tuntee, etta
han on yliméaréinen tdssd perheessa.”

Arviointi yksilditymisestd ja eriytymisestd: Anneli oli asuessaan kotona
ollut perheestddn erossa jo lyhyehkdja ajanjaksoja. Hanen psykologinen
suhteensa perheeseen arvioitiin tiukasti kiinni olevaksi ja suhteen ditiin
ja isddn toisaalta riippuvaiseksi, toisaalta riippuvuutta vastustavaksi.
Ystavyyssuhteet rajoittuivat padasiassa "suojatuissa olosuhteissa" tapaa-
misiksi ja harrastukset pddasiassa kotipiiriin rajoittuviksi. Seuruste-
lusuhteen aloituksia oli hieman ollut. Lyhyita tydsuhteita oli myds ollut,
mutta ammatti-identiteettid ei vield ollut muodostunut. Huomattava osa
otteesta eldman paamadariin oli kadonnut. Yksil6itymisen ja eriytymisen
pistemadrdksi tdiman perusteella tuli 15 / (max. 34).

Kahden vuoden kuluttua pistemaara oli 28. Anneli oli edistynyt
alkuvaiheesta kaikkein eniten: Han asui erossa perheestddn ja piti sithen
yhteyttd, hdnen psykologinen suhteensa primaariperheeseen oli muuttu-
nut kamppailuksi itsendistymisestd. Sosiaaliset suhteet olivat muuttu-
neet ystdvien tapaamiseksi vahintddn kerran viikossa ja harrastukset
sosiaalisiksi. Han ei seurustellut. Hin oli melko hyvin tydelamaissa
sisdlld ja hdnelld oli muotoutumassa oleva ammatti-identiteetti. Ote
elamdn paamadriin arvioitiin hyvidksi. Annelilla ei ollut psykoottisia
eikd neuroottisia oireita. Han oli suoriutunut koulustaan hyvin, oli
taysin tyokykyinen, ja suunnitteli opiskelua edelleen (kuviot 26 - 37).
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Potilas T3: Suhteet perheeseen

Potilas asuu
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KUVIO 28 Sosiaaliset suhteet
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KUVIO 33 Ote elaman paamaariin
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KUVIO 36 Psyykkisen tilan arvio: GAS KUVIO 37 Tyokyky

Perheterapia ja systeeminen hypoteesi:

Systeeminen hypoteesi Annelin "terapeutin” roolista perheessa vahvistui
terapeuttien palautteen jilkeen:

"Nayttdd siltd, ettd te lapset olette kyenneet sulkemaan korvanne, kun
vanhemmilla on ollut liian paha mieli keskindisissd erimielisyyksissa.
Silla tavalla te olette auttaneet isdd ja ditid hoitamaan omia asioitaan”,
jolloin Anneli kertoi omasta erilaisesta roolistaan.

Vapautumista "terapeutin” roolista tapahtuikin perheesséd timén jalkeen.

Video-otoskerroilta tehdyt analyysit tukivat terapeuttien néke-
mystd. Perhe oli halukas keskustelemaan asioistaan: Perhe keskusteli
spontaanisti 59 % puhealotteista ensimmaiselld otoskerralla ja isé ja diti
olivat tdssad tasavertaiset (38 % kumpikin kaikista spontaanipuheenvuo-
roista). Annelin aktiivista ja suhteellisen yksilditynytta roolia kuvasi
hénenkin spontaanipuheenvuorojensa suuri osuus (21 % kaikista spon-
taanipuheenvuoroista). Aiti otti eniten vastuuta kaikille perheenjésenille
suunnattujen kysymysten vastaamisesta. Toisella video-otoskerralla
perhe puhui vield vilkkaammin (78 % puhealoitteista oli spontaaneja,
isdn osuus 44 % ja didin 48 %). Nyt isd otti eniten vastuuta kaikille
suunnattuihin kysymyksiin vastaamisesta. Vanhemmat olivat tasavertai-
sia, kumpikaan ei hallinnut (liitteet 10 ja 11). Isd puhui eniten positiivi-
sia seikkoja perheestddn ja diti negatiivisia. Aidilld oli ilmeisesti enem-
man vaikeuksia perheensd kanssa tai hdn kdrsi enemmaén ja ilmaisi
mielipiteensd hyvin suoraan (liite 12).

Perhe kavi perheterapiassa yhteensd kolme kertaa, silla perheen
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muiden lasten oli vaikea motivoitua kdymaan. Seka aidilla etta tyttarella
oli myds oma yksiloterapiansa eri henkildiden kanssa. Vanhemmat
olivat potilaan ja perheen hoitoon seka tyytyvaiisia ettd tyytymattomia.

Tilanteen paranemiseen ilmeisesti vaikutti kummankin vanhem-
man valmius ja halu muutokseen: Anneli vapautui terapeutin roolis-
taan, aiti yritti todella lahentyd tytartddn ja vanhempien keskindiset
vilit paranivat. Aidin ja tyttdren yksiléterapia tuki ilmeisesti kumman-
kin jaksamista.

8.1.4 Yhteenveto tyttoja koskevasta yksilohypoteesista

Tyttojen sairastumista voi kuvata akuutin identiteettidiffuusion tilaksi
(Erikson 1975b). Heiddn akuutti sairastumisensa liittyi seksuaalisuuden
ongelmaan (kahden vaaristyneet ajatukset olivat seksuaalisdvyisid ja
kolmannen sairastuminen liittyi seurustelusuhteen katkeamiseen ja
raskauden pelkoon). Eriksonin mukaan suhde seksuaalisuuteen on yksi
tarkeistd kehitystehtdvistd, joista nuoren on selviydyttivd, jotta han
valttyy identiteettidiffuusiolta. Myos Kernberg (1982) korostaa seksuaa-
lisen identiteetin, egoidentiteetin ja vanhemmista irrottautumisen merki-
tystd nuoruuden kehitystehtdvana.

Tyttdjen sukupuoli-identiteetti oli selva Kohlbergin (1966) ja
Stollerin (1968, 1979) tarkoittamassa merkityksessa; he eivit kyseenalais-
taneet itseddn tyttdind tai naisina. Sensijaan tyttdjen ongelmaksi voitiin
paatelld sukupuolta edustava mindkuva, idn mukainen identiteetti didin
tarjoaman mallin pohjalta. Voidaan péitelld, ettd vanhemman ja lapsen
sukupuolta edustavien mindkuvien tasapainoinen vastavuoroisuus
mallioppimisessa ja samastumisessa (Toskala, 1988) on tarpeen, jotta
identiteetti kestdd nuoruusajan muutospaineet. Alasen (1966), Fleckin
ym. (1963) ja Lidzin ym. (1965, 1968) mukaan skitsofreniaan sairastu-
neella nuorella oli ollut huono suhde samaa sukupuolta olevaan van-
hempaan. Téssa tutkimuksessa dideilla ja tyttarilla oli keskendadn vaikeat
suhteet, joista voi paatella tyttdrilld olleen vaikeuksia samastua aitiin.
Suhde isddn oli ldheisempi, ja tilannetta voitiin kuvata oidipaaliseksi
kolmiosuhteeksi, jossa isd ja tytdr olivat liittoutuneet &itid vastaan (Ha-
ley, 1959). Alanen, Fleck ym. ja Lidz ym. viittaavat my0s tutkimuksis-
saan isien omistavaan suhteeseen naispotilailla, mikd on lisdnnyt &itien
vihamielisyytta ja kateutta.

Tytoilla tiedetddn olleen kokemuksia didin pitkdaikaisesta pois-
saolosta tai jaksamattomuudesta vastata lapsen tarpeisiin varhaisvai-
heessa. Tédssd tutkimuksessa ei kuitenkaan voitu paneutua varhaisvai-
heen ongelmiin, joten niiden merkitys jai epaselvaksi.

Tyttojen yksildityminen ja eriytyminen ndytti olevan voimak-
kaassa kehitysvaiheessa; Blosin (1975) mukaan objektisuhdetasolla ta-
pahtuvassa eriytymisen vaiheessa, jolloin nuori irrottautuu tun-
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teenomaisesta suhteesta vanhempiinsa ja solmii uusia suhteita ensiksi
samaa sukupuolta oleviin ystdviin ja véahitellen yha laheisempiin hete-
roseksuaalisiin suhteisiin. Itsendistyminen perheestd oli meneillddn ja
varsinkin suhde &itiin oli toisaalta riippuvainen ja toisaalta riippuvuutta
vastustava. Toverisuhteita ja harrastuksia oli kaikilla, ja seurustelusuh-
teitakin oli jossain maarin kokeiltu. Intrapsyykkinen eriytyminen (Blos,
1975; Bourne, 1978b), eriytyminen sisédistetyistd vanhempien mielikuvis-
ta, (jota on vield vaikeampi saada mittauksen kohteeksi), oli epasuorasti
péaétellen vield enemman kesken; silld toverisuhteet ja seurustelusuhteet
olivat vield epédvakaita ja ristiriitaisia.

Ammatti-identiteetti oli korkeintaan muotoutumassa ja tydsuh-
teita oli ollut lahinnd kokeiluluontoisesti. Otteesta eldmadn paamaariin
kukaan ei ollut luopunut. Perheistunnoissa tytot olivat kantaaottavia ja
puhuivat viredsti. He olivatkin jo perheistuntojen alkaessa selvinneet
akuutista identiteettidiffuusion tilastaan.

Kaikkien tyttjen identiteetti joutui liian haastavien tehtdvien
eteen: Kaksi oli omaksunut "terapeutin” roolin vanhempiensa ristirii-
doissa ja yksi oli astumassa liian vdhdisen tuen avulla itsendisyyteen.
My6s Alanen (1958) ja Rakkoldinen (1977) totesivat psykoosin puhjen-
neen siind vaiheessa, kun potilaan olisi pitdnyt ottaa aikuisen vastuuta,
johon hén ei viela kyennyt.

8.1.5 Yhteenveto tyttdjen perheitd koskevasta systeemisesta
hypoteesista

Systeemisen hypoteesiksi muodostui, ettd tytot olivat "terapeutin” roo-
lissa tai liian vdhdisen vanhempien yhtendisen tuen puutteessa, kun
vanhempien alaryhméa (Minuchin, 1965; Minuchin & Fishman, 1981) ei
toiminut riittdvdn yhdenmukaisesti vanhempien voimakkaiden kes-
kindisten ristiriitojen vuoksi. Tilanne muistutti Lidzin (1965) maéaéritel-
méaa vanhempien "skismaattisesta suhteesta”, joka oli hanen mukaansa
yleistd naispotilaiden vanhemmilla. Tytot olivat oidipaalisessa kolmioti-
lanteessa Haleyn (1959, 1977b) maarittelyn mukaisesti, ylittden sukupol-
virajat olleessaan liitossa isan kanssa &itia vastaan.

Perheille annettiin palautteita, jotka tdhtdsivat vanhempien yh-
teistoiminnan lisddntymiseen, vanhempien alasysteemin vahvistamiseen
ja tytdn vapautumiseen "terapeutin” roolista. Vanhempien alasysteemin
vahvistaminen on sekd strukturaalisen (Minuchin, 1965) ettd systeemi-
sen (Selvini-Palazzoli 1986) perheterapian ndkemyksen mukaista. Lisak-
si perheneuvottelujen padmaarana oli auttaa kaikkien perheenjdsenten,
erityisesti sairastuneen nuoren yksilditymis- ja eriytymiskehitysta
etenemddn. Esim. perheenjdsenid pyydettiin kuvailemaan toistensa
eroavaisuuksia tai vanhempia kuvaamaan, millaisia he olivat lasten
ikdisind. Perheen ja ilmipotilaan ongelmille pyrittiin antamaan uusi,
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positiivinen maaritelma. Luotiin systeeminen hypoteesi ja sen pohjalta
annettu palaute perheelle (Selvini-Palazzoli ym. 1980).

Positiivisia muutoksia tapahtui perheissi. Kahdessa perheessa
isd kertoi didin muuttuneen positiiviseen suuntaan (vanhempien liitto
ehkd vahvistui), ja tytdr vapautui terapeutin roolista. Vaikka yhdessa
perheessd ei muutoksesta ole selvdd kuvaa yhteistyovaikeuksien vuoksi,
perheen tytdr sanoi perhekdynneistd olleen hyotya.

8.1.6 Muutokset kahden vuoden kuluttua

Kahden vuoden aikana tyttjen yksilditymis- ja eriytymiskehitys naytti
edenneen. Yksi oli muuttanut jo kotoa pois, kaksi asui vield kotona.
Tytot kamppailivat psykologisesti irrottautuakseen perheestddn ja heilld
oli ystdvid, joita tapasivat vdhintdin kerran viikossa. Pysyva seuruste-
lusuhde oli yhdelld. Harrastukset olivat muuttuneet entistd sosiaalisem-
miksi. Kaksi tytoistd opiskeli ja yhden menestyminen tyoeldmassa oli
melko hyvd. Ammatti-identiteetti oli yhdelld kiinted, toisella muotoutu-
massa ja kolmannella sitd ei vield voinutkaan olla opiskelun keskenerai-
syyden vuoksi. Ns. yksilditymispisteissa tytot olivat saaneet muutosta
aikaan: + 13, +5 ja 0 pistettd. Yksiloitymiskehitystd tuki ilmeisesti myos
tyttdjen ikdvaihe; he olivat sairastuessaan hieman alle 15 - 21 vuotiaita,
jolloin téllaisen kehityksen voidaan ajatella korostuvan. Psykoottiset
oireet olivat uusineet kahden vuoden seuruuajan kuluessa. Ne oli saatu
menemaddn ohi ilmeisesti lddkityksen avulla ja seuruuhetkelld kahdella
ei ollut psykoottisia oireita, kolmannella oli lievid oireita. Neuroottisia
oireita ei ollut kenelldkdan. Tyttojen psyykkisen tilan keskiarvo GAS-
asteikolla arvioituna oli muuttunut alkutilanteen 4,6:sta kahden vuoden
kuluessa 6,3:een.

8.2 Pojat

8.2.1 Tapausesimerkki P1
Miten identiteettidiffuusio ilmeni:
20-vuotias Kari oli alkanut kuulla syyttelevid ddnid ollessaan tyonsa

vuoksi toisella paikkakunnalla. Psykoottiset oireet arvioitiin voimak-
kaiksi ja neuroottisia oireita ei ollut. Han oli tyokyvyton.
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Laukaisevat tekijat:

Jo pari vuotta aikaisemmin Karin koulumenestys oli alkanut huonontua.
Hénesta alkoi tuntua, ettd hantd seurataan erityisesti. Tyo toisella paik-
kakunnalla oli lilan suuri haaste hdnen keskenerdiselle identiteettikehi-
tykselleen. Samoihin aikoihin my6s toinen perheen pojista lahti opiske-
lemaan toiselle paikkakunnalle.

Identiteetti, yksildityminen ja eriytyminen sekd ilmipotilasta koskeva
hypoteesi:

Karin varhaislapsuus oli aivan tavallinen. Isd oli kuitenkin paljon poissa
kotoa tyotelidisyytensd vuoksi. Kari pelkdsi isdd. Murrosidsta lahtien
Kari koki erityisesti isan taholta paineita:

Kari: "Ma oon aina ihmetelly sitd, minké takia se (isd) on aina niin kau-
heen vihainen mulle."

Perhe kuvasi isda tehokkaaksi ja poikaa verkkaiseksi. Isdn oli vaikea
sietdd verkkaisuutta ja tehottomuutta. Isdn ja pojan toimintatavat eivit
sopineet yhteen. Pojan oli ehkd ollut vaikea samastua isddn, jonka oli
kokenut vihamieliseksi. Koska didin ja isdn suhde oli vaikea, Kari ja diti
olivat liittoutuneet. (Haleyn (1959, 1977b) madarittelemd oidipaalinen
kolmiosuhde).

Yksilitymisen ja eriytymisen arvioinnin mukaan Kari oli jo ollut
erossa perheestddn lyhyehkoja ajanjaksoja. Han oli psykologisesti kui-
tenkin tiukasti primaariperheessdan kiinni. Suhde isddn oli ambivalentti
ja suhde aitiin lahinna riippuvuussuhde. Han tapasi ystdvid ainoastaan
"suojatuissa olosuhteissa” ja harrastukset liittyivat padasiassa kotipiiriin.
Hén ei seurustellut. Han ei vield ollut kunnolla paassyt sisdlle tyoela-
maan, eikd hédnelld ollut vielda ammatti-identiteettia. Huomattava osa
otteesta eldmdn padmaddriin oli kadonnut. Naiilld perusteilla Kari sai
yksilditymisen ja eriytymisen pisteikseen 14 / (max. 34).

Kahden vuoden kuluttua pisteet olivat 15: Kari oli aloittamassa
asuntolassa asumista, mutta virallisesti asui vield kotona. Han oli edel-
leen psykologisesti tiukasti perheessaan kiinni. Suhde isddn oli kylmén
etdinen, ja suhde &itiin toisaalta riippuva, toisaalta riippuvuutta vastus-
tava. Han tapasi ystavid n. kerran kuukaudessa ja harrastukset rajoittui-
vat edelleen padasiassa kotipiiriin. Han ei seurustellut. Han ei ollut
vield paassyt kunnolla sisdlle tydelaméén, eikd hanelld ollut ammatti-
identiteettid. Huomattava osa otteesta elamadn pdamaariin oli edelleen
kadoksissa. Kari oli aloittamassa asuntolakuntoutusta. Hanella oli vield
voimakkaita psykoottisia oireita, mutta ei neuroottisia ja hdn oli tyoky-
vyton (kuviot 38 - 49).
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KUVIO 48 DPsyykkisen tilan arvio: GAS KUVIO 49 Tyokyky

Perheterapia ja systeeminen hypoteesi:

Perheen ja terapeuttien vilisessd yhteistyGssd oli vaikeuksia. Niitd oli
ollut myds aikaisemmassa hoitopaikassa. Isd oli vaativa sekd itseddn,
perhettddn ettd terapeutteja kohtaan. Asiaa kasiteltiin mm. ottamalla
"askel taaksepdin" palautteella:

Terapeutti: "Kun katselimme videonauhaa, totesimme, ettd vastauksem-
me olivat varmasti epatyydyttavia teiddn kannaltanne. Emme osaa sanoa
mitdan varmaa teille esim. Karin ennusteesta. Tamé on teille varmaankin
hyvin tuskastuttavaa. IThmettelimmekin, miten olette voineet sietda tal-
laista epdvarmuutta. Olemme varmaan hermoille kdyvda porukkaa...
Kun te nyt olette tulleet tinne, minkalaista yhteisty6td haluaisitte?".

Perhe puhui peitellysti ongelmistaan (vanhempien keskindiset ristiriidat,
isdn alkoholin kaytto ja vdkivaltaisuus). Vasta Karin kontrollin pettdessa
viimeiselld kerralla asioista tuli suorempaa tietoa. Isd jdi mielipiteineen
helposti perheessi yksin. Aiti ja Kari olivat liittoutuneet.

Systeemiseksi hypoteesiksi muodostui: Kari epdonnistuu irrot-
tautumisyrityksissddn, silla jos vanhemmat jaisivat kaksin, heidan risti-
riitansa karjistyisivdat. Tahan kohdistettiin esim. palaute:

Terapeutti: "Lasten vahittdinen omaan eldméadn siirtyminen vaikuttaa
enemman didin eldmé&&n kuin isdn eldmaan. Monet didit tdssd tilanteessa
etsivdat uusia ystdvia ja harrasteita. Varmaankin kuluu aikaa, ennenkuin
didille 16ytyy uusia ihmissuhteita. Isd, sinua voi onnitella siitd, ettd olet
loytanyt elamantyylm joka sopii sinulle. Sitd eivat monet ihmiset 18yda
koskaan." Aiti kyyneltyi ja totesi, ettd vasta nyt han huomaa jdavansa
yksin.
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Seitsemdnnelle kdyntikerralle asti Karin tilanne véhitellen parani, ja
yhteistyd perheen ja terapeuttien kanssa sujui vaihtelevalla menestyk-
selld. Sitten Kari ja isd jaivat muutamaksi paivaksi kaksin kotiin. Kari
kuvasi myShemmin, viimeiselld kdyntikerralla, isdn ryypénneen ja esi-
telleen jotakin torkedd, josta hdn ei voinut puhua. Karilla alkoi menna
jalleen huonommin, hédn yritti itsemurhaa ja tuli hyvin vakivaltaiseksi
isdd kohtaan. Hénet toimitettiin sairaalaan. Terapia epdonnistui ilmei-
sesti siksi, ettd perhe ei voinut puhua kaikista asioista. Esim. se "tor-
ked", mika tapahtui, jdi isdn ja Karin valiseksi salaisuudeksi. Oliko asia
muuntunut Karin mielessd hdnen kuntonsa huonontuessa ja miten
paljon? Se, ettd salaisuus yleensd oli olemassa, paljastui terapeuteille
vasta viimeiselld kerralla, kun Karin kontrolli oli niin pettinyt, ettd
hénet sitten jouduttiin toimittamaan sairaalaan.

Video-otosten (liitteet 13 ja 14) perusteella perhe puhui spon-
taanisti melko paljon (perdkkdisind otostettuina kertoina 55 %, 43 %,
44 %, ja 53 % kaikista puheenvuoroista). Spontaanipuheenvuorojen
lasku vililla saattaa heijastella yhteisty6vaikeuksia terapeuttien kanssa.
Isa puhui spontaanisti 36 %, 36 %, 46 % 15 %. Viimeisella kg_rralla isd ei
uskaltanut puhua paljoa Karin aggressiivisuuden vuoksi. Aidin spon-
taanit puheenvuorot olivat 3 %, 26 %, 32 % ja 37 % ja hdnen voidaan
sanoa rohkaistuneen puhumaan enemman, kun terapia eteni. Kari osal-
listui my0s spontaanisti perheen vuorovaikutukseen 31 %, 31 %, 22 % ja
48 %, mika kertoi hdnen kiinnostuksestaan kasitelld omaan elaméaansa
liittyvid asioita ja antoi myds viitteitdi melko hyvéstd eriytymisen ja
yksilditymisen asteesta muihin tutkimuksessa olleisiin poikiin verrattu-
na. Toisinaan hanen vastauksensa oli kuitenkin kantaaottamaton ("en
tieda") ja usein han myds kumosi mielipiteensa. Viimeiselld kerralla han
puhui paljon ja oli aggressiivinen isdlle. Perheen toinen poika oli kah-
della ensimmadiselld otoskerralla mukana ja hdnen spontaanipuheenvuo-
ronsa olivat 31 % ja 7 %.

Tunnesuhteiden jakautumisessa (liite 15) vanhempien viliset
ristiriidat eivdt nakyneet; he eivét niitd suoraan ilmaisseet. Tamdn per-
heen video-otosten reliabiliteetti oli heikoin. Sekin ehkd kertoi, etta
asioista ei pddsty puhumaan suoraan. Viimeiselld kerralla Kari ilmaisi
isdstda hyvin paljon negatiivista, mitd muutoin tapahtui hyvin vahan. Isa
ilmaisi syyllisyytta kaikkein eniten ja puolustautui myds eniten.

Kahden vuoden kuluttua vanhemmat arvioivat olevansa Karin ja
perheen saamaan hoitoon seka tyytyvéisid ettd tyytymattomia.

Olisiko perheen hoito sujunut paremmin, jos vasta viimeiselld
kdayntikerralla ilmenneen isin ja pojan aikaisemman vélikohtauksen
(aidin ollessa poissa kotoa) jalkeen olisi suostuttu aikanaan isdn ehdot-
tamaan isdn ja pojan yhteiseen kédyntiin ladkarilld (toinen terapeuteista)?
Terapeutit eivét tienneet, mista oli kysymys. Perheelle esitettiin kdyntia,
jossa ditikin olisi mukana, jotta avoin kommunikaatio perheenjasenten
valilla toteutuisi, eikd perhesysteemia vaikeuttavia salaisuuksia muo-
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dostuisi. Seuraavalla kdynnilla kysyttiin, miksi isd olisi halunnut tulla
pojan kanssa kaksin, mutta siihen ei saatu vastausta. Isd kysyi mahdolli-
suuksia pojalle psykoanalyysiin. Olisiko isdn ja pojan "salaisuus" ollut
jarkevaa sdilyttdd ainakin alkuun salaisuutena &idiltd ja kasitelld sita
vain isdn ja pojan kesken? Olisivatko isd ja poika puhuneet salaisuudes-
taan? Mitd siitd olisi seurannut koko perheen systeemille ja yhteistyodlle
perheen kanssa? Terapeutit eivdt viimeiselldkddn kerralla mieltdneet,
ettd vidlikohtaus oli kenties vaikuttanut Karin kunnon huononemiseen,
ajatus siitd syntyi vasta tdiman tutkimuksen analysointivaiheessa.

Hoidon epdonnistumiseen vaikutti osaltaan yhteistyévaikeudet
terapeuttien ja perheen valilla. Perheessd oli salaisuuksia, joita poika toi
esiin ldhes psykoottisen aggressiivisesti, jolloin niitd ei padsty kasittele-
maan.

8.2.2 Tapausesimerkki P2
Miten identiteettidiffuusio ilmeni?

Timo tuli vastaanotolle yli 20-vuotiaana muututtuaan 1,5 vuotta sitten
fyysisen sairastumisen jdlkeen tdysin passiiviseksi ja poissaolevaksi.
Hénen tunnereaktionsa olivat huomattavasti vdhentyneet. Hanen psy-
koottiset oireensa arvioitiin voimakkaiksi ja neuroottiset lieviksi. Tyoky-
ky arvioitiin kuitenkin suojatyon tasoiseksi.

Laukaisevat tekijat:

Perhe oli suunnitellut ennen Timon sairastumista, ettd Timo ottaisi
vastuulleen perheen yrityksen. Timo oli ollut epdvarma, haluaako han
ottaa vastuuta yrityksestd. Fyysinen sairastuminen laukaisi ilmeisesti
identiteettidiffuusion. Hédn jdi paattamattoméana ja ikdankuin "halvaan-
tuneena” makailemaan tulevaisuuden haasteiden edessd, kun olisi pité-
nyt pdattdd ammatin valinnasta.

Identiteetti, yksildityminen ja eriytyminen sekd ilmipotilasta koskeva
hypoteesi:

Timo oli ollut perheeseenséd odotettu lapsi. Aidilld oli fyysistd sairautta
Timon syntyessd. Timon koulumenestys oli ollut hieman heikko. Han
oli selviytynyt asevelvollisuudestaan ilman erityisid vaikeuksia. Han oli
myo6s kdynyt ammattikurssin toisella paikkakunnalla ja seurustellutkin
jo hiukan. Timon ja isdn suhde ndytti etdiseltd; ndima eivdt esim. per-
heistunnoissa katsoneet juurikaan toisiaan. Isd samastumiskohteena on
saattanut olla tunteita ilmaisematon ja selvid kannanottoja valttava.
Aidin ja Timon suhteet nayttivdat hyvin laheisilts, ja myés Timo muo-
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dosti oidipaalisen kolmiosuhteen vanhempiensa kanssa (Haley, 1959,
1977b). Timon yksilditymisen ja eriytymisen keskenerdisyydestd kertoi
heikko omien mielipiteiden ilmaisu perheistunnoissa; esim. kun keskus-
teltiin Timon mahdollisesta hakeutumisesta kurssille:

Terapeutti: "Aha, minkélainen kurssi se, Timo, mahtaisi olla sitten?"
Timo: "Se, tuo diti paremmin...(hymyilee)."

Isd: "Aiti tietdd paremmin (nauraa)".

Terapeutti Timolle: "Kerro sé vaan itse ensin!"

Aiti: "Niin, kerropas nyt itse, mika se on!"

Timo hiljaa: "En mina tiedd, kun se (veli) oli soittanut, ei oo kauan sit-

ten..."
Aiti: "Niin, viime viikolla soitti."
Timo: "Niin".

(Aiti lopulta kertoi, mistd kurssista oli kyse).

Yksiloitymisen ja eriytymisen arvioinnin mukaan Timo ei tutkimushet-
ked edeltdneend vuonna ollut asunut muualla kuin kotona. Hanen psy-
kologinen suhteensa perheeseen oli tiukan kiinted, suhde isddn ambiva-
lentti ja suhde ditiin erittdin ldheinen. Han ei ollut tavannut ystavia
ollenkaan viimeksi kuluneen vuoden aikana, eikd hanelld ollut lainkaan
harrastuksia. Han ei ollut myodskddan seurustellut viimeksi kuluneen
vuoden aikana. Hén ei ollut padssyt vield sisélle tydelamdan ja hén oli
menettdnyt aikaisemman ammatti-identiteettinsd. Hén oli luopunut
eldmédn paamaaristd. Nailla perusteilla hdnen yksilditymisen ja eriytymi-
sen pisteikseen tuli 10 / (max. 34).

Kahden vuoden kuluttua pistemédédrd oli noussut 14:ddn. Han
asui edelleen kotona, ja hdnen psykologinen suhteensa perheeseen oli
edelleen tiukan kiinted. Suhde isddn oli edelleen ambivalentti ja suhde
aitiin erittdin ldheinen. Nyt hdn tapasi kuitenkin ystdvid "suojatuissa
olosuhteissa” ja hdnelld oli pddasiassa yksindisyydessa tapahtuvia, mutta
kodin ulkopuolisiakin harrastuksia. Vield hédn ei seurustellut. Nyt hdn
oli jo padssyt melko hyvin tydeldimaan, vaikkakaan ammatti-identiteet-
tid ei vield ollut. Huomattava osa otteesta elimdn paamaariin oli edel-
leen kadoksissa. Hénelld ei ollut psykoottisia oireita, neuroottisia oireita
arvioitiin olevan lievdsti ja hdnta pidettiin osatyokykyisend (kuviot 50 -
61).



Potilas P2: Suhteet perheeseen

Potilas asuu
erillddn; yhteys 4
erilldan; ei yht. 3
kotona; lyh. eroja 2
kotona 1
0

12 24kk

KUVIO 50 Ulkoinen suhde perheeseen

Tapaa ystavia

n. 1 x viikossa
n. 2-3 x kuuk:ssa
n. 1 x kuuk:ssa
“"suojat. olosuht."
ei lainkaan

O N Wbk WO,

12 24kk

KUVIO 52 Sosiaaliset suhteet

n:ssa t. sdan. seur.
n:ton; epds. seur.

4
3
n:ton, lyh. seur. 2
n:ton; ei seur. 1

0

—_—

12 24kk

KUVIO 54 Heteroseksuaalinen parisuhde

kiinted 4
muotoutumassa 3
menettanyt 2
ei amm.-identit. 1

0

12 24kk

KUVIO 56 Ammatti-identiteetti

99

irrottautunut
kampp. itsen.
kiinni

tiukasti kiinni

O~ N Wb

12 24kk

KUVIO 51 Psykologinen suhde perheeseen

sosiaalisia 4
kod. ulkop; yksin. 3
kotiin rajoittuneita 2

ei lainkaan 1
0
12 24kk
KUVIO 53 Harrastukset
hyva 3]
melko hyva 4
ei kunn. tybeldm. 3
ei sisdlld tyoeldm. 2
ei vield tyceldm. 1
0
12 24kk

KUVIO 55 Menestyminen tyoeldmassa

hyva

pddas. sdilynyt
huom. osa kadonn.
luopunut

O = N Wb

6 12 24kk

KUVIO 57 Ote eldmén pdamadariin



100

jatkuvia, voimakk. 5 runsaasti 4
voimakkaita 4 selvii 3
kohtalaisia 3| _
lievii 9 lievid 2 N p—
ei oireita 1 ei oireita 1
0 ; 0 .
6 12 24kk 6 12 24kk
KUVIO 58 Psykoottiset oireet KUVIO 59 Neuroottiset oireet
8 taysin tyokyk. 4
6 osatydkyk. 3
4 - suojatyokyk. 2
2 tyokyvyton 1
0 0
6 12 24kk 6 12 24kk

KUVIO 60 Psyykkisen tilan arvio: GAS KUVIO 61 Tyokyky

Perheterapia ja systeeminen hypoteesi:

Perhe olisi halunnut Timolle sairaalahoitoa ja oli alkuun pettynyt avo-
hoitoon. Yhteistyd perheen kanssa parani koko ajan ja oli lopulta hyva.
Perhe kévi terapiassa seitsemdn kertaa.

Systeemiseksi hypoteesiksi muodostui: Perhe oli juuttunut paat-
tamattomyyden tilaan yrityksen jatkamisesta. Perhe odotti Timon paa-
tostd, jatkaako yritystd vai valitseeko jonkin muun ammatin. Tata paa-
tostd Timo ei osannut tehda. Puolikuntoisena pysyttelemallda Timo var-
misti, ettd yritys pysyi suvulla ja tilanne ennallaan. Vanhempien oli
my0s vaikea sanoa mielipidettddn asiasta. Mikali Timo ei jatkaisi yritys-
td, se merkitsisi vanhemmille claméantyon mitatointia.

Sisar selvensi asian: "Isd toivoo suoraan sanoen Timosta jatkajan, kylla
sen puheista sitten..." (katsoo nauraen isaa).

Aiti jatkoi: "On. Iséd aina heti suuttuu, kun vaan puhutaan jollekin kurs-
sille 1ahdosta".

Kysyttdessd Timon omaa mielipidettd, tdimd oli hiljaa 6 sek. ja sanoi
tuskin kuuluvalla dédnella:

Timo: "Kylla kai se sitten niin on..., totta, niin."

Jotta ratkaisun teko helpottuisi, tehtiin perheelle mm. tulevaisuuteen
suuntautuneita kysymyksia:

Terapeutti: "Millaista olisi eldimédnne viiden vuoden kuluttua, jos Timo
olisi jo tdysin terve?"
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Annettiin my0s palaute, jossa maériteltiin uudelleen Timon sairastumi-
nen:

Terapeutti: "Sind Timo olet kdyttdinyt ndméa vuodet auttaaksesi teidan
toisia lapsia omaan eldméaan ja antaaksesi isélle ja didille jatkoaikaa yri-
tyksen ja oman tulevaisuutensa miettimisessd. Tahan sinulla on riittanyt
yllattavan paljon voimia. Nyt meistd tuntuu, ettd sinun on syyta jatkaa
tatd tehtavaasi viela jonkun aikaa, silld jos sind rupeaisit elamaan omaa
elamaasi liian dkkia, kaikki perheessé eivit olisi ehtineet siihen varustau-
tua ja miettid, mitd seurauksia siita tulisi.”

Peradttdiset video-otoskerrat vahvistavat terapeuttien ndkemysta (liitteet
16 ja 17). Alkuun yhteistyd oli hieman vaikeaa ja se ndkyy perheen
spontaanipuheenvuorojen niukkuutena alkuun ja lisddntymisend, kun
yhteistyd parani: 42 %, 70 %, 47 % ja 62 %. Aiti oli aktiivisin; han kaytti
n. 35 %, 43 %, 44 % ja 58 % perheen spontaanipuheenvuoroista, isda vain
24 %, 17 %, 40 % ja 22 %. Timo puhui spontaanisti vdhdan, mutta roh-
kaistui aikaa my6ten; hdn puhui 3 %, 7 %, 16 % ja 20 % perheen spon-
taanipuheenvuoroista. Aiti oli perheessd se, joka puhui ja jonka kautta
esim. Timo ja isd hoitivat ilmeisesti asioitaan.

Tunnesuhteiden jakautuminen (liite 18) tukee myos perheesta
saatua kuvaa; diti ilmaisi eniten positiivista Timosta (didin ja Timon
liittoutuma), ja isd eniten negatiivista. Isd puolustautui eniten, diti ilmai-
si syyllisyyttd. Timo ilmaisi eniten positiivista itsestddn ja puolustautui-
kin; negatiivista han ei sanonut kenestdkaan.

Kahden vuoden kuluttua Timo toimi yrityksessad veljensa kanssa,
mutta lopullista ratkaisua yrityksen kohtalosta ei vield oltu tehty. Van-
hemmilla oli edelleen johtajuus yrityksessd. Vanhemmat olivat seka
potilaan hoitoon ettd perheen saamaan hoitoon erittdin tyytyvaisia.
Timo itse oli melko tyytyvéinen.

Timon tilanne edistyi tasaisesti. Yhteistyd vanhempien ja tera-
peuttien kesken parani koko ajan, ja terapeutit ilmeisesti kykenivit
auttamaan perhettd miettimaan erilaisia vaihtoehtoja Timoon liittyvista
tulevaisuuden suunnitelmista. Vaikka lopullisia pddtoksia ei perheessa
oltu viela kahden vuoden kuluttua tehty, Timon tilannetta oli selkiin-
nyttdnyt ilmeisesti mielikuvissa luotujen erilaisten ratkaisuvaihtoehtojen
mahdollisuus.

8.2.3 Tapausesimerkki P3

Miten identiteettidiffuusio ilmeni?

Sami tuli vastaanotolle hieman yli 20 vuotiaana. Hdn oli armeija-ajan
keskeytettyddn kdaynyt hitaaksi, oli omissa maailmoissaan ja naureskeli

itsekseen. Psykoottiset oireet arvioitiin lieviksi samoin neuroottiset oi-
reet. Sami oli tyokyvyton.
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Laukaisevat tekijat:

Ilmeisesti armeija-aika merkitsi Samin identiteetille, yksiloitymisen ja
eriytymisen kehitysvaiheelle liian suurta haastetta. Epdaonnistuminen
"miehisyyden koulussa", tyoyrityksissa ja seurustelusuhteessa johti iden-
titeettidiffuusion tilaan.

Identiteetti, yksildityminen ja eriytyminen sekd ilmipotilasta koskeva
hypoteesi:

Samille oli haettu kouluikdisend apua kémpelyyteen ja huonoon koulu-
menestykseen. Alykkyydeltian han oli kuitenkin keskitasoa. Nykyisten
kriteerien mukaan tilannetta olisi ehkd voinut tuolloin kuvata MBD-
diagnoosilla. Isa oli kdteva kasistddn ja pojan kompelyyskin vierotti isdn
ja pojan yhteistoimintaa. Eniten Samin identiteettikehitykseen lienee
vaikutusta vanhempien suurilla ristiriidoilla. Vanhemmat olivat hake-
neet ammattiapua ristiriitoihinsa ja isdn vékivaltaisuuteen, kun Sami oli
kouluikdinen, ja valttivat harkitsemansa avioeron. Aiti suojeli huonosti
menestyvaa poikaansa isdn kritiikiltd. Aidin ja Samin vahva liittoutuma
ja Samin vaikea suhde isddn voidaan kuvata oidipaalisena kolmiosuh-
teena (Haley, 1959, 1977b). Isén ja pojan ongelmallinen suhde on toden-
nakoisesti vaikeuttanut Samin samastumista isddn, joka tydtelidisyyten-
sd vuoksi on ollut lisdksi paljon poissa kotoa.

Terapeutit tulkitsivat Samin heikon mielipiteen ilmaisun perheis-
tunnoissa kertovan hanen eriytymisen ja yksﬂmtymlsen ongelmistaan.

Yksil6itymisen ja eriytymisen arvioinnin mukaan (kuviot 62 - 73)
Sami oli asunut hoitoon tullessaan viimeksi kuluneen vuoden aikana
kotona. Hédn oli psykologisesti perheessddn kiinni, ja hdnen suhteensa
sekd aitiin ettd isddn arvioitiin erittdin laheiseksi. Han tapsi ystdvid n.
kerran kuussa, harrastukset olivat ldhinna kotipiiriin rajoittuvia, eika
han viimeksi kuluneen vuoden aikana ollut seurustellut. Héanelld oli
ollut tyoyrityksid, mutta hian ei ollut pééssyt viclid kunnolla sisille tyo-
elamadan, eikd héinelld vield ollut ammatti-identiteettia. Huomattava osa
otteesta eldmdn padmaariin oli kadonnut. Yksiléitymisen ja eriytymisen
pisteikseen Sami sai ndilld perusteilla 15 / (max. 34).

Kahden vuoden kuluttua pisteet olivat nousseet 19:4an. Nyt hdn
oli asuessaan kotona ollut perheestddn erossa lyhyehkdja ajanjaksoja.
Hénen psykologinen suhteensa perheeseen oli muuttunut kamppailuksi
itsendistymisestd. Suhde &itiin ja isddn oli arvioitu muuttuneen seka
riippuvaksi, ettd riippuvuutta vastustavaksi. Ystdvida hdn tapasi nyt
usearmnmin; kaksi tai kolme kertaa kuukaudessa. Harrastukset rajoittui-
vat edelleen pédasiassa kotipiiriin. Han ei seurustellut. Han ei vield
ollut kunnolla padssyt sisélle tydelaman, eikd hédnelld ollut ammatti-
identiteettid. Ote eldimédn paamaariin arvioitiin pédédasiallisesti sadilyneek-
si. Psykoottisia oireita hédnelld ei ollut, mutta hédnelld arvioitiin olevan
selvésti neuroottisia oireita. Han oli osatyokykyinen ja kdvi paivasairaa-
lassa kuntoutuksessa.



Potilas T1: Suhteet perheeseen

Potilas asuu
erillddn; yhteys 4
erilladn; ei yht. 3
kotona; lyh. eroja 2
kotona 1
0

12 24kk

KUVIO 62 Ulkoinen suhde perheeseen

Tapaa ystdvid

n. 1 x viikossa
n. 2-3 x kuuk:ssa
n. 1 x kuuk:ssa
"suojat. olosuht.”
ei lainkaan

O~ NWWkW,

12 24kk

KUVIO 64 Sosiaaliset suhteet

n:ssa t. saan. seur.
n:ton; epds. seur.

4
3
n:ton, lyh. seur. 2
n:ton; ei seur. 1

0

12 24kk

KUVIO 66 Heteroseksuaalinen parisuhde

ei amm.-identit.

kiinted 4 7

muotoutumassa 3 |

menettanyt 2 |
1,
0

12 24kk
KUVIO 68 Ammatti-identiteetti

103

irrottautunut
kampp. itsen.
kiinni

tiukasti kiinni

O ~, N W

12 24kk

KUVIO 63 Psykologinen suhde perheeseen

sosiaalisia 4
kod. ulkop; yksin. 3
kotiin rajoittuneita 2

ei lainkaan 1
0
12 24kk
KUVIO 65 Harrastukset
hyva 5
melko hyva 4
ei kunn. tyéelam. 3
ei sisdlla tyoelam. 2
ei vield tyoelam. 1
0 A
12 24kk

KUVIO 67 Menestyminen tyoelamassa

hyva

padas. sailynyt
huom. osa kadonn.
luopunut

O~ N W b

6 12 24kk

KUVIO 69 Ote elamén paamaariin



104

jatkuvia, voimakk. runsaasti 4
voimakkaita
1 3

kohtalaisia s.e V.l.é
levia lievia 2
aToircita ei oireita 1

_ : 0

6 12 24kk 6 12 24kk
KUVIO 70 Psykoottiset oireet KUVIO 71 Neuroottiset oireet

8 taysin tyokyk. 4
6 osatyokyk. 3|
4 /\ suojatyokyk. 2 /
2 tyokyvyton 1 ¥—=
g 0 e,
6 12 24kk 6 12 24kk

KUVIO 72 Psyykkisen tilan arvio: GAS KUVIO 73 Tyokyky

Perheterapia ja systeeminen hypoteesi:

Perheistunnot, joita oli kaikkiaan seitsemdn, toteutettiin koko ajan avo-
hoidossa.

Systeemiseksi hypoteesiksi muodostui: Vanhemmilla on keske-
ndan paljon ristiriitoja, jotka tulevat ilmaistuksi Samin kautta. Sami pi-
taa oireillaan perheen tasapainoa ylld. Palautteissa annettiin tunnustusta
perheelle siitd, ettd he pystyvdat antamaan Samille paljon tukea. Tera-
peutit ilmaisivat kuitenkin huolensa siitd, pystyvdatké vanhemmat kes-
kenddn sopimaan Samin asioista. Erddssd palautteessa korostettiin, ettd
vanhemmat voivat vaatia selvid vastauksia Samilta kaikenlaisissa asiois-
sa. Samilla ndytti olevan kyky heittdytyd ymmartamattomaksi silloin,
kun hén ei halunnut sanoa omaa kantaansa. My6hemmissad palautteissa
todettiin, cttd terapeutit nyt luottivat siihen, ettd vanhemmat selvidvat
jadtydan kaksin, jos lapset itsendistyvat. Vanhemmilla ndytti olevan
tyonjako; toinen pelkdsi Samin tulevaisuuden puolesta, toinen oli toi-
veikas. Ehdotettiin, ettd he voisivat vdhdn tasoittaa tdtd tyonjakoa. (Vi-
deo-otos vahvistaa titd tydnjakoa: Aiti puhui Samista eniten positiivisia
asioita (toiveikas) ja isd negatiivisia (huolissaan) (liite 20).

Isd halusi selvisti ldhentyd poikaansa ja heilld oli sama harras-
tus. Isd kyseli, mitd han vield voisi tehda poikansa hyvaksi:

Isa: "Niin, kun Sami vastais, mitd me voitais yhdessd tehda muuta kuin
pelata.”

Terapeutin kehoituksesta Sami vastaa: "En ma tieda. En ma".

(Terapeutti kehottaa viela kertomaan).
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Sami haukotellen ja venytellen: "En mina...tarvitse...mitdan tehda". Tera-
peutti yrittaa vield saada poikaa sanomaan mielipidettdan: "Tarvisko isan
tehda sun hyvakses mitaan?".

Aiti yhtaaikaa: "Tarvisko isan?"

Poika epaselvasti: "Ei... tarvi. Ei oo oikein mitaan".

Aiti poikaan katsoen: "Ei mut selvidtké sind ilman isan (katsoo isadd)-
tukea ja apua nyt?".

Poika 4itia katsoen: "Enhdn ma...ilman... sitd".

Aiti: "Niin, no sitten sa tarviit sitd joissakin asioissa, eikd niin?"
(Hiljaisuutta 3 sek.)

Terapeutti: "Minkalaisissa ajattelet, etta tarvitset?"

(Hiljaisuutta 6 sek.)

Sami: "En mé osaa sanoo."

Sami ilmaisi itseddn epdvarmasti niin, ettd sekd vanhempien ettd tera-
peutin oli vaikea uskoa, ettd hdn ei todella kaivannut enempédd isdn
tukea. Tdméd oman mielipiteen heikko ilmaiseminen kuvasi Samin kes-
kenerdistd yksiloitymistd ja eriytymistd. Kuitenkaan hdnen spontaanipu-
heenvuoronsa (ainoalla videoidulla kerralla) eivit olleet vallan vahaiset
(17 % perheen spontaaneista puheenvuoroista). Perhe puhui vilkkaasti
ja halusi selvitelld asioita; video-otoskerralla 53 % puheenvuoroista oli
spontaaneja, joista isd puhui 46 % ja diti 37 % (liite 19).

Kahden vuoden kuluessa voitiin ndhdéa selvdsti muutosta parem-
paan: Sami muuttui puheliaammaksi ja koostuneemmaksi ja alkoi huo-
lehtia ulkonéddstdan. Han suoriutui hyvin harrastustoiminnassaan. Van-
hemmat olivat erittdin tyytyvdisid sekd potilaan ettd perheen hoitoon.
Sami itse oli perheterapiaan melko tyytyvédinen ja pdivdsairaalahoitoon
erittdin tyytyvdinen.

Samin edistymiseen ilmeisesti vaikutti vanhempien keskindisen
yhteistydon vahvistuminen, isdn aito halu ldhentyd poikaansa ja pojan
itsendisyytta tukeva pdivdsairaalahoito.

8.2.4 Tapausesimerkki P4
Miten identiteettidiffuusio ilmeni?

Asevelvollisuuden jdlkeen alkoi Teemun toimintojen véahittdinen hidas-
tuminen ja pakkotoimintojen runsaus. Teemu ei lopullisen diagnoosin-
sa, pakkoneuroosin, vuoksi olisi tdhdn tutkimukseen kuulunut, mutta
koska hén sai sen lisdksi persoonallisuushédiriddiagnoosin; psykoosipiir-
teinen persoonallisuus (schitzotypal), ja kun hédnen tilansa Eriksonin
(1975b) tarkoittamassa mielessd taytti identiteettidiffuusion tuntomerkit,
hénet otettiin mukaan tutkimukseen. Identiteettidiffuusio nédkyi tyon ja
toiminnan epdonnistumisessaja toiminnan suuntautumisessa ldhes
yksipuolisesti opiskeluun, joka oli pitkittynyt suhteettomasti ottaen
huomioon Teemun keskitasoa paremman dlykkyystason. Sairaalassa
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aluksi oli diagnostisina hypoteeseina joko luonnehdirio tai preskitsoidi-
nen tila, ja suositeltiin intensiivistd psykoterapiaa, jotta tila ei kddntyisi
psykoottiseen suuntaan. Yksiloterapia ei kuitenkaan sujunut massiivisen
torjunnan, tunteiden kieltimisen ja rationalisaation sekd ilmaisullisten
vaikeuksien vuoksi.

Laukaisevat tekijat:

Teemun toimintojen hidastuminen ei tapahtunut yhtdkkia, vaan vahitel-
len. Asevelvollisuusaika oli merkinnyt aikuistumisen kynnystd, jonka
ylittdminen oli ollut ilmeisesti vaikeaa. Aidille Teemun ldht armeijaan
oli ollut hyvin vaikeaa aikaa ja kummallakin vanhemmalla oli tuolloin
ollut fyysisid sairauksia ja ristiriitoja keskenddn. Teemu tuli hoitoon
lahempédnad kolmeakymmentd ikdvuottaan. Hoitoon lahdon oli laukais-
sut halu saada helpotusta lahinna dnkytykseen.

Identiteetti, yksiléityminen ja eriytyminen sekd ilmipotilasta koskeva
hypoteesi:

Teemun varhaislapsuuden kehitys oli ollut muutoin tavallinen, mutta
puhumaan oppiminen oli huomattavasti viivdastynyt. Aikanaan kasva-
tusneuvolatutkimuksissa oli todettu viivadstynyt ja kierteleva vastausta-
pa kysymyksiin. Aikuisidn voimakas dnkytysoire ja EEG:ssd havaittu
"poikkeavampi toiminta" vasemman hemisfddrin alueella herattavat
kysymyksid synnynnéisesta alttiudesta tamankaltaisiin kielellisen alucen
oireisiin. Neurologin lasunnon mukaan on epdvarmaa, mikd yhteys
EEG-l6ydokselld on potilaan akuutteihin oireisiin. Isd oli kielellisesti
lahjakas ja pojan kielellinen heikkous tehosti isdn ja pojan yhteistoimin-
nan vaikeutta. Vanhempien suhde oli ristiriitainen. Vanhemmat olivat
aiemmin saaneet ammattiapua keskindisiin vaikeuksiinsa, ja diti oli ollut
myds sairaalassa psyykkisten oireiden vuoksi. Vanhecmmat olivat myos
muuttaneet eri huoncisiin asumaan samoihin aikoihin, kun pojan hidas-
tuminen alkoi. Isdn mielestd heilld ei ollut kotia, vaan asunto, jossa
jokainen elda erillddn. Isd oli omien sanojensa mukaan jdttinyt pojan
didin helmoihin kasvamaan, mitd nyt katui. Aidin mukaan poika pelka-
si isddnsd. Teemun samastumiskehitys etdiseen ja peldttyyn isddn oli
vaikeutunut. Teemu ja &iti olivat hyvin ldheisid toisilleen; diti otti ikdan-
kuin Teemun oireetkin itselleen: "Ne ovat minusta perdisin”, kertoen
itsellddn olleen samanlaisia. Kun keskusteltiin mahdollisesti Teemua
ahdistavista asioista, ahdistus nakyi &didissd, ei pojassa. Haleyn (1959,
1977b) oidipaalinen kolmiosuhde sopi késitteend erittdin hyvin kuvaa-
maan 4aidin, isdn ja pojan suhdetta. Mielipiteen sanomisen vaikeus per-
heistunnoilla tulkittiin yksilditymisen ja eriytymisen kehityksen kes-
kenerdisyydeksi.

Yksiloitymisen ja eriytymisen arvion mukaan (kuviot 74 - 85)
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Teemu oli viimeisen vuoden aikana asunut kotona ja hdnen psykologi-
nen suhteensa perheeseen oli tiukasti kiinnioleva. Suhde éitiin ja isddn
oli sekd riippuva ettd riippuvuutta vastustava. Teemu tapasi ystdvia
ainoastaan "suojatuissa olosuhteissa”, ja harrastukset rajoittuivat kotipii-
riin. Han ei ollut seurustellut. Han ei vield ollut ty6elamassa, eika ha-
nelld ollut ammatti-identiteettid. Hanen otteestaan eldmén paamaariin
oli huomattava osa kadonnut. Niilld perusteilla hdn sai yksiléitymisen
ja eriytymisen pisteikseen 11 /(max. 34).

Kahden vuoden kuluttua tilanne ei ollut parantunut. Han sai nyt
10 p. Kaikki muut seikat oli arvioitu pysyneiksi ennallaan, mutta nyt
arvioitiin, ettei hdnella ollut harrastuksia ollenkaan. Psykoottisia oireita
Teemulla ei ollut, kuten ei koko aikana, mutta pakkoneuroottiset oireet
olivat yhtd runsaita kuin hoidon alussa. Hénet arvioitiin nyt osatyoky-
kyiseksi (kuviot 74 - 85).
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KUVIO 84 Psyykkisen tilan arvio: GAS KUVIO 85 Tyokyky

Perheterapia ja systeeminen hypoteesi:

Yhteistyd perheen kanssa sujui hyvin; diti oli alkuun varauksellinen,
mutta vahitellen yhteisty0 parani. Koska Teemun angelmat olivat alka-
neet vahitellen jo seitsemédn vuotta sitten, pidettiin tilannetta jo melko
kroonistuneena. Systeemiseksi hypoteesiksi muodostui: Vanhempien
valilld on syvé ristiriita. Teemu pitdd kantaaottamattomuudellaan per-
hesysteemid tasapainossa. Kumpikaan vanhemmista ei siten pédse toi-
sestaan voitolle. Aiti ja Teemu muodostavat liittoutuman. Isd on erilli-
sempi ja hdn on tehnyt enemman omia ratkaisuja. Palautteissa pyrittiin
vaikuttamaan ndihin seikkoihin ja maéérittelemddn uudestaan Teemun
hitaus ja mielipiteen ilmaisun vaikeus, joka ilmeni varsinkin silloin, kun
olisi pitanyt lausua jokin kannanotto vanhemmista. Esim. palaute:

Terapeutti: "Sinda Teemu olet erittain herkka ja hienotunteinen ymmarta-
maan didin ja isan tarpeita. Ymmarrét, ettd jokainen sana aidin puolelle
olisi rikos isdd vastaan ja jokainen sana isdn puolelle olisi taas rikos &itiad
vastaan..."
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Jokaisen yksil6llisyyden tarkeytta korostettiin, esim: "Isd on omissa me-
noissaan ja harrastuksissaan saanut vérid eldmaan... ja diti taas on piris-
tynyt ndissa kotiasioissa.... ja Teemu on suorittanut tentteja...Sind Teemu
olet hyvin ahkera ja voimakas, kun uhraudut joka pdiva tukemaan aitia
ja isda antamalla heille riittdvasti huolta sinusta. Mielestimme on hyvin
tarkeda, etta estat itseasi vilkastumasta toistaiseksi, silla silloin on vaara,
ettd isdn ja didin huoli vdhenee ja sen seuraukset voivat olla arvaamatto-
mat."

Tédssd paradoksaalisessa palautteessa vedottiin Teemun omaehtoisuu-
teen oireiden tuottamisessa ja hdnen rooliinsa vanhempien keskindisten
vaikeuksien kanavoijana, sekd pyrittiin muutokseen korostamalla muut-
tumattomuutta. Hypoteesi oli joko hy6dyton, tai palaute ei toiminut tai
osunut kohdalleen. Tdimadnsuuntainen palaute annettiin perheelle myos
kirjallisena, kun he sitd pyysivdt. Palaute ei tuntunut herdttivan per-
heessd vastakaikua, varsinkaan Teemun maaritteleminen vahvaksi.
Terapeutit totesivat erehtyneensd, kun isd sanoi, ettei ymmartanyt pa-
lautetta.

Jotta vanhemmat ja Teemu voisivat pddstd yhteisymmarrykseen
siitd, miten pitkddn Teemu voi opiskella (vanhemmilla oli tdstd eri na-
kemys), kehotettiin perhettd keskustelemaan tdstd teemasta erdélld is-
tunnolla; miettimdan, millainen tilanne opiskeluissa on vuoden kulut-
tua. Perheelle annettiin myos kotitehtdvad ndiden asioiden miettimiseksi.
Teemulle annettiin tehtdvdksi miettid, millaisen kesdtyopaikan han
haluaa, ja mitéd tekee sen hankkimiseksi.

Video-otokset vahvistivat terapeuttien ndakemyksia: Hyvda yh-
teistyotd perheen kanssa kuvannee osittain perheen spontaanipuheen-
vuorojen (liitteet 21 ja 22) suuri mddrd kerrasta toiseen: 60 %, 63 %,
64 %, ja 60 %. Isd puhui jonkin verran enemman spontaanisti (52 %,
53 %, 58 %, ja 56 %) kuin &iti (41 %, 47 %, 42 % ja 44 %). Teemu ei pu-
hunut spontaanisti juuri ollenkaan (7 %, 0 %, 0 % ja 0 % kaikista spon-
taanipuheenvuoroista). Kysymyksiinkin Teemu vastasi vaikeasti, latens-
siaika venyi joskus yli 20 sekunnin, jonka jdlkeen yritettiin auttaa hanta
vastaamaan. Monesti hén jatti kokonaan vastaamatta.

Tunnesuhteiden jakautuminen (liite 23) vastasi perheistunnoista
saatua kuvaa; diti puhui Teemusta eniten positiivista (liittoutuma &didin
ja Teemun vililld) ja isd negatiivista. Kaikkein eniten negatiivista isd
kuitenkin ilmaisi didistd ja aiti isdstd, mikd kuvasi heiddn vélisiddan
voimakkaita ristiriitoja.

Perhe kdvi kaikkiaan seitsemén kertaa istunnoissa. Vaikka Tee-
mun oireissa ei ollut tapahtunut juuri mitddn muutosta, didin mielesta
pojan opinnot olivat sujuneet paremmin ja hén itse oli piristynyt. Van-
hemmat olivat sekd Teemun hoitoon ettd perhehoitoon melko tyytyvaéi-
sid, samoin Teemu itse.

Teemun muuttumattomuus on ilmeisesti selitettivissa silld, ettd
pakko-oireet olivat jo ehtineet kroonistua liian paljon. Vanhempien
ristiriidat eivdt myoskdan tuntuneet helpottaneen; he olivat jo liian
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etddlld toisistaan. Kuitenkaan Teemun tilanne ei edennyt skitsofrenian
suuntaan, mitd aluksi oli pidetty myds mahdollisena. My6s &idin piris-
tymistd voitiin pitdd positiivisena tuloksena.

8.2.5 Yhteenveto poikia koskevasta yksilohypoteesista

My®6s poikien sairastumista voidaan kuvata identiteettidiffuusiona
(Erikson, 1975b). Heidédn sairastumisensa liittyi miehisiin suoriutumisen
paineisiin tydssd tai armeijassa. Eriksonin mukaan ammatin tai tyon
valinta on yksi nuoruuden kehitystehtdvistd, josta nuoren on selviydyt-
tdvd, jotta hdn voisi vélttdd identiteettihajaannuksen.

Poikien suhteet isddn olivat ongelmallisia. He kokivat isdn
etdisend tai pelottavana. Suhde 4itiin oli ldheinen. Alanen ym. (1966),
Fleck ym. (1963) ja Mc Cord ym. (1962) totesivat miespotilaiden perheis-
td, ettd isd oli joko passiivinen, varhain menetetty tai isd oli vaimoaan ja
poikaansa kohtaan vihamielinen. My6s Tienarin (1963) tutkimuksen
mukaan skitsofreniaan sairastuneilla miehilld oli ollut héiriintynyt suh-
de isddn. Em. tutkijat paattelivat, ettd pojan riippuvuus aitiin oli kehit-
tynyt, koska héneltd oli puuttunut hyvd miehen malli ja hdn oli siten
puutteellisesti harjaantunut kohtaamaan aikuisen eldman kriiseja voi-
dakseen olla itsendinen.

Poikien tilannetta voidaan kuvata myos oidipaalisena kol-
miosuhteena Haleyn, (1959, 1977b) maidritelmdn mukaan, jossa diti ja
poika muodostavat liittoutuman isdd vastaan. Vanhempien suhdetta
voisi kuvata "vinoksi" Lidzin ym. (1965) mééaritelmén mukaan, jonka
hdn havaitsi usein miespotilaiden perheissd: Aiti oli hallitseva ja
ylisuojeleva poikaansa kohtaan, ja passiivinen isd oli mallina tehoton.
Téssa tutkimuksessa kuitenkaan isdt eivét olleet passiivisia muuten kuin
suhteessa poikaansa. Muuten he olivat hyvin aktiivisia ja tyotelidita.
Mydskddn didit eivét olleet hallitsevia muuta kuin suhteessa poikaansa.
He suojelivat poikaansa vaikeuksilta isdn kanssa.

Voidaan pdatelld, ettd samastuminen isddn oli ollut vaikeata,
koska isd oli koettu etdisend tai pelottavana. Lidz (1968) ja Stoller (1979)
korostavat pojan samastumisen tidrkeyttd isddn, mitd ilman ei varsinais-
ta miehisyyttd pojissa kehity. Lidzin mukaan samastuminen isddn vah-
vistaa pojan egoa ja superegoa. Isien ja poikien toiminnalliset erot olivat
lisdksi haitanneet heiddn yhteisyyttddan (yksi isd oli toimiva, nopea ja
tehokas, poika passiivinen ja hidas; toinen iséd taas oli kdsistddn kdteva
ja poika kémpeld; kolmas isd taas kielellisesti lahjakas ja poika ilmaisi
itseddn vaikeasti kielellisesti, mutta oli matemaattisesti lahjakas). Positii-
visen yhteisyyden puute on haitannut poikien samastumiskehitysta.
Sukupuoli-identiteetiltddn pojat olivat poikia Stollerin (1968, 1979) ja
Kohlbergin (1966) tarkoittamassa mielessd, mutta jotkut isdt pelkésivat,
ettd poika ei olisi seksuaalisesti normaali. Samastumiseen perustuvassa
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miehiseen mindkuvaan liittyvassd, idn mukaisessa sukupuoli-identitee-
tissd pojilla voitiin pédatelld olevan ongelmia.

Objektisuhdetasolla tapahtuva eriytyminen (Blos, 1975) oli pojilla
vasta alkuvaiheessa tyttdihin verrattuna, vaikka he olivat vanhempia
(19 - 28-vuotiaita). He olivat kylla olleet lyhyitd aikoja poissa kotoa tyo-
harjoittelun, kurssin tai asevelvollisuuden vuoksi, mutta heiddn arvioi-
tiin olevan psykologisesti tiukasti tai edelleen primaariperheessdan
kiinni. Sosiaaliset suhteet olivat viimeksi kuluneen vuoden aikana olleet
pojilla melko vahdisid; ystdvid oli tavattu parhaimmillaan n. kerran
kuussa, "suojatuissa olosuhteissa", tai ei ollenkaan. Harrastuksia ei ollut
lainkaan tai ne rajoittuivat kotipiiriin. Seurustelua ei yleensa oltu viela
aloitettu. Tydeldmadssd kukaan ei ollut vield menestynyt; oli koettu epa-
onnistumisia joko harjoitteluvaiheessa, oltiin valintatilanteessa ammat-
tien suhteen tai opiskeltiin. Pojilla ei ollut viela erityistd ammatti-identi-
tettid tai se oli menetetty. Suurin osa oli kadottanut huomattavan osan
otteestaan ikdtovereille tdrkeisiin eldmédn padmaariin ja tyydytysmuotoi-
hin tai luopunut tillaisista kokonaan.

Perheterapiaistunnoissa pojat olivat passiivisempia kuin tytot.
Kolme puhui vain 3 - 17 % perheen spontaaneista puheenvuoroista en-
simmadisessd video-otannassa. Poikkeuksena oli yksi poika, joka puhui
aktiivisemmin, 31 % perheen spontaanipuheenvuoroista. Useimmat
pojat jattivdt myos joskus tdysin vastaamatta heille esitettyihin kysy-
myksiin, mitd tytot taas eivédt tehneet. Passiivisuus perheistunnoissa
tulkittiin yksilditymisen ja eriytymisen kehityksen keskeneraisyydeksi.
Pojat olivat ikddnkuin lamaantuneita yksilditymisen ja eriytymisen teh-
tavien edessa.

8.2.6 Yhteenveto poikien perhettd koskevasta systeemisesta
hypoteesista

Systeemiseksi hypoteesiksi poikien perheissé muodostui: Pojat pitivat
perheen tasapainoa ja muuttumattomuutta ylld ollessaan vanhempien
valisissd ristiriidoissa ikdankuin "halvaantuneita” kehityksessdan. Pojilla
oli hyvin kiinted suhde éitiin ja didin ja pojan liitto toimi isdd vastaan.
Tilannetta voidaan kuvata jo aikaisemmin mainitulla Haleyn (1959,
1977b) Kkasitteelld oidipaalinen kolmiosuhde. Perheterapiassa pyrittiin
mm. palauttein vahvistamaan vanhempien yhteistoimintaa ja jokaisen
perheenjdsenen, erityisesti ilmipotilaan yksilditymisen ja eriytymisen
etenemistd. Vanhempien alasysteemin vahvistamista pidettiin tdrkedna
samoin kuin tyttjen perheissd noudattaen sekd sturkturaalisen (Mi-
nuchin, 1965) ettd systeemisen (Selvini-Palazzoli, 1986) perheterapian
nakemyksia.

Kaikissa perheissa kasiteltiin poikien ammattiin ja tyohon liitty-
vid suunnitelmia. Perheen ja potilaan ongelmat pyrittiin maarittelemééan
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uudelleen systeemisen hypoteesin avulla, palautteessa positiivisia seik-
koja painottaen. (Selvini- Palazzoli ym. 1980).

Kahdessa perheessd, P2 ja P3, tapahtui muutosta parempaan.
Perheessd P3 isdn ja pojan vilit ndyttivat vahvistuneen. Perheessd P2
erilaisten tulevaisuuden nédkoalojen pohtiminen helpotti perhettd val-
mistautumaan paatokseen firman jatkamisesta (mitd ei vield kyllakaan
tehty) ja ilmeisesti pojan asema paatoksenteossa helpottui. Perheessd P1
ei padsty kunnolla asioihin kdsiksi; ne tuntuivat olevan terapiatilanteen
ulottumattomissa ja yhteistyd perheen kanssa oli ajoittain vaikeaa. Per-
heessda P4 vanhempien vilinen taistelu ei helpottanut, mutta aiti virkis-
tyi ja lahti kodin ulkopuolisiin toimintoihin.

8.2.7 Muutokset kahden vuoden kuluttua

Pojat asuivat edelleen kotona ja he olivat enimmaékseen psykologisesti
tiukasti perheessddn kiinni. Yhden pojan arvioitiin kamppailevan it-
sendisyydestdan. Ystdvia oli edelleen melko véhan, ja heitd pojat tapasi-
vat korkeintaan 2 - 3 kertaa kuukaudessa. Ystdvien tapaaminen oli kui-
tenkin lisddntynyt alkutilanteeseen verrattuna. Harrastukset rajoittuivat
kotipiiriin tai olivat kodin ulkopuolella padasiassa yksindisyydessa
tapahtuvia. Pojat eivdt vield seurustelleet. Suhteessa ty6hon ei ollut
tapahtunut suuria muutoksia. Ainoastaan yhden pojan arvioitiin olevan
melko hyvin kiinni tydelaméssa. Kenelldkddn ei vield ollut ammatti-
identiteettid. Huomattava osa otteesta elaman paamaariin oli enemmis-
tollda kadonnut; yhdelld padasiallisesti sdilynyt. Poikien eriytymisen ja
yksilditymisen pisteissd oli tapahtunut muutosta: +1, +4, +4 ja -1. Pojat
olivat hieman vanhempia (19 - 28 v) kuin tytot. Ehkd he eivdt enda
elaneet kehityksellisesti niin voimakasta muuttumisen aikaa kuin tytot.
Yhdelld pojalla oli voimakkaita psykoottisia oireita seuruuhetkelld ja
neuroottisia oireita oli yhta lukuunottamatta kaikilla.

Kaikilla, joilla oli psykoottisia oireita alkuvaiheessa, niitd oli
my0s jossain vaiheessa kahden vuoden aikana. Ilmeisesti lddkityksen
avulla ne saatiin kuitenkin hdvidmaan. Yhdelld pakkoneuroosista karsi-
valla pojalla ei ollut varsinaisia psykoottisia oireita koko aikana. Psyyk-
kisen tilan arvio GAS-asteikolla oli pojilla muuttunut hoidon alun
2,7:std kahden vuoden kuluttua 4,5:een.



9  POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

9.1 Tutkimustuloksista

Toiko tdma tutkimus esiin mitddn uutta? Tama tutkimus toi esiin, etta
skitsofreeniseen hdirioon sairastunut nuori oli perheessddn oidipaalises-
sa kolmiosuhteessa, jossa isien ja tyttdrien ja ditien ja poikien suhteet
olivat laheiset ja nuoren suhde samaa sukupuolta olevaan vanhempaan
ristiriitainen ja vaikea. Oidipaalisen kolmiosuhteen liittoutuma toimi
toista vanhempaa vastaan. Haley (1959, 1977b), jonka mielestd oidipaali-
nen kolmiosuhde on yleinen esimerkki salaisesta, sukupolvia ylittavasta
liittoutumasta, "kieroutuneesta kolmiosuhteesta”, ei liitd kuitenkaan
oidipaalista kolmiosuhdetta valttdmattd nuoren skitsofreeniseen héiri-
o66n. Hanen havaintojensa mukaan héiriintyneissé perheissda on "kierou-
tunut kolmiosuhde", ei vilttamatta oidipaalinen. Héan ei kiinnitd huo-
miota samastumiseen perustuvaan, nuoren omaan sukupuoleen liitty-
vdan mindkuvaan ja identiteettiin, joka sairastuessa kokee romahduk-
sen.

Kuitenkin voidaan paatelld, ettd vaikea suhde samaa sukupuolta
olevaan vanhempaan on haitannut nuoren samastumiseen perustuvan
sukupuoli-identiteetin kehitystd. Tédssa tarkoitetaan laajempia mindku-
viin perustuvia konstruktioita kuin mita esim. Kohlberg (1966) suku-
puoli-identiteetilla tarkoittaa. Tasapainoinen samastumiskehitys olisi
ollut edellytys tasapainoiselle, idn mukaiselle yksilditymisen ja eriytymi-
sen kehitykselle. ;

Kun nuori, identiteetiltddn vield keskenerdisend, joutuu liian
vaativien tehtdvien eteen eldmaéntilanteessa, jossa vaadittaisiin identitee-
tin kestdvyyttd, ovat edellytykset identiteettidiffuusiolle ja psykoosille



114

todennakoiset.

Samanlaisia oidipaalisiin kolmiosuhteisiin ja samastumiseen
viittaavia 16ydoksia ovat tehneet Lidz ym. (1965), Fleck ym. (1963), Ala-
nen ym. (1966), Tienari (1963) ja poikien osalta Mc Cord (1962).

Monet aikaisemmat tutkimukset skitsofreeniseen hairidon sairas-
tuneiden nuorten perheistd ovat keskittyneet padasiassa vanhempien ja
nuorten vuorovaikutussuhteisiin erottelematta erityisesti tyttdrien ja
ditien, tai poikien ja isien vilisid suhteita. Tutkimusta on my6s suunnat-
tu yleisemmalle, koko perheen vuorovaikutusta koskevalle tasolle, jol-
loin on luotu esim. Wynnen ym. (1958) kasitteet molemminpuolisesta,
yksipuolisesta ja valeyhteisyydestd tai (1961) valevihamielisyydesta,
Batesonin ym. (1956) kasite kaksoissidoksesta, Stierlinin ym. (1977)
kasitteet sitomisesta ja delegoimisesta ja Palazzolin ym. (1978) kasite
skitsofrenisestda pelistd. Lidzin ym. (1965) késitteet "vinosta" tai "skis-
maattisesta” avioliitosta lahenee tyttdjen ja poikien perheiden vuorovai-
kutuksen eroja, edellisen viitatessa miespotilaiden perheisiin, jalkimmai-
sen naispotilaiden perheisiin.

Sensijaan melko vdhdn on viimeaikoina kiinnitetty huomiota
sairastuneen nuoren ja samaa sukupuolta olevan vanhemman vilisiin
vaikeuksiin, joista voisi johtaa hypoteeseja nuoren samastumisen ja
identiteetin kehityksen ongelmiin.

Taman tutkimuksen tulosten perusteella voidaan esittdd hypo-
teesi psykoosiin sairastuneen nuoren ja vanhempien vilisista suhteista:

Nuori, joka sairastuu skitsofreeniseen hdiriéon, on kokenut pit-
kdaikaisia vaikeuksia samastua samaa sukupuolta olevaan vanhem-
paansa. Hanen idn mukainen yksilditymisen ja eriytymisen kehityksen-
sd, ja sitd kautta tasapainoinen identiteettikehityksensd, on ollut puut-
teellista. Tahdan ovat johtaneet vanhempien keskindiset, pitkdaikaiset
ristiriidat, mutta ilmeisesti myds tamantapaiseen kehitykseen altistava,
nuoren rakenteellinen ominaisuus. Sairastuminen tapahtuu, kun nuoren
pitdisi ottaa aikuisen vastuuta, mihin han ei vield ole valmis.

Ongelmien ei tarvitse valltamatta olla perdisin varhaislapsuudes-
ta kuten objektisuhdeteoreetikot (mm. Mahler ym. 1975 ja Kernberg,
1979) olettavat, vaan esim. latenssi-ikd on tarked vaihe samastumiseen
perustuvan mindkuvan, sukupuoli-identiteetin kehityksen kannalta.

9.2 Tutkimusmenetelmien arviointia

Tutkimus liitettiin kdytdnnon perheterapiaan, jonka tehtdvana oli myos
auttaa perhettd vaikeaksi koetussa eldmaéntilanteessa. Kun samanaikai-
sesti Keski-Suomen mielisairaanhuoltopiirissd oli meneilldadan uusien
skitsofreniapotilaiden laaja tutkimus (USP, Salokangas ym. 1987), halut-
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tiin tdssa tutkimuksessa keskittya intensiivisesti muutamaan perheeseen
ja saada sellaista tutkimustietoa, jota laajalla lomakekyselylld ei voida
saada. Kuitenkaan perheiden hoidon ja tutkimuksen yhdistdminen ei
ole ongelmatonta. Silloin, kun perheen hoidon ja tutkimuksen tavoitteet
olivat ristiriidassa, perheen hoito luonnollisesti asetettiin etusijalle. Tal- "
laisia ristiriitoja saattoi ilmetd esim. perheiden kayntitiheydessd, hoidon
jatkamisessa ja videoinnissa; seikkoja, jotka olisivat tutkimuksellisesti
olleet tarpeellisia vakioida, mutta joissa tehtiin kompromisseja ja edet-
tiin hoidollisten ndkemysten mukaan.

Jatkotutkimuksissa kannattaisi ehka harkita tutkimusintressien
jakamista: Tutkia toisaalta monipuolisemmin ja tarkemmin fokusoiden
samastumisen kehitystd potilailla. Terapian etenemista voisi tutkia erik-
seen. Kun fokusoitaisiin samastumisilmion tutkimiseen, voitaisiin tutkit-
tavien perheiden lukumaddrdda myos kasvattaa, jolloin tutkimustulosten
selitysvoima kasvaisi. Toisaalta hoitojarjestelméaan tulevien potilaiden ja
perheiden tutkiminen edellyttdd myos hoidollista otetta, joten yhden
ilmién nostaminen tutkimuskohteeksi on myds pulmallista. Se saattaa
olla my0s epaterapeuttista ja siten epéeettista.

Tassda tutkimuksessa haluttiin kerdta tietoa mahdollisimman
paljon yksittdisestd perheestd, koska tutkimuksen alkutilanteessa ei oltu
varmoja, mitkd seikat muodostuisivat tarkeimmiksi tutkimusongelmien
kannalta; periaate, joka on hermeneuttiselle ja kvalitatiiviselle tutkimuk-
selle tyypillistd. Hypoteeseja ja kasitteitd vertailtiin havaintoihin tutki-
muksen kuluessa. Tédssa tutkimuksessa ei vield voitu fokusoida samas-
tumiskehitykseen, koska alkuvaiheessa mielenkiinto oli pddasiassa poti-
laan ja perheenjdsenten yksiloitymisessa ja eriytymisessa. Vasta tutki-
muksen kuluessa ilmioon liittyva samastumiskehitys samaa sukupuolta
olevaan vanhempaan alkoi painottua enemman, kun toistuvasti havait-
tiin, miten vaikeat suhteet potilaalla ja samaa sukupuolta olevalla van-
hemmalla oli keskenddn. Havaittiin myos, ettd erityisesti pojat ilmaisi-
vat hyvin vahdn omia mielipiteitidn my&s hoidon loppuvaiheessa. Tama
tapahtui siitd huolimatta, ettd perheterapiaistunnoilla korostettiin eri
tavoilla omien mielipiteitten tdrkeyttd, ja niitd kyselemadllda pyrittiin
luomaan mahdollisuuksia potilaan eriytymiseen ja yksiléitymiseen.
Poikien yksildityminen ja eriytyminen arvioitiinkin keskeneraisemmaksi
kuin tyttéjen. Mielenkiinto suuntautui siis potilaan identiteettiin, joka
oli vield niin hauras, ettd nopeampi eriytyminen ja yksiloityminen ei
ollut mahdollista.

Téssa tutkimuksessa haluttiin kokeilla erilaisia tutkimusmenetel-
mid. Tutkijan osallistuminen koko ajan perhehaastatteluihin oli valtta-
matontd, jotta kokonaiskuva perheestd saattoi tulla tutkimuksen piiriin.
Tavallinen syvahaastattelutyyppinen tiedonkeruu ei olisi antanut riitta-
vaa kuvaa asioista. Perheen ristiriidat ja vaikeat asiat eivét yhdelld haas-
tattelukerralla tule esiin, eivit myodskaan perheen positiiviset voimava-
rat. Video-otokset olivat valttimattomid, jotta perheen keskustelujen
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sisdllot saatiin sellaisenaan tulkinnan piiriin. Mikéli perheen toimintaa
ja vuorovaikutusta olisi arvioitu erilaisilla skaaloitetuilla arviointi-
menetelmilld, (kuten esim. Olson, Russell & Sprenkle, 1983) olisi istun-
tojen sisdllollinen puoli jadnyt ehkd vahemmalle huomiolle. Potilaiden
kirjallisia arvioita omasta tilanteestaan harkittiin, mutta paadyttiin sii-
hen, ettd ne olisivat olleet liian vaikeita varsinkin pojille, jotka ilmaisivat
mielipiteitidn muutenkin huonosti. Tarkat muistiinpanot istuntojen
kulusta olivat tarpeen, silld aina ei voitu videoida. My6s kokoomalo-
makkeisto perheistuntojen kulusta ja terapeuttien tarkoituksista oli
kelvollinen tydvaline, kun tarkasteltiin perheistuntojen kokonaisproses-
sia, istuntojen keskusteluaiheita, mitkad asiat perhettd askarruttivat jne.
Kokoomalomakkeiston materiaalia on tdssa tutkimuksessa kasitelty vain
pinnallisesti. Varsinaisen perheterapiaprosessin tutkimiseen se tarjoaisi
enemman mahdollisuuksia kuin mita tdssd tutkimuksessa on tehty.

USP-tutkimuksen (Salokangas ym. 1985) lomakkeiden arvioinnit
olivat yksi tapa operationalisoida nuoren yksilditymisen ja eriytymisen
tasoa ja arvioida muutoksia. Kvalitatiivisen ja kvantitatiivisen materiaa-
lin yhdistiminen ei tdssd tuntunut ristiriitaiselta, vaan ne tuntuivat
tukevan ja vahvistavan toisiaan. Kvantitatiiviset menetelmat nayttivat
siis toimivan myds kvalitatiivisten tulkintojen validiteetin vahvistajina.
(Esim. spontaanipuheenvuorojen maadrd tuki melko hyvin ndkemysta
potilaan yksilditymisen asteesta).

Puheenvuorojen hallitsevuuden mittaria muodostettaessa aineis-
ton erittelysddnnot osoittautuivat melko yksiselitteisiksi ja siten puheen-
vuorojen hallitsevuuden reliabiliteettikin oli hyvéa (yksimielisyys arvioit-
sijoiden kesken kaikkiaan 88 %).

Perheen spontaanipuheenvuorojen madra video-otoksilla osoit-
tautui kdyttokelpoiseksi tutkittaessa perheen ja perheenjdsenten aktiivi-
suutta keskustella. Toisten puolesta puhumista sattui odotettua harvem-
min.

Sensijaan yritykset luokitella tunnesuhteiden jakautumista video-
aincistolta osoittautuivat paitsi epdluotettaviksi, myos silla tavalla epa-
onnistuneiksi, ettd tunnesuhteiden jakautumista ei kaikissa tapauksissa
voitu tarkkailla puheiden, vaan monesti nonverbaalisen kadyttdytymisen
perusteella. Menetelmédn sisdltovaliditeetti oli siis huono. Jo aineiston
erittelysddannot tunnesuhteiden jakautumisessa osoittautuivat epdonnis-
tuineiksi liiallisen véljyytensd vuoksi, mikd teki niiden reliabiliteetin
huonoksi (yksimielisyys 46 %). Luotettavampi tapa tehdd havaintoja
perheenjdsenten vilisistd tunnesuhteista olivat perheenjdsenten omat
madrittelyt ja mielipiteet. Siitd huolimatta tutkija kdytti tunnesuhteiden
jakautumista kvalitatiivisen aineiston tukena. Tuntiessaan perheet tutki-
ja arvioi oman arviointinsa kuitenkin oikeansuuntaisiksi.

Tutkijan oma kaisitys tulosten ja todellisuuden vastaavuudesta
on suhteellisen hyvd, mikd Hirsjdrven ja Hurmeen (1980) mukaan on
varteenotettava tutkimusmenetelmén luotettavuuden ilmaisin kvalitatii-
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visessa tutkimuksessa.

Tutkimuksen seitsemén potilasta ja perhettda voidaan varovaisesti
padtelld edustavan vertailun mukaan sitd koko joukkoa Keski-Suomen
USP-potilaista, jotka vield asuivat kotonaan, ja joiden itsendistymiskehi-
tys oli keskenerdisempi kuin kotoa jo pois muuttaneiden.

Varovaisuus yleistettivyydessd on kuitenkin sdilytettdva erityi-
sesti sen suhteen, mitd perheen ominaisuuksia kuvaavat ne seikat, jotka
vaikuttivat kymmenen perheen (kuvio 1) osallistumattomuuteen perhe-
terapiaan: aikaisemmat pettymykset perheterapiaan, ylivoimaiset yhteis-
tyovaikeudet ja ilmipotilaan kieltdytyminen perheen hoidosta.

Tuloksiin tyttdjen ja poikien eroavaisuuksista (tytdt vanhempien-
sa ristiriitojen selvittelijoind, pojat "lamaantuneina” vanhempien ristirii-
tojen valilla ja tyttdjen parempi eriytymisen ja yksiloitymisen aste) on
suhtauduttava yleistettivyyden kannalta hyvin varauksellisesti. Tulok-
set voivat toimia vain virikkeind lisdtutkimuksille.

9.3 Jatkotutkimusten tarve

Tutkimustulokset antavat viitteitd, ettd skitsofreeniseen hairioon sairas-
tuneen nuoren samastumista samaa sukupuolta olevaan vanhempaan
kannattaisi tutkia edelleen, samoin kuin sitd, miten samastuminen
yleensd lapsella ja nuorella tapahtuu. Jatkotutkimuksissa olisi tarpeen
keskittyd sairastuneen samastumiskehityksen tutkimiseen ja jattda tera-
piatutkimus erilliseksi tutkimuslinjakseen. Silti mielestani samastumis-
kehitystd olisi tutkittava perheen vuorovaikutuksen yhteydessa. Tutki-
mushaastattelu voisi olla strukturoidumpaa kuin tdssa tutkimuksessa,
jossa edettiin ldhinnd perhekohtaisten systeemisten hypoteesien viitoit-
tamaa tietd, ja yritettiin myos tarkastella yksiléitymisen ja eriytymisen
kehitysta.

Téamén tutkimuksen tulokset antaisivat ajatuksia myos psy-
koosiin sairastuneiden nuorten terapiatutkimukselle. Perheterapiassa
kannattaisi ehka kiinnittda huomiota enemman keinoihin, joilla ditien ja
tyttdrien ja isien ja poikien suhteita saataisiin paremmin toimiviksi,
jolloin nuorten samastumiskehitys omaa sukupuolta olevaan vanhem-
paan voisi jatkua mahdollisimman suotuisasti, ottaen huomioon nuoren
ianmukainen eriytymiskehityksen vaihe. Ja sirkulaarisesti: timd mah-
dollistuisi tietysti parhaiten, jos vanhempien keskindinen parisuhde
paranisi ja potilaan rooli ongelmien valittdjand voisi muuttua. Vanhem-
pien parisuhteen paraneminen valittdisi myds kokemuksellista havain-
toa nuorelle siitd, ettd omaa sukupuolta edustava vanhempi on toisen
arvostama ja siksi tavoiteltava samastumiskohde. Siksi perheinterventi-
oiden tarkeyttd skitsofreenisissd hdiridissd tulee korostaa. Kuitenkaan
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yksilon hairiintynyt psyykkinen rakenne ei useinkaan korjaannu pelkés-
tadn perhehoidolla, vaan tarvitaan sen lisdksi yksilohoitoa ja ympariston
tarjoamia muita kuntoutuskeinoja ladkehoidon lisdksi, jotta optimaaliset
tulokset saavutettaisiin. Tassd, kuten Lehtisen (1993) tuoreessa vaitoskir-
jassa, on painotettava hoidon jatkuvuuden turvaamista niissd potilas-
ryhmissd, joissa pelkka kriisityyppinen perheinterventio ei riita.



10 SUMMARY

10.1 The Aim of the Study

The aim was to investigate the onset of a schizofrenic disorder at a young
age (age range 14-28) in the family context. The data mainly concerned
the following phenomena that came up during psychodynamic family
research: the problem of individuation and separation in connection with
falling ill with a schizofrenic disorder at a young age, the position of the
young person in the family system, the problem of identification, sexual
identity and the Oedipal triangle, and differences between girls and boys.
Changes in these areas during the follow-up time of two years were also
examined.

10.2 The Problem of Individuation and Separation at
a Young Age

It proved to be very difficult to investigate the problem of individuation
and separation at a young age in connection with a schizofrenic disorder.
Though individuation and separation are essential functions of
development at a young age (Blos, 1975, Erikson, 1975b, Stierlin, 1981),
and failure in these functions has been seen as a central problem in falling
ill with a psychosis (for instance Erikson, 1975b, Stierlin, 1977, 1981), it
proved to be very difficult to focus it as a research object because of the
extensive and interactive nature of the concept.
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As few satisfactory operational research methods were available,
use had to be made of the material that was at hand; thus a study was
made of the relationship between the young person’s and the primary
family, and the loosening from the family and turning to social
relationships and courtship relations, as Bourne (1978b) suggests. Besides
the independent activity of the young person’s discussion in family
sessions was regarded as an important indicator in attempting to
influence one’s own life. Level of professional identity and hold on the
aims of life (Salokangas et al. 1985) were, in this study, the measurements
used to broadly describe the level of separation and individuation, or the
identity of a young person, as Bourne (1978a) and Marcia (1966) suggest.

None of the seven young persons who participated in the study,
had finished their separation and individuation; all except one still lived
at home and none of them had psychologically separated from their
families, either. The boys had very few satisfactory friend relationships,
whereas the girls had many friends, some of them close. None of the girls
except one had a permanent courtship relation. In family discussions the
boys spoke or pronounced their opinions very seldom and failed to
answer all the questions, put to them demonstrating an imperfect
differentiation in social relationships. The girls, on the other hand, were
lively in discussions in family sessions. None of them had as yet a
professional identity.

The girls and the boys seemed to react in different ways in their
separation and individuation development; the girls were more active in
their efforts, all the boys except one were passive and depressed. Is the
boys’ strong dependence on the mother more obstacle to the development
of separation and individuation than the girls’ strong dependence on the
father? Johnson (1963) supposes that after a child’s initial identification
with the mother only the following identification with the father is
decisive in the learning of sexual roles. If the father’s attraction is
inadequate for the boy’s identification, the boy staysbound to the mother,
the first identifying object, and passive. The girls’ better relationship with
the father, their identification with the father, could explain the activity of
the girls. The thoughts of Lidz et al. (1965) and Fleck et al. (1963) support
the results of this study.

The identification development of a psychotic young person with
the same sex parent seems to have been complicated by the Oedipal
triangle that the young person has got into because of the conflicts
between the parents. A stable identification development would thus be
a precondition for a balanced development of separation and
individuation at a young age.
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10.3 The Individuation and Separation during the Follow-up

One of the most important aims of the family sessions was to promote the
individuation and separation development of the family members,
especially that of the psychotic individual. The results are expressed
according to a typology formed to the girls and the boys separately.
During the two years a typical girl’s individuation and separation
development seemed to make progress; she fought psychologically for her
primary family and had proceeded from dependence towards separating.
She had friends who compensated the primary family and whom she met
at least once a week, just as she did before her illness. She wasn’t dating
permanently as yet. Hobbies were social and they had become more social
than they were initially. The development of a professional identity had
proceeded, and her hold on the aims of life had improved.

A typical boy’s individuation and separation development seemed
less clear than that of a girl’s; the boy’s psychological relationship with
the primary family remained unchanged. He wasn’t dating yet, either. By
the end of the follow-up meeting friends had increased, although he still
didn’t meet friends as often as the girl; at best the boy would meet his
friends 2-3 times a month. Hobby activities remained as before. No
specific professional identity had formed as yet. Furthermore, a great deal
of his hold on the aims of life and the ways of gaining satisfactions had
been lost.

The clinical estimations also describe the differences between the
sexes: The GAS estimations that describe the psychical condition of the
girls changed from 3-6 at the beginning of the treatment to 6-7 at the end
of the two-year follow-up. The corresponding estimations for the boys
changed from 2-3 at the beginning of the treatment to 4-5 two years later.
All the girls were estimated to be fully able to work throughout the two-
year follow-up, whereas the boys’ working capacity changed from
incapacity for work to capacity for sheltered work and part-time work.
One of the girls had slight psychotic symptoms at the end of the follow-
up and one of the boys had mild symptoms continuously, the other
subjects had no psychotic symptoms. The psychotic symptoms of all the
youngsters reappeared temporarily before the end of the period, with the
exception of one boy suffering from compulsive neurosis who primarily
lacked typical psychotic symptoms.

In this study the girls seemed already at the beginning to be more
active and more capable in their individuation and separation
development than the boys. They also became more individualized and
separated during the follow-up than the boys. However, the boys also
showed development during the follow-up, both according to
individuation and separation development and to the clinical rating.
Salokangas (1977) also notes the better psychosocial development of
women at the onset of a schizophrenic disorder.
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10.4 The Position of a Diseased Young Person in
the Family System

In many families the parents were talented, successful and hard-working
people. Their marriages were problematic; in almost all the families there
were strong conflicts between the parents. Most parents, either both or
singly, had already earlier consulted an expert because of their own
psychical problems. Two of the girls had taken the role of therapist in
conflicts between the parents, and one of the girls was becoming
independent too early, without any sufficient support from her parents.

The boys also lived in the middle of their parents’ conflicts, but
(with an exception of one) as if depressed, and bound fast to the mother.
Common to both the girls and the boys was that together with their
parents they formed an Oedipal triangle representing one example of the
"perverse triangle" mentioned by Haley (1959, 1977b).

According to the concepts of Lidz et al. the girls’ families
resembled "schismatic" families, in which the parents are in strong conflict
with each other and compete for the loyalty of their child. However in
this study the dependence between father and daughter was clearly
stronger than that between mother and daughter. In the boys’ families
there were features of the "skewed" family that Lidz et al. (1965) describes
with the mother dominating and overprotecting the son, and with the
father as a passive and ineffective model for the son. In the boys’ families
the mother wasn’t dominant otherwise than in the relationship with her
son. Her overprotection was connected with a lot of genuine love and an
inclination to help the son in his serious conflicts with the father. Is very
understandable that the parent of the opposite sex bands together with
the young person, because without this the young person would be left
totally without support. Similarly the other parent needs this alliance in
conflicts with his spouse. The children who had succumbed to the illness
scemed to cause disappointment and guilt to their parents, especially to
the parent of the same sex.

10.5 Changes in the Family System

In the girls’ families the following changes were seen: at least in two
families the relationship between the parents improved, and the role of
two girls as therapist that was making their development more difficult,
changed after it was discussed and the parents’ responsibility for taking
care of their own affairs was emphasized. Unclear boundaries also became
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clearer in one family, which had taken in lodgers who were not family
members; after two years there were no longer any strangers living in the
family. In one family in which it proved impossible to create a good
therapy relationship almost no particular change occured during the
therapy, but possibly the daughter of the family gained the extra support
to her development that she needed.

In the boys’ families small changes were seen that eg. made the
targets of the boys’ job and cooperation between the parents clearer. In
one of the families the cooperation between father and son improved. In
a family that as a whole didn’t change much, the mother nonetheless told
us that she had picked up and even started some outside activities she
had earlier been unable to take part in. In the family in which the son
even at the beginning had not been very passive, dramatic changes
occured; the previously submissive boy became aggressive, and the
father’s role changed at least temporally to one of submission to the son.

10.6 Problems of Identification, Sexual Identity and
the Oedipal Triangle

The girls had a better relationship with the father than with the mother.
Their relationship with the mother was difficult and conflicting. Where it
wasn’t very difficult, it was "sisterly”, which possibly meant that the
daughter was unable to get enough support. The daughter had had to
take on responsibility too early. It had obviously been difficult for
daughters to identify with a mother who wasn’t respected by the father,
although the mothers often were very successful and hard-working.
Because the girls obviously had problems with identification with the
mother, there were problems in their sexual identity. All the girls had
distorted thoughts of sexuality and the father during the progress of their
illness. These thoughts together with the alliance with the father against
the mother point to the Oedipal triangle.

All the boys also had a closer relationship with the mother than
the father. The relationship with the father was conflicting, often timid or
distant, which obviously complicated the development of their
identification with a man. The boys became ill at the moment they were
expected to fulfill the role of a grown-up man, such as success in the
army or at work. Failure in these areas led to depression and withdrawal,
whereas the girls’ symptoms (together with the exception of those of one
boy) were active and delusive. A strong dependence on and alliance with
the mother, a distant or timid relationship with the father and depression
vis a vis activities belonging to a man’s role also point, to the Oedipal
triangle.
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LIITE 1

TUTKIMUSPOTILAIDEN VERTAILU HOIDON ALUSSA MUIHIN
USP-PROJEKTIN (Salokangas ym. 1985) POTILAISIIN
KESKI-SUOMESSA

Merkitsevyystestuksessa kédytetty Pearsonin Khiin neliota.

Liitetaulukko 1

Sukupuoli

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N =24 N =22 N =53

% % % %
Mies 571 62,5 36,4 50,9
Nainen 42,9 37,5 63,6 49,1
Yhteensa 100,0 100,0 100,0 100,0

Erot eivat merkitsevia.

Liitetaulukko 2

Ika

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N =24 N=22 N =53

% % % %
- 14v. 14,3 0,0 0,0 19
15-24 57,1 62,5 91 39,6
25-34 28,6 29,2 63,6 43,4
35-44 0,0 8,3 27,3 15,1
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

p < 0.001
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Liitetaulukko 3

Siviilisaaty

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N=24 N =22 N =53

% % % %
Naimaton 100,0 100,0 40,9 75,5
Naimisissa 0,0 0,0 54,6 22,6
Asumusero 0,0 0,0 0,0 0,0
Eronnut 0,0 0,0 45 1,9
Leski 0,0 0,0 0,0 0,0
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
p < 0.0001
Liitetaulukko 4

Peruskoulutus

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N =24 N =22 N =53

% % % %
Vajaa kansak. 0,0 4,2 0,0 1,9
Kansakoulu 28,6 29,2 45,5 35,8
Peruskoulu 57,1 50,0 31,8 43,4
Lukio 14,3 16,7 22,7 18,9
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
Erot eiviat merkitsevia.
Liitetaulukko 5

Ammattikoulutus

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N=24 N =22 Ni'=/53

% % % %
Ei lainkaan 571 62,5 31,8 49,1
Kurssi/ty0s. 14,3 16,7 18,2 17,0
Ammattikoulu 14,3 16,7 9,1 13,2
Koulutas.t. 0,0 4,2 22,7 11,3
Opistotas.t. 14,3 0,0 13,6 V%)
Korkeak.t. 0,0 0,0 0,0 0,0
Ei tietoa 0,0 0,0 4,5 1,9
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

Erot eiviat merkitsevia.
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Tyossé olo

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N =24 N =22 N =53

% % % %
Ei mitaan 0,0 33,3 0,0 15,1
Ty6 kod.ulk. 14,3 16,7 39,1 34,0
Ty oma yr. 0,0 0,0 9,1 3,8
Ty6 kotona 14,3 8,3 9,1 94
Koulussa 14,3 0,0 0,0 1,9
Opiskelee 42,9 20,8 13,6 20,8
Armeijassa 0,0 0,0 0,0 0,0
Tyoton 14,3 20,8 4,5 13,2
Elédke 0,0 0,0 4,5 1,9
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
p <0.01
Liitetaulukko 7

Huoltajan sosiaaliluokka

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N =24 N=22 N =53

% % % %
I 28,6 12,5 4,5 11,3
II 42,9 23,3 18,2 28,3
I 14,3 33,3 22,7 264
1Y 14,3 16,7 27,3 20,8
Ei tietoa 0,0 472 27,3 13,2
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
Erot eivét merkitsevia.
Liitetaulukko 8

Vanhemmat eronneet?

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N =24 N =22 N =53

% % % %
Ei eronn. 85,7 91,7 90,9 90,6
Eronneet 14,3 8,3 4,5 7,5
Ei tietoa 0,0 0,0 4,5 1,9
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

Erot eiviat merkitsevia.
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Liitetaulukko 9

Isa kuollut?

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki
potilaat asuvat muuttaneet
N=7 N=24 N =22 N =153
% % % %
Ei 100,0 87,5 54,5 75,5
Kylla 0,0 12,5 36,4 20,8
Ei tietoa 0,0 0,0 91 3,8
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
Erot eivat merkitsevia.
Liitetaulukko 10
Aiti kuollut?
Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki
potilaat asuvat muuttaneet
N=7 N=24 N =22 N =53
% % % %
Ei 100,0 91,7 77,3 86,8
Kylla 0,0 8,3 18,2 11,3
Ei tietoa 0,0 0,0 4,5 1,9
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
Erot eivat merkitsevia.
Liitetaulukko 11
Isélla psyykkisen hairion vuoksi ollut hoito
Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki
potilaat asuvat muuttaneet
N=7 N =24 N=22 N =53
0/0 o/0 (yO CVO
Ei 71,4 79,2 50,0 66,0
Avohoito 14,3 0,0 4,5 3,8
Paivasair. 0,0 0,0 0,0 0,0
Sairaala 0,0 4,72 13,6 7,5
Ei tietoa 14,3 16,7 31,8 22,6
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

Erot eivat merkitsevia.
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Aidilla psyykkisen hdirién vuoksi ollut hoito

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki
potilaat asuvat muuttaneet
N=7 N=24 N =22 N =53
% % % %
Ei 71,4 75,0 50,0 64,2
Avohoito 14,3 0,0 4,5 3,8
Paivésair. 0,0 0,0 0,0 0,0
Sairaala 14,3 16,7 9,1 13,2
Ei tietoa 0,0 8,3 36,4 18,9
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
p <01
Liitetaulukko 13
Potilaan ulkoinen suhde primaariperheeseen
Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki
potilaat asuvat muuttaneet
N=7 N=24 N =22 N =53
% % % %
Asuu kotona 57,1 58,3 9,1 37,7
Asuu kotona,
lyh. eroja 42,9 88,3 4,5 22,6
Asuu poissa,
ei yhteytta 0,0 0,0 45 1,9
Asuu poissa,
pit.yhteytta 0,0 4,2 68,2 30,2
Perhe hajonn. 0,0 0,0 9,1 3,8
Ei tietoa 0,0 4,2 4,5 3,8
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

p < 0.0001
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Liitetaulukko 14

Asuinkumppani

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N =24 N =22 N =53

% % % %
Asuu yksin 0,0 0,0 18,2 7,5
Avio/avopuol. 0,0 0,0 50,0 20,8
Lapsi/lapset 0,0 0,0 4,5 1,9
Vanhemmat 85,7 100,0 13,6 62,3
Sisarus 0,0 0,0 4,5 1,9
Muu 14,3 0,0 4,5 3,8
Asuntola 0,0 0,0 4,5 1,9
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
p < 0.0000

Liitetaulukko 15

Potilaan psykologinen suhde primaariperheeseen

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki
potilaat asuvat muuttaneet
N=7 N=24 N =22 N =353
% % % %
Tiukasti
kiinni 57,1 37,5 4,5 26,4
Psykologisesti
kiinni 28,6 41,7 13,6 28,3
Kamppailee
itsendistydkseen 14,3 16,7 13,6 15,1
Psykologisesti
irrottautunut 0,0 0,0 50,0 28,8
Perhe
hajonnut 0,0 0,0 18,2 7,5
Ei tietoa 0,0 472 0,0 1,9
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

p < 0.001
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Potilaan suhde isaan

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N =24 N =22 N =53

% % % %
Riippuvuus 14,3 0,0 4,5 3,8
Ambivalentti 71,4 45,8 9,1 34,0
Kylmén etdinen 0,0 8,3 13,6 94
Tavallinen 14,3 29,2 31,8 28,3
Ei isaa 0,0 12,5 36,4 20,8
Ei tietoa 0,0 42 4,5 3,8
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
p<0.1
Liitetaulukko 17

Potilaan suhde &itiin

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N = 24 N =22 N =53

% % % %
Riippuvuus 42,9 33,3 13,6 26,4
Ambivalentti 57,1 33,3 13,6 28,3
Kylman etdinen 0,0 0,0 9,1 3,8
Tavallinen 0,0 25,0 36,4 26,4
Ei aitia 0,0 4,2 22,7 11,3
Ei tietoa 0,0 4,2 4,5 3,8
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
p <01
Liitetaulukko 18

Psykoottiset oireet

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N=24 N =22 N =53

% % % %
Ei oireita 14,3 8,3 9,1 9,4
Lievia oireita 14,3 25,0 13,6 18,9
Kohtalaisia 0,0 25,0 18,2 18,9
Voimakkaita 71,4 375 31,8 39,6
Jatk.voimakk. 0,0 472 18,2 94
Ei tietoa 0,0 0,0 9,1 3,8
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

Erot eivat merkitsevia.
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Liitetaulukko 19

Neuroottiset oireet

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki
potilaat asuvat muuttaneet
N=7 N =24 N =22 N =53
% % % %
Ei oireita 28,6 41,7 40,9 39,6
Lievia oireita 42,9 29,2 27,3 30,2
Selvia oireita 14,3 16,7 9,1 13,2
Runsaasti 14,3 4,2 4,5 5,7
Ei tietoa 0,0 8,3 18,2 11,3
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
Erot eivdt merkitsevid.
Liitetaulukko 20
Sosiaaliset suhteet
Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki
potilaat asuvat muuttaneet
N=7 N =24 N =22 N =53
% % % Y%
Ei tapaa ystavia
lainkaan 14,3 20,8 13,6 17,0
Tapaa ystdvia
suojat. olos. 429 25,0 27,3 28,3
Tapaa ystdvia
n. 1 x kk. 14,3 472 0,0 3,8
Tapaa ystdvia
n. 2-3 x kk. 0,0 12,5 18,2 13,2
Tapaa ystavia
véh. 1 x viik. 28,6 29,2 36,1 32,1
Ei tietoa 0,0 8,3 4,5 57
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

Erot eivat merkitsevia.
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Harrastukset

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N =24 N =22 N =53

0/0 0/0 0/0 cyO
Ei lainkaan 14,3 12,5 13,6 13,2
Yksinaisyyd.
kotipiirissa 57,1 54,2 40,9 49,1
Yksindisyyd.
kodin ulkop. 14,3 25,0 22,7 22,6
Harrastukset
sosiaalisia 14,3 8,3 18,2 13,2
Ei tietoa 0,0 0,0 4,5 1,9
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
Erot eivat merkitsevia.
Liitetaulukko 22

Heteroseksuaalinen parisuhde

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N=24 N =22 N =53

% % % %
Nton, ei seur. 55,1 66,7 4,5 39,6
Lyhyita seur. 28,6 8,3 4,5 9,4
Epésaan. seur. 0,0 16,7 18,2 15,1
Nssa/sdan. seur. 14,3 0,0 59,1 26,1
Ei tietoa 0,0 8,3 13,6 9,4
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

p < 0.0001
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Liitetaulukko 23

Arvio menestymisestd tyoelamaéssa

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki
potilaat asuvat muuttaneet
N=7 N =24 N =22 N =53
% % % %
Ei viela
tyOssa 42,9 29,2 0,0 18,9
Ei sisdlla
tyoeldmassa 14,3 25,0 4,5 15,1
Tyoyrityksia 429 20,8 18,2 22,6
Melko hyvin
sis.tybelamaéssa 0,0 12,5 54,5 28,3
Ty6sopeutum.
hyva 0,0 12,5 22,7 15,1
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
p <0.01
Liitetaulukko 24
Ammatti-identiteetti
Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki
potilaat asuvat muuttaneet
N=7 N =24 N=22 N =53
% % % %
Ei ammatti-
identiteettid 71,4 37,5 31,8 39,6
Menetetty
amm.identiteetti 14,3 12,5 18,2 15,1
Amm.identiteetti
muotoutumassa 14,3 25,0 13,6 18,9
Kiintea
amm.identiteetti 0,0 12,5 36,4 20,8
Ei tietoa 0,0 12,5 0,0 5,7
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

Erot eivdt merkitsevia.
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Ote eldméan pddmaariin

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N =24 N =22 N =53

Yo % % %
Luopunut
kokonaan 14,3 12,5 4,5 94
Huom.osa
kadonnut 71,4 54,2 45,5 52,8
Ote padasiassa
sailynyt 14,3 29,2 40,9 32,1
Ote hyva 0,0 0,0 9,1 3,8
Ei tietoa 0,0 4,2 0,0 1,9
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0
Erot eivédt merkitsevia.
Liitetaulukko 26

Tyokyky

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N =24 N =22 N =53

% % % %
Taysin tyokykyinen 0,0 0,0 4,5 1,9
Osatyokykyinen 14,3 12,5 4,5 94
Suojatydkykyinen 14,3 4,2 0,0 38
Tyokyvyton 714 83,3 81,8 81,1
Ei tietoa 0,0 0,0 9,1 3,8
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

Erot eivat merkitsevia.
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Liitetaulukko 27

Psyykkisen tilan arviointi. GAS

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N=24 N =22 N =53

% % % %
9 0,0 0,0 4,5 1,9
8 0,0 0,0 0,0 0,0
7 0,0 4,2 0,0 19
6 14,3 4,2 9,1 7,5
D 14,3 16,7 13,6 15,1
4 0,0 29,2 18,2 20,8
3 57,1 38,3 36,4 37,7
2 14,3 12,5 9,1 11,3
1 0,0 0,0 9,1 3,8
0 0,0 0,0 0,0 0,0
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

Erot eivdt merkitsevid.

Liitetaulukko 28

Ladkehoidon tarve; neuroleptit

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki
potilaat asuvat muuttaneet
N=7 N=24 N =22 N =53
% % % %
Ei tarpeen 0,0 8,3 4,5 5,7
Tarve < 250mg
chlorpr./vrk 71,4 29,2 40,9 39,6
Tarve 251-
450mg chlorpr. 28,6 45,8 36,1 39,6
Tarve »>450mg
chlorpr. /vrk. 0,0 16,7 91 11,3
Ei tietoa 0,0 0,0 91 3,8
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

Erot eividt merkitsevia.
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Liitetaulukko 29

Ladkehoidon tarve; antidepressiiviset ladkkeet

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki
potilaat asuvat muuttaneet
N=7 N =24 N =22 N =53
% % % %
Ei tarpeen 100,0 79,2 68,2 77 4
Tarpeen 0,0 16,7 18,2 15,1
Ei tietoa 0,0 42 13,6 7,5
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

Erot eiviat merkitsevia.

Liitetaulukko 30

Laakehoidon tarve; anksiolyyttiset ladkkeet

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki
potilaat asuvat muuttaneet
N=7 N =24 N =22 N =53
% % % %
Ei tarpeen 100,0 79,2 68,2 77 4
Tarpeen 0,0 16,7 18,2 15,1
Ei tietoa 0,0 4,2 13,6 7,5
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

Erot eiviat merkitsevia.

Liitetaulukko 31

Potilaalle tarkeimmaksi katsottu hoitomuoto

Tutkimus- Muut kotona Kotoa pois Kaikki

potilaat asuvat muuttaneet

N=7 N =24 N =22 N =53

% % % %
Kriisihoito 14,3 8,3 13,6 11,3
Yksil6terapia 28,6 37,5 59,1 45,3
Prim.perheter. 57,1 2,5 0,0 13,2
Sek.perheter. 0,0 0,0 4,5 1,9
Ryhmaterapia 0,0 472 0,0 1,9
Ter.yhteiso 0,0 33,3 18,2 22,6
Ladkehoito 0,0 0,0 0,0 0,0
Sahkoshokkih. 0,0 0,0 0,0 0,0
Sos.ter.& kunt. 0,0 472 4,5 3,8
Yht. 100,0 100,0 100,0 100,0

P<01



15.8.1985

Terapeutit Perhe Koodit Tulkinnat, selitykset

Tutkija: "Tietdd, minkélaista on Aiti: "Niin.' 10

kursseilla ja leirilld ja timmosil-

1a."

Tutkija: Just, joo. Vai niin. No..."  Isd: "Se oli melkein vékisten sinne lykdttava. Siind oli semmos- 10,17 Isd mitdtoi &ditid (nyo-
ta peruuttamista ja muuta vaikka minkalaista pelkoo ja vaikka kyttda terapeutille).
minkalaista (ndyttdd kdsin) hermoilemista ettd miten siella
nyt."

(Poika sivelee kasvojaan)

Tutkija: "Hmh." Aiiti silmédnsi pyyhkiisten: "No, se on justiinsa sen mie- 10583 Aiti puolustautuu.
lisairaalassa olon jilkeen, niin on semmosta arkuutta ihmisiin
tullu.”

Tutkija: "Hmh." Isd terapeuiteja katsoen: "Ettd ei se siitd oo muuttunu mi- 10, 17 Isdn mielesta didissa ei
kaan." ole positiivista muutosta

tapahtunut.
Aiti: "Mutta kylld se laks sielld se arkuus, sitten niin." 10, 33 Aiti puolustautuu.

Tutkija: "Joo." Isé terapeutteja katsoen: "No, en tiid, jos pitds johonkin muu- 10, 17 Isd on pessimisti didin
anne mennd, niin se olis sama tappelu.” suhteen.

Aiti: "No, kylla mind lahtisin muuallekin, jos pyydettdisiin. 10, 33 Aiti puolustautuu.
Niin ei se niin vaikeeta ..."

Tutkija: "Oli niin hyva kokemus  Aiti: "Niin." 4

tdma sitten?”

Tutkija: "Joo." Isa terapeutille: "Hieno asia, ettd oli ees joku hyva kokemus. 10, 17, Sisdltda seka positiivisen
Miné olin hyvillani." 12 ettd negatiivisen "ees

joku" kommentin.

Tutkija didille: "Hm. Oikein Aiti: "No, sitten tuo Poika on sen verran muuttunu, etta se 4,13

mukava kuulla. No olisitteko
ihan sitd mieltd, ettd te ootte
muuttunu eniten (katsoo ja
nyokkaa didille), nyt tassa vuo-
den aikana?"

Tutkija: "Hmh. Joo."

viime talvena nyt sai ne tentit suoritettua, ja nyt kesdaikana se
teki sen har'otustyon. Sitdhdn ma en tiid, ettd manneeko se
ihan ldpite semmosenaan, mutta se kuitenkin yritti sen tehda
ja vei sen tzrkastettavaksi. Ettd, ettd se on kumminkin Pojan
kohdalla niin myonteistd, tuota, niin etta."

¢ 41II'T

0st
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LIITE 3

I Suhde primaariperheeseen (Salokangas ym. 1985)

1.

Potilaan ulkoinen suhde primaariperheeseen viimeksi kuluneen

vuoden aikana.

1.  Asuu primaariperheen kanssa.

2. Asuu primaariperheen kanssa, mutta on ollut erossa siitd lyhyehkoja
ajanjaksoja (vahintdan kuukauden).

3. Asuu erossa primaariperheestéd eikd pida yhteyttd sijhen lainkaan.

4. Asuu erossa primaariperheestd, mutta pitaa sithen kuitenkin yhteytta.

Potilaan sisdinen psykologinen suhde primaariperheeseen viimeksi

kuluneen vuoden aikana.

1. Tiukasti primaariperheessd kiinni, ei psykologisesti merkittdvia kon-
takteja sen ulkopuolelle.

2. Psykologisesti edelleen primaariperheessa kiinni.

3. Kamppailee itsendistydkseen primaariperheesta.

4.  Psykologisesti primaariperheestd irrottautunut.

Potilaan suhde isdan viimeksi kuluneen vuoden aikana.

1. Erittdin laheinen, ldhinnd riippuvuussuhde.
2. Ambivalentti suhde (toisaalta riippuvainen, toisaalta riippuvuutta
vastustava).

3. Kylman etdinen, poikki.
4.  Tavallinen tai ainoastaan vahdisen etdisyyden savyttama.

Potilaan suhde &itiin viimeksi kuluneen vuoden aikana.

1. Erittdin ldheinen, ldhinna riippuvuussuhde.

2. Ambivalentti suhde (toisaalta riippuvainen, toisaalta riippuvuutta
vastustava).

3. Kylmén etdinen, poikki.

4.  Tavallinen tai ainoastaan vahdisen etdisyyden savyttama.

IT Sosiaaliset suhteet

5.

Sosiaaliset suhteet viimeksi kuluneen vuoden aikana (kohdat 5-3
eivdt sisdlld tapaamisia tydssd tai muissa "suojatuissa olosuhteis-
sa").

1.  Ei tapaa ystavia ollenkaan.

2. '+ Tapaa ystdvid ainoastaan "suojatuissa olosuhteissa” (perhetapaamiset,
tyo, koulu tms.)

Tapaa ystdviad noin kerran kuussa.

Tapaa ystdvia kaksi tai kolme kertaa kuukaudessa.

Tapaa ystavia keskimaarin vahintaan kerran viikossa.

Gk W

(Reliabiliteetti: r = .577, Salokangas ym. 1985)
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6. Harrastukset viimeksi kuluneen vuoden aikana.

1. Ei lainkaan harrastuksia.

2.  DPadasiassa kotipiiriin rajoittuvia harrastuksia. (Lueskelu, puutarhan-
hoito, musiikin kuuntelu, lenkkeily jne.), jotka tapahtuvat yksindisyy-
dessa.

3.  Paaasiassa yksindisyydessd tapahtuvia, kodin ulkopuolisiakin harras-
tuksia (elokuvat, teatteri, pyoraily jne.)

4.  Sosiaalisia harrastuksia (yhdistykset, lukupiirit, kuntopiirit, luottamus-

toimet jne.)
(Reliabiliteetti: r = .490, Salokangas ym. 1985)

7. Heteroseksuaalinen parisuhde viimeksi kuluneen vuoden aikana.
1. Naimaton, eronnut tai leski; ei lainkaan seurusteluja.
2. Naimaton, eronnut tai leski; lyhyitd, harvoja seurusteluja.
3. Naimaton, eronnut tai leski; seurustelee epasadanndllisesti.
4.  Naimisissa (ei avio- tai asumuseroa) tai sdannollinen seurustelu.

(Reliabiliteetti: r = .842, Salokangas ym. 1985)
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LIITE 4

IIT Tyotd ja elamankulkua koskevia sitoumuksia
(Salokangas ym. 1985)

8.

10.

Kokonaisarvio menestymisestd tydelaméssd tai ammatin mukaises-
sa tyossd hoitoontuloon mennessa.

SUNEN I A L=

Ei vield tydeldmissa (opiskelijat, koululaiset).

Ei ole padssyt sisdlle ty0elamdan, menestyminen tydssa heikkoa, jatku-
vasti tydpaikan vaihtoja tai irtisanomisia, useita ty6ttdmyyskausia.
Tyoyrityksid, erittdin lyhyiksi jddneitda tyOsuhteita, ei ole kunnolla
padssyt sisdlle tydelamaan.

Melko hyvin tydeldmassé sisdlld, vaikeuksia tydeldmédan sopeutumi-
sessa, tyOpaikan vaihtoja ja joitakin ty6ttomyyskausia.

Stabiilisti tydelamédssa ja tyosopeutuminen hyva, luotettava tyontekija.

(Reliabiliteetti: r = .684, Salokangas ym. 1985)

Ammatti-identiteetti hoitoontulon aikoihin.

1.

2.
3.

4.

Ei ammatti-identiteettid; koulutuksen tai tydkokemuksen perusteella ei
koe mitdén erityistd ammattia omakseen.

On tdysin menettdnyt aiemman ammatti-identiteettinsa.
Muotoutumassa oleva ammatti-identiteetti, koulutuksen tai tydkoke-
muksen avulla suuntautumassa tiettyyn ammattiin.

Kiinted ammatti-identiteetti; on koulutustaan tai tyokokemustaan
vastaavassa ammatissa ja kokee sen omakseen.

(Reliabiliteetti r = .604, Salokangas ym. 1985)

Ote aikuisille ihmisille (tai potilaan ikdtovereille) tarkeisiin elaman
pddamaariin ja tyydytysmuotoihin.

1.

2.

Luopunut eldman ulkoisiin, aikuisille ihmisille tarkeisiin padmaéériin ja
ihmissuhdetyydytyksiin liittyvistd pyrkimyksistd kokonaan.
Huomattava osa otteesta kadonnut; apaattisuutta, passiivisuutta, toi-
vottomuuden tuntoja, toiveista ei pitemmalld tahtdimelld ole kuiten-
kaan luovuttu.

Ote eldméan paamaariin ja tyydytysmuotoihin pédasiallisesti sadilynyt.
Ote elamédnkulkuun liittyviin padmaériin ja ihmissuhteisiin liittyviin

tyydytyksiin hyva.

(Reliabiliteetti: r = .427, Salokangas ym. 1985)
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LIITE 5

PSYYKKISEN TILAN ARVIOINTI NS. GAS-ASTEIKON AVULLA
(GLOBAL ASSESMENT SCALE, Endicott, Spitzer, Fleiss & Cohen
(1976, s. 766-771))

9. Ei oireita, erittdin hyva toimintakyky eri alueilla, eldmdn ongelmat
eivdt tunnu koskaan saavan yliotetta. Muut etsivdt hdanen seuraan-
sa hdnen lammostédén ja tasapainoisuudestaan johtuen.

8. Ohimenevii oireita saattaa esiintyd, mutta muuten toiminta on
hyvéaéa kaikilla alueilla. Potilas on kiinnostunut ja toimii useissa eri-
tyyppisissd toiminnoissa, on sosiaalisesti tehokas ja yleisesti ottaen
tyytyvdinen eldmadnsd. "Arkipdivan" huolet saavat vain joskus
satunnaisesti yliotteen.

7. Vdhdisid oireita saattaa esiintyd, mutta havaittavissa ei ole kuin va-
hdistd huononemista toiminnoissa. Vaihtelevanasteiset "arkipdivan"
huolet saavat joskus yliotteen.

6. Joitakin lievid oireita (esim. masentuneisuus tai lievd unettomuus)
tai joitakin vaikeuksia useilla toiminta-alueilla. Yleisesti ottaen toi-
minta kuitenkin sujuu melko hyvin. Arvioitavalla on muutamia
merkitsevid ihmissuhteita eivdtkd useimmat kouluttamattomat
henkil6t pitdisi hdantd "sairaana".

5.  Kohtalaisia oireita tai yleensd toimiminen on jonkin verran vai-
keata (esim. harvoja ystdvid ja tunneilmaisun latteus, masentunei-
suutta, poikkeavaa epdvarmuutta, kohonnut mieliala ja kiireinen
puhetapa, kohtalaisen vakavaa antisosiaalista kdyttdytymista).

4. Mita tahansa vakavia oireita tai toiminnan huononemista, josta
useimmat ammatti-ihmiset pdattelisivdt asianomaisen tarvitsevan
joko hoitoa tai tarkkailua (esim. itsemurha-ajattelua tai itsemurha-
vaaraan viittavaa kdyttdytymistd, vakavia pakkoneuroottisia rituaa-
leja, toistuvia ahdistuneisuuskohtauksia, vakavaa antisosiaalista
kdyttdytymistd, pakonomaista juomista).

3.  Huomattavaa heikkenemistd useilla eri toimintojen alueilla kuten
tyossd, perhesuhteissa, arvostelukyvyssd, ajattelussa tai mielialassa
(esim. masentunut henkilo vilttelee ystdviddn, laiminlyd perhet-
tadn, eikd kykene suoriutumaan kodinhoidosta) tai jonkinasteista
heikkenemistd realiteettitestauksessa tai kommunikaatiossa (esim.
puhe on ajoittain epdselvdd, epéloogista, tai asiaankuulumatonta),
tai asianomaisella on ollut yksi vakava itsemurhayritys.
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Kykenemétdn toimimaan miltei kaikilla toimintojen alueilla (esim.
pysyttelee siangyssd kaiken pdivad) tai kdyttdytymiseen vaikuttavat
huomattavasti harhaluulot tai hallusinaatiot tai asianomaisella on
vakavaa huononemista kommunikaation alueella (esim. joskus
sekava tai reagoimaton) tai arvostelukyvyn suhteen (kadyttaytyy
karkean epésopivasti).

Potilas tarvitsee valvontaa itsensd tai toisten vahingoittamisen
ehkdisemiseksi tai ylldpitddkseen minimaalisen henkilokohtaisen
hygieniansa (esim. toistuvia itsemurhayrityksid, usein vikivaltai-
nen, maanisen kiihoittunut, sotkee ulosteella) tai karkeata huo-
nonemista kommunikoinnissa (esim. suurelta osin sekava tai puhu-
maton).

Tarvitsee jatkuvaa valvontaa useiden pdivien ajan, jotta ei vahin-
goittaisi itseddn tai toisiaan tai asianomainen ei yritd lainkaan ylla-
pitdd minimaalistakaan henkilokohtaista hygieniaansa.

(Reliabiliteetti: r = -.045. Huono reliabiliteetti johtui suurista arvi-
ointieroista muutaman potilaan kohdalla, jotka ilmeisesti ovat
voineet antaa itsestddn lyhyen reliabiliteettitutkimuksen aikana
huomattavasti koosteisemman kuvan kuin hoitaville henkilgille,
jotka olivat tavanneet potilaan useammin.) (Salokangas ym. 1985.)
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LIITE 6

Oireet ja tydkyky (Salokangas ym. 1985)

15. Psykoottisten oireitten esiintyminen tehdyn tutkimuksen perus-
teella viimeksi kuluneen kuukauden aikana.

Ei oireita.

Lievid oireita melkein kaiken aikaa tai kohtalaisia oireita ajoittain.

Kohtalaisia oireita jonkin aikaa.

Voimakkaita oireita jonkin aikaa tai kohtalaisia oireita jatkuvasti.

Jatkuvia voimakkaita oireita

SN Sl e

(Reliabiliteetti: r = .572, Salokangas ym. 1985)

16. Neuroottisten oireitten esiintyminen tehdyn tutkimuksen perusteel-

la.

1. Ei oireita.

P Lievia oireita.

3. Selvid oireita.

4. Runsaasti, oireet keskeisid merkitykseltdan.

(Reliabiliteetti: r = .633, Salokangas ym. 1985)

17.  Tyokyky hoitosuunnitelman teon aikaan.
4.  Taysin tyokykyinen
3. Osatyokykyinen
2. Suojatydkykyinen
1.  Tyodkyvyton

(Reliabiliteetti: r = .341, Salokangas ym. 1985)



PUHEENVUOROJEN HALLITSEVUUS PERHE T1 VERTAILUOTOS 1

isa aiti potilas l.sisarus  2.sisarus  3.sisarus  4.sisarus  yht.
0. Ei vastaa kysymykseen.
1. Vastaa koko perheelle suun- 2 1 1 4
nattuun kysymykseen.
2. Vastaa perheen alaryhmiille 1 1
suunnattuun kysymykseen.
3. Vastaa isdlle suunnattuun 1 1
kysymykseen.
4. Vastaa didille suunnattuun 6 1 7
kysymykseen.
5. Vastaa ilmipotilaalle suun- 7 7
nattuun kysymykseen.
6. Vastaa 1. sisarukselle suun- 2 2 4
nattuun kysymykseen.
7. Vastaa 2. sisarukselle suun- 3 3
nattuun kysymykseen.
8. Vastaa 3. sisarukselle suun- 1 1
nattuun kysymykseen.
9. Vastaa 4. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
10. Aloittaa puheen spontaanisti. 9 42 27 12 8 1 99
(9,1%) (42,4%)  (27,3%) (12,1%) (8,1%) (1,0%)  (78,0%)
Yhteensa 11 50 38 14 11 2 1 127
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PUHEENVUOROJEN HALLITSEVUUS PERHE T1 VERTAILUOTOS II

8491

isd aiti potilas lsisarus  2.sisarus  3.sisarus  4.sisarus  yht.
0. Eivastaa kysymykseen.
1. Vastaa koko perheelle suun- 1 7 8
nattuun kysymykseen.
2. Vastaa perheen alaryhmaille 2 2
suunnattuun kysymykseen.
3. Vastaa isélle suunnattuun 2 2
kysymykseen.
4. Vastaa didille suunnattuun
kysymykseen.
5. Vastaa ilmipotilaalle suun- 7 7
nattuun kysymykseen.
6. Vastaa 1. sisarukselle suun- 1 6 7
nattuun kysymykseen.
7. Vastaa 2. sisarukselle suun- 1 1
nattuun kysymykseen.
8. Vastaa 3. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
9. Vastaa 4. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
10. Aloittaa puheen spontaanisti. 15 46 6 1 1 69
(21,7%)  (66,7%) (8,7%) (1,4%) (1,4%) (71,9%)
Yhteensd 18 54 13 6 2 3 96
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TUNNESUHTEIDEN JAKAUTUMINEN PERHE T1 MOLEMMAT VERTAILUOTOKSET YHTEENSA
isa aiti potilas 1.sisarus yht.
Positiiviset ilmaukset
Puolustaa, antaa tunnustusta, kertoo
myonteistd, osoittaa luottamusta:
11. isdaan 3 3 8
12. aitiin 1 8
13. ilmipotilaaseen 5 2 2 9
14. 1. sisarukseen 1 5 6
15. 2. sisarukseen 1 3 4
21. 3. sisarukseen
22. 4. sisarukseen 1 1
33. puolustautuu itse (2) €)) 4) (2) (16)
posit. yht. 2 10 13 2 36
Negatiiviset ilmaukset
Syyttaa, moittii, kertoo kielteisia
seikkoja, osoittaa, ettei luota:
16. isdaan 6 6
17. aitiin 5 7 1 14
18. ilmipotilaaseen 3 4
19. 1. sisarukseen 2 10 10
20. 2. sisarukseen
23. 3. sisarukseen
24. 4. sisarukseen 1 1
34. ilmaisee syyllisyytta () ()
negat. yht. 7 20 7 1 37
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PUHEENVUOROJEN HALLITSEVUUS PERHE T3 VERTAILUOTOS I
isa aiti potilas lsisarus  2.sisarus  3.sisarus  4.sisarus  yht.
0. Ei vastaa kysymykseen.
1. Vastaa koko perheelle suun- 1 5 6
nattuun kysymykseen.
2. Vastaa perheen alaryhmalle 2 1 1 4
suunnattuun kysymykseen.
3. Vastaa isdlle suunnattuun 4 4
kysymykseen.
4. Vastaa aidille suunnattuun 13 1 14
kysymykseen.
5. Vastaa ilmipotilaalle suun- 1 8 9
nattuun kysymykseen.
6. Vastaa 1. sisarukselle suun- 2 2
nattuun kysymykseen.
7. Vastaa 2. sisarukselle suun- 3 3
nattuun kysymykseen.
8. Vastaa 3. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
9. Vastaa 4. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
10. Aloittaa puheen spontaanisti. 23 23 13 2 61
(37,7%)  (37,7%) (21,3%) (3,3%) (59,2%)
Yhteensa 28 44 23 5 3 103
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PUHEENVUOROJEN HALLITSEVUUS

PERHE T3 VERTAILUOTOS II

isd aiti potilas l.sisarus  2.sisarus  3.sisarus  4.sisarus  yht.
0. Ei vastaa kysymykseen. (poissa)
1. Vastaa koko perheelle suun- 4 2 6
nattuun kysymykseen.
2. Vastaa perheen alaryhmaille
suunnattuun kysymykseen.
3. Vastaa isdlle suunnattuun 3 3
kysymykseen.
4. Vastaa didille suunnattuun 10 10
kysymykseen.
5. Vastaa ilmipotilaalle suun-
nattuun kysymykseen.
6. Vastaa 1. sisarukselle suun- 6 6
nattuun kysymykseen.
7. Vastaa 2. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
8. Vastaa 3. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
9. Vastaa 4. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
10. Aloittaa puheen spontaanisti. 39 42 8 89
(43,8%) (47,2%) (9,0%) (78,0%)
Yhteensa 46 54 14 114
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TUNNESUHTEIDEN JAKAUTUMINEN

PERHE T3

MOLEMMAT VERTAILUOTOKSET YHTEENSA

isa

aiti potilas

yht.

Positiiviset ilmaukset

Puolustaa, antaa tunnustusta, kertoo
mydnteistd, osoittaa luottamusta:

11. isdan

12. &itiin

13. ilmipotilaaseen
14. 1. sisarukseen
15. 2. sisarukseen
21. 3. sisarukseen
22. 4. sisarukseen
33. puolustautuu itse

[e—y
= WO W

®)

— =W

@)

16
18

(12)

posit. yht.

27

45

Negatiiviset ilmaukset

Syyttdad, moittii, kertoo kielteisia

seikkoja, osoittaa, ettei luota:

16. isdan

17. &itiin

18. ilmipotilaaseen

19. 1. sisarukseen

20. 2. sisarukseen

23. 3. sisarukseen

24. 4. sisarukseen

34. ilmaisee syyllisyytta

(6)

N
— Ok NONW

(6)

negat. yht.

10

30

46
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PUHEENVUOROJEN HALLITSEVUUS PERHE P1 VERTAILUOTOS I

isa aiti potilas lsisarus  2.sisarus  3.sisarus  4.sisarus  yht.
0. Ei vastaa kysymykseen.
1. Vastaa koko perheelle suun-
nattuun kysymykseen.
2. Vastaa perheen alaryhmille
suunnattuun kysymykseen.
3. Vastaa isille suunnattuun 4 4
kysymykseen.
4. Vastaa aidille suunnattuun 5 5
kysymykseen.
5. Vastaa ilmipotilaalle suun- 9 9
nattuun kysymykseen.
6. Vastaa 1. sisarukselle suun- 1 11
nattuun kysymykseen.
7. Vastaa 2. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
8. Vastaa 3. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
9. Vastaa 4. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
10. Aloittaa puheen spontaanisti. 13 | 11 11 36
(36,1%)  (28%)  (30,6%) (30,6%) (55,4%)
Yhteensa 17 6 20 22 65

€T 4LIT'T

€91



PUHEENVUOROJEN HALLITSEVUUS PERHE P1 VERTAILUOTOS II
isd aiti potilas yht.
0. Ei vastaa kysymykseen.
1. Vastaa koko perheelle suun- 1 1
nattuun kysymykseen.
2. Vastaa perheen alaryhmalle
suunnattuun kysymykseen.
3. Vastaa isdlle suunnattuun 11 11
kysymykseen.
4. Vastaa aidille suunnattuun 14 14
kysymykseen.
5. Vastaa ilmipotilaalle suun- 21 21
nattuun kysymykseen.
6. Vastaa 1. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
7. Vastaa 2. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
8. Vastaa 3. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
9. Vastaa 4. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
10. Aloittaa puheen spontaanisti. 8 19 25 52
(15,4%) (36,5%)  (48,1%) (52,0%)
Yhteensa 19 33 47 99
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TUNNESUHTEIDEN JAKAUTUMINEN

PERHE P1

MOLEMMAT VERTAILUOTOKSET YHTEENSA

isa

aiti

potilas

1.sisarus

2.sisarus

3.sisarus

4 sisarus

yht.

Positiiviset ilmaukset
Puolustaa, antaa tunnustusta, kertoo
mydnteistd, osoittaa luottamusta:

11. isdan

12. aitiin

13. ilmipotilaaseen 3
14. 1. sisarukseen

15. 2. sisarukseen

21. 3. sisarukseen

22. 4. sisarukseen

33. puolustautuu itse )

(5)

LWN

@)

posit. yht. 3

13

Negatiiviset ilmaukset
Syyttad, moittii, kertoo kielteisia
seikkoja, osoittaa, ettei luota:

16. isdan 6
17. aitiin

18. ilmipotilaaseen 3
19. 1. sisarukseen

20. 2. sisarukseen

23. 3. sisarukseen

24. 4. sisarukseen

34. ilmaisee syyllisyytta (10)

17

)

31
11

(12)

negat. yht. 9

19

42
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991



PUHEENVUOROJEN HALLITSEVUUS PERHE P2 VERTAILUOTOS 1
isd aiti potilas lsisarus  2.sisarus  3.sisarus  4.sisarus  yht.
0. Ei vastaa kysymykseen. 4 4
1. Vastaa koko perheelle suun- 10 10
nattuun kysymykseen.
2. Vastaa perheen alaryhmalle 1 1 2
suunnattuun kysymykseen.
3. Vastaa isille suunnattuun 6 6
kysymykseen.
4. Vastaa éaidille suunnattuun 17 17
kysymykseen.
5. Vastaa ilmipotilaalle suun- 12 2 14
nattuun kysymykseen.
6. Vastaa 1. sisarukselle suun- 3 3
nattuun kysymykseen.
7. Vastaa 2. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
8. Vastaa 3. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
9. Vastaa 4. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
10. Aloittaa puheen spontaanisti. 9 13 1 14 37
(24,3%) (35,1%) (2,7%) (37,8%) (41,6%)
Yhteensa 15 41 13 20 89
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PUHEENVUOROJEN HALLITSEVUUS PERHE P2 VERTAILUOTOS 1II
1sd aiti potilas lsisarus  2.sisarus  3.sisarus  4.sisarus  yht.
0. Ei vastaa kysymykseen. 2 2
1. Vastaa koko perheelle suun- 1 11 12
nattuun kysymykseen.
2. Vastaa perheen alaryhmalle 1 1
suunnattuun kysymykseen.
3. Vastaa isdlle suunnattuun 5 5
kysymykseen.
4. Vastaa didille suunnattuun 4 4
kysymykseen.
5. Vastaa ilmipotilaalle suun- 26 26
nattuun kysymykseen.
6. Vastaa 1. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
7. Vastaa 2. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
8. Vastaa 3. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
9. Vastaa 4. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
10. Aloittaa puheen spontaanisti. 17 19 7 43
(39,5%) (44,2%)  (16,3%) (47,3%)
Yhteensa 24 34 33 91
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TUNNESUHTEIDEN JAKAUTUMINEN

PERHE P2

MOLEMMAT VERTAILUOTOKSET YHTEENSA

isa

aiti potilas

yht.

Positiiviset ilmaukset
Puolustaa, antaa tunnustusta, kertoo
mydnteistd, osoittaa luottamusta:

11. isdan

12. aitiin

13. ilmipotilaaseen 3
14. 1. sisarukseen

15. 2. sisarukseen

21. 3. sisarukseen

22. 4. sisarukseen

33. puolustautuu itse

== Gl N

N

== U1

)

posit. yht. 3

23

28

Negatiiviset ilmaukset
Syyttaa, moittii, kertoo kielteisia
seikkoja, osoittaa, ettei luota:

16. isdaan

17. aitiin

18. ilmipotilaaseen 9
19. 1. sisarukseen 2
20. 2. sisarukseen

23. 3. sisarukseen

24. 4. sisarukseen

34. ilmaisee syyllisyytta

1
@)

1
@)

negat. yht. 11

10

27
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PUHEENVUOROJEN HALLITSEVUUS PERHE P3 VERTAILUOTOS 1
isa aiti potilas lsisarus  2.sisarus  3.sisarus  4.sisarus  yht.
0. Ei vastaa kysymykseen. 1 1
1. Vastaa koko perheelle suun- 1 1 2
nattuun kysymykseen.
2. Vastaa perheen alaryhmaille 2 2
suunnattuun kysymykseen.
3. Vastaa isdlle suunnattuun 11 11
kysymykseen.
4. Vastaa didille suunnattuun 11 11
kysymykseen.
5. Vastaa ilmipotilaalle suun- 3 24 27
nattuun kysymykseen.
6. Vastaa 1. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
7. Vastaa 2. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
8. Vastaa 3. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
9. Vastaa 4. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
10. Aloittaa puheen spontaanisti. 27 22 10 59
(458%) (37,3%)  (16,9%) (52,7%)
Yhteensa 39 39 34 112
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TUNNESUHTEIDEN JAKAUTUMINEN

PERHE P3

VERTAILUOTOS 1

isd

aiti

potilas 1.sisarus 2.sisarus

3.sisarus

4 sisarus

yht.

Positiiviset ilmaukset

Puolustaa, antaa tunnustusta, kertoo
myonteistd, osoittaa luottamusta:

11. isdan

12. aitiin

13. ilmipotilaaseen
14. 1. sisarukseen
15. 2. sisarukseen
21. 3. sisarukseen
22. 4. sisarukseen
33. puolustautuu itse

13

4)

(6)

posit. yht.

15

21

Negatiiviset ilmaukset

Syyttda, moittii, kertoo kielteisid

seikkoja, osoittaa, ettei luota:

16. isdan

17. aitiin

18. ilmipotilaaseen

19. 1. sisarukseen

20. 2. sisarukseen

23. 3. sisarukseen

24. 4. sisarukseen

34. ilmaisee syyllisyytta

(6)

(6)

negat. yht.

13

22
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PUHEENVUOROJEN HALLITSEVUUS

PERHE P4 VERTAILUOTOS I

isd diti potilas lsisarus  2.sisarus  3.sisarus  4.sisarus  yht.
0. Ei vastaa kysymykseen. 1 1
1. Vastaa koko perheelle suun- 2 2
nattuun kysymykseen.
2. Vastaa perheen alaryhmiille 1 1
suunnattuun kysymykseen.
3. Vastaa isdlle suunnattuun 6 6
kysymykseen.
4. Vastaa didille suunnattuun 6 6
kysymykseen.
5. Vastaa ilmipotilaalle suun- 14 14
nattuun kysymykseen.
6. Vastaa 1. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
7. Vastaa 2. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
8. Vastaa 3. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
9. Vastaa 4. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
10. Aloittaa puheen spontaanisti. 23 18 3 44
(52,3%) (40,9%) (6,8%) (60,3%)
Yhteensa 29 27 17 73
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PUHEENVUOROJEN HALLITSEVUUS PERHE P4 VERTAILUOTOS II
isa aiti potilas l.sisarus  2.sisarus  3.sisarus  4.sisarus  yht.
0. Ei vastaa kysymykseen. 6 6
1. Vastaa koko perheelle suun- 2 2
nattuun kysymykseen.
2. Vastaa perheen alaryhmaille 1 1
suunnattuun kysymykseen.
3. Vastaa isdlle suunnattuun 8 8
kysymykseen.
4. Vastaa aidille suunnattuun 7 7
kysymykseen.
5. Vastaa ilmipotilaalle suun- 2 9 11
nattuun kysymykseen.
6. Vastaa 1. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
7. Vastaa 2. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
8. Vastaa 3. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
9. Vastaa 4. sisarukselle suun-
nattuun kysymykseen.
10. Aloittaa puheen spontaanisti. 24 19 44
(55,8) (44,2%) (59,7%)
Yhteensa 32 31 9 72
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TUNNESUHTEIDEN JAKAUTUMINEN

PERHE P4

MOLEMMAT VERTAILUOTOKSET YHTEENSA

isa

aiti potilas

1.sisarus

2.sisarus

3.sisarus

4 .sisarus

yht.

Positiiviset ilmaukset

Puolustaa, antaa tunnustusta, kertoo
myoOnteistd, osoittaa luottamusta:

. isdan

. aitiin

. ilmipotilaaseen

. 1. sisarukseen

. 2. sisarukseen

. 3. sisarukseen

. 4. sisarukseen

. puolustautuu itse

[CSIERY

©)

O WM

(13) (1)

(23)

posit. yht.

14 0

19

Negatiiviset ilmaukset

Syyttdd, moittii, kertoo kielteisid
seikkoja, osoittaa, ettei luota:

16.
V7
18.
19.
20.
23.
24.
34.

isdan

aitiin
ilmipotilaaseen

1. sisarukseen

2. sisarukseen

3. sisarukseen

4. sisarukseen
ilmaisee syyllisyytta

(0)

—_
LW NG

(0)

()

negat. yht.

31

20 0

51
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Perhe no: Paivamaara: Neuvottelukerta: Perheenjésenet istunnossa:

Paikka: Terapeutit:

tyoskentely- miten hypoteesi ongelmasta terapeuttien perheen havainnot

edellytykset tarkentuu toiminta toiminta perheen
terapeuttien perheen ;ﬁiﬁ?li@' ¢
hypoteesit hypoteesit SRS Y.
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