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The significance of the personal characteristics of psychotherapists in
psychotherapy and their effect on treatment results based on an identity
interview
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ISBN 978-951-39-7309-4 (nid.)

ISBN 978-951-39-7310-0 (PDEF)

The purpose of my study was to use the Psychotherapist Identity Interview (PII)
method, developed for this study and based on Erik H. Erikson's and Heinz Kohut's
theories, to examine the significance of the personal characteristics of psychotherapists
for psychotherapy, and their effect on treatment results. The study described the
theoretical background and development of the interview method and the validation
of the instrument. The study involved 68 contract therapists from the Helsinki
Psychotherapy Study and 333 patients, of whom 65 therapists and 308 patients were
included in the as-sessment of benefit from therapy. Videotaped, semistructured
therapist interviews were assessed using 16 variables describing therapists and based
on Erikson's and Kohut's theories. Three factors, Creative will, Empathy, and Ability to
form close interpersonal relationships, were formed from the variables and examined in
relation to demographic and therapist factors. Solution-focused therapists had more
slightly pronounced Creative will than advanced specialist level and specialist level
psychodynamic therapists. Therapists delivering solution-focused therapy had more
pronounced Creative will compared to other therapists. Therapists delivering solution-
focused therapy had less Empathy than other therapists. Therapists living alone with
one or more minor children had less Ability to form close interpersonal relationships
than those living with a spouse or with a spouse and one or more minor children.
Cluster analysis provided six clusters described qualitatively on the basis of the
researcher's description of the atmosphere in the interview situation. The clusters were
assessed in relation to the benefit from therapy at 12 months as assessed by outside
interviewers. Based on paired comparison of the clusters only the fifth cluster
(Dependence-tinged warmth and calm unhurriedness, scant awkward feelings) differed from
all others. The patients' benefit from therapy delivered by therapists of that cluster was
clearly less than in the case of the other clusters. According to assessment by external
interviewers at 12 months, patients of therapists administering long-term
psychodynamic psychotherapy had benefited from therapy more, on average, than
patients whose therapists did not administer long-term psychodynamic
psychotherapy. The difference between the benefit obtained by the patients of
therapists providing long-term psychodynamic psychotherapy and the patients of
therapists not providing that therapy was independent of the therapists' characteristics.

Keywords: psychotherapy, personal characteristics of psychotherapist, identity
interview, effectiveness
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Tutkimuksen tavoitteena oli kehittdd haastattelumenetelmd, arvioida sen kaytettavyyt-
td psykoterapeuttien henkilokohtaisten ominaisuuksien kuvauksessa ja niiden mahdol-
lista yhteyttd tuloksellisuuteen. Menetelmd, joka pohjaa Erik H. Eriksonin ja Heinz Ko-
hutin teorioihin, nimettiin Psykoterapeutin Identiteettihaastatteluksi. Tutkimuksessa
kuvattiin haastattelumenetelmén teoreettista taustaa, kehittamistyotad ja mittarin vali-
dointia. Tutkimuksessa oli mukana 68 Helsingin Psykoterapiatutkimuksen sopimuste-
rapeuttia ja 333 potilasta, joista 65 terapeuttia ja 308 potilasta oli mukana terapiasta
saadun hyodyn arvioinnissa. Videoituja puolistrukturoituja terapeuttien haastatteluja
arvioitiin Eriksonin ja Kohutin teorioihin pohjaavilla, terapeuttia kuvaavilla, 16 muut-
tujalla. Muuttujista muodostettuja kolmea faktoria, Luova tahdonvoima, Empatia, eldyty-
minen ja Kyky ldheiseen ithmissuhteeseen, tarkasteltiin suhteessa demografisiin ja terapeut-
titekijoihin. Voimavarasuuntautuneilla terapeuteilla oli enemmén hieman ylikorostu-
nutta Luovaa tahdonvoimaa kuin psykodynaamisilla vaativan erityistason ja erityista-
son psykoterapeuteilla. Terapeuteilla, jotka tekivit voimavarasuuntautunutta terapiaa,
oli ylikorostuneemmin Luovaa tahdonvoimaa kuin niillg, jotka eivit sitd tehneet. Voi-
mavarasuuntautunutta terapiaa tehneilld oli vahemméan Empatiaa, eldytymistd kuin
niilld jotka eivét sitd tehneet. Terapeuteilla, jotka asuivat yksin yhden tai useamman
alaikdisen lapsen kanssa, oli vihemman Kykya ldheiseen ihmissuhteeseen kuin niillé,
jotka asuivat avio-/avopuolison kanssa kaksistaan tai lisdksi alaikdisen lapsen tai las-
ten kanssa. Pddkomponenttipistemddrista tehdyn klusterianalyysin pohjalta saatiin
kuusi klusteria, joita kuvattiin laadullisesti tutkijan haastattelutilanteessa luoman tun-
nelmakuvauksen avulla. Klustereita tarkasteltiin suhteessa terapiasta 12. kuukauden
kohdalla saatuun hyotyyn, jota arvioivat ulkopuoliset haastattelijat. Ryhmien parittai-
sen vertailun perusteella vain viides klusteri (rauhallisen verkkaisuuden ja hankalien tun-
teiden niukkuuden riippuvaissivyinen limpo) erosi kaikista muista. Tamédn klusterin tera-
peuttien potilaat hyotyivit terapiasta selkedsti vahemmén verrattuna muiden kluste-
reiden terapeuttien potilaisiin. Ulkopuoliset haastattelijat arvioivat pitkda psykody-
naamista psykoterapiaa tehneiden psykoterapeuttien potilaiden hyotyneen terapiasta
12. kuukauden arvioinnissa keskimé&érin enemman kuin niiden potilaiden, joiden tera-
peutit eivit tehneet pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa. Pitkdd psykodynaamista
psykoterapiaa tehneiden psykoterapeuttien potilaiden terapiasta saama hyoty oli riip-
pumatonta terapeutin ominaisuuksista.

Avainsanat:  psykoterapia, psykoterapeutin  henkilckohtaiset = ominaisuudet,
identiteettihaastattelu, tuloksellisuus



ESIPUHE

Tutkimusmatkani alkoi Helsingin Psykoterapiatutkimuksessa (ent. Psykotera-
piaprojekti) kevaddllda 1990. Minulle tarjoutui tdll6in mahdollisuus alkaa tutkia
itsedni kiinnostavaa aihetta Terapeutin identiteetti. Lisensiaatintutkimuksessani
(2002) kaytin DPCCQ-kyselylomaketta, jonka kéyttoon olin saanut luvan pro-
fessori David Orlinskyltd ja hidnen kansainvaliseltd tutkimusryhmaltdan. Tutkin
silloin psykoterapeuttien kokemuksia ammatillisesta kehityksestd ja henkilo-
kohtaisesta elamastd. Haastattelin vuosina 1995-1999 kyselylomakkeen taytta-
neet Helsingin Psykoterapiatutkimuksen sopimusterapeutit laatimallani Psyko-
terapeutin Identiteettihaastattelu -menetelmalld, jonka tutkiminen on ollut vii-
toskirjani keskeinen tarkoitus.

Helsingin Psykoterapiatutkimus, jonka toiminta jatkuu nykyddan Tervey-
den ja hyvinvoinnin laitoksessa, on toteutunut laaja-alaisessa yhteistyossad eri
laitosten kesken. Tutkimukseni mahdollistumisen edellytyksistd vastanneita
muita laitoksia ovat Kela, Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin psykiat-
rian klinikka, Biomedicum Helsinki -sddtio, Kuntoutusséitio ja Ylioppilaiden
terveydenhoitos&étio.

Olen kiitollinen Helsingin Psykoterapiatutkimuksen alkuvaiheen johtajal-
le, dosentti Veikko Aalbergille, joka ennakkoluulottomasti otti minut tutkijaksi
vuonna 1990, ja psykiatrian erikoislddkéri Jorma Hannulalle, joka luotti minuun
ja oli alkuvuosina monin tavoin apunani ymmartavésti ja kannustavasti.

Kiitdan Helsingin Psykoterapiatutkimuksen pitkdaikaista johtajaa, profes-
sori emeritus Paul Knektid yhteistyon mahdollistumisesta ldpi erilaisten tutki-
musvaiheiden ja prosessien. Dosentti Olavi Lindforsia kiitdn syvélld lammolla
pitkdjanteisestd ja luottamuksellisesta tyostd, jota hdn on tehnyt sdilyttadkseni
tutkimusmahdollisuuden ja hyvdksyvan yhteyden tutkimukseni ja Helsingin
Psykoterapiatutkimuksen vililld. Olavi Lindfors on tukenut minua kohtaa-
vimmin koko pitkédn tutkimusprosessini ajan, mikd on merkinnyt minulle pal-
jon.

Olen Kkiitollinen ohjaajalleni professori Jaakko Seikkulalle, joka tuli mu-
kaan uutena ohjaajana prosessini viime vaiheisiin. Hanen tapansa tarkastella
tyotdani, alkuun hieman etddmmaltd, auttoi minua kiinnittdimé&an huomiota tyo-
ni epdkohtiin. Kiitdn syddmestani professori Jarl Wahlstromid vuosien karsivél-
lisestd ohjauksesta ja epdvarmuuteni ymmartamisestdni. Erityisesti kiitan hanta
siitd, ettei han heittdnyt ensimmaistd tutkimussuunnitelmaani vuonna 1993 lo-
pullisesti roskakoriin. Viimeisimmén tutkimusaiheeni merkittivd ohjaaja on
ollut professori Asko Tolvanen, joka on ollut tirkednd tukenani ja tilastomene-
telmien opastajana, mitd arvostan paljon.

Tekstini muokkaamisessa ymmarrettivampéddn ja selkedampéddn kieliasuun
ovat auttaneet merkitsevasti dosentti Timo Suutama ja diplomikielenkdant&ja
Hilkka Salmén sekéd ystdvéni Leena-Maria Blinnikka, vdvyni Johannes Olli ja
Hilla Lehtovuori. Iloiset kiitokseni teille kaikille kdrsivallisyydestd ja kirjoitus-
tyylini kunnioittamisesta.
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peuteille, jotka rohkealla, avoimella ja tutkimusmyonteiselld asenteellanne
mahdollistitte tutkimukseni toteutumisen. Kiitdin myds Helsingin Psykotera-
piatutkimuksen potilashaastattelijoita potilaiden hyotyarviohaastatteluista.
Ajattelen my®6tdelden teitd kaikkia tutkimukseen osallistuneita potilaita matkal-
lanne turvallisemman eldmin ja kohtaavamman suhteessa olon sisédistamiseksi.
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1 JOHDANTO

1.1 Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimukseni oli osa Helsingin Psykoterapiatutkimusta, ja sen tarkoituksena oli
kartoittaa psykoterapeuttien henkilokohtaisten ominaisuuksien merkitysta
psykoterapiassa ja niiden vaikutusta tulokseen tdtd tutkimusta varten laaditulla
Psykoterapeutin Identiteettihaastattelu -menetelmélld (Psychotherapist Identity
Interview, PII). Tutkimuksen tavoitteena oli kuvata haastattelumenetelman
teoreettista taustaa, kehittdmisty6td ja mittarin validointia. Siind oli mukana
myds teoreettinen katsaus terapeuttien henkilokohtaisten ominaisuuksien mer-
kityksestd potilastyossé ja koulutuksessa. Terapeuttien ominaisuuksia tarkastel-
tiin suhteessa demografisiin tekijoihin, terapeuttipatevyystekijoihin ja terapiasta
saatuun hyotyyn 12 kuukauden potilasseurannassa.

Psykoterapeutit olivat pitkddn laiminlyoty (Beutler, 1997; Beutler, Malik,
Alimohamed, Harwood, Talebi, Noble & Wong, 2004; Garfield, 1997; Kazdin,
1997), usein unohdettu tai huonosti ymmarretty tekija psykoterapiatutkimuk-
sissa (Luborsky, Crits-Christoph, McLellan, Woody, Piper, Liberman, Imber &
Pilkonis, 1986; Luborsky, Diguer, McLellan, & Woody, 1995; Najavits & Strupp,
1994), vaikka psykoterapeutin osuuden tutkiminen psykoterapian tulokselli-
suudessa oli yksi keskeisimmistd psykoterapian tutkimuskohteista 1980- ja
1990-luvuilla (Beutler, 1997; Strupp & Anderson, 1997). Tutkimus painottui
enemmin tehokkaiden terapioiden tutkimiseen kuin terapioiden tuottajiin, te-
rapeutteihin (APA Presidential Task Force..., 2006). Toisaalta, jo tdlloin havait-
tiin, ettd terapeutin persoonallisuus, eritoten terapeutin kyky rakentaa lammin
ja tukeva tyoskentelysuhde potilaan kanssa sekd terapeutin vuorovaikutusky-
vyt olivat merkittdvampid tekijoitd hoidon tuloksellisuudelle kuin hoitomuoto
(Crits-Christoph & Mintz, 1991; Luborsky ym., 1986; Luborsky, McLellan,
Woody, O'Brien & Auerbach, 1985). Vaikkakaan terapeutti ei ole ollut endd
psykoterapiatutkimuksen laiminly6ty tekija 2000-luvulla, panivat Orlinsky ja
Ronnestad (2005) kuitenkin merkille, ettd huomiota kiinnitettiin yhati enemmén
itse terapiaan, muttei terapeuttiin - ikddn kuin terapeutilla ei olisi mitddn mer-
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kitystd vaikuttavuuteen. Beutler ym. (2004) totesivatkin, ettd yhé tiedettiin niu-
kasti tekijoistd, jotka aiheuttavat vaihtelua menestyneiden ja vihemmaén menes-
tyneiden terapeuttien valilla.

Psykoterapian vaikuttavuus perustuu kdytettyyn terapiamenetelméén, yh-
teisiin terapiatekijoihin ja soveltuvuuteen kullekin potilaalle (Aveline, 2005).
Yhteisilld terapiatekijoilld tarkoitetaan sekéd terapeutin ominaisuuksia ettd poti-
laan ja terapeutin vilistd yhteistydsuhdetta, allianssia, jonka kautta terapeutti-
tekijdat ilmeisimmin vaikuttavat hoidon tuloksellisuuteen (Lambert & Barley,
2002). Gelso ja Carter ovat kehittdneet vuodesta 1985 ldhtien kolmiomallia, jossa
terapeuttiseen suhteeseen katsotaan kuuluvan terapeutin ja potilaan todellinen
ihmissuhde, allianssi ja transferenssi-vastatransferenssi-ilmiot (Gelso, 2014;
Gelso & Carter, 1985). Useimmissa terapioissa yhteisid tekijoitd ovat parantumi-
sen oletus, lampd, huomio, ymmarrys ja rohkaisu. Ndiden ominaisuuksien kat-
sotaan olevan keskeisid psykoterapeuttiselle muutokselle, ja niilldi on tdrkea
merkitys potilaan paranemisessa (Norcross, 2010; Norcross & Wampold, 2011;
Wampold, 2001). Allianssitutkimuksen (Heinonen, Lindfors, Harkédnen, Virtala,
Jadskeldinen & Knekt, 2013; Hersoug, Hoglend, Havik, von der Lippe, & Mon-
sen, 2009; Horvath, Del Re, Fliickiger & Symonds, 2011; Lambert & Barley, 2002;
Nissen-Lie, Monsen & Rennestad, 2010; Nissen-Lie, Monsen, Ulleberg &
Rennestad, 2013; Safran, Muran, Samstag, & Stevens, 2002; Wampold, 2001) ja
tuloksellisuustutkimuksen (mm. Baldwin & Imel, 2013; Dinger, Strack, Leich-
senring, Wilmers & Schauenburg, 2008; Heinonen, Knekt, Jadskeldinen & Lind-
fors, 2014; Heinonen, Lindfors, Laaksonen & Knekt, 2012; Huppert, Bufka, Bar-
low, Gorman, Shear & Woods, 2001; Kim, Wampold & Bolt, 2006; Kivlighan,
Gelso, Ain, Hummel & Markin, 2015; Nissen-Lie ym., 2013; Saxon & Barkham,
2012; Wampold & Bolt, 2006; Wampold & Brown, 2005; Zuroff, Shahar, Blatt,
Kelly & Leybman, 2016) ohella terapeuttiin liittyva tutkimus on kohdistunut
seen, terapeutin vuorovaikutustaitoihin ja henkilokohtaisiin ominaisuuksiin
sekd niiden vaikutukseen psykoterapian tuloksellisuuteen (Lambert, 2004, 2013;
Orlinsky, Rennestad & Willutzki, 2011).

Useissa eri suuntauksissa alettiin kiinnittdd huomiota jo 1970-1980-
luvuilla psykoterapian haitallisiin puoliin (mm. Mays & Franks, 1985; Strupp,
Hadley & Gomes-Schwartz, 1977). Nyky&dn on osoitettu, ettd suhteessaolotai-
doilla ja teknisilld tekijoilld on sekd positiivista ettd negatiivista vaikutusta tu-
lokseen, kuten on my6s terapeutin ja potilaan véliselld molemminpuolisuudella
(Castonguay, Boswell, Constantino, Goldfried & Hill, 2010; Kraus, Castonguay,
Boswell, Nordberg ja Hayes, 2011; Wampold, 2007, Wampold & Imel, 2015).
Enenevisti on alettu kiinnittdd huomiota myos terapian haitallisiin puoliin
(Castonguay ym., 2010).

Jo usean vuosikymmenen ajan on aavisteltu, oletettu, pddtelty ja saatu
ndyttod siitd, ettd psykoterapeutin henkilokohtaisilla ominaisuuksilla on jonkin-
laista osuutta ja merkitystd tuloksellisuuden kannalta. Kuitenkin terapeuttien
henkilokohtaisia ominaisuuksia on tutkittu yhd hyvin vahén - erityisesti koke-
neiden psykoterapeuttien osalta ja todellisissa, pitkissd psykoterapioissa. Valta-
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osassa terapeuttiin liittyvistd tutkimuksista ei mydskéén ole alun perin tutkittu
yksittdisid terapeutteja ja arvioitu heiddn henkilokohtaisia ominaisuuksiaan,
vaan on vertailtu ryhmétasolla jdlkikidteen hoitojen tuloksellisuutta terapeuttien
kesken.

Psykoterapeuttien henkilokohtaisia ominaisuuksia kartoittavissa tutki-
muksissa on useimmiten kéytetty terapeuttien itse tayttamid kyselylomakkeita.
Laaja-alaisin, kvantitatiivisia menetelmid kayttdvd kyselylomake on Develop-
ment of Psychotherapists Common Core Questionnaire (DPCCQ; Orlinsky &
Rennestad, 2005), jonka pohjalta on olemassa, monista eri maista ja maanosista,
itsearvioon perustuvaa vertailevaa tietoa eri terapeuttiryhmistd ja terapeutin
henkilokohtaisista ominaisuuksista. Kyselymenetelmalld on kuitenkin osoitettu
olevan merkittavid rajoituksia, kun arvioitavana ovat terapeutin omat kyvyt ja
taipumukset (Lehtovuori, 2002). Tutkimushauissa ei 16ytynyt tuloksellisuustut-
kimuksissa kaytettyja haastattelumenetelmid, jotka Kkartoittavat psykotera-
peutin henkilokohtaisia ominaisuuksia tai koko eldmédnkaarta. Terapeutin kiin-
tymyssuhdetta on kartoitettu Adult Attachment Interview (AAI) -haastattelu-
menetelmalld (ks. kohta 1.2) On perusteltua olettaa, ettd intensiiviseen haastat-
teluun pohjautuva, teoreettisesti jasentyneeseen malliin perustuva terapeuttien
henkilokohtaisten ominaisuuksien ja vuorovaikutuskykyjen arviointi tuottaisi
objektiivisemman ja luotettavamman arvion sellaisista henkilokohtaisista omi-
naisuuksista, joilla on merkitystd tuloksellisuuden ennustettavuuden kannalta.
Validointitutkimusta tédllaisesta persoonallisuusteorioihin perustuvasta haastat-
teluarviosta ei ole tehty. Ei myoskddn ole tietoa persoonallisuusteorioihin poh-
jaavien, terapeutin henkilokohtaisia ominaisuuksia kartoittavien haastatteluar-
viointien yhteydestd psykoterapian tuloksellisuuteen.

Oman tutkimukseni tarkoitus on ollut vuodesta 1990 lihtien kartoittaa
psykoterapeuttien henkilokohtaisten ominaisuuksien merkitystd psykoterapias-
sa ja niiden vaikutusta tulokseen. Lisensiaatintytssani (Lehtovuori, 2002) keski-
tyin kartoittamaan David Orlinskyn kehittiman DPCCQ-kyselylomakkeen poh-
jalta psykoterapeuttien kokemuksia ammatillisesta kehityksestd ja henkilokoh-
taisesta eldmaistd. Jo tutkimuksen suunnitteluvaiheessa psykoterapeutit paitet-
tiin haastatella henkilokohtaisten ominaisuuksien laajempaa kartoitusta varten
heti, kun terapeutit olivat saaneet ensimmdisen potilaan Helsingin Psykotera-
piatutkimuksesta (ent. Psykoterapiaprojekti). Alun alkaen oli tarkoitus tutkia
kartoitettujen henkilokohtaisten ominaisuuksien vaikutusta tuloksellisuuden
ennustetekijoind. Haastattelun tarkoituksena oli tdydentdd DPCCQ-kysely-
lomakkeen kysymyksid ja toimia alun perin myos ko. kyselylomakkeen vali-
dointimenetelmé&ni, mistd luovuttiin tiassd tutkimuksessa.

Koska 1990-luvun alussa ei ollut saatavilla testattua haastattelumallia psy-
koterapeuttien henkilokohtaisten ominaisuuksien vaikutuksesta tuloksellisuu-
den ennustajina, ndhtiin tdrkednd keskittyd kehittdm&dn haastattelumenetel-
m&d. Tamdn tutkimuksen tavoitteena oli kehittdd Erik H. Eriksonin (1964) ja
Heinz Kohutin (1985) teorioiden pohjalta haastatteluun perustuva uusi mene-
telmd terapeutin ominaisuuksien arvioimiseksi. Terapeutin henkilokohtaisia
ominaisuuksia arvioidaan Eriksonin (1964) mindn perusvoima -muuttujien (toi-



14

vo, tahdonvoima, tarkoituksellisuus, patevyyden ja osaamisen tunne, uskolli-
suus, rakkaus, huolenpito, viisaus) ja aikuisen mindn kyvyt -muuttujien (lahei-
syys-eristyneisyys, generatiivisuus-lamaantuminen, integraatio-epdtoivo) seka
Kohutin (1985) eldamdn perushyveiden (luovuus, empatia, rajojen tunnistami-
nen, kyky huumoriin ja viisaus) avulla (Lehtovuori, 1995).
Haastattelumenetelmélld ei voi ennustaa tuloksellisuutta ennen kuin sen
toimivuus on varmistettu. Haastattelumenetelman koostaminen, tutkiminen ja
toimivuuden testaus oli tdimdn tutkimukseni aihe ja keskeinen tehtdva.

1.2 Haastattelumenetelmit terapeutin henkilokohtaisten ominai-
suuksien arvioinnissa

Terapeutteja on kartoitettu péddosin terapeuttien itseddn kuvaavilla kyselylo-
makkeilla sekd potilaiden terapeuteista tekemien arviointien pohjalta, jotka
yleensd eivit liity ennustetutkimuksiin vaan prosessitutkimukseen. Haastatte-
lumenetelmid terapeuttien henkilokohtaisten ominaisuuksien kartoittamiseksi
ennen terapioiden alkua, ldpi eldménkaaren, ei ole. Terapeutin kiintymyssuh-
detta on Kkartoitettu Adult Attachment Interview (AAIl) -haastattelu-
menetelmilld (George, Kaplan & Main, 1985).

AAl-haastattelumenetelmilld on tehty kolme tutkimusta psykoterapeut-
tien kiintymyssuhteista: Dinger, Strack, Sachsse ja Schauenburg (2009) tutkivat
kiintymyssuhteen yhteyttd allianssiin. Petrowski, Nowacki, Pokorny ja Buch-
heim (2011) tutkivat potilaiden ja terapeutin kiintymyssuhteiden yhteensopi-
vuutta. Schauenburg, Buchheim, Beckh, Nolte, Brenk-Franz, Leichsenring,
Strack ja Dinger (2010) tutkivat kiintymyssuhteen yhteyttd sekd allianssiin etta
tuloksellisuuteen. Heiddn tutkimuksensa on siis ainoa, jossa on tutkittu AAI-
menetelmilld myos tuloksellisuutta (ks. kohta 1.3.5).

AAl-haastattelumenetelméd (George ym., 1985) on tehty kartoittamaan ai-
kuisten kiintymyssuhteita. AAI on puolistrukturoitu, tunnin pituinen, 18-20
kysymystd sisdltdvd haastattelu. Menetelmédssd pyritddn diskurssianalyysin
keinoin kiintymyssuhdemallien erittelyyn. Haastattelun tarkoituksena on herit-
tdd mielikuvia ja tunteita, jotka liittyvit haastateltavan lapsuudenaikaisiin seka
nykyisiin merkityksellisiin ldheisiin ihmisiin. Keskeistd on tarkastella ja tutkia
sitd, miten ndméd ovat vaikuttaneet hdneen lapsena, aikuisena ja mahdollisena
vanhempana. Haastateltavaa pyydetddn kuvaamaan suhdettaan lapsuuden
vanhempiin ja kertomaan vanhempisuhteisiin liittyvistd muistikuvista seka lap-
suudenkokemusten vaikutuksista itseensd aikuisena ja omaan vanhemmuu-
teen. Haastateltavaa pyydetddn myds kuvaamaan erilaisia vaikeita ja paineisia
kokemuksia heréttelevid tilanteita, kuten menetykset, erotilanteet, hyladtyksitu-
lemisen kokemukset sekd erilaiset sairaudet ja kaltoinkohtelu. Arviointi teh-
dédén litteroidusta haastattelutekstistd. Haastattelujen puhtaaksikirjoitukset
koodaa AAl-sertifioitu koodaaja. Koodaus huomioi keskustelun koos-
sapysyvyyttd ja joustavuutta. Kiintymyssuhdekategoriat ovat turvallinen, auto-
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nominen (secure/autonomous), turvaton, vilttelevd, etdistdvd (insecu-
re/dismissing) ja turvaton, takertuva, jumiutunut (insecure/preoccupied) sekd
ratkaisematon (unresolved) (George ym, 1985; Main, Goldwyn, & Hesse, 2002).
AAL sisdltdd arvioinnit kokemuksesta ja mielen tasoista jatkuvilla asteikoilla.
On kehitetty myos menetelmd, joka mahdollistaa jatkuvat mittaukset AALn
mielen tasoista: turvallinen vs. turvaton ja valttelevd vs. takertuva (Waters, Tre-
boux, Fyffe, Crowell & Corcoran, 2005). Haastattelun arvioinnissa tutkitaan
myo0s sitd, miten ihminen kykenee integroimaan eri muistijarjestelmista (epi-
sodinen, proseduraalinen, kuvallinen) saatua tietoa (Flykt & Ahlqvist-Bjorkroth,
2013; Hautaméki, 2001).

Arviointiasteikolla luokitellaan neljd erilaista kiintymyssuhdetta. Kiinty-
myssuhteista on suomeksi erilaisia kddnnoksid. Tassd mainitaan yleisimmin
esiintyvit:

1. Turvallinen, autonominen: Haastateltava on halukas ja kykeneva kertomaan
uskottavalla tavalla. Johdonmukainen ja realistinen lapsuudenkertomus, jossa
on kosketusta miellyttdviin ja vaikeisiin kokemuksiin, positiivisiin ja negatiivi-
siin tunteisiin seké siithen, miten nimi kokemukset vaikuttavat itseen.

2. Vilttelevd, etdistdva: Haastateltava ei kykene palauttamaan mieleenséd konk-
reettisia episodeja, joilla voisi havainnollistaa ihannoivia kuvauksia vanhem-
mistaan. Tunnekokemusten kuvailut niukkoja ja kosketus vaikeisiin tunteisiin
heikkoa.

3. Takertuva, jumiutunut: Haastattelu on hajanaista. Haastattelun punainen
lanka katkeaa usein, ja kerronta etenee usein vahvan tunteen sivyttimini.
Haastateltavan identiteetti on kietoutunut lapsuuden kokemuksiin. Kerronnas-
sa vihaisuuden ja passiivisuuden sédvyja.

4. Organisoitumaton, ratkaisematon: Haastateltavan mieli on sidoksissa mene-
tys- tai kaltoinkohtelukokemuksiin. Hetkittdiset dissosiatiiviset putoamiset ajat-
teluun ja kerrontaan liittyvidssad tarkkaavaisuudessa (Dinger ym., 2009; Flykt &
Ahlqvist-Bjorkroth, 2013; Hautamiki, 2002; Main ym., 2002; Schauenburg ym.,
2010).

AAl-menetelmén arvioitsijakoulutuksen on todettu parantavan arvioitsija-
reliabiliteettia (Bakermans-Kranenburg & van Ijzendoorn, 1993). Haastattelijan
kouluttaminen on olennaisen tarkeda.

1.3 Terapeuttiominaisuuksien vaikutus hoitotulokseen

Tdaman tutkimuksen terapeuttiominaisuuksien kartoituksen ldhtokohta oli en-
nen aiemman tutkimukseni (Lehtovuori, 2002) alkua laadittu tutkimussuunni-
telma (Lehtovuori, 1995). Suunnitelmassa terapeuttien ominaisuuksien luokitte-
lu perustui Beutlerin, Cragon ja Arizmendin (1986) terapeutin ominaisuuksista
tekemdan nelikenttdjaotteluun. Tadssd johdannossa mainitut aikaisemmat tutki-
mukset on luokiteltu kyseistd jaottelua mukaillen seuraavasti:
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- ulkoisesti havainnoidut, terapian ulkopuoliset ominaisuudet: ik,

sukupuoli, etnisyys, sosiaalis-taloudellinen asema
- terapeutin sukupuolija ikd (ks. 1.3.1)

- ulkoisesti havainnoidut, terapiaan spesifisesti liittyvat ominaisuudet:

ammatillinen tausta, tyyli ja hoitointerventiot
- terapeutin ammatillinen tausta (1.3.2)
- terapeutin tehokkuus - hyvit ja huonot terapeutit (1.3.3)

- terapiaan spesifisesti liittyvit, pddttelyyn perustuvat sisdiset
ominaisuudet: terapiasuhteeseen liittyvit asenteet, sosiaalisen
vaikuttamisen tunnuspiirteet ja odotukset

- terapeutin suhteessaolo- ja yhteistyttaitojen osuus tuloksellisuu-
dessa (1.3.4)
- terapian ulkopuoliset, pddttelyyn perustuvat ominaisuudet:
persoonallisuuspiirteet, emotionaalinen hyvinvointi, asenteet ja arvot
- terapeutin persoonallisten ominaisuuksien suhde
tuloksellisuuteen (1.3.5)
- empatian osuus tuloksellisuudessa (1.3.5.1)
- terapeutin persoonallisten ominaisuuksien haitallinen vaikutus
tuloksellisuuteen (1.3.6)

Kohdassa 1.3 kuvataan niitd tuloksellisuuteen vaikuttavia terapeutin ominai-
suuksia, jotka liittyivdt timén tutkimuksen tavoitteisiin ja tuloksiin. Seuraavas-
sa koosteessa on mukana myo6s muutamia keskeisid tutkimustuloksia 1980-
1990-luvuilta, koska terapeutin demografiset tekijit, erityisesti sukupuoli, ik4,
ammatillinen tausta ja kokeneisuus, olivat tdlloin keskeisid tuloksellisuuden
tutkimuskohteita (Beutler, Machado & Neufeldt, 1994; Beutler ym., 2004). Tut-
kimukseni psykoterapeuttien osuudellisuudesta psykoterapiassa alkoi vuonna
1990, jota edeltdneet tutkimukset vaikuttivat myos haastattelumenetelmani
koostamiseen. Liséksi esitellddn tarkemmin joitakin uusimpia tutkimuksia, joi-
den sisélloilld on olennaista merkityksellisyyttd tdméan tutkimuksen kannalta.
Valinta on minun. Muutamat tutkimukset voitaisiin sijoittaa pariinkin alakoh-
taan. Alakohdan valinta on minun.

1.3.1 Terapeutin sukupuoli ja ikd

Terapeutin sukupuolta ja ikdd tutkittiin erityisesti 1980-luvulta 2000-luvun al-
kupuolelle. Tutkittaessa terapeutin demografisia tekijoitd, sukupuolta ja ikéd,
on todettu, ettd sukupuoli ennustaa huonosti tuloksellisuutta sekd naisten etta
miesten osalta, eikd sukupuolella ole havaittu olevan johdonmukaista ja merki-
tyksellistd yhteyttd tuloksellisuuteen (Bowman, Scogin, Floyd & McKendree-
Smith, 2001; Okiishi, Lambert, Nielsen & Ogles, 2003; Staczan, Schmuecker,
Koehler, Berglar, Crameri, von Wyhl, Koemeda-Lutz, Schulthess & Tschuschke,
2017). Tarkasteltaessa sukupuolta suhteessa terapeutin koulutuksen tasoon,
teoreettiseen orientaatioon, opiskelujen laatuun, potilaiden ikdén ja terapiatun-
tien madadrddn tulos ei muuttunut (Bowman ym., 2001). Toisaalta, on tutkimustu-
loksia, joiden mukaan ensiksikin naiset (Bowman ym., 2001, Jones, Krupnick &
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Kerig, 1987; Orlinsky & Howard, 1980) ja toiseksi potilaiden kanssa samaa su-
kupuolta olevat terapeutit (Orlinsky & Howard, 1980) saivat parempia hoitotu-
loksia. Kuitenkaan ei ole voitu selvisti todistaa, ettd naisterapeutit olisivat mie-
hid parempia, kun on tarkasteltu seké terapeutin ettd potilaan arvioita hoitotu-
loksesta (Hunt, Carr, Dagodakis & Walker, 1985; Sexton & Whiston, 1991). Tar-
kasteltaessa terapeutin sukupuolikompetenssia on voitu huomata, ettd tama
vaikuttaa suoraan psykoterapian tuloksellisuuteen. On my6s huomattu, ettd osa
terapeuteista hoitaa paremmin miehid, osa naisia (Owen, Wong & Rodolfa,
2009).

Terapeutin idlld on todettu olevan vain vdhdn (Atkinson & Schein, 1986;
Lambert, 2004; Sexton & Whiston, 1991) tai ei ollenkaan (Barber & Muenz, 1996)
merkitystd tuloksellisuuden kannalta. On myos tutkimustuloksia, jotka ovat
osoittaneet terapeutin korkean idn vaikuttavan myonteisesti hoitotulokseen
(Anderson, Ogles, Patterson, Lambert & Vermeersch, 2009; Chevron, Rounsavil-
le, Rothblum & Weissman, 1983; Sandell, Blomberg, Lazar, Carlsson, Broberg &
Schubert, 2000). Iakkdaammait terapeutit, joilla oli kykya késitelld vaativia vuo-
rovaikutustilanteita, saivat hyvid hoitotuloksia Andersonin ym. (2009) tutki-
muksessa. Terapeutin turvallisella kiintymyssuhteella ei havaittu olevan yh-
teyttd sukupuoleen eikéd ikddn Schauenburgin ym. (2010) tutkimuksessa.

Lisensiaatintutkimuksessani, jossa mukana oli 70 terapeuttia (sisdltden
tamédn tutkimuksen 68 terapeuttia), naiset, selvimmin ikdryhmaéssa 47-52-
vuotiaat, kokivat voivansa miehid paremmin yksityiseldméssddn ja nakivat
enemmadn positiivisia ominaisuuksia ihmissuhteissaan. Elamén rasittavuuden
kokeminen lisddntyi 53. ikdvuoden jdlkeen, erityisesti vaativan erityistason kou-
lutuksen saaneilla miehilld ja naisilla (Lehtovuori, 2002, 2003). Suuntaus naytti
olevan se, ettd miehet, joilla oli vaativan erityistason koulutus ja jotka olivat idl-
tdan 47-52-vuotiaita, tekivat paljon psykoterapiatyotd ja vaikuttivat tyytymét-
tomiltd omaan eldmaéénsd, erityisesti omiin ldheisiin ihmissuhteisiinsa.

1.3.2 Terapeutin ammatillinen tausta

On esitetty ainakin kolme terapeutin ammatillista taustaa kuvaavaa muuttujaa:
koulutuksen ja kokemuksen méérd sekd terapeuttikoulutussuunta (Beutler ym.,
1994).

Koulutus ja koulutussuunta

Koulutuksesta on todettu, ettd korkeasti koulutetut terapeutit saavat parempia
tuloksia (Stein & Lambert, 1995). Useissa tutkimuksissa on toisaalta havaittu,
etteivit pelkdstddn kokemus ja terapeuttikoulutus vaikuta merkityksellisesti
tuloksellisuuteen (Stein & Lambert, 1984, 1995). Rennestad ja Ladany (2006)
kiinnittivat huomiota terapeutin koulutukseen ja ammatilliseen kehitykseen. Se,
mitd tapahtuu terapeutille ihmisend, on my0s tarkeda.

On vidhdn ndyttod siitd, ettd joku koulukunta olisi parempi kuin toinen
(Lambert & Ogles, 2004). Luborsky ym. (1986) sekd Orlinsky ja Howard (1980)
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totesivat jo 1980-luvulla, ettd tehokkaat ja hyvét terapeutit muistuttavat toisiaan
ammatillisesti riippumatta koulutussuunnasta. Toisaalta on my0s vaara, kuten
Kiesler on todennut jo vuonna 1966, ettd olemme taipuvaisia pitimédn saman
terapiasuunnan kaikkia terapeutteja yhtd hyvina.

Tehokkuuteen liittyvét tutkimukset, jotka vertaavat eri ldhestymistapoja
(Stiles, Barkham, Mellor-Clark & Connell, 2008), meta-analyysit (Cuijpers, van
Straten, Andersson & van Oppen, 2008; Leichsenring, 2001) ja katsaukset (esim.
Wampold, 2001) ovat osoittaneet, ettd kaikilla terapioilla on tapana olla yhta
tehokkaita. Lambert ja Ogles (2004) tuovat esille, ettd kyseiset tulokset koskevat
yleisesti korkeatasoisia, monipuolisia terapioita, ja tdten erilaiset niin sanotut
nollatutkimukset voisivat tuoda esiin joitakin muitakin selityksid: erilaiset tera-
piat voivat saavuttaa samanlaisia tuloksia eri prosessien kautta, ja eri terapiat
sisdltavit yleisid tekijoitd, jotka ovat parantavia. On myos erilaisia tuloksia,
mutta ne eivét padse esille, koska niissd on kéytetty vanhoja tutkimusmenetel-
mid ja -suunnitelmia.

Tschuschke, Crameri, Kohler, Berglar, Muth, Staczan, von Wyl, Schulthess
ja Koemeda-Lutz (2015) ovat tutkineet terapeutin sitoutumista omaan suun-
taukseensa, ammatillista kokemusta, terapeuttista allianssia ja potilaan ongel-
mien vaikeusastetta. Heiddn luonnollisissa olosuhteissa tehdyssd tutkimukses-
saan oli mukana 81 tallennettua terapiatuntia kahdeksasta eri teoreettisesta
psykoterapiasuuntauksesta (psykoanalyysi, bioenergeettinen analyysi, eksisten-
tiaalianalyysi/logoterapia, hahmoterapia, integratiivinen kehopsykoterapia,
prosessiorientoitunut psykoterapia, taideterapia ja transaktionaalinen terapia).
Terapeutteja oli 30, heiddn keski-ikédnsé oli 50,5 vuotta, ja heilld oli koulutuksen
jédlkeistd kokemusta keskimdarin 9,4 vuotta. Eri terapiamuodot erosivat merkit-
sevdsti terapeutin sitoutumisessa omaan hoitosuuntaukseensa. Psykoanalyysid
tehneet psykoterapeutit olivat toiseksi sitoutuneimpia oman suuntauksensa
teorioiden tulkintoihin. Sitoutuneimpia olivat integratiiviset kehopsykotera-
peutit. Sen sijaan merkitsevid eroja ei 1oydetty terapiamuodon ja tuloksellisuu-
den tai terapeutin hoitositoutuvuuden ja tuloksellisuuden valilld. Loydettiin
kuitenkin merkityksellisia yhteyksid terapeutin ammatillisen kokeneisuuden,
potilaan tulo-ongelman ja hoitovasteen vililld. Potilaan ongelmien vaikeusaste
ennusti terapeuttista allianssia, kun taas terapeutin sitoutumista omaan hoito-
suuntaukseensa ennustivat terapeutin ammatillinen kokeneisuus ja terapiasuh-
teen laatu. Terapeutit, joilla oli paljon kokemusta, selvisivdt paremmin niiden
potilaiden kanssa, joilla oli vaikeita ongelmia, kuin vahemmaén kokeneet. Barbe-
rin, Khalsan ja Sharplessin (2010) tutkimustulosten mukaan terapeuttien oli
valttamattomampad pysytelld tiukemmin oman hoitomuotonsa keskeisissa teki-
joissd silloin, kun allianssi potilaan kanssa oli heikompi kuin silloin, kun alli-
anssi oli vahvempi.

Tremblay, Herron ja Schultz (1986) havaitsivat joitakin persoonallisuus-
eroja eri koulutussuuntien psykoterapeuttien valilld. Kayttaytymistieteellisesti
orientoituneet terapeutit todettiin rigideiksi, ulkoapdin ohjautuviksi ja tuntei-
taan ylikontrolloiviksi. Analyyttisesti orientoituneet terapeutit todettiin riippu-
vaisiksi yhteisonsd normeista, tunne-eldmailtian pidattyvaisiksi, joustaviksi ja
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pddamaéaarasuuntautuneiksi. Sandell, Lazar, Grant, Carlsson, Schubert ja Broberg
(2007) tutkivat psykoanalyyttisesti orientoituneiden ja eklektisesti psykody-
naamisin perustein orientoituneiden terapeuttien asenteiden merkitystd hoito-
tuloksessa. Ystdvillisyys ja luovuus olivat yhteydessd positiiviseen hoitotulok-
seen. Ne terapeutit, joilla oli hyvat hoitotulokset, olivat ystédvallisid ja neutraale-
ja. Sukupuoli, ikd, teoreettinen orientaatio ja kokemus eivit olleet yhteydessa
ndihin muuttujiin. Ne terapeutit, jotka olivat sddtdvid ja pessimistisid, saivat
huonoja hoitotuloksia.

Heinonen ja Orlinsky (2013) ovat tehneet laajan kartoituksen siitd, miten
terapeutin henkilokohtainen identiteetti, teoreettinen suuntautuneisuus ja am-
matilliset suhteet vaikuttivat ja olivat suhteessa toisiinsa. Tutkimuksessa oli
mukana 4 088 terapeuttia, joista 1 464 oli psykoanalyyttis-psykodynaamisia, 390
kognitiivis-behavioraalisia, 391 laajasti madriteltynd humanistisia, 102 systee-
misid ja 1741 laajalla skaalalla arvioituna integratiivis-humanistisia terapeutte-
ja. Naisia oli kaikissa suuntauksissa yhteensd 64,1 %, ja kaikkien terapeuttien
keski-ikéd oli 45,8 vuotta. Heinonen ja Orlinsky (2013) I6ysivdt muutamia mer-
kittavia tuloksia. Ensiksikin, suuri osa terapeuteista koki itsensd ldheisissa ih-
missuhteissaan ldmpimaiksi, ystdvalliseksi ja hoivaavaksi, muttei pidattyvaisek-
si, kylméksi eikd varovaiseksi. Eri teoreettisten suuntausten terapeutit erosivat
toisistaan myos henkilokohtaiselta identiteetiltdan. Humanistiset terapeutit ko-
kivat itsensd ystavéllisemmiksi kuin psykoanalyyttis-psykodynaamiset. Tera-
peutin ystavéllisyyttd ja herkkad reagoivuutta sekd potilaan kokemuksellisuutta
ja emotionaalista ilmaisua painottavan terapeuttisen suhteessaolotavan arvioi-
tiin peilaavan hyvin humanistista ajattelutapaa (esim. Bohart & Watson, 2011;
Rogers, 1957). Sen sijaan psykoanalyyttis-psykodynaamisessa suuntauksessa
ovat neutraali ja hillitty suhteessaolon tapa sekd havainnoiva ja tutkinnallinen
tyyli olleet keskeisid jo Freudista ldhtien (esim. Freud, 1953, 1958; Fromm-
Reichmann, 1949; Gabbard, 2010). Kognitiivis-behavioraalisen suuntauksen te-
rapeutit, jotka kokivat itsensd kaytinnollisemmiksi kuin psykoanalyyttis-
psykodynaamiset terapeutit, heijastelivat hyvin kognitiivis-behavioraalisen te-
rapian ongelmanratkaisuajattelutapaa. Integratiivis-eklektiset terapeutit kokivat
itsensd tilastollisesti merkitsevésti ystdvillisemmiksi, voimakkaammiksi, va-
kuuttavammiksi ja kdytannollisemmiksi ldaheisissd ihmissuhteissaan kuin mui-
den suuntausten terapeutit (Heinonen & Orlinsky, 2013). Edelld esitetyt tulok-
set ovat samansuuntaisia kuin Tremblayn ym. (1986) tutkimustulokset, jotka
olivat my6s lisensiaatintutkimukseni (Lehtovuori, 2002) kysymyksenasetteluja
herittelevid. Tuossa tutkimuksessa sain merkitsevid tuloksia kartoittamalla te-
rapeutin kokemuksia omissa henkilokohtaisissa ihmissuhteissaan kayttden
DPCCQ-kyselylomaketta. Terapeutin ominaisuuksia ei tdlloin verrattu tuloksel-
lisuuteen. Sen sijaan terapeutin arvioissa itsestddn terapeuttisessa suhteessa ei
ilmennyt tilastollisesti merkitsevid yhteyksid.

Heinonen ja Orlinsky (2013) kartoittivat toiseksi sitd, kokivatko terapeutit
itsensd erilaisina henkilokohtaisissa ihmissuhteissaan kuin potilassuhteissaan.
Mikdli ndin olisi, niin viittaisiko tdma4 siihen, ettd terapeutit vastaanotolla yrit-
tavédt sovittaa suhteessaolotapansa oman viitekehyksensd teoreettisiin sisaltoi-
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hin. Ensiksikin, terapeutit kokivat itsensd intensiivisemmin hoitaviksi ja suoje-
leviksi ldheisissd suhteissaan, mutta myos méardilevammiksi, kriittisemmiksi ja
vaativammiksi sekd vihemmin hyvéksyviksi ja suvaitseviksi kuin potilaiden
kanssa. Tulosta verrattiin tutkimustulokseen, jossa oli my6s havaittu terapeut-
tien olevan itsekeskeisempid intiimeissd suhteissaan (esim. Bellah, Madsen, Sul-
livan, Swidler & Tipton, 1985). Terapeutit ndyttiviat myos muovaavan ammatil-
lista tapaansa sen suuntauksen mukaisesti, jota edustivat. Psykoanalyyttiset ja
psykodynaamiset terapeutit kokivat itsensd ldheisissd ihmissuhteissaan lampi-
mammiksi, ystdvillisemmiksi, hoitavammiksi ja jarjestelmallisemmiksi kuin
ammatillisessa tyossddn. Kognitiivis-behavioraaliset terapeutit kokivat itsensa
henkilokohtaisissa suhteissaan vdhemman ohjaaviksi ja vaativiksi seka intuitii-
visemmiksi kuin potilaidensa kanssa. Ja verrattuna muiden suuntausten tera-
peutteihin he kokivat lisdksi itsensd vahemmain kriittisiksi ja vaativiksi sekd
enemman pidéattyvaisiksi henkilokohtaisessa eldméssdan kuin tyossdan. Hu-
manistiset terapeutit kokivat itsensd yhtd vahdn hyvéksyviksi ja suojeleviksi
henkilokohtaisessa eldmassddan kuin ammatissaankin. Tutkituista terapeuteista
intergratiivis-eklektiset terapeutit olivat eniten samanlaisia henkilokohtaisissa
ja potilassuhteissaan. Kaiken kaikkiaan tutkimuksessa paddyttiin késitykseen,
ettd vakavasti tyonsd ottava terapeutti mukauttaa persoonallisuuttaan tyonsa
mukaan (Henry, Sims & Spray, 1973; Orlinsky & Howard, 1975).

Ammatillinen kokemus

Myonteiseen hoitotulokseen vaikuttavia tekijoitd on todettu olevan kokemus
psykoterapeutiksi valmistumisen jédlkeen ja toimiminen yksityisvastaanotolla.
Sen sijaan ennen muodollista koulutusta kertyneet kokemusvuodet ja ndihin
liittyvat tyonohjaukset eivat ole vaikuttaneet tuloksellisuuteen (Sandell ym.,
2000; Sandell, Carlsson, Schubert, Broberg, Lazar & Blombert, 2002). Geller,
Lehman ja Farber (2002) havaitsivat, ettd riippumatta kokemustasosta tai teo-
reettisesta orientaatiosta terapeutit heréttelivdat representaatioita potilaan pu-
heen kautta tai seuraamalla potilaan sanatonta viestintdd. Kokeneemmat tera-
peutit herdttelivit representaatioita ruumiillisten tuntemusten ja emotionaali-
sen tunnelman mukaan. Mallincrodtin ja Nelsonin (1991) mukaan kokeneet te-
rapeutit muodostivat myos liheisempid suhteita potilaisiin kuin kokemattomat.
Kokemuksen on todettu vaikuttavan myonteisesti (Blatt, Zuroff & Pilkonis,
1996, Huppert ym., 2001; Huppert, Kivity, Barlow, Gorman, Shear & Woods,
2014; Luborsky ym., 1995; Propst, Paris & Rosberger, 1994) ja erityisesti silloin,
kun hoidetaan vaikeasti hdiriintyneitd potilaita (Berglar, Crameri, von Wyl,
Koemeda-Lutz, Kohler, Staczan, Schulthess & Tschuschke, 2016) seké vaikeissa,
monimutkaisissa ja intensiivisissd hoidoissa (Stein & Lambert, 1984). Muutamat
tutkimukset ovatkin osoittaneet, ettd kokemus erottelee paremmin ja huonom-
min menestyvit terapeutit (Huppert ym., 2001; Willutzki, Reinke-Kappenstein
& Hermer, 2013).

Tutkimuksessani (Lehtovuori, 2002) selvisti eniten psykoterapian tydko-
kemusta oli 53-vuotiailla tai sitd vanhemmilla terapeuteilla. Verrattaessa psyko-
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terapeuttipdtevyysryhmid vaativan erityistason psykoterapeuteilla oli eniten
psykoterapian tyokokemusta, ja he tekivdt myos enemmin psykoterapiatyotd
kuin muut terapeuttiryhmdt. Terapeutit erosivat hyvin vihin toisistaan tyoura-
kokemusten suhteen, eikd kuvassa itsestd terapeuttina saatu lainkaan tilastolli-
sesti merkitsevid eroja. Terapeutit kokivat teoreettisen ymmaérryksen ja tera-
piatekniikoiden lisddntyneen eniten tyduran alkuajoista nykyhetkeen. Vahiten
lisdantyi empatiakyky.

Orlinsky, Rennestad, Ambiihl, Willutzki, Botermans, Cierpka, Davis ja
Davis (1999) ovat pédételleet, ettd vihemméan kokemusta omaavien terapeuttien
arviot itsestddn saattavat perustua vihdiseen ammatilliseen itseluottamukseen.
Beutler (1997) taas on arvioinut, ettd olennaista kokemuksessa eivét ole kerty-
neet vuodet valmistumisen jdlkeen vaan tyon sisilto ja se, millaisia potilaita
terapeutit hoitavat. Késite “kokeneisuus” onkin heréttdnyt paljon keskustelua
jo pitkddn (Beutler, 1997; Beutler ym., 2004; Stein & Lambert, 1995). Pelkadstddn
kokemusvuodet eivit tee terapeutista hyvéaa ja kokenutta (Skovholt, Rennestad
& Jennings, 1997).

On my6s pohdittu, voisiko terapeutin kompetenssi olla ratkaiseva muut-
tuja, joka ikddn kuin sitoo tutkimuksen eri osa-alueet yhteen: potilaan ongel-
mien vaikeusasteen, potilaiden kyvyn sitoutua hoitoon, terapeutin olennaiset ja
ei-olennaiset interventiot, interventioiden ajoituksen sekd niiden sis&llon ja sd-
vyn ja erityisesti terapeutin ammatillisen kokemuksen, jolla on ollut keskeinen
merkitys (mm. Tschuschke ym., 2015). Safranin ja Muranin (2000) mukaan
kompetenssi on terapeutin kykyd havainnoida korrektisti, prosessoida, ymmair-
tdd ja vastata tarkoituksenmukaisesti suhteen dynamiikkaan terapeutin ja poti-
laan viélilld. Muutamat meta-analyysit ovat paddtyneet siihen, ettei terapeutin
kompetenssilla ole merkitsevad vaikutusta tuloksellisuuteen (Baldwin & Imel,
2013; Webb, DeRubeis & Barber, 2010).

Beutler ym. (2004) ovat todenneet, ettd ldpi tutkimusten terapeuttien kou-
lutuksella, taidoilla ja kokemuksella ei ole huomattavaa merkitystd. Terapeutin
asiantuntijuuteen vaikuttaviksi tekijoiksi on todettu kognitiiviset taidot, tunne-
eldamén hyvinvointi ja kyvyt vuorovaikutukselliseen suhteessaoloon (Beutler,
1991; Jennings & Skovholt, 1999).

1.3.3 Terapeutin tehokkuus - hyvit ja huonot terapeutit?

1980- ja 1990-luvuilla yksi merkittdvistd tutkimustuloksista oli Laffertyn, Beut-
lerin ja Cragon (1989) tulos, jonka mukaan vihemmaén tehokkailla terapeuteilla
oli vdhemmadn empaattista ymmarrystd, he arvioivat potilaansa enemman hoi-
toon osallistuviksi sekd arvioivat itsensd supportiivisemmiksi kuin tehok-
kaammat terapeutit. Vdhemmain tehokkaat terapeutit arvostivat myos muka-
vuutta ja kannustusta enemmaén ja dlyllisid paamaéaaria merkitsevasti vahemman
kuin tehokkaimmat terapeutit. Najavits ja Strupp (1994) havaitsivat, ettd hyvia
hoitotuloksia saavuttavilla terapeuteilla oli parempi terapeuttisen yhteyden
luomisen kyky ja kdyttdytymisessddn enemmain positiivisuutta, kuten lampoa ja
yhteyden rakentamista. Heilld oli my6s vahemman negatiivista kédyttaytymistd,
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kuten hyokkddmistd ja moitetta, ja enemman itsekritiikkid kuin ei-tehokkailla
terapeuteilla. Jennings ja Skovholt (1999) ovat todenneet niin sanottujen par-
haista parhaiden terapeuttien ominaisuuksien vastaavan Rogersin (1961) “fully
functioning” -persoonallisuutta, Maslowin (1970) itsedédn toteuttavaa persoonal-
lisuutta, Skovholtin ja Rennestadtin (1995) senioriterapeutin terapeuttikehityk-
sen eheytymisastetta ja Eriksonin (1964) ihmisen kehityksen mindn eheytta.
2000-luvulla on osoitettu, ettd terapeutti vaikuttaa enemman tuloksellisuu-
teen kuin tekniikat, joita han kayttdd (Wampold, 2001; Wampold, Hollon & Hill,
2011), ja terapeuttien vaikutus psykoterapiaprosessiin ja tuloksellisuuteen néyt-
tdd olevan vahva ja suurempi kuin eri terapiamenetelmien erot (Dinger ym.,
2008; Huppert ym., 2001; Lutz, Leon, Martinovich, Lyons & Stiles, 2007; Wam-
pold, 2010; Wampold & Brown, 2005). Tutkimustulosten mukaan terapeuttien
vaikutus tuloksellisuuteen vaihtelee 5-9 prosentin vililld. Yhteisten tekijoiden
osuus tuloksellisuuteen on 30 %, tekniikoiden vain 15 % (Baldwin & Imel, 2013;
Dinger ym., 2008; Kim ym., 2006; Okiishi ym., 2003; Wampold & Bolt, 2006).

On tutkimuksia, joissa tietyt terapeutit saavat aina parempia tuloksia
(Okiishi ym., 2003; Wampold & Brown, 2005), ja tutkimuksia, joissa joidenkin
terapeuttien potilaat ovat menneet aina huonompaan kuntoon heidan hoidos-
saan (Okiishi ym., 2003). On havaittu, ettd tehottomien, haitallisten, ja tehok-
kaiden terapeuttien vililld on selvésti eroja (Kraus ym., 2011). Esimerkiksi poti-
lailla, joita hoiti terapeuttien 10 %:n parhaimmistoon kuuluva terapeutti, oli
kaksinkertainen todenndkoisyys toipua kuin niill, joiden terapeutti kuului te-
rapeuttien kymmenen huonoimman prosentin joukkoon (Baldwin & Imel, 2013;
Okiishi ym., 2003). Nama tutkimukset tukevat vanhaa kasitetta “The dodo bird
verdict” (Luborski, Singer & Luborsky, 1975), ja voisikin tulkita, ettd jotkut te-
rapeutit ovat parempia, niin sanotusti voittavat, ja jotkut terapeutit eivét, riip-
pumatta kdyttaimastddan metodista.

Lambert ja Barley (2002) ovat todenneet, ettd yleiset tekijdt, kuten empatia,
lampd ja terapeuttinen suhde, vaikuttavat enemmaén tuloksellisuuteen kuin eri-
tyiset terapiainterventiot. Yhi enenevissd médrin onkin tutkittu sitd, mika tekee
terapeutista tehokkaan, ja sitd, mitkd terapeutin ominaisuudet kuvaavat tehok-
kaita ja vdhemmaén tehokkaita terapeutteja (Baldwin, Wampold & Imel, 2007;
Dinger ym., 2008; Kim ym., 2006; Nissen-Lie ym., 2010; Nissen-Lie ym., 2013;
Okiishi ym., 2003; Wampold, ym., 2011). On alettu tutkia enenevisti terapeut-
tien valisid eroja (Baldwin & Imel, 2013; Baldwin ym., 2007) ja saman terapeutin
eri potilaiden viélisid eroja (esim. Kraus, Bentley, Alexander, Boswell, Constan-
tino, Baxter & Castonguay, 2016). On myos havaittu, ettd luonnollisten olosuh-
teiden tutkimukset saattavat olla sopivimpia saamaan tarkan ja todellisen ku-
van terapeuttien vaikutuksista (Crits-Christoph & Gallop, 2006; Wampold &
Brown, 2005).

Baldwinin & Imelin (2013) kartoituksen mukaan satunnaistetuissa tutki-
muksissa 5 % tuloksellisuudesta liittyi eroihin terapeuttien valilld. Tama siitakin
huolimatta, ettd suuri osa satunnaistettujen tutkimusten terapeuteista oli saanut
tietyn intensiivisen koulutuksen tyonohjauksineen (esimerkiksi Blatt ym., 1996;
Huppert ym., 2001; Kim ym., 2006). Satunnaistetut tutkimukset saattavat lisata
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terapeuttien homogeenisuutta ja viahentdd terapeuttien yksilollisyyttd, luovuut-
ta ja spontaanisuutta (Baldwin & Imel, 2013). Luonnollisissa olosuhteissa teh-
dyissa tutkimuksissa terapeutin osuus on 7 %. Kaiken kaikkiaan seka satunnais-
tetuissa, tarkoin kontrolloiduissa, ettd luonnollisissa olosuhteissa tehdyissa tut-
kimuksissa terapeutin osuus on suurempi kuin terapiamuodon (Wampold &
Imel, 2015). Tama& on erittdin olennaista, mikéli voidaan nadyttdd vaikutuksen
olevan pysyvd ja ennustettava (Saxon & Barkham, 2012). Kontrolloiduissa tut-
kimuksissa voi olla vaikeaa yleistdd tuloksia tarkoin madriteltyjen tutkimusjdr-
jestelyjen ulkopuolelle (Falkenstrom, Markowitz, Jonker, Philips & Holmqvist,
2013).

Berglarin ym. (2016) luonnollisissa olosuhteissa tehdyssa tutkimuksessa
oli mukana 68 terapeuttia ja 237 potilasta. Terapeuteista 48 oli naisia ja 20 mie-
hid, terapeuttien keski-ikd oli 54 vuotta ja ammatillinen kokemus keskimédarin
12,7 vuotta. Terapiasuuntaukset olivat psykodynaaminen, humanistinen, keho-
orientoitunut ja integratiivinen. Tutkimuksessa kartoitettiin tehokkaiden ja ei-
tehokkaiden terapeuttien tuloksellisuutta. Tutkimuksessa saatiin kaksi erilaista
klusteria kuvaamaan terapeuttien tehokkuutta ja ei-tehokkuutta. Tehokkaimpia
olivat ne terapeutit, joilla oli eniten ammatillista kokemusta ja joiden potilailla
oli eniten psykologisia ongelmia. Tutkijat paattelivét, ettd on eri tavoin tehok-
kaita terapeutteja, mutta potilaiden ominaisuudet my®étdvaikuttavat merkitse-
vésti terapiaan riippumatta terapiamuodosta.

Krausin ym. (2016) tutkimuksessa oli mukana 59 terapeuttia ja 3 540 poti-
lasta luonnollisissa olosuhteissa. He tutkivat jokaisen terapeutin 30 ensimmdista
potilasta, ja tehokkuutta tarkasteltiin suhteessa terapeutin seuraavan potilaan
tuloksiin. Poikkeuksellisen hyvien terapeuttien tulos pysyi merkitsevisti kes-
kiarvoa parempana, joten terapeuttien tehokkuus oli melko pysyvdd ja vakaata.
Liséksi Kraus ym. havaitsivat, ettd enemman kuin puolella terapeuteista (57 %)
ei ollut ainuttakaan heikkoa aluetta kahdestatoista ja terapeuteista 88 %:1la oli
ainakin yksi alue, jolla he olivat poikkeuksellisen hyvid. Heidan tutkimuksensa
vastaa Baldwinin ja Imelin (2013) padtelmad, ettd tehokkaiksi havaittujen tera-
peuttien ominaisuuksia ja kayttaytymistd tulisi kartoittaa tarkemmin yksittdis-
ten terapiatuntien sis&ltojd tutkimalla.

Saxon ja Barkham (2012) tutkivat Ison-Britannian kansallisen terveysjarjes-
telmédn ohjannan ja psykologisten terapiapalvelujen potilaita vuosina 2000-
2008. Tutkimuksessa olivat mukana potilaat, jotka olivat saaneet vidhintdan
kaksi tuntia ohjantaa tai terapiaa, arviointikdynti mukaan luettuna. Mukana oli
119 terapeuttia ja 10 786 potilasta. Terapeuttien vaikutus, 6,6 %, myotdili aikai-
sempia tutkimuksia, mutta terapeutin osuudella oli isompi vaikutus, jopa 10 %,
kun hoidettiin vakavammin hdiriintyneitd potilaita ja terapeutilla oli paljon po-
tilaita. Saxon ja Barkham (2012) osoittivat, ettd jos terapeutille keskittyi paljon
potilaita, joilla oli riski satuttaa itseddn tai toisia, se ennusti huonoa tulosta niin,
ettd my0s terapeutin muut potilaat saivat huonon tuloksen. Tutkijat arvelivat
tdmén johtuvan terapeutin loppuunpalamisesta.

Jo varhain onkin saatu muutamia tuloksia ei-tehokkaista terapeuteista tai
hoidoista (Mays & Frank, 1985; Mohr, 1995; Strupp ym., 1977). Bergin esitti jo
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vuonna 1966 ensimmdéisen systemaattisen analyysin psykoterapian heikkouk-
sista (Bergin, 1971). Lambert (2010) on kartoittanut epdonnistuneita hoitoja ja
niiden ehk&isemistd. Lambert ja Ogles (2004) toivat esille, ettd noin 5-10 % poti-
laista menee huonompaan kuntoon psykoterapioiden aikana, ja 2000-luvun lo-
pulla Lilienfeld (2007) toi esille, ettd jopa 10-15 % psykoterapioista aiheuttaa
haitallisia vaikutuksia. Vaikka psykoterapeutit saattavat yha aliarvioida nega-
tiivisia tutkimustuloksia (Boisvert & Faust, 2006), niin kuitenkin jo parin viime
vuosikymmenen aikana on alettu nihda selvemmin my®ds negatiivisten tulosten
merkitys kliiniselle tyolle (Castonguay ym., 2010). Castonguay ym. (2010) ovat
tuoneet esille ndkokulman, ettd psykoterapiakoulutuksissa korostetaan ehkapa
liikaa tekniikoiden merkitystd ja niiden joustamatonta kéyttod. He my6s mietti-
vit erilaisten interventioiden ajoitusta ja niiden ennenaikaisuutta.

Kraus ym. (2011) tutkivat terapeuttien tuloksellisuutta. Tutkimuksessa oli
ldhes 700 terapeuttia. Potilaat arvioivat hoitonsa ansiosta joko parantuneensa
(tehokas terapeutti) tai huonontuneensa (haitallinen terapeutti) tai etteivit ko-
keneet minké&édnlaista muutosta (luokittelematon tai ei-tehokas terapeutti). Tu-
loksia kartoitettiin Krausin, Seligmanin ja Jordanin (2005) kehittamalld kaksi-
toistaosaisella menetelmailld, jossa arvioitiin eldménlaatua, tydssd toimimista ja
oireita (Treatment Outcome Package). Tulosten mukaan 96 % terapeuteista oli
tehokkaita ainakin yhdelld kahdestatoista osa-alueesta. Arvioitaessa tilannetta
kaikilla kahdellatoista osa-alueella terapeuteista 35-65 % luokiteltiin tehotto-
miksi tai haitallisiksi.

Parker ja Waller (2015) havaitsivat ahdistuneiden potilaiden hoitoja kos-
kevissa terapeuttien itsearvioinneissa, ettd suurin osa terapeuteista arvioi itsen-
sd ja tiiminsd paremmiksi kuin kollegansa. He my®os raportoivat erityisen hyvia
terapiatuloksia. Walfishin, McAlisterin, O"Donnelin ja Lambertin (2012) tutki-
muksessa kukaan terapeutti ei arvioinut olevansa taidoiltaan alle keskitason, ja
he arvioivat useimpien potilaidensa toipuneen hoidossa. Terapeutit, jotka olivat
objektiivisesti epdpdtevampid, yliarvioivat enemmén kykyjddn kuin péatevam-
mit terapeutit (Brosan, Reynolds & Moore, 2008). Terapeutit voivat myos arvi-
oida itsensd paremmiksi tyonohjauksen ja koulutuksen vaikutuksesta. Esimer-
kiksi Ost, Karlstedt ja Widén (2012) huomasivat, ettd koulutuksessa olevat ar-
vioivat itsensd yhtd hyviksi kuin tyonohjaajansa siihen asti, kunnes saivat pe-
rusteellista, tyohonsd omistautunutta tyonohjausta.

Lutz, Rubel, Schiefele, Zimmermann, Bohnke ja Wittmann (2015) tutkivat
palautteen merkitystd tuloksellisuudelle 44:n yksityisvastaanotolla tyoskentele-
van terapeutin (kognitiivisia ja psykodynaamisia psykoterapeutteja sekd psy-
koanalyytikoita) ja 349 potilaan terapioissa. Noin 6 % vaihtelevuudesta terapian
tuloksellisuudessa ja ldhes 9 % terapian pituudesta liittyi terapeutteihin. Seka
terapeuttien ettd potilaiden suhtautuminen palautteeseen oli yksi olennainen
tuloksellisuuden ennustaja.

On havaittu, ettd 80 % hyvin suoriutuvien terapeuttien potilaista mutta
vain 20 % huonosti selvidvien terapeuttien potilaista saavuttaa hyvan terapiatu-
loksen (Wampold & Imel, 2015). Tuloksellisuustutkimuksista voitaneen pédtel-
14, ettd terapeuttien erot ovat kovin suuret (Boswell, Constantino, Kraus, Bugat-
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ti & Oswald, 2016; Lambert, 2010) ja terapeuttien vilinen erilaisuus on suurem-
paa kuin eri psykoterapiamuotojen erilaisuus, joten keskeisté olisi saada kulle-
kin potilaalle mahdollisimman sopiva hoito (Kraus ym., 2016) ja kullekin poti-
laalle optimaalisin terapeutti (Boswell ym., 2016; Lambert, 2010).

Norcrossin ja Wampoldin (2011) tutkimuksessa oli mukana yli 1 000 meta-
analyysid, joita arvioi asiantuntijaryhmad. Terapiasuhde koettiin ldpi tutkimus-
ten keskeiseksi. He luokittelivat terapiasuhteet tehokkuuteen vaikuttavien teki-
joiden mukaan seuraavasti: Tehokas, jossa keskeisid tekijoitd ovat allianssi yksi-
16-, nuoriso- ja perheterapioissa, koheesio ryhméterapioissa sekd empatia ja po-
tilaspalautteen huomiointi. Todenn&koisesti tehokas, jossa olennaista on kon-
sensus padmadrastd, yhteistyo ja positiivinen suhtautuminen. Lupaavasti teho-
kas, jossa keskeisid tekijoitd ovat yhtédpitdvyys/aitous, yhteistyokuprujen kor-
jaus ja vastatransferenssin hyodyntaminen.

1.3.4 Terapeutin suhteessaolo- ja yhteistyotaitojen osuus tuloksellisuudessa

Prosessitutkimukset 1980-luvulta ldhtien (mm. Gelso & Carter, 1985) ovat tuo-
neet esille enenevéssd madrin huomion kiinnittdmistd suhteessaoloon ja vuoro-
vaikutukseen sekd erilaisiin tunteisiin ja asenteisiin, joita terapeutin ja potilaan
vililld on. Terapeuttisen allianssin (Bachelor, 2013; Horvath ym., 2011) ja tera-
peuttisen suhteen on todettu liittyvdn terapian tuloksellisuuteen (Norcross &
Wampold, 2011). Yleensd on havaittu my®os, ettd potilaan ja terapeutin suhde on
tarkedmpi kuin terapiatekniikat (Duncan, Miller & Sparks, 2004; Lambert &
Barley, 2002). Terapeuttien kyvykkyys rakentaa alliansseja potilaittensa kanssa
on yhteydessd tuloksellisuuteen (Baldwin ym., 2007; Del Re, Fliickiger, Hor-
vath, Symonds & Wampold, 2012; Dinger, Strack, Leichsenring, Wilmers &
Schauenburg, 2007; Nissen-Lie ym., 2010, 2013; Zuroff, Kelly, Leybman, Blatt &
Wampold, 2010).

2000-luvulla on tutkittu yhad keskitetymmin terapeutin vuorovaikutus- ja
suhteessaolotaitojen osuutta tuloksellisuudessa. Lisdéntynyt konsensus psyko-
terapiatutkimuksen piirissd osoittaa, ettd terapeutin suhteessaolotaidoilla on
paljon merkitystd tuloksellisuudelle (Safran & Muran, 2000; Skovholt & Jen-
nings, 2004). Norcross ja Lambert (2011) péaéttelivit, ettd noin 20 % tulokselli-
suusvaihteluista johtuu terapeuttisesta suhteesta. My6s Bhatia ja Gelso (2013)
havaitsivat, ettd terapiasuhde selitti 27 % tuloksellisuudesta tutkimuksessa, jos-
sa kartoitettiin suhteen vaikutusta terapiatunteihin. Terapeuttisella suhteella oli
suurin vaikutus potilaan sitoutumiseen. Tutkimuksissa, joissa on kartoitettu
potilaan sitoutumista hoitoon, on myo6s kiinnitetty huomiota terapeuttiseen
suhteeseen ja terapeutin ominaisuuksiin. Monet terapeutin ominaisuudet, eri-
tyisesti terapeutin vuorovaikutukselliset taidot sekd monet hoitotekijdt, kuten
hyvé terapeuttinen suhde, ovat olleet positiivisesti yhteydessd potilaan sitou-
tumiseen (Holdsworth, Bowen, Brown & Howat, 2014).

On myos kartoitettu todellisen ihmissuhteen osuutta tuloksellisuudessa.
Jo Greenson (1967) esitti, ettd todellisessa ihmissuhteessa on kaksi keskeistd
elementtid: aitous ja realismi sisdltden realistiset havainnot toisesta. Aitous ja
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autenttisuus edellyttdvét, ettd terapeutti on avoin ja rehellinen. Rogers (1957,
1961) on sanonut, ettd aitous edellyttdd sitd, ettd potilas voi ikddn kuin nihda
terapeutin lapi. Gelso (2014) madritteli persoonallista suhdetta terapeutin ja po-
tilaan valilld sen perusteella, miten aitoja molemmat osapuolet ovat ja kokevat-
ko he toisensa tavalla, joka sopii toiselle. Jo Freud (1964) totesi, ettei jokainen
hyva suhde, analyysissa ja sen jdlkeen, ole transferenssia analyytikon ja analyy-
sissa olijan valilld. Hinen mukaansa on myds ystdvillisid suhteita, jotka poh-
jaavat todellisuuteen ja osoittautuvat elinvoimaisiksi. Potilaiden kokema todel-
lisen suhteen olemassaolo on ollut suhteessa edistymiseen sekd potilaiden etta
terapeuttien arvioimana (Baldwin ym., 2007; Zuroff ym., 2010; Marcus, Kashy &
Baldwin, 2009). Kivlighanin ym. (2015) tutkimus on jatkoa aikaisemmalle tut-
kimukselle, jossa oli mukana 12 terapeuttia ja 32 potilasta teoreettiselta taustal-
taan monipuolisessa lyhytterapiassa (Gelso, Kivlighan, Busa-Kneoo, Spiegel,
Ain, Hummel, Ma & Markin, 2012). Potilaat, joiden terapeuteilla oli keskiméé-
rin parempi potilaiden havaitsema todellinen ihmissuhde heiddn kanssaan, ar-
vioivat edistymisen olleen parempaa. Sen sijaan jos terapeuttien arviot todelli-
sesta ihmissuhteesta olivat hyvid, he saivat huonoja edistymisarvioita potilailta.
Gelso ym. (2012) havaitsivat, ettd potilaiden arviot todellisesta ihmissuhteesta
ensimmadisen tunnin, tuntien ensimmadisen neljanneksen ja kaikkien tuntien jal-
keen olivat yhteydessa seka potilaiden ettd terapeuttien arvioihin tuloksellisuu-
desta. Kivlighanin ym. (2015) mukaan my®s silld on vélid, kuka arvioi todellista
suhdetta. Verrattuna muihin kollegoihin terapeutit, jotka arvioivat muodosta-
vansa vahvempia todellisia suhteita, saivat heiddn tutkimuksessaan huonoim-
pia edistymisarvioita.

Allianssin katsotaan sisdltdvan sekd emotionaalisen liiton ettd tydskentely-
suhteen. Yhteistyosuhteen muodostumiseen vaikuttavat sekd potilas- ettd tera-
peuttitekijat. On myos havaittu, ettd terapeuttinen allianssi koostuu sitoumuk-
sesta terapeutin ja potilaan vililld yhtd hyvin kuin terapeuttisten padmaéérien ja
tehtdvin tyon yhteisestd hyvaksynnistd (Hatcher & Barends, 2006; Horvath &
Bedi, 2002). Yhteistyosuhde vaikuttaa sdilyvan melko samanlaisena ldpi hoidon
(Hersoug ym., 2009).

Terapeuttisen allianssin on yli 30 vuoden ajan todettu olevan tarkea tekija
onnistuneissa hoidoissa ja psykoterapian tuloksellisuudessa (Horvath & Bedi
2002; Horvath ym., 2011; Horvath & Symonds 1991; Martin, Garske & Davis,
2000). Horvath ym. (2011) ovat todenneet allianssin olevan vahva tulokselli-
suuden ennustaja. Allianssi hoidon alussa ennusti paremmin tuloksellisuutta
kuin allianssi hoidon keskivaiheilla tai lopussa mitattuna Martinin ym. (2000)
tutkimuksessa. Terapeuttien vuorovaikutukselliset taidot ovat ennustaneet joh-
donmukaisimmin allianssin tuloksellisuutta (Horvath & Bedi, 2002; Orlinsky,
Reonnestad & Willutzki, 2004). Potilaan tekemd arvio allianssista ennusti tulok-
sellisuutta paremmin kuin terapeutin arvio Horvathin ja Bedin (2002) tutki-
muksessa.

Terapeutin osuus allianssissa on todettu isoksi (Schauenburg ym., 2010).
On my0s havaittu, ettd terapeutit, jotka muodostavat parempia alliansseja, saa-
vuttavat myos parempia hoitotuloksia (Horvath ym., 2011). Terapeutin panos
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on ollut paljon keskeisempi kuin potilaan osuus allianssi-tuloksellisuus-
tarkastelussa, ja suhteessaolotekijoiden ja tuloksellisuuden vilistd yhteyttd on
parhaiten selitetty terapeuttien vélisilld eroilla (Baldwin ym., 2007; Zuroff ym.,
2010). Dinger ym. (2008) ja Baldwin ym. (2007) 18ysivit merkitsevan yhteyden
terapeuttitekijoiden ja allianssi-tuloksellisuuden korrelaatiossa. Sen sijaan poti-
laan osuudellisuuden osalta tdtd ei havaittu (Crits-Christoph, Gallop, Temes,
Woody, Ball, Martino & Carroll, 2009; Baldwin ym., 2007; Kivlighan ym., 2015).
Baldwin ym. (2007) paddtyivitkin siihen, ettd terapeutit, jotka yleensd luovat hy-
vdn tyoskentelysuhteen, saavat myos parempia tuloksia. Huppertin ym. (2014)
tutkimuksessa havaittiin merkitsevd vaikutus saman terapeutin eri potilaiden
vililld ja ei-merkitsevd terapeuttien vililld. Marcus ym. (2009) ovat havainneet
eroja tuloksellisuudessa saman terapeutin potilaiden valilld. Laaja meta-
analyysi on vahvistanut monen tutkimuksen tuloksen: potilaiden parantumisen
kannalta terapeuttimuuttuja on allianssissa tdrkedmpi kuin potilasmuuttuja
(Del Re ym., 2012).

Empatia, pddmadran yhdenmukaisuus, yhteistyd, vastatransferenssin ka-
sittely, positiivinen suhtautuminen ja yhtdpitdvyys ovat tydskentelysuhteen
tuloksellisuuteen liittyvid osatekijoitd (Norcross & Lambert, 2011). Terapeutit,
joita potilaat ovat kuvanneet lampimiksi, hyvaksyviksi, sitoutuneiksi, empaatti-
siksi ja herkasti reagoiviksi, ovat muodostaneet parempia tyoskentelysuhteita
(Horvath & Bedi, 2002; Najavits & Strupp, 1994). Ackerman ja Hilsenroth (2001,
2003) havaitsivat, ettd terapeuttien avoimuus, joustavuus ja kunnioittavuus se-
ki potilaan tunnekokemubksia helpottavien tulkintojen kaytto oli positiivisesti
yhteydessd allianssiin. Heinonen ym. (2013) kartoittivat laajassa Helsingin Psy-
koterapiatutkimuksessa terapeutin henkilokohtaisten ominaisuuksien osuutta
allianssissa. Tutkimuksessa oli mukana 71 terapeuttia (tdimén tutkimuksen 68
terapeuttia kuuluivat tuohon joukkoon). Terapeutin ominaisuuksia tarkasteltiin
sekd lyhyissd ettd pitkissd terapioissa, joissa molemmissa terapeuttien kokemia
parempia yhteistydsuhteita ennusti terapeutin ammatillisesti sitoutunut ja
omistautunut asennoituminen vuorovaikutukseen potilaan kanssa. Terapeut-
tien parempia kokemuksia yhteistydosuhteesta ennustivat myos terapeutin arvi-
ot itsestddn maltillisempana henkilokohtaisessa yksityiselamdn vuorovaikutuk-
sessa, joskaan ei toisaalta kovin voimakastahtoisena eikd vetdytyvdnd omissa
ihmissuhteissaan. Eroja ilmeni myos lyhyen ja pitkdn psykoterapian valilld. Pit-
kissd terapioissa yhteistyosuhteensa kokivat paremmiksi ne terapeutit, jotka
arvioivat itsensd yksityiseldmédssddn avoimemmiksi ja ldmpimdmmiksi. Tera-
peuttien arvioimat omat vuorovaikutustyylit vaikuttivat myos potilaiden teke-
miin arvioihin yhteistyosuhteesta ja muutoksista yhteistydsuhteen aikana. Poti-
laiden arvioimana yhteistydsuhteet paranivat voimakkaasti kolmannen tunnin
ja seitsemdnnen kuukauden vililld sitoutuneiden ja kannustavien terapeuttien
tekemissa lyhyissd terapioissa (lyhyt psykodynaaminen psykoterapia ja voima-
varakeskeinen terapia), kun sen sijaan samat terapeutin ominaisuudet huonon-
sivat tuloksia samalla ajanjaksolla pitkissa terapioissa (pitkd psykodynaaminen
psykoterapia ja psykoanalyysi).
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Soderberg, Elfors, Holmqvist-Larsson, Falkenstrém ja Holmqvist (2014)
tutkivat emotionaalista saatavillaoloa terapeuttien ja potilaiden véilisessd suh-
teessa vanhempi-lapsitutkimuksen pohjalta tehdyn mukaillun arviointimene-
telmédn avulla (6 terapeuttia, 16 terapiaa, 42 terapiatuntia). Potilaiden havain-
noissa tehtdvdallianssissa korostui terapeutin herkkyys ja ei-vihamielisyys seka
potilaan vastaanottavuus. Liittoallianssissa korostui struktuurin merkitys, mis-
sd keskeistd oli terapeutin kyky huolehtia rakenteesta ja rajoista. Terapeutin
herkkyyteen potilaat liittivdt hyviaksyvyyden, lammon ja erityisesti aitouden,
joiden tuli vélittyd yhdenmukaisena sanallisesti ja sanattomasti ilmaistuna.
Hersoug, Hoglend, Monsen ja Havik (2001) puolestaan tutkivat varhaisten van-
hempisuhteiden osuudellisuutta lyhyissé ja pitkissd psykodynaamisissa terapi-
oissa. Tutkimuksessa oli mukana 201 potilasta ja 61 kliinistd terapeuttia. Tutkit-
taessa kiintymyssuhteiden ja yhteistydsuhteen yhteyttd havaittiin, ettd sekd po-
tilaiden ettd terapeuttien itsensad tekemdt arviot yhteistydsuhteesta olivat myon-
teisid, erityisesti niilld terapeuteilla, jotka olivat arvioineet kiintymyssuhteensa
lapsuuden huoltajiin myonteisemmiksi ja lampimdmmiksi. Taméd havaittiin se-
ki lyhyessa ettd pitkdssd psykoterapiassa. Terapeutit, joilla oli representaatioita
huolehtivasta didistd, loivat potilaiden arvion mukaan parempia alliansseja
(Hersoug ym., 2001, 2009). Terapeutit, joilla on ollut turvallinen kiintymyssuh-
de, ovat luoneet myos parempia alliansseja vaikeasti hdiriintyneiden potilaiden
kanssa (Schauenburg ym., 2010). Myos Hilliard, Henry ja Strupp (2000) kartoit-
tivat terapeutin kiintymyssuhteiden vaikutusta varhaiseen allianssiin. Heiddn
tutkimuksessaan oli mukana 16 lyhyttd psykodynaamista terapiaa tekevad klii-
nikkoa ja 64 potilasta, jotka karsivat padosin Axis I -hdiridista (esimerkiksi ma-
sentuneisuus ja ahdistus), ja 2/3 karsi my6s Axis Il -hdirivistd (esimerkiksi per-
soonallisuushdiriot). Terapeuttien negatiiviset kokemukset varhaisista van-
hempisuhteistaan ennustivat esimerkiksi huonompia terapeuttisia suhteita
kolmannella terapiatunnilla terapeuttien itsensd arvioimina. Sen sijaan ulko-
puolisten arvioitsijoiden tai potilaiden arvioinneissa tdma ei nakynyt.

Wiseman ja Tishby (2014) kartoittivat potilaan kiintymystd terapeuttiin
sekd potilaan ja terapeutin keskindistd kiintymysyhteensopivuutta. Potilaat,
joilla oli valtteleva kiintymyssuhde, my0s terapeuttia kohtaan, paranivat hei-
koimmin. Védhdinen vilttelevyys potilaan ja terapeutin yhteensopivuudessa
vaikutti enemmén ahdistuneisuuden vihenemiseen kuin jos lievisti viltteleva
terapeutti hoiti vahvasti vilttelevdd potilasta. Tishby ja Wiseman (2014) tutkivat
myo6s haastattelumenetelmdlld vastatransferenssia ja sen vaikutusta potilas-
terapeuttisuhteeseen. Tutkimusmateriaali koottiin viiden psykodynaamisen
psykoterapeutin haastatteluista, joita tehtiin hoidon alussa, keskelld ja loppu-
vaiheilla. Potilaita oli 12. Tutkimuksessa kartoitettiin terapeuttien lapsuudenai-
kaisten sisdistysten siirtymistd potilastyohon. Arvioitsijat loysivdt viisi vas-
tatransferenssin muotoa narratiiveista: toive vanhemmasta siirrettynd potilaa-
seen, projektio vanhemmasta siirrettynd potilaaseen, itsen toisto, negatiivisen
vanhemman toisto ja korjaustoive vanhemmasta.

Tutkiessaan terapeuttien henkilokohtaisten ominaisuuksien osuutta alli-
anssiin Nissen-Lie ym. (2010) havaitsivat, ettd potilaiden kokema varhainen
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allianssi riippui 17-prosenttisesti terapeuttien vélisistd eroista. Heiddn tutki-
muksessaan oli mukana 68 kokenutta terapeuttia ja 335 aikuispotilasta Norjan
psykiatrisilta avohoitoklinikoilta. Terapeuttien kokemien vaikeuksien (esimer-
kiksi enemmaén vihamielisyyttd, empaattisuuden puutetta ja frustraatiota poti-
laan suhteen) vaikutus oli erityisen vahva varhaisessa allianssissa (3. terapia-
tunti). Vaikeuksien negatiivinen vaikutus nimettiin negatiiviseksi persoonal-
liseksi reaktioksi. Hammastyttdva positiivinen tutkimustulos oli terapeuttien
ammatillinen epdvarmuus. Taméd voidaan ymmartdd siten, ettd tulos reflektoi
terapeuttien noyryyteen ja sensitiivisyyteen, jotka helpottavat allianssin synty-
mistd. Terapeutin ja potilaan emotionaalisten reaktioiden kédyton negatiivinen
vaikutus terapeuttiseen suhteeseen havaittiin silloin, kun tarkasteltiin [immintd
ihmissuhdetyylid.

Hersougin ym. (2009) tutkimustulokset osoittivat, ettd terapeutin arviot it-
sestdadn kylmaé-etdinendimensiolla (esimerkiksi etdisen pidattyvainen, katkonai-
sen hajanainen ja vélinpitdmé&ttoman neutraali) tdimanhetkisissd henkilokohtai-
sissa vuorovaikutussuhteissaan ennustivat huonompaa allianssia sekd potilaan
ettd terapeutin arvioimana pitkédssd psykoterapiassa. Potilaita oli 201 ja tera-
peutteja 61. Tutkimus oli tehty luonnollisissa olosuhteissa ja terapeutit pddosin
psykodynaamisesti suuntautuneita. Allianssia kartoitettiin 3., 12. ja 20. tunnin
kohdalla seka siita lahtien joka 20. terapiakerran kohdalla aina 120. kertaan asti.
Nissen-Lie ym. (2013) ovat tutkineet terapeuttien arviointeja omasta vuorovai-
kutuksellisesta kayttaytymisestddn ja ongelmistaan tuloksellisuuden ennustaji-
na. Terapeuttien vaikutus oli 21 % ihmissuhdeongelmien ja 28 % kokonaistoi-
minnan paranemisessa. Havaittiin my0s, ettd terapeuttien terveelld itsekritiikil-
14 tyonsa kompleksisuutta kohtaan oli positiivinen vaikutus potilaan ihmissuh-
teisiin.

Kokeneiden terapeuttien on havaittu sddtelevan kiinnittymisastetta hoito-
jen alussa niiden potilaiden kanssa, joilla on vaikeita psykologisia ongelmia
(Tschuschke ym., 2015). Terapeuttien taitavuus nidkyi myos heiddn kyvyssdan
mukailla heikentynyttd tai rasittavaa tyoskentelysuhdetta (Barber, Gallop,
Crits-Christoph, Frank, Thase, Weiss & Connolly Gibbons, 2006; Tschuschke
ym., 2015; Zeek, Orlinsky, Hermann, Joos, Wirsching, Weidmann & Hartmann,
2012).

Terapeuttien kyvyn vastata adekvaatisti potilaan vihamielisyyteen, torju-
vuuteen ja muihin vaikeuksiin onkin havaittu olevan merkitsevésti yhteydessa
vahvempiin alliansseihin (Safran & Muran, 2000). Terapeutin kyky késitelld
katkoja ja allianssijannitteisyyttd avoimella ja ei-puolustavalla tavalla, hyviksy-
en oman osuudellisuutensa, on auttanut allianssin kehittymistd, kun taas defen-
siivinen suhtautuminen on vaikeuttanut allianssia (Safran ym., 2002). Baldwin
ym. (2007) totesivat, ettd niiden potilaiden hoitotulokset, joita hoitivat huonom-
pia alliansseja muodostavat terapeutit, olisivat saattaneet olla parempia, jos hei-
td olisivat hoitaneet parempia alliansseja muodostavat terapeutit. Terapeuttien
tulisikin olla varovaisia kédyttdessdaan vuorovaikutuksellisia menetelmid, elleivat
he kykene luomaan lammintd suhteessaolon tapaa potilaan kanssa eivitka valt-
tim&dn omien negatiivisten reaktioidensa siirtdmistd potilaaseen (Nissen-Lie
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ym., 2010). Namaékin tutkimukset osoittavat, miten tdrke&a olisi tutkia terapeut-
ti-potilaspareja, jotta saataisiin syvempad ymmaérrystd muun muassa siitd, mista
vaikeudet terapiasuhteissa johtuvat.

1.3.5 Terapeutin persoonallisten ominaisuuksien vaikutus tuloksellisuuteen

Jo Freudin (1953) teorioista ldhtien on néhty terapeutin ihmisendolon ja persoo-
nallisuuden ratkaiseva merkitys terapeuttiselle prosessille. Yhteys terapeutin
persoonan ja tuloksellisuuden vililla erilaisissa potilasryhmissd ja terapia-
asetelmissa on kiinnostanut pitkdan (esimerkiksi Dinger ym., 2008; Elkin, Fal-
connier, Martinovich & Mahoney, 2006; Kim ym., 2006; Lutz ym., 2007). Mutta
yhétikéddn ei juuri tiedetd, mitkd terapeutin ominaisuudet ovat keskeisid hyvan
terapiatuloksen saavuttamiseksi. Toisaalta terapeutin empatia, kyky eldytya
toiseen ilman ehtoja, on laajalti todettu jo vuosikymmenten ajan merkittdviaksi
hoitotulostekijaksi (Beutler ym., 1994; Elliott, Bohart, Watson, & Greenberg,
2011; Lafferty ym., 1989). Muutamissa uusimmissa tutkimuksissa on todettu
terapeutin henkilokohtaisten ominaisuuksien vaikuttavan hoitotulokseen (Nis-
sen-Lie ym., 2013; Sandell ym., 2000; Sandell, Lazar, Grant, Carlsson, Schubert
& Broberg, 2006; Sandell ym., 2007), ja niilld on erilaista merkitystd lyhyissa ja
pitkissd terapioissa (Heinonen ym., 2012; Heinonen ym., 2013; Leichsenring &
Rabung, 2008).

Terapeutin ominaisuuksista liammon, optimismin ja huumorin on todettu
olevan yhteydessd positiiviseen hoitotulokseen (Beck, Friedlander & Escudero,
2006). Sellaisten psykoterapeuttien ominaisuuksien kuin miellyttavyys, hyvak-
syvyys, rohkaisevuus, kunnioittavuus sekd se, ettei terapeutti ole liian hiljaa, on
todettu olevan yhteydessa potilaiden kokemuksiin paranemisesta ja autetuksi-
tulemisesta sekd terapeuttien kokemuksiin myonteisestd tuloksellisuudesta
(Conte, Ratto, Clutz & Karasu, 1995). Terapeutin ja potilaan persoonallisuuksien
samanlaisuuden ja potilaan neuroottisuuden on havaittu olevan vahvasti yh-
teydessé oireiden vahenemiseen (Coleman, 2006).

Onnistuneeseen hoitoon liitetddn terapeutin luovuus, taitavuus, empaatti-
nen ymmarrys, potilaan emotionaalinen tuki ja vahvistaminen, kyky liittyd po-
tilaaseen, potilaan ongelmiin fokusointi ja potilaan huomion kohdistaminen
tunnekokemuksiin (Hersoug ym., 2009). Sandell, Carlsson, Schubert, Grant, La-
zar & Broberg (2006) kartoittivat psykoanalyysia ja pitkdd psykoterapiaa teke-
vien terapeuttien ammatillisten ominaisuuksien osuudellisuutta tuloksellisuu-
teen. He havaitsivat, ettd terapeutit, jotka kuvasivat vuorovaikutustyylidan
neutraalimmaksi ja uskoivat ystdvillisyyden parantavaan voimaan, saivat pa-
rempia tuloksia psykoterapiassa ja psykoanalyysissa. Sama tutkimusryhma
(Sandell ym., 2007) vertasi hoidoissa vield olevien ja hoidon lopettaneiden tu-
loksia toisiinsa. Terapeuttien asenteet eivit ennustaneet hoidossa olevien voin-
tia. Sen sijaan terapeuttien usko ystdvéllisyyden ja itseymmaérryksen paranta-
vuuteen, suhtautuminen terapiaan luovana voimana seké potilasta tukeva vuo-
rovaikutustyyli ennustivat parempaa tuloksellisuutta terapiansa lopettaneiden
ryhmaéssa.
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Beutler ym. (2004) totesivat, ettd terapeutin hyvinvoinnilla on iso merkitys
tuloksellisuudessa. On arvioitu, ettd keskeisid myonteiseen hoitotulokseen vai-
kuttavia terapeutin persoonallisuustekijoitd ja henkilokohtaisia ominaisuuksia
ovat henkinen hyvinvointi (Beutler ym., 1994; Beutler, 1991; Kottler, 1990;
Lambert & Bergin, 1983; Wiggins & Giles, 1984), emotionaalinen ldhestyttavyys
ja ymmarrys (Berry & Sipps, 1991; Beutler, 1991; Kottler, 1990; Miller, 1993; Or-
linsky, Grawe & Parks, 1994), empaattisuus (Greenson, 1981; Kohut, 1985; Laf-
ferty ym., 1989; Rogers, 1957), kyky luoda hoidosta turvallinen tytskentelysuh-
de (Albert, 1997; Beutler, 1991; Strupp, 1989), joustavuus (Albert, 1997; Miller,
1993), psykologinen oivalluskyky (Blatt ym., 1996) sekd herkkyys, lamp6 ja ai-
tous (Albert, 1997; Patterson, 1984; Rogers, 1957, 1961). Aiemman tutkimuksen
pohjalta on arvioitu, ettd nimenomaan terapeutin minuus ja persoonallisuuden
eheys - kuten Rogers (1961), Maslow (1970) ja Erikson (1964) ovat niitd kuvan-
neet - olisi keskeinen selittdva tekijd hyvien hoitotulosten saavuttamisen kan-
nalta (Jennings & Skovholt, 1999; Luborsky ym., 1985; Skovholt & Rennestad,
1995; Williams & Chambless, 1990).

Dienerin, Hilsenrothin ja Weinbergerin (2007) meta-analyysissd, jossa oli
mukana 10 lyhyttd psykodynaamista psykoterapiaa koskevaa tutkimusta, ha-
vaittiin, ettd terapeutin kyky helpottaa potilaan tunnekokemusta ja tunneilmai-
sua oli yhteydessd potilaan paranemiseen: mitd enemmaén terapeutti kykeni
helpottamaan potilaan tunnekokemusta, sitd enemmaén potilaassa tapahtui po-
sitiivisia muutoksia. Andersonin, Crowleyn, Himawanin, Holmbergin ja Uhli-
nin (2016) tutkimuksessa oli mukana 23 terapeuttia, jotka olivat saaneet korkean
arvon terapeutin potilassuhdetta edistdvissd ihmisuhdetaidoissa (Therapist Fa-
cilitative Interpersonal Skills, FIS: verbaalinen sujuvuus, tunteiden ilmaisu, va-
kuuttavuus, 1ampd/ positiivinen suhtautuminen, toiveikkuus, empatia, allians-
sin luomiskyky ja yhteistyokatkosten korjaaminen). Tutkimuksessa kartoitettiin
terapeutin potilassuhdetta edistdvien ihmisuhdetaitojen ja koulutusstatuksen
yhteytta allianssiin ja tuloksellisuuteen. Jokainen terapeutti tapasi kahta potilas-
ta seitsemdn tunnin ajan. Tutkimuksessa oli myts 20 hengen kontrolliryhmd,
joka ei saanut mitddn hoitoa. Koulutusstatuksella ei havaittu olevan tilastollista
merkitsevyyttd allianssissa eikd tuloksellisuudessa, ja korkean FIS-arvon saa-
neet saivat parempia tuloksia kuin matalan arvon saaneet. Kaikki terapiassa
olleet potilaat hydtyivat enemman kuin kontrolliryhmén potilaat, mutta korke-
amman FIS-arvon saaneiden terapeuttien potilaat enemmén kuin matalan ar-
von saaneiden potilaat.

Helsingin Psykoterapiatutkimuksessa on my6s havaittu, ettd terapeutin
henkilokohtaiset ominaisuudet vaikuttavat tuloksellisuuteen (Heinonen, Laak-
sonen, Lindfors, Lehtovuori & Knekt, 2008). Aktiivisen, sitoutuneen ja ekstro-
vertin terapeutin hoidossa potilaan oireet viahenivit nopeammin lyhyessa kuin
pitkdssd psykoterapiassa. Esimerkiksi terapeutit, jotka eivét olleet tunkeilevia,
saavuttivat parempia tuloksia pitkissd psykoterapioissa kolmen vuoden seu-
rannassa. Terapeutin luottamus ja tyOstddn saama nautinto ennustivat huo-
nompaa tulosta lyhyissd terapioissa pitkélld aikavélilld (Heinonen ym., 2012).
Psykoterapeuttien ammatilliset ja henkilokohtaiset ominaisuudet ennustivat
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yhteistyosuhteita ja hoitotuloksia eri tavoin erilaisissa ja eripituisissa psykote-
rapioissa (Heinonen ym., 2013). Vihdisemmat ammatillisen taitavuuden ja mie-
lihyvan kokemukset vaikuttivat haitallisilta eritoten kahdessa lyhytterapia-
muodossa, joissa ammatillinen itsevarmuus ja aktiivinen, tilanteeseen tarttuva
vuorovaikutustyyli vaikuttivat erityisen tarpeellisilta. Pitkédssd psykoterapiassa
sen sijaan harkitseva, varovainen ja hienotunteinen vuorovaikutustyyli osoit-
tautui hyodyllisemmaéksi kuin lyhyessé terapiassa. Verrattaessa pitkdéd psykote-
rapiaa ja psykoanalyysia ennusti ammatillisesti hillitty, pidattyvdinen, mutta
henkilokohtaisesti ldsndoleva suhteessaolon tapa hyvad hoitotulosta psykoana-
lyysissa (Heinonen, 2015; Heinonen ym., 2013). Potilaat, joilla oli hyvit soveltu-
vuusarvot psykoterapiaan, hyotyivat lyhytterapioista. Niille, joilla oli huo-
nommat soveltuvuusarvot, eivit lyhyet terapiat olleet riittdvid (Laaksonen,
Knekt, Sares-Jaske & Lindfors, 2012). Huonoja soveltuvuusarvoja saaneet sen
sijaan hyotyivit pitkistd terapioista (Laaksonen, Knekt & Lindfors, 2013). Steen-
barger (1994) sen sijaan havaitsi, ettd potilaat, joilla oli ongelmia pitkdjanteisissa
ihmissuhteissa ja heikko hoitomotivaatio, hyotyivét todenndkoisesti enemman
pitkéstd terapiasta.

Ihmisen monet persoonalliset ominaisuudet rakentuvat jo hyvin varhain,
sisdistetyistd vuorovaikutusmalleista vanhempien kanssa. Bowlby (1988) on
todennut, ettd varhaiset vuorovaikutussuhteet vaikuttavat mychempiin kiin-
tymyssuhteisiin sekd siihen, miten ihminen hoivaa toista ihmistd. Nykydéan te-
rapeutit koetaan tdrkeind kiintymyssuhdemalleina potilaille (Halpern, 2003).
Terapeuttien oletetaan tarjoavan turvaa ja tukea ja olevan viisaampia ja vah-
vempia. Tdmédn voidaan ndhdd vastaavan perinteisen kiintymyssuhdeteorian
vanhempi-lapsisuhteen vuorovaikutusta (Dozier & Bates, 2004; Farber & Metz-
ger, 2009). Voidakseen tédyttdd potilaidensa kiintymyssuhdetarpeet terapeuteilla
tulisi olla empatiakykyd, sensitiivisyyttd, tunnekontrollikykya sekd kykyé ref-
lektointiin (esim. Diamond, Stovall-McClough, Clarkin & Levy, 2003). Turvalli-
sesti kiinnittynyt ihminen on itsendisempi ja joustavampi vaikeissa vuorovaiku-
tustilanteissa - eivitkd hdntd ohjaa omat kiintymyssuhdepelot ja tarpeet (Lopez
& Brennan, 2000). Vilttelevésti kiinnittyneet terapeutit pitdvit etdisyyttd vaikei-
siin potilaisiin, ja takertuvasti kiinnittyneet tuntevat syyllisyyttd ja pelkaavit
olevansa epdadekvaatteja (Dozier, 1990). Mallincrodtin (2000) mukaan terapeut-
tien lapsuudenkokemukset ja kiintymyssuhderepresentaatiot vaikuttavat tera-
peuttien teknisiin taitoihin, sosiaalisiin kykyihin sekd mielenlaatuun ja luontee-
seen. Esimerkiksi Hersoug (2004) havaitsi, ettd terapeutit, jotka kokivat saa-
neensa hyvdd hoivaa vanhemmiltaan, tekivdt vdhemman tulkintoja kuin tera-
peutit, joilla oli negatiivisia sisdistyksid vanhemmistaan. Terapeuteilla, jotka
olivat saaneet hyvdd hoivaa vanhemmiltaan ja joilla oli vahemmén negatiivisia
sisdistyksid, oli myos positiivinen yhteys potilaiden sairaimpien defenssien vé-
henemiseen. Tutkimuksessa oli mukana 39 terapeuttia, jotka tekivit lyhyttd
psykodynaamista psykoterapiaa.

Degnan, Seymor-Hyde, Harris ja Berry (2016) ovat tehneet laajan kartoi-
tuksen kiintymyssuhteiden merkityksestd allianssiin ja tuloksellisuuteen. He
havaitsivat, ettd vain kahdessa tutkimuksessa (Bruck, Winston, Aderholt & Mu-



33

ran, 2006; Schauenburg ym., 2010) yhdestatoista verrattiin terapeutin turvallista
kiintymyssuhdetta tuloksellisuuteen. Tutkimuksissa mukana olevat terapeutit
olivat koulutettuja, ja potilailla oli diagnosoitu psyykkinen sairaus. Bruckin ym.
(2006) mukaan potilaat, joiden terapeuteilla oli turvallinen kiintymyssuhde,
paranivat selvemmin, erityisesti ihmissuhteissaan ja tavoitteissaan terapian jal-
keen. Terapeutin vilttelevd kiintymyssuhde ja ahdistus vaikuttivat heikentédvas-
ti tuloksellisuuteen. Schauenburg ym. (2010) kayttivit psykoterapeuttien kiin-
tymyssuhdetta ja tuloksellisuutta Kkartoittavassa tutkimuksessaan AAI-
kiintymyssuhdehaastattelua. Tutkimuksessa oli mukana 31 terapeuttia ja 1 381
kahden sairaalan potilasta. Potilailla oli vaikeita psyykkisid hdiri6itd, kuten
ahdistuneisuutta, stressid, syomishdirioitd, pakko-oireisuutta ja psykoottisuutta.
Suurimmalla osalla oli enemmén kuin yksi diagnoosi. Potilaista 41 % sairasti
my0s persoonallisuushdirivitd. Terapia oli monimuotoista sairaalapsykoterapi-
aa: psykodynaamista, behavioraalista, oirespesifisid tulkintoja, yksilo- tai ryh-
mdéistuntoja vahintddn viikoittain 12 viikon ajan. Tutkimus oli luonnollisten olo-
suhteiden pitkittdistutkimus. Mittaukset tehtiin terapian alussa ja lopussa. Yli
puolet terapeuteista oli turvallisesti kiinnittyneitd, mutta 20 % oli kiintymyssuh-
teeltaan ratkaisemattomassa luokassa. Vain muutamalla terapeutilla oli viltte-
leva kiintymyssuhde. Terapeuttien turvallinen kiintymyssuhde ei ollut yhtey-
dessd sukupuoleen, ammattiin, ikddn tai terapeuttiseen kokemukseen. Sen si-
jaan terapeutit, joilla oli turvallinen kiintymyssuhde, saavuttivat parempia tu-
loksia vaikeammin héiriintyneiden potilaiden hoidossa. Muita merkitsevid tu-
loksia ei saatu.

Degnanin ym. (2016) kartoituksessa vain neljassd tutkimuksessa (Bruck
ym., 2006; Schauenburg ym., 2010; Tyrell, Dozier, Teague & Fallot, 1999; Wise-
man & Tishby, 2014) tutkittiin terapeutin turvattoman kiintymyssuhteen merki-
tystd tuloksellisuudelle. Vain yhdessd tutkimuksessa (Bruck ym., 2006) 16ydet-
tiin yhteys terapeutin turvattoman kiintymyssuhteen ja huonompien hoitotu-
losten vililld hoidettaessa moniongelmaisia, psyykkisesti hdiriintyneitd potilai-
ta. On myos havaittu, ettd terapeutin oma lapsuudenkehitys vaikuttaa niiden
potilaiden hoidossa, joilla on héirivitd varhaisessa kiinnittymisessd (Clemens,
2010). Hilliardin ym. (2000) tutkimuksen mukaan potilaan varhaisilla vanhem-
muussuhteilla oli suora vaikutus prosessiin ja tuloksellisuuteen. My0s tera-
peutin varhaiset vanhempisuhteet vaikuttivat valittomaésti prosessiin ja prosessi
vaikutti tuloksellisuuteen. Tdten sekd potilaan ettd terapeutin varhaiset van-
hempisuhteet vaikuttivat prosessin kautta tuloksellisuuteen. Tata tutkittiin sekd
potilaan ettd terapeutin itseraporteilla ja observoijan raportilla. Tutkimuksessa
peilattiin Sullivanin teoriaan siitd, ettd ihminen hoivaa niin kuin hdntd on hoi-
vattu (Benjamin, 1974). Strupp (1993) havaitsi, ettd terapeutin oma sisdistetty
malli vaikutti sithen, miten terapeutti liittyi vastavuoroiseen terapiaprosessiin.

Mallincrodt, Choi ja Daly (2015) kartoittivat terapeuttista etdisyyttd poti-
laan kokemana neljaportaisella asteikolla: liian ldhelld, liian etddlld, kasvava
autonomia ja kasvava sitoutuminen, jotka korreloivat odotetusti allianssiin ja
potilaan kiintymykseen terapeuttia kohtaan. Tuloksissa saatiin mielenkiintoista
tietoa turvattomien potilaiden hoidosta. Ennen terapiaa mitattu potilaan viltte-
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levyys korreloi merkitsevésti siihen, ettd terapeutti koettiin liian ldheisend, ja
ahdistus taas korreloi terapeutin kokemiseen liian etdisend. Lédpi aineiston niilld
potilailla, jotka rakensivat hoidon aikana turvallisen suhteen terapeuttiinsa, po-
tilaan vélttelevyys ennen terapiaa korreloi merkitsevasti kasvavaan sitoutumi-
seen, mutta ahdistus ei korreloinut kasvavaan autonomiaan. Tulos herittelee
pohdintoja terapeuttien suhtautumisesta potilaisiinsa, varsinkin hoitojen alku-
puolella. Tutkimuksissa on havaittu (Huang, Hill & Gelso, 2013; Marmarosh,
Gelso, Markin, Majors, Mallery & Choi, 2009), ettd ennen terapiaa mitattu poti-
laan ahdistus, muttei vélttelevyys, saattaa johtaa keskeytyksiin.

Tutkittaessa terapeuttien ja potilaiden kiintymyssuhteiden yhteisvaiku-
tuksia saatiin muutamassa tutkimuksessa yhteisvaikutuksia tuloksellisuuden
kanssa (Bruck ym., 2006; Petrowski ym., 2011; Tyrell ym., 1999). Yhteistd ha-
vainnoille oli se, ettd erilaiset kiintymyssuhteet toivat parempaa tulosta, esi-
merkiksi ei-aktiiviset potilaat hyotyivat vahemmaén ei-aktiivisista terapeuteista
(Tyrell ym., 1999). Bruck ym. (2006) havaitsivat, ettd suurempi erilaisuus kiin-
tymyssuhteissa tuotti paremman allianssin ja tuloksellisuuden. Kazantzis, Cro-
nin, Norton, Lai ja Hoffmann (2015) ovat kiinnittineet huomiota tutkimustulok-
siin, joissa on havaittu, ettd terapeutin kyky solmia potilaaseen erilainen ihmis-
suhde kuin potilaan aiemmat suhteet ja osoittaa aikaisempien suhteiden pato-
logisuutta mahdollistaa potilaan erilaisen suhtautumisen toisiin ihmisiin - ja
kyvyn rakentaa heihin uudenlaisia ihmissuhteita. Potilaan on t&ll6in helpompi
luottaa, olla positiivisesti riippuvainen, suhtautua eri tavoin haasteisiin ja vaa-
timuksiin tai tukea muita hoidossa saamansa uudenlaisen kiintymyssisdistyk-
sen myotd.

1.3.5.1 Empatiakyvyn merkitys terapiassa ja tuloksellisuudessa

Lapi psykoterapeuttisten ldhestymistapojen on terapeutin empatia ollut yksi
keskeinen ei-spesifinen tekijd hoidoissa (Elliott ym., 2011; Luborsky ym., 1975).
Empatialla on havaittu olevan eriasteista merkitystd tuloksellisuudelle. Esimer-
kiksi Elliott ym. (2011) arvioivat empatian olevan vahva tuloksellisuuden en-
nustaja, noin 9 %, erilaisissa lahestymistavoissa. On osoitettu, ettd empatia vai-
kuttaa tuloksellisuuteen enemmain kuin terapeutin terapiasuuntaus (Luborsky
ym., 1985) tai terapeutin erityiset terapiainterventiot (Bohart, Elliott, Greenberg
& Watson, 2002). On arvioitu, ettd empatian yhteys hyvaddn tuloksellisuuteen
johtuu sen positiivisesta vaikutuksesta potilaan varhaisten sisdistettyjen repre-
sentaatioiden muutosprosessiin (Bohart & Greenberg, 1997; Kohut, 1984; Ro-
gers, 1963).

Jo paljon ennen empatiatutkimuksia ovat useat koulukunnat varoittaneet
terapeutin empatian puutteen vaaroista psykoterapioille, esimerkiksi humanis-
tiselle (mm. Rogers, 1951) ja psykodynaamiselle terapialle (mm. Fenichel, 1941;
Freud, 1958). Greenson (1967) on varoittanut terapeutin emotionaalisen vetdy-
tymisen ja ei-suhteessaolon olevan pahaenteisid merkkeja psykoanalyysin asial-
lisen toteuttamisen kannalta.

Madritelmét empatiasta ovat vaihdelleet (Bohart & Greenberg, 1997). Psy-
koterapeutin empatiaa on maddritelty kyvyksi ymmartdd potilaan kokemaa ja
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valittdd tdiméan ymmaértamistd potilaalle (Rogers, 1957; Truax & Carkhuff, 1967).
Rogers (1957) oletti, ettd terapeutin avoimuus ja hyvidksyminen vaikuttivat
myonteisesti potilaan kokemaan itsensd arvostamiseen ja omien tunteidensa
tunnistamiseen ja hyvéksymiseen. Olennaista oli terapeutin kyky kohdata poti-
las ilman ennakkoluuloja ja arvostelua, laittamalla erdélld tavoin sivuun omat
ndkemykset ja kokemukset (Rogers, 1957), sekd soinnuttaa kokemaansa hetki
hetkeltd potilaan esittdmé&&n hitddan ja huoleen (Thwaites & Bennett-Levy, 2007;
Watson, 2002; Watson & Prosser, 2002). Kokemusperdinen tutkimus on osoitta-
nut, ettd terapeutin empaattiset vasteet potilaan sisdisiin kokemuksiin auttavat
potilasta hyviksymadn tunteitaan ja vaikuttavat myonteisesti potilaan itsesdéte-
lyyn (Paivio & Laurent, 2001; Watson, 2002). Kohut (1971) méérittelee empatian,
eldytymisen, kyvyksi saada epdsuorasti havaittavissa olevaa tietoa toisesta,
minkd perusteella voidaan tavoittaa laajempia psyykkisid toimintoja. Hanen
mukaansa empatia perustuu varhaiskehityksemme sisdistyksiin hoitajan (didin)
tunteista, tekemisistd ja kdyttdytymisistd. Kohutin (1984) mukaan analyytikon
empatialla on tdrked merkitys tulkintojen ajoitukselle ja oikeaan osuvuudelle.
Tdamd mahdollistaa potilaan sisdistyksen analyytikosta hyvana sisdisend objek-
tina.

Watsonin, Steckleyn ja McMullenin (2014) tutkimuksessa oli mukana 15
kognitiivista ja systeemistd terapeuttia. Potilaita oli 55. Hoitomuotona oli 16
kerran masentuneille suunnattu psykoterapia. Potilaat arvioivat, oliko tera-
peutin empatiasta hyotyd terapiatulokselle ja heiddn kiintymyssuhteilleen.
Watson ym. loysivit merkitsevasti suoran yhteyden terapeutin empatian ja tu-
loksellisuuden viélille. Terapeutin empatialla oli merkitsevd vélillinen yhteys
potilaan turvattomassa kiintymyssuhteessa tapahtuneeseen myonteiseen muu-
tokseen.

Deckerin, Nichin, Carrollin ja Martinon (2014) tutkimus ei ollut tulokselli-
suustutkimus, mutta alustavat tutkimustulokset osoittavat, ettd terapeutin em-
patialla ja tuloksellisuudella oli yhteys. Tulokset ovat johdonmukaisia Rogersin
(1957) ajatuksen kanssa, ettd empatia on olennainen tekijd potilaan muutokselle.
Terapeutti voi suoraan vaikuttaa tuloksellisuuteen tai lisdtd hoitoon suostuvai-
suutta tarjoamalla potilaalle korjaavaa empaattista kokemusta, mikd edistda
kognitiivis-tunnesisdltdistd prosessointia ja itsen hoitoa (Bohart ym., 2002) tai
lisdd potilaan motivaatiota (Moyers & Miller, 2013). Empatia voi myos vahvis-
taa terapeutin ja potilaan liittoa ja heiddn yhdenmielisyyttddn terapian paamaa-
ristd, minkd taas on havaittu olevan yhteydessd tuloksellisuuteen (Horvath &
Bedi, 2002; Zuroff & Blatt, 2006). Malin ja Pos (2015) tutkivat terapeutin ilmai-
semaa empatiaa ja sen osuutta muun muassa tuloksellisuuteen ensimmdisten
tuntien aikana 30 potilaan kokemusperdisessd, lyhyessa terapiassa. Tutkimuk-
sessa kdytettiin observoijan arviointia. Tutkimustulosten mukaan terapeutin
ensimmadiselld tunnilla ilmaisema empatia vaikutti merkitsevésti tuloksellisuu-
teen, vaikkakin epédsuorasti. Terapeutin empatia ensimmdisten tuntien aikana
ennusti suoraan ja positiivisesti potilaan kokemaa allianssia hoidon alussa seka
ennusti suoraan arvioitsijan arvioimaa emotionaalista prosessointia tyoskente-
lyvaiheen aikana. Chevron ym. (1983) puolestaan havaitsivat, ettd arvioitsijat
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arvioivat vanhemmat, kokeneimmat terapeutit empaattisimmiksi ja heilld todet-
tiin videoidun tunnin tai terapeuttien tekemén potilashaastattelun pohjalta ole-
van enemméin mahdollisuuksia toimia tehokkaasti lyhyessd interpersoonalli-
sessa terapiassa.

Salvio, Beutler, Wood ja Engle (1992) 16ysivét kohtalaisen ison korrelaati-
on depressiivisten potilaiden arvioiman terapeutin empatian ja allianssin vélilld
20 terapiatunnin jdlkeen. Potilaiden kokema terapeuttien ilmaiseman empatian,
positiivisen suhtautumisen ja aitouden médrd oli tirked tuloksellisuuden en-
nustaja depressiivisten potilaiden psykoterapiassa (Zuroff & Blatt, 2006). Tera-
peutin empatian on havaittu vaihtelevan enemmain terapeuttien vililld kuin
saman terapeutin eri potilaiden vdlillda (Truax, Wargo, Frank, Imber, Battle,
Hoehn-Saric & Stone, 1966). Zuroff ym. (2010) osoittivat, ettd sekd terapeuttien
vdlilla ettd saman terapeutin eri potilaiden vililld ilmeneva empatia, positiivi-
nen suhtautuminen sekd aitous, mitattuna toisella terapiakerralla, ennustivat
tasapainottomuuden nopeampaa vihenemistd. Terapeuttien valilld vaikutus oli
kaksi kertaa suurempi kuin saman terapeutin eri potilaiden valilld. Potilaat, joil-
la oli vahdisempi itsekritiikki ja suurempi riippuvuuden mukautumiskyky tai
suurimmat odotukset terapeuttiensa aitouden suhteen, kokivat voimakkaampia
empatian, positiivisen suhtautumisen sekd aitouden tunteita terapeuteissaan
kuin terapeuttien potilaat keskimé&arin. Potilaiden huomattava itsekriittinen
perfektionismi vahensi terapeuttien vilisid eroja, ja mukautuva riippuvuus lisa-
si terapeutin eri potilaiden vilisid eroja. Kyseisten ominaisuuksien tutkiminen
saattoi toisaalta jopa ylikorostaa oiremuutosta (Zuroff & Blatt, 2006). Emotio-
naalisen prosessoinnin on oletettu olevan kolmas mahdollinen ei-spesifinen
tekija depressiivisten terapioissa (Greenberg & Pascual-Leone, 2006) empatian
ja allianssin ohella (Greenberg & Watson, 2006; Norcross, 2011).

On havaittu, ettd potilaan kokemaan terapeutin empaattisuuteen vaikutti-
vat myOnteisesti terapeutin sanaton kdyttdytyminen, kuten silmékontakti, huo-
lestunut ilme, eteenpdin nojaaminen ja paan nyokyttely ymmarryksen merkiksi
(D’ Augelli, 1974; Tepper, 1973; Watson, 2002). My®s terapeutin potilaan proses-
sia eteenpdin kuljettava, ei-keskeyttdvd, tyoskentelytapa, jossa keskeisid olivat
potilaan kanssa samanlaiset puhetavat ja ddnensédvyt (esim. Elliott ym., 2011)
sekd terapeutin kiinnostunut, ei-ikdvystymistd lisddvé osallistuminen (esim.
Tepper, 1973) ja terapeutin tunnesisiltoiset sanat (Barrington, 1961) edesauttoi-
vat potilaan kokemusta terapeutista empaattisena.

On myos tutkittu terapeutin tapoja ilmaista ja valittdd empatiaansa tuntien
aikana potilaalle. Terapeutti voi valittdd empatiaansa kiinnostuneella ja ilmeik-
kaadlld danensavylld, tuoda esille samanlaisen intensiteetin potilaan tunneilmai-
sun kanssa sekd reflektoida eri tavoin yksityiskohtia, tarkoituksia tai sanattomia
mutta ymmarrettyjd merkityksid potilaalle (Watson, 2002). Marci, Ham, Moran
ja Orr (2007) sen sijaan havaitsivat, ettd terapeutti-potilasparien sdhkoiset ihore-
aktiot terapiatuntien aikana ja potilaiden arviot terapeutin empatiakyvystd vas-
tasivat toisiaan. Arvioitaessa terapeuttien kognitiivista ja emotionaalista empa-
tiakykyd terapeutit eivit eronneet kontrolliryhméstd arvioitaessa tunnetiloja
kasvojen ilmeistd, mutta olivat parempia pédttelemddn tunnetiloja kielen perus-
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teella ja kykenivdt myo6s kontrolloimaan tunteitaan paremmin jannitteisissa
vuorovaikutustilanteissa, mikd nikyi muun muassa siind, etteivit he reagoineet
potilaan hitddn hadalld (Hassenstab, Dziobek, Rogers, Wolf & Convit, 2007).

Avuliaiden terapeuttien on havaittu olevan empaattisempia (Greenberg &
Rushanski-Rosenberg, 2002; Lambert & Barley, 2002; Orlinsky & Howard,
1986), vilttavan ihmissuhdekatkoksia tehokkaasti (Safran & Muran, 2000; Saf-
ran ym., 2002), tulevan toimeen vaikeiden tunteiden kanssa ja késittelevan niita
tehokkaasti (Dalenberg, 2004; Hill, Kellems, Kolchakian, Wonnell, Davis & Na-
kayama, 2003). Terapeutit, jotka ovat emotionaalisesti hyvin &lykkaitd, kykene-
vit eldytymaddn, liittym&dan emotionaalisuuteen avoimella ja ei-defensiiviselld
tavalla, selvittavit katkokset tehokkaasti, verbalisoiden tunteita, erittelevit tun-
teita ja késittelevit vaikeita tunteita tehokkaasti sekd sddtelevit omia ja toisten
tunteita. Empatian on todettu olevan perustavanlaatuinen suhteessaoloprosessi
ja tarked tekijd emotionaalisessa dlykkyydessd (mm. Elliott & Greenberg, 2007;
Kaplowitz, Safran & Muran, 2011), mikd merkitsee muun muassa sité, ettd tera-
peutilla tulee olla emotionaalinen ja kognitiivinen sisdinen kokemisen mahdol-
lisuus vastatessaan empaattisesti potilaalle. Emotionaalinen dlykkyys on limit-
tdin empatian (Brackett, Rivers, Shiffman, Lerner & Salovey, 2006; Elliott ym.,
2011; Rogers, 1980), reflektiivisen funktion (Fonagy & Target, 1997; Karlsson &
Kermott, 2006), psykologisen ennakkoluulottomuuden (Appelbaum, 1973) ja
tunneséddtelyn (Main, 1990; Schore, 2003; Wallin, 2007) kanssa.

Terapeutin empatiaa on mitattu esimerkiksi terapeuttien itsearvioimana
(King & Holosko, 2011) sekd potilaiden (Mercer, Maxwell, Heaney & Watt,
2004) ja ulkopuolisten arvioitsijoiden arvioimana (Decker ym., 2014; Elliott, Fi-
lipovich, Harrigan, Gaynor, Reimschuessel & Zapadka, 1982; Truax & Carkhulff,
1967; Watson, 1999). Esimerkiksi observoijan arvioimana terapeutin empaatti-
suudella ja allianssin rakentumisella on havaittu olevan kohtalaisesti merkitse-
véd korrelaatio psykodynaamisessa psykoterapiassa (Wing, 2010). Terapeuttien
itsearviot on todettu yliempaattisiksi verrattuna potilaiden tai ulkopuolisten
arvioitsijoiden arvioihin (Kurtz & Grummon, 1972). Potilaan ja ulkopuolisen
havainnoitsijan arviot ovat ennustaneet terapeutin empatian merkitystd pa-
remmin kuin terapeuttien omat arviot (Elliott ym., 2011). Orlinsky ym. (1994)
kartoittivat 115 psykodynaamisista psykoterapioista tehtya tutkimusta, joista 72
%:ssa saatiin hyvéd hoitotulos silloin, kun potilaat olivat arvioineet terapeutin
empaattiseksi. On havaittu, ettd observoijan arvioima empatia toimii hyodylli-
send psykoterapian prosessi-tuloksellisuustutkimuksissa sekd tyonohjaajapa-
lautteissa (Elliott ym., 2011; Truax & Carkhuff, 1967). Deckerin ym. (2014) kehit-
tdmd arviointimenetelmd pohjaa nauhoitettuihin tunteihin, joista tutkittiin em-
patiaa puheen ja ddnensdvyn perusteella. Arvioinneissa on todettu heikkouksia
muun muassa siind, ettd ne soveltuvat vain videoituihin tai suoraan havainnoi-
tuihin istuntoihin, ne kartoittavat vain osia empatiasta, niissé ei keskitytd tera-
peutin kdyttdytymisen arviointiin, eikd niissd arvioida nonverbaalista, sanaton-
ta viestintda.



38

1.3.6 Terapeutin persoonallisten ominaisuuksien vaikutus negatiiviseen
hoitotulokseen

Psykoterapioita kartoittavissa tutkimuksissa on usein jdatetty huomioimatta te-
rapeutin persoonallisia ominaisuuksia kuvaavien muuttujien osuus negatiivi-
seen hoitotulokseen (Mohr, 1995) tai terapeuttia on pidetty neutraalina selitta-
jand hoidossa (Miller, 1993). Tutkittaessa hoitokeskeytyksid on kuitenkin todet-
tu, ettd 87 % keskeytyksistd johtui terapiaprosessista tai terapeutin kayttaytymi-
sestd, ei potilaasta (Levinson, McMurray, Podell & Weiner, 1978). Lambertin ja
Oglesin (2004) tekeman tuloksellisuustutkimuksen kirjallisuuskatsauksen mu-
kaan 5-10 % potilaista on mennyt huonompaan kuntoon terapioiden aikana.
Terapeuttien puutteet vuorovaikutuksellisissa kyvyissd ja empatiassa ndyttivat
myotdvaikuttavan potilaan huononemiseen.

Jo pitkddn on havaittu, etteivdt kaikki potilaat hyody psykoterapiasta
(Lambert, 2007) ja ettd pienen osan tila jopa huononee (Lambert & Barley, 2002).
Jotkut potilaat eivdat myoskddn ole riittdvasti motivoituneita (Vogela, Hansen,
Stiles & Gotestam, 2006). Joillakin myoskddn terapiamuoto ei vastaa potilaan
persoonallista tarvetta (Beutler, 1991) tai hoito-odotuksia (Greenberg, Constan-
tino & Bruce, 2006). Castonguay ym. (2010) havaitsivat, ettd terapeutilla voi olla
osuus epdonnistuneisiin hoitoihin. Havaittuja tekijoitd voivat olla terapeuttien
kyvyttomyys korjata virheitddn (Safran & Muran, 2000) tai vihamielinen domi-
noiva persoonallisuus (Henry, Schacht & Strupp, 1990; Henry, Strupp, Butler,
Schacht & Binder, 1993). Dominoiva kdyttaytyminen johtaa toisen alistuvuuteen
ja kiltteyteen (Kiesler, 1983; Markey, Funder & Ozer, 2003; Tracey, Ryan &
Jaschik-Herman, 2001). Mikili terapeutti ei huomaa yhteistyosuhteen katkoksia,
saattaa yhteistyosuhde hdiriintyd pahasti tai jopa pédttyd (Safran ym., 2002).

Verrattaessa toisiinsa aikarajattujen psykodynaamisten terapioiden hyvid
ja huonoja tuloksia saavia terapeutteja havaittiin, ettd huonoja tuloksia saivat
ne, joilla oli enemmain vihamielistd kontrollia (esim. vadhdttelyd ja syyttelyd),
vihamielistd suhtautumista separaatioon (esim. huomioimatta jattamista ja va-
héttelyd), monenlaista ristiriitaista viestintdd sekd vidhemmaén tuen antamista
itsendiseen kehitykseen (Henry, Schacht & Strupp, 1986, 1990). Terapeuttien
ihmissuhdetaitojen, kuten empatiakyky, kyky olla vakuuttava ja kyky olla vas-
taamatta vihamielisesti potilaan vihamielisyyteen tai torjuntaan, on havaittu
vaikuttavan myonteisesti tuloksellisuuteen (Anderson ym., 2009; Beutler ym.,
2004; Bohart ym., 2002; Horvath & Bedi, 2002; Lafferty ym., 1989; Najavits &
Strupp, 1994; Safran ym., 2002, Sandell ym., 2007; Vocisano, Klein, Arnow, Ri-
vera, Blalock, Rothbaum, Vivian, Markowitz, Kocsis, Manber, Castonguay,
Rush, Borian, McCullough, Kornstein, Riso & Keller, 2004).

Onnistuneet terapiat ovat ndyttdneet sisdltivan hyvin vdhdn vihamieli-
syyttd (Critchfield, Henry, Castonguay & Borkovec, 2007; Henry ym., 1986,
1990), ja vdhdinenkin vihamielisyys on ennustanut huonompaa tuloksellisuutta
(Henry ym., 1986; Jorgensen, Hougaard, Rosenbaum, Valbak & Rehfeld, 2000).
Usein myos potilaat, terapeutit, tyonohjaajat ja tutkijat eivit ole huomanneet
vihamielisyyttd tai eivit ole vélittdneet vahdisestd vihamielisyydestd (Binder &
Strupp, 1997). Pakonomaisesti kdyttaytyvd, eksperttiyttddan korostava terapeutti
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koettiin huonoksi muun muassa sosiaalisilta taidoiltaan ja hoidon laadun suh-
teen McCarthyn ja Hanson Friezen (1999) tutkimuksessa. Mikdli terapeutti oli
maineeltaan hyva ja kykeni kompromisseihin hoidossa, olivat potilaat tyytyvai-
sempid ja arvioivat terapeutin tehokkaammaksi. Ystavillisyys tuottaa ystavalli-
syyttd, viha vihaa. Merkittavéassd tutkimuksessaan Henry ym. (1990) osoittivat,
ettd vihamielisempien ja vdhemmain itseddn vaalivien terapeuttien psykody-
naamisissa lyhytterapioissa potilaiden introjektiot muuttuivat vihemman tai
jopa heikkenivit.

Jo pitkddn on myos kiinnitetty huomiota siihen, miten terapeutin epdade-
kvaatit vastatransferenssit vaikuttavat huonoihin terapiatuloksiin (Gelso, Latts,
Gomez & Fassinger, 2002). Crits-Christoph ja Gibbons (2002) ovat havainneet,
ettd runsas méddrd transferenssitulkintoja voi aiheuttaa huonoa tulosta. Ander-
son, Knobloch-Fedders, Stiles, Ordonez ja Heckman (2012) tutkimustulosten
mukaan terapeutit kdyttivit kohtalaisen vihamielisyyden jaksoina, verrattuna
vdhdisen vihamielisyyden jaksoihin, enemmaén tulkintoja ja vdhemmain kysy-
myksid ja reflektointia. Schut, Castonguay, Flanagan, Yamasaki, Barber, Bedics
ja Smith (2005) havitsivat, ettd persoonallisuushdirioitd hoitaneiden psykody-
naamisen terapian terapeuttien runsas tulkintojen médrd vaikutti negatiivisesti
tuloksellisuuteen, varsinkin silloin, jos vuorovaikutus potilaiden kanssa oli vi-
hamielistd. Parempia tuloksia saivat ne terapeutit, jotka tekivat tulkintoja harki-
ten. Piper, McCallum, Joyce, Azim ja Ogrodniczuk (1999) haivaitsivat, ettd poti-
las vastustusti hiljaisuudella ja erimielisyydelld, mikili terapeutit tulkitsivat
potilaan pettymysten ilmauksia transferenssireaktioina. Tamé taas lisdsi tera-
peutin sarkastisia, itsepintaisia ja suorasukaisia transferenssitulkintoja.

Castonguay ym. (2010) toivat esille, ettd toisaalta on paljon psykody-
naamisia kliinikoita, jotka ovat kantaneet vastuuta jo vuosikymmenii sitten sii-
td, ettd psykoterapeuttien vihamielisyys, syyttdvyys ja vastatransferenssituntei-
den puutteellinen késittely voivat johtaa negatiiviseen hoitotulokseen ja ennen-
aikaisiin keskeytyksiin (Ferenzi & Rank, 1923; Freud, 1957, 1964; Gelso &
Hayes, 2007; Greenson, 1967; Kernberg, 1965; Kohut, 1979; Strupp, 1973; Win-
nicott, 1949). Esimerkiksi Freud (1964) ja Greenson (1967) ovat tuoneet esille
huolta siitd, miten terapeutit voivat siirtdd omaa syyllisyyttdan tai vihamieli-
syyttddn terapiaprosessiin ja erilaisiin interventioihin tai heikentdd tulosta
omalla vihamieliselld vetdytymisellddn (Greenson, 1967). Freud (1964) on tuo-
nut esille myos ennenaikaisen tulkinnan vaaroja silloin, jos suhde potilaaseen ei
ole vield rakentunut ja potilas ei siis ole vield riittdvan vastaanottavainen tul-
kinnalle.

Terapeutin tunne-eldmdn héirididen sekd empatian ja lammon puutteen
on todettu vaikuttavan negatiivisesti potilaan hoitoprosessiin (Wiggins & Giles,
1984) ja hoitotulokseen (Lafferty ym., 1989; Mohr, 1995). Psykoterapeuttien ah-
distuksen, kdrsimyksen ja uupumuksen on todettu aiheuttavan muutoksia
myos tyon tehokkuuteen (Watkins & Watts, 1995). Myos terapeutin ankaruus,
torjuvuus sekd hyokkaddvyys, moittivuus ja vihamielisyys vaikuttivat huonon-
tavasti hoitoprosessiin ja hoitotulokseen (Lambert & Barley, 2002; Najavits &
Strupp, 1994). Etdinen, jaykka tai emotionaalisesti houkutteleva terapeutti saa-
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vutti keskimédrdistd huonompia tuloksia tyossddn (Orlinsky, Norcross,
Rennestad & Wiseman, 2005). Terapeutin empatian puute ja tunnekylmyys oli-
vat keskeisid tekijoitd epdonnistuneissa psykoterapioissa terapiamuodosta riip-
pumatta (Norcross & Wampold, 2011). Sandellin ym. (2000) mukaan tulokselli-
suuteen vaikutti negatiivisesti jatkuva tyénohjauksessa kdyminen ja yli 10 vuot-
ta kestanyt oma hoito. Psykoanalyytikot tai psykoterapeutit, jotka arvostivat
teknistd neutraliteettia ja itsetuntemusta, eivét saaneet hyvid hoitotuloksia psy-
koterapiassa. Psykoanalyysien kohdalla kyseiset ominaisuudet eivét vaikutta-
neet negatiivisesti hoitotulokseen.

Goldberg (1992) tutki kokeneita, vanhempia terapeutteja ja totesi useim-
pien olevan tyytyvdisid tychonsd ja henkilokohtaiseen eldméénsa. Terapeuteil-
la, joilla oli vaikeuksia empaattisuudessa ja potilaan ymmaértdmisessd ja jotka
olivat my0s kadottaneet mielenkiinnon tychon, potilaisiin ja itseensd, oli ollut
epdtyydyttdvd oma hoito, joko psykoterapia tai psykoanalyysi. Ammatin kiel-
teisiksi puoliksi on havaittu tunne-eldmén uupumus ja turhautuminen seka
suurimmaksi stressin ja epatyydyttdvyyden aiheuttajaksi tunteiden eristiminen
(Guy, 1987).

1.4 Terapeuttien henkilokohtaisten ominaisuuksien merkitys
psykoterapeuttien koulutuksessa

Erilaisissa vaikuttavuustutkimuksissa on ndytetty, ettd psykoterapiatutkimuk-
sista saatua tietoa (psykoterapian teho) voidaan hyodyntdd myds psykotera-
peuttien koulutuksessa ja erityisesti erilaisten ja eripituisten koulutusten sisél-
topainotuksissa (Castonguay ym., 2010; Okiishi, Lambert, Eggett, Nielsen,
Dayton & Vermeersch, 2006).

On huomattu, ettd vaikka koulutukseen on kiinnitetty enemman huomiota
kuin muihin terapeutin ominaisuuksiin, niin koulutuskokemukseen on sen si-
jaan kiinnitetty hyvin vdhdn huomiota (Beutler ym. 2004; Orlinsky &
Ronnestad, 2005). Tama johtuu muun muassa siitd, ettd vaihtelu eri koulutusten
vélilld on pienempi kuin vaihtelu terapeuttien kesken (Wampold, 2001). On
myos havaittu, ettd terapeutit integroivat ammatilliseen eldmé&insd ja tyohonsa
monin tavoin sisdistimiddn henkilokohtaisia ominaisuuksia, miki tekee koulu-
tuksen merkityksen arvioinnin monimutkaiseksi (Harrison & Westwood, 2009;
Jennings & Skovholt, 1999; Rennestad & Skovholt, 2003).

Jo vuonna 1974 Loch teki koosteen neljédstd kyvystd, joita tyonohjaajan tu-
lisi huomioida arvioidessaan tydnohjattavaa: itseanalysointikyvyt, kyky kasit-
teellistdd, mitd tunnilla tapahtuu, kyky kannatella hoitoprosessia ja kyky muut-
taa ndkokulmaa.

Fonagy (2003, 2006) on tuonut esille mielenkiintoisen ajatuksen siitd, miten
eri sukupolvien teoreetikot ovat lisinneet psykoanalyyttiseen teoriaan omat
nikemyksensd jdttden teoriaan nykyisen pirstoutumisen. End of Training Eva-
luation Project (ETEP) pyrkii saamaan yhtenevédisempid ja hyvéksyttavampia
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tavoitteita psykoanalyyttiselle koulutukselle (Hinze, 2015). Frijling-Schreuder,
Isaac-Edersheim ja Van deer Leeuw (1981) ovat koonneet kaksitoistaosaisen
listan keskeisistd koulutuksessa huomioitavista koulutettavan ominaisuuksista
ja kyvyistd. Ensimmadisessd kohdassa pohditaan, mikd on koulutettavan empa-
tiakyky ja lisdantyyko se. Toisena on yhteistyosuhde koulutettavan ja potilaan
vélilld, missd tarkastellaan koulutettavan kykyd luoda tydskentelyyn turvalli-
suuden tunnetta ja sitd, miten ldheisyys-etdisyyssditely toimii. Keskeisid huo-
mioitavia ovat myos koulutettavan vastustuksen sieto, ajoitus, kyky lukea tie-
dostamatonta ilmi-ilmaisun takaa ja se, miten koulutettava kykenee suhtautu-
maan libidinaalisiin, aggressiivisiin ja transferenssi-vastatransferenssitunteisiin.

ETEP on koonnut oman seitsemé&nosaisen luokittelun koulutettavan kes-
keisistd kyvyistd: miten olla ottamatta superego-roolia, kyky tulkita, sietdd ne-
gatiivista transferenssia, sisdllyttdd tunnetta, olla emotionaalisesti ldsnd, sietdd
potilaan tunkevat projektiot ja siirtdd ne takaisin hyodyllisind interventioina.
ETEPin mielestd tyonohjaus on keskeinen arvioitaessa koulutettavan kykyja.
Tyonohjaus antaa parhaan mahdollisuuden arvioida koulutettavaa.

Joidenkin tutkijoiden mielestd psykoterapeuttikoulutusten teoria ja tutki-
minen on melko vanhentunutta (Hill & Lent, 2006; Hill, Stahl & Roffman, 2007).
Osa tutkijoista on sen sijaan ndhnyt psykoterapeuttikoulutuksen tuoreena ja
mielenkiintoisena tutkimuskohteena (Hilsenroth, Defife, Blagys & Ackerman,
2006). Aikaisempi tutkimus kohdentui padosin terapeutin erilaisten taitojen kar-
toittamiseen tuloksellisuuden mittareina. Rennestad ja Skovholt (2003) osoitti-
vat, ettd terapeutin persoonallinen kehitys oli ammatillisen kehityksen kaiken
kattava osatekija.

Hill ym. (2007) tutkivat, tdsmdsiko annettu koulutusohjelma koulutetta-
vien kehityksellisiin tarpeisiin. Koulutettavat kokivat, ettd kayttdessdan tarkko-
ja tekniikoita heiddn kykynséd auttaa potilasta tutkimaan ja helpottamaan oival-
tamista lisddntyivat. He myos huomasivat ahdistuvansa véhitellen yha vahem-
mién ja olivat tehokkaampia, sopivat paremmin rooliin ja kykenivét liittymaan
potilaisiin enemmén. Samaan aikaan haasteet, joita he myos kokivat, olivat itse-
kritiikki patevyyttdan kohtaan, ahdistus, vaikeat reaktiot potilaitaan kohtaan ja
vaikeudet terapeuttisten taitojen oppimisessa sekd niiden auttavassa kayttdmi-
sessd. Tutkimuksessa ei tutkittu henkilokohtaisemman tai persoonallisen eld-
man muutoksia koulutuksen aikana. Koulutuksen alussa on huomattu selvinta
muutosta koulutettavan terapeuttisessa luottamuksessa ja emotionaalisten vaa-
teiden késittelyn paranemisessa (Folkes-Skinner, Elliott & Wheeler, 2010).

Pétevien ja ammattitaitoisten terapeuttien on havaittu luottavan koke-
mukseen, intuitioon ja inhimilliseen sensitiivisyyteen enemmaén kuin tekniik-
kaan ja asiantuntemukseen (Rennestad & Skovholt, 2003). Tutkimukset mestari-
terapeuteista ovat osoittaneet, ettd heilld on monenlaisia taitoihin perustumat-
tomia ominaisuuksia, kuten kypsyys, emotionaalinen vastaanottavuus ja mie-
lenterveys (Harrison & Westwood, 2009; Jennings & Skovholt, 1999). Onkin
péételty, ettd koulutettaville pitédisi opettaa enemman kokemuksellisuutta ja
itsetuntemusta lisddvid taitoja, esimerkiksi kohdentamista itsetietoisuuteen (Hill
ym., 2007). Monet humanistiset ja psykodynaamiset koulutusyhteisot ovat pai-
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nottaneet henkilokohtaista kehitystd (Binder, 1999; Geller, Norcross & Orlinsky,
2005; Rogers, 1961). Joissakin tutkimuksissa koulutettavat olivat kokeneet
muuttuneensa ammatillisessa ja henkilokohtaisessa kehityksessd. Pidemmiaille
kouluttautuneet koulutettavat linkittivit suoremmin osaamistaan henkilokoh-
taiseen eldmddnsd kuin ne, joilla oli vdhemmin pohjakoulutusta (Pascual-
Leone, Rodriquez-Rubio & Metler, 2013). Hill ym. (2007) ovat osoittaneet kes-
keisiksi tekijoiksi koulutusvaikeuksien voittamisessa ja taistelussa hankaluuksia
vastaan tunteet, jotka koskevat itsed terapeutin roolissa, tietoisuuden omista
reaktioista potilaita kohtaan, auttavien taitojen oppimisen ja kdyttamisen seka
tyonohjaukseen liittyvét reaktiot.

Laajassa kansainvalisessd tutkimuksessaan Orlinsky ja Rennestad (2009)
kartoittivat monien eri suuntausten kokeneiden terapeuttien kokemuksia am-
matillisesta kehityksestdan. Tutkimustulokset osoittivat, ettd terapeutin laaja
teoreettinen ndkokulma ennustaa terapeuttisen tyon eksperttiyttd parantavana
voimana. Namé terapeutit kuvasivat itseddn tukevina, sitoutuneina ja mukau-
tuvina, kokivat tuntevansa sisdistd flowta ja kayttivdt rakentavia coping-
strategioita. Nuorella, kokemustasoltaan homogeenisella terapeuttiryhmalla
tehty tutkimus péétyi samankaltaisiin tuloksiin (Romano, Orlinsky, Wiseman &
Rennestad, 2009).

Skovholt ja Rennestad kehittivdt kvalitatiivisen tutkimuksen pohjalta jo
vuonna 1992 kahdeksanvaiheisen psykoterapeuttien kehitystd kuvaavan mallin,
jonka he tiivistivdt vuonna 2003 kuusivaiheiseksi ja 2013 viisivaiheiseksi
(Ronnestad & Skovholt, 2013). Tutkimuksessa kerittiin kokemuksellista tietoa
lapi ammatillisen kehityskaaren kuudesta eri osa-alueesta: teoriat ja tutkimuk-
set, potilaat, ammatilliset vanhemmat, kuten tyonohjaajat ja opettajat, koulutet-
tavan oma, henkilokohtainen eldmé, opiskelukaverit ja sosiaalis-kulttuurinen
ympadristd. Tdssd esitellddn viiden kehitysvaiheen mallista péépiirteet koulu-
tuksen aikaa koskevasta kahdesta ensimmadisestd vaiheesta, mutta kuvataan
lyhyesti myos muut vaiheet, erityisesti vaihe 4, silld timén tutkimuksen tera-
peutit ovat enimméikseen tdmdn kehitysvaiheen terapeutteja (48 terapeuttia
ikavaélilla 45-59 vuotta). Alkuperdinen kahdeksanvaiheinen malli oli keskeinen
koostettaessa timan tutkimuksen haastattelumenetelmaa.

Ensimmadisessd viidestd vaiheesta (The Beginning Student Phase) aloitte-
leva koulutettava tyypillisesti kokee koulutuksen alun jannittivand, mutta
myos erittdin haastavana. Ahdistus on monin tavoin ldsnd, ja niin ovat myos
tyoskentelyssd koetut ongelmat (Orlinsky & Rennestad, 2005). Ensimmaéisen
kuuden kuukauden aikana koulutettavat kokevat suhteen potilaidensa kanssa
rasittavana (Rennestad & Orlinsky, 2010). Kouluttajilla ja tyonohjaajilla on mer-
kittava vaikutus. Imitointi on keskeistd tamén vaiheen koulutettavalle, jolle on
tarkedd ndhda ja kuulla, miten kouluttajat ja tyonohjaajat tyoskentelevit ja ko-
kevat, erityisesti juuri omassa tyossddn. Perheen ja ystdvien tuki on tdrkedd.
Teoriat, kouluttajat, tyonohjaajat, opiskelukaverit, oma eldméd ja sosiaalis-
kulttuurinen ymparist6 vaikuttavat yhdessd jopa musertaen aloittelevaa koulu-
tettavaa. Koulutettavat haluavat toimia kuten kansainvéliset tai paikalliset eks-
pertit. Toisaalta koulutettava tietdd, etteivdt vanhat menetelmit endd pade, mi-
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kd nakyy usein ensimmadisen koulutushoidon kohdalla. Opiskelija miettii, onko
hénelld kykyjd, joita tarvitaan koulutuksessa esimerkiksi teorian ja kdytdnnon
yhdistamiseen. Koulutettava saattaa kéyttdd liikaa yksinkertaistamista selvitak-
seen. Riippuvaisuudessaan ja haavoittuvuudessaan koulutettavat tarvitsevat ja
arvostavat kokeneempien tukea ja rohkaisua. Suora tai hienovarainenkin kriitti-
syys saattaa haitata koulutettavan henkistd selviytymistd tdssd vaiheessa.

Toinen vaihe on koulutuksen loppuvaiheessa (The Advanced Student
Phase). Koulutettava on hyvin sitoutunut koulutukseen. Han toimii monilla eri
alueilla terapeuttina harjoittelunomaisesti. Monilla on painetta tehdd tyonsa
taydellisesti, heilld on niukasti huumoria ja leikkimieltd. Koetaan my®0s, etta
koulutus on jo vaikuttanut heihin, vaikka yhdti on paljon opittavaa ja monen-
laista riippuvaisuutta. Useat kokevat tyonohjauksen positiivisemmin kuin alus-
sa. Mallintaminen on yhiti keskeistd, mutta teorioihin ja opettajiin suhtaudu-
taan kriittisemmin, jolloin voidaan hyviaksya tai hylata kouluttajan oppeja. Poti-
laista opitaan yhdti paljon, mutta heidédn auttamismahdollisuuksiinsa suhtau-
dutaan realistisemmin eiké heidan sisdisestd kasvustaan koeta end ylitdydellis-
td vastuuta. Oma terapia koetaan tdrkednd. Tyonohjaajien merkitys on tdrked
siind, miten voidaan ymmartdd ja tutkia koko persoonallisuuden osuutta joko
tyotd estdvidnd tai tukevana. Koulutusryhmaldiset koetaan tarkeiksi. Heille ker-
rotaan myos tyonohjauksellisia asioita silloin, kun niitd ei syysta tai toisesta ole
kerrottu tyonohjaajalle (Ladany, Hill, Corbett, & Nutt, 1996).

Kolmannessa vaiheessa (The Novice Professional Phase) on valmistuttu
vuosi pari sitten. Useimmille ndmd vuodet ovat intensiivisid ja miellyttavid.
Muutama vuosi valmistumisen jdlkeen on havaittu erilaisia, toisiaan seuraavia
vaiheita: terapeutti pyrkii vahvistamaan koulutuksesta saamaansa patevyytta.
Mikali ammatilliset haasteet on riittaméttomalla tavalla saavutettu, koetaan pet-
tymystd koulutusta ja itsed kohtaan. Tamén jdlkeen tutkitaan itsed ja tarkastel-
laan suhdetta ammatilliseen ympéristoon. Valmistumisen jalkeen koetaan myds
vapautta. Tyostetddn kdytdnnossd sitd, mitd on opittu. Seuraa monenlaista han-
kalaakin haastetta, ellei ole valmistautunut olemaan omillaan. Monet eivit ole
varautuneet kokemaan pettymyksid. Yhtdakkid onkin monenlaisia potilaita, joi-
den kanssa tulisi selvitd ammatillisesti. On vaikeuksia tyostdd potilaan ahdis-
tusta ja masentuneisuutta. Kamppaillaan omien rajojen ja voimavarojen kanssa.
Jotkut hakeutuvat omaan terapiaan huomatessaan omia rajoituksiaan. Huoma-
taan myos, ettd oma persoonallisuus ndkyy monin tavoin omassa tyossd, mika
mahdollistaa myds omien persoonallisten ja ammatillisten puolien integroitu-
misen. Aletaan myds ymmaértdd enemmdn terapeuttisen suhteen merkitysta
potilaan edistymisessd. Tapahtuu enemmaén sisdistettyd ja itsendistd oppimista.

Orlinsky ym. (2005) havaitsivat, ettd 61 % vastavalmistuneista koki jonkin-
laista sekavaa hammennystd. Epdvarmuus védheni ldpi uran, mutta sitd kokivat
myos senioriterapeutit (28 %). Vastavalmistuneet kokivat selvdsti enemmin
sisdistd hammennysta terapiatuntien aikana kuin muiden ammatillisten kehi-
tysvaiheiden terapeutit. Noviisit kokivat terapeuttisen tyon ahdistavampana
kuin muiden kehitysvaiheiden terapeutit (Orlinsky & Rennestad, 2005;
Rennestad & Skovholt, 2003).
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Dennhag (2012) tutki noviisivaiheen terapeuttikoulutettavien koulutushoi-
tojen tuloksellisuutta. Koulutettavia oli 76, potilaita 235, ja koulutettavien kes-
ki-ika oli 28 vuotta, menetelmand DPCCQ-kyselylomake. Tutkimus toteutettiin
luonnollisissa olosuhteissa. Koulutushoidot toteutettiin tyonohjauksessa. Kou-
lutettavat nédyttivit tarvitsevan aikaa lisdtdkseen tuloksellisuuttaan, oletettavas-
tikin koska terapioiden alussa harjoiteltiin monia ammatillisia tekniikoita. It-
searviointeja tehtiin toisesta tunnista 22. tuntiin ja terapian lopussa. Koulutuk-
sen kuluessa koulutettavien ammatilliset ominaisuudet ja suhteessaolotaidot
muuttuivat positiivisemmiksi, lukuun ottamatta koulutettavien terapiatunneilla
kokemaa ahdistusta ja ikdvystymistd. Terapeuttien taidot lisddntyivat enemman
terapiatekniikoissa kuin suhteessaolossa. Heiddn potilaistaan paranivat eniten
ne, joilla oli huono mindkuva, tiukka itsekontrolli ja vdhidinen itsehallinta.

Neljannessd vaiheessa (The Experienced Professional Phase) terapeutilla
on kokemusta jo monenlaisista potilaista ja tyoasetelmista. Terapeutin keskei-
nen kehityksellinen tehtdva on sovittaa kdyttiméansd menetelmd omiin asentei-
siinsa, arvoihinsa ja mielenkiintoihinsa. Terapeuttinen suhde ei ole ainoastaan
tarked vaan ratkaiseva potilaan edistymiselle. Terapeutti kisitteellistdd kaytta-
middn menetelmii ja teorioita. Tyoskentelytyylin ja tekniikoiden kayton jousta-
vuus on keskeistd. Useimmat kokevat tyonsd miellyttaviksi ja tyoskentelyalli-
anssit potilaidensa kanssa hyvin toimiviksi. Pddmadrien asettaminen on selke-
dmpdd, samoin tietous omista vahvuuksista ja heikkouksista. Terapeutilla on
parempi sisdinen mahdollisuus asettua terapiatuntiin ja tunnin jilkeen siirtya
pienenkin véliajan jalkeen toisen potilaan kohtaamiseen. Terapeutti on oppinut
erottamaan ammattirooliaan ystdvan, vanhemman ja puolison roolista. Tera-
peutti oppii pddosin reflektoimalla kokemuksiaan ammatillisesta ja yksityis-
elamdstddn. Kokemukset opettajana ja tyonohjaajana opettavat. Terapeuttien
kokemat hyvit olot ja rankkuudet ovat vaikuttaneet asiayhteyteen liittyvan
sensitiivisen tiedon kehittymiseen, mikd on keskeistd viisauden asteittaisessa
saavuttamisessa (Erikson, 1959). Sisdiseen koostumiseen ja vakauteen vaikutta-
vat paljon omasta eldmidstd hyodynnetyt kokemukset. Toisaalta, myds omat
vaikeat kokemukset ja lapsuuden vaikeudet vaikuttavat kielteisesti ammatilli-
seen toimintaan (Rennestad & Skovholt, 2001). Monet kokevat, etteivét halua
endd oppia kovinkaan paljon uutta tai eivét koe alalla olevan kovinkaan paljon
uutta. My0s erilaiset loppuunpalamiset ovat mahdollisia téssd vaiheessa (Lar-
sen, Ulleberg & Rennestad, 2010; Skovholt, 2001). Yksi kolmasosa terapeuteista
kokee rasittavuutta potilassuhteissaan. Terapeuteista, joista osa oli tyoskennel-
Iyt vuosikymmenid, 13 % koki praktiikkansa ahdistavaksi Skovholtin (2001)
tutkimuksessa. Rennestad ja Skovholt (2013) puhuvat tdssd kehitysvaiheessa
mieluummin terapeuttien ikdvystymisestd kuin loppuunpalamisesta.

Viidennessd vaiheessa (The Senior Professional Phase) terapeutit ovat har-
joittaneet praktiikkaa keskimddrin 20-25 vuotta, ovat keskimddrin 60-70-
vuotiaita, ja monet ldhestyvat eldkeikdd. Toiset kokevat positiivisena ja innoit-
tavana nuorempien ohjauksen, toiset negatiivisena. Menetyksen ja luopumisen
realiteetti on ldsnd, ammatilliset vanhemmat ovat kuolleet. Monet kokevat apa-
tiaa ja ikdvystymistd. Useimmat terapeutit kuitenkin vilttavit tdimén erdédnlai-
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sen vetdytymisen potilastyossddn. Useimmat hyvéksyvit tilanteensa ja tuntevat
tyydytystd tyostaan.

Ronnestad ja Skovholt (2003) ovat koonneet edellisten kehitysvaiheiden
pohjalta 14 terapeuttien keskeistd kehitysteemaa ldpi ammatillisen uran ja
muuttaneet ne (Rennestad & Skovholt, 2013) kymmeneksi kehitysteemaksi:

- ammatillinen ja henkilokohtainen eldmad integroituvat asteittain

- toiminnan sisdltd muuttuu ratkaisevasti lapi kehitysvaiheiden sisdisestd

(maallikkoauttaja) ulkoiseen (koulutusaika) ja jdlleen sisdiseen (koulu-
tuksen jdlkeinen aika)

- jatkuva reflektointi on edellytys optimaaliselle oppimiselle ja kehityk-

selle lapi kaikkien kehitysvaiheiden

- ammatillinen kehittyminen on elinikdinen prosessi

- ammatillinen kehittyminen on p&ddosin jatkuva prosessi, mutta siind voi

olla myos katkoksia

- intensiivinen sitoutuminen oppimiseen vie eteenpdin kehitysprosessia

- aloittelevat ammatinharjoittajat kokevat paljon ahdistusta ammatillises-

sa tyossddn, mutta ajan kuluessa se yleisimmin vihenee

- ihmissuhteet vaikuttavat ammatilliseen kehitykseen enemmin kuin

persoonattomat tekijit: potilaat toimivat pédasiallisina opettajina ldpi
kehityskaaren, henkilokohtainen eldmd vaikuttaa ammatilliseen toimin-
taan ja kehitykseen ldpi ammatillisen eliniéin, uudet tulokkaat tarkaste-
levat kokeneempia kollegoja vahvoin tunnereaktion

- kaikki terapeutit eivit kehity parhaalla mahdollisella tavalla

- ammatinharjoittajan kokemus itsestddn mahtavana vaikuttajana siirtyy

potilaan vahvaan vaikuttavuuteen: potilastyon kautta opitaan ymmar-
tdmé&dn muutosprosessia ja sisdistimddn omia vahvuuksia ja heikkouk-
sia.

Stoltenberg ja McNeill (2010) ovat myds kehittineet psykoterapeuttien kehi-
tysmallin, joka pitdd sisédllddn kaksi pdilinjaa: jatkuva kehitys, jossa taidot ja
tietous ajan kuluessa johtavat asiantuntemukseen, sekd laadullisten muutosten
muutokset ajan myotd. Kehitys etenee kolmen kehitysvaiheen kautta. Jokaisessa
vaiheessa on kolme ensisijaista osiota, joita seurataan: tietoisuus itsestd ja muis-
ta, kognitiiviset ja tunnekokemukset sekd motivaatio ja autonomia. Ensimmdi-
sessd vaiheessa monenlaisten taitojen ja teorioiden opettelu aiheuttaa huomat-
tavaa ahdistusta ja potilaan huomioimiseen jdd vain vidhan edellytyksid. Taito-
jen lisddntyessd toisessa kehitysvaiheessa kyetddn kohdistamaan enemmén
huomiota potilaaseen ja ymmartamddan hantd. Koulutettavan on nyt kuunnelta-
va enemmdn potilasta, ja tyonohjaaja auttaa hédntd tutkimaan ja ottamaan
enemmadn potilaan kokemaa esille. Koulutettava tulee titda kautta myos enem-
mén tunnetasolla tietoiseksi potilaan tunteista. Tdma voi syventdd potilastyos-
kentelyd tai musertaa koulutettavaa. Koulutettava kaipaa enemmén itsendisyyt-
td, mutta tarvitsee tyonohjausta, mikd voi johtaa erddnlaiseen itsendisyys-
riippuvuusristiriitaan. Kolmannessa vaiheessa viahenevit kontrollintunteet, kun
itsendisyys ja vastuullisuus sekd reflektiivisyys lisddntyvit. Koulutettava kyke-
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nee pitdimddn sekd itsensd ettd potilaan aina kulloinkin tarvittavassa keskitssa.
Hale ja Stoltenberg (1988) havaitsivat, ettd namai erilaiset taitojen opettelut saat-
toivat aiheuttaa monenlaisia epdpidtevyyden ja kontrollinpuutteen tunnelmia
johtaen ahdistukseen, pelkoon tai surullisuuteen. Tdm4 saattoi edistdd toisissa
oppimishalua, toisissa ei. Tyonohjaajan merkitys oli iso kokemuksellisuuden
valittamisessa.

Carlsson, Norberg, Sandell ja Schubert (2011) tutkivat koulutettavien ko-
kemusta koulutuksen alussa ja aikana sekd valmistumisen jdlkeen. Hyvaksyn-
nédn hakeminen oli keskeinen teema kaikissa ndissd kolmessa vaiheessa. He 16y-
sivat myos hyvin samankaltaisia tuloksia kuin Rennestad ja Skovholt (2003).
Koulutettavat siirtyivét ulkoisen arvioinnin riippuvuudestaan luottamukseen
loytden omaa tyyliddn. Tétd luonnehti vapautuminen koulutuksen ajan vaati-
muksista ja luottamus enemmian omaan kokemukseen ja asiantuntemukseen.
Castonguay, Reid, Halperin ja Goldfried (2003) tutkivat myos yksittdisen tera-
peutin kasvua psykoterapeuttikoulutuksessa. Heiddn mukaansa koulutettava
koki ensin jannittyneisyyttd ja itseluottamuksen puutetta. Tétd seurasi luotta-
muksen, ankaruuden ja jaykkyyden jakso, ennen kuin terapeutti 16ysi oman
tyylinsé ja lopulta avoimuuden muita suuntauksia kohtaan.

Terapeuttien henkilokohtaisten ominaisuuksien merkityksestd psykotera-
peuttikoulutusohjelmissa tiedetddn vdhdn. Branson ja Shafran (2015) tutkivat
81:n alemman tason ja 59:n ylemmadn tason kognitiivis-behavioraalisen tera-
peuttikoulutettavan persoonallisuutta (neuroottisuus, ekstroverttiys, avoimuus
kokemukselle, tietoisuus ja yhtdpitdvyys), kognitiivista kyky&d, demografisia
tekijoitd ja koulutuksen tasoa. Vain ennen akateemista koulutusta olevalla kou-
lutustasolla oli merkitsevyyttd. Korkeimmin arvosanoin suoritettu koulutus oli
yhteydessd ammatilliseen ja kliiniseen suorituskykyyn. Miellyttdvyys oli ainoa
persoonallisuuden piirre, joka oli positiivisessa yhteydessd kliiniseen taitoon.
Kognitiivisen kyvyn ja akateemisten saavutusten on todettu ennustavan psyko-
terapeuttikoulutuksen ja koulutuksen jilkeisen tydskentelyn suorituskykyd
(Richardson, Abraham & Bond, 2012). Branson ja Shafran (2015) havaitsivat
kognitiivisella kyvykkyydelld olevan kautta linjan vain vahan merkitystd. Tut-
kimustulokset antavat olettaa, ettd paras koulutuksellisen ja kliinisen menesty-
misen ennustaja on todenndkdisesti aikaisempi akateeminen suorituskyky. On
myo6s havaittu, ettd vanhemmat koulutettavat suoriutuvat huonommin kuin
nuoremmat (McManus, Westbrook, Vazquez-Montes, Fennell & Kennerly,
2010).

Anderson, McClintock, Himawan, Song ja Patterson (2016) tutkivat tera-
peuttien potilassuhdetta edistdvien ihmissuhdetaitojen (FIS) merkitystd ennus-
taa takautuvasti terapian tuloksellisuutta noin vuosi myohemmin. Terapeutit
olivat kliinisen psykologian koulutettavia, joiden itseilmoitettuja ihmissuhdetai-
toja ja sosiaalisia taitoja kartoitettiin kyselylomakkeella koulutuksen ensimmdi-
sind viikkoina. Koulutettaville ndytettiin videoita potilaista, koulutettavien ver-
baaliset vastaukset nauhoitettiin, ja kokeneet arvioitsijat tulkitsivat nauhat.
Vuotta myShemmin koulutettavat alkoivat itse tehdd psykoterapiaa. Koulutet-
tavien ihmissuhdetaidot ennustivat merkitsevisti potilaiden oiremuutosta. Ne
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koulutettavat, joilla oli korkeat FIS-arvot olivat tehokkaampia kuin ne, joilla oli
matalat arvot. Tamaé ero oli kuitenkin ndhtdvissd vain maksimissaan kahdeksan
kerran hoitojaksossa eikd endd 16 hoitokerran kohdalla.

Schneider, Wilkerson, Solomon, Perlman, Tsioles, Shelby, Witten ja Sadow
(2014) tutkivat kyselylomakkeella 138 valmistuneen psykoanalyytikon koke-
muksia koulutuksestaan (Chicago Institute for Psychoanalysis). Keskeisid tut-
kittavia aiheita olivat koulutukseen liittyvd oma psykoanalyysi ja tyonohjaus.
Tutkittavien omat psykoanalyysit olivat toteutuneet vuosina 1952-2007. Tutkit-
tavien ikd vaihteli valilld 40-93 vuotta, ja keski-ikd oli 71 vuotta. Suurin osa oli
miehid (76 %). Tutkittavat kokivat, ettd heiddn koulutuksensa aikainen tyonoh-
jaus oli ollut tirked osa koulutusta (samaa mieltd 44 % ja vahvasti sanaa mielta
34 %) kuten oma koulutusanalyysikin (samaa mieltd 34 % ja vahvasti samaa
mieltd 42 %). Naiset kokivat sekd tyonohjauksen (n 78 % ja m 46 %) ettd oman
koulutusanalyysin (n 81 %, m 74 %) myonteisemmin kuin miehet. Tutkimuk-
sessa oli myo6s avoimia kysymyksid, joista erottuivat selvisti joko vahvasti posi-
tiiviset tai negatiiviset kokemukset, neutraaleja oli vdhdn. Omaan hoitoon liit-
tyvid positiivisia vastauksia olivat muun muassa: “henkilokohtainen analyysi
mahdollistaa paremman potilaiden auttamisen, kuten myos analyytikon oman
identiteetin vahvistumisen ja ammatillisen tyytyvdisyyden” ja ” tyonohjaus ja
oma hoito eldimdd muuttavia, tukevia”. Negatiivisissa vastauksissa mainittiin
muun muassa, ettd “tycnohjaus ja oma analyysi traumaattisia” ja “useimmat
Kklassiset analyytikot koettiin hiljaisina ja kriittisind”.

Ronnestad ja Skovholt (2001) tiivistivét 12 senioriterapeutin tutkimuksesta
saamistaan tuloksista neljd keskeistd psykoterapeutin kehitykseen vaikuttavaa
tekijad: varhaiseldmédn kokemukset, kumulatiivinen ammatillinen kokemus,
ammatillisten vanhempien vaikutus ja oman aikuisen eldmin integraatio. Var-
haisen kehityksen kokemukset vaikuttivat ldpi tyduran. Gold (2005) kiinnitti
huomiota psykoanalyyttisten koulukuntien erdédnlaiseen yleisempéddn tendens-
siin liittyd heimolta ja esi-isiltd perittyyn, sankarin palvontaan tai brandilojaali-
suuteen. Tdhdn liittyy myos tarve identifioitua sankarillisiin ryhménvanhim-
piin, jotka mddrittelevidt sen mikd on niin sanotusti laillista, ja pé&ttavat siitd,
mitd tiedetddn ja tehdaan.

1.4.1 Koulutuspsykoterapian merkitys psykoterapeuttikoulutuksissa

Haastatellessani terapeutteja vuonna 1995 olin alkanut juuri kouluttaa uusia
psykoterapeutteja. Oman hoidon merkitys psykoterapeuttikoulutuksissa oli jo
talloin yksi keskeisid puheenaiheita kouluttajayhteistissd kansainvélisestikin.
Aihe on yhiti ajankohtainen. Valvira edellyttdd oman hoidon psykoterapeutti-
koulutuksissa, ja hoidon pituus vaihtelee koulutuksen teoriasuuntauksen ja pi-
tuuden mukaan.

Kliinikot ovat kautta aikain korostaneet oman terapian merkitystd (mm.
Freud, 1964; Fromm-Reichmann, 1949). Jo neljankymmenen vuoden ajan eri
tutkimukset ovat osoittaneet, ettd terapeutit ovat kokeneet oman psykoterapian
olevan olennainen hyvinvoinnilleen (Mahoney, 1997; Norcross, Strausser-
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Kirtland & Missar, 1988; Stevanovic & Rupert, 2004) ja ammatilliselle uralleen
(Henry, Sims & Spray, 1971; Norcross, 2005; Pope & Tabachnick, 1994; Wil-
liams, Coyle & Lyons, 1999). Lapi terapeuttien ammatillisten kehitysvaihetut-
kimusten terapeutit ovat hakeutuneet omaan terapiaan omaan kasvuun, koulu-
tukseen ja henkilokohtaisiin ongelmiin liittyvistd syistd (Orlinsky ym., 2005;
Orlinsky & Rennestad, 2005).

Terapeutin henkilokohtaisen terapian on todettu parantavan terapeutin
omanarvontuntoa, itseluottamusta, tyokykyisyyttd sekd kykyd rakentaa em-
paattisia ja lampimid ihmissuhteita (Beutler, 1991; Buckley, Karasu & Charles,
1981; Watkins & Watts, 1995). Esimerkiksi terapeuttien kokema yleisvaikutelma
oman psykoterapiansa allianssista oli merkitsevisti ja positiivisesti yhteydessa
heiddn potilaidensa kokemukseen terapiansa tuloksellisuudesta (Gold, Hilsen-
roth, Kuutmann & Owen, 2015).

Terapeuttien oman psykoterapian merkityksestd on tehty kaksi laajaa tut-
kimusta, ensimmdinen vuonna 1987 (Norcross, Strausser & Faltus, 1988; Nor-
cross, Strausser-Kirtland & Missar, 1988) ja toistotutkimus vuonna 2007 (Bike,
Norcross & Schatz, 2009). Vuonna 1987 mukana oli 500 psykologia, 500 psykiat-
ria ja 500 sosiaalityontekijdd, kun sen sijaan vuonna 2007 tutkittiin 219 psykolo-
gia, 191 ohjaajaa (counselors) ja 192 sosiaalityontekijad. Vuoden 2007 tutkimuk-
sessa syyt hakeutua omaan terapiaan olivat parisuhteen huonovointisuus/héta
(20 %), masennus (13 %), tarve itsensd ymmaértdmiseen (12 %) ja ahdistusstressi
(10 %). Y1i 90 % raportoi terapian positiivisesta vaikutuksesta. Terapeutit koki-
vat luotettavuuden, taitojen ja empatian muuttuneen. Vain 3 % koki tilansa
huononemista, ja 92 %:n mielestd heidédn terapiansa ei ollut millddn tavoin hai-
tallista. Tutkituista 24 % kaytti laédkitystd terapian ohella, ja he kokivat my®ds
enemman tilanteensa paranemista. Myos aikaisemmissa tutkimuksissa terapian
auttavuus on koettu erittdin merkittdviksi vaihdellen 86 %:sta (Pope & Ta-
bachnick, 1994) 97 %:in (Deacon, Kirkpatrick, Wetchler & Niedner, 2000), ja
terapian auttamattomuus on ollut noin kolme prosenttia.

Orlinsky ja Rennestad (2005) ovat tehneet laajimman tutkimuksen oman
terapian merkityksestd. Heiddn tutkimuksessaan oli yli 4 000 eri teoreettisten
suuntauksien terapeuttia useista eri maista. Mitattaessa asiakastyytyvdisyytta
ilmaisi 88 % psykoterapeuteista valtavaa hyotyéa terapiasta, 5 % hieman henki-
lokohtaista hyotyd, ja 1 % koki, ettei ole saanut mitdan hyotyd omasta terapias-
ta. Sandellin ym. (2002) tutkimustulosten mukaan terapeutin oman hoidon pi-
tuus korreloi negatiivisesti hoitotulokseen. Sandell, Carlsson ym. (2006) pyrki-
vit tarkentamaan aikaisempia tutkimustuloksia kartoittamalla terapeutin oman
hoidon merkityksellisyyttd terapeuteille, terapian pituuden ja terapiatyypin
yhteyksid ja oman psykoanalyysin sopivuutta psykoterapiatyotd tekeville. Tut-
kimuksessa oli mukana 127 naista ja 40 miestd, joiden keski-ikd oli 54,2 vuotta.
Kuudella prosentilla terapeuteista oli psykoanalyyttinen koulutus, 15 prosentil-
la yliopistotutkinto, erilaisten orientaatioiden terapeutteja oli 71 % ja lapsitera-
peutteja 9 %. Potilaita oli 327, suurin osa naisia (77 %). Tutkimustulokset osoit-
tivat, ettd 16 % niistd terapeuteista, joilla oli ollut omana koulutushoitona psy-
koanalyysi, sai heikkoja hoitotuloksia. Tutkimustulokset eivit kuitenkaan osoit-
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taneet, ettd Iyhyet omat hoidot olisivat olleet parempia kuin pitkit. Parhaat tu-
lokset saivat terapeutit, joiden oma hoito oli kestdnyt 7-8 vuotta, ja huonoim-
mat hoitotulokset ne, joilla oli ollut omaa hoitoa 13-14 vuotta. Mielenkiintoista
oli se, ettd ne terapeutit, joilla oli pitkd psykoanalyysi, eivit saavuttaneet hyvia
tuloksia psykoterapiapotilaiden kanssa. He miettivat esimerkiksi sitd, vaikutti-
ko omaan psykoanalyysiin liittyviin tuloksiin se, ettd terapeutit, jotka voivat
huonosti, hakivat lisd4 ja lisdd apua. Kyseisessd tutkimuksessa oli psykoanalyy-
si yliedustettuna.

Psykodynaamisesti koulutetut terapeutit ovat kokeneet oman psykotera-
pian olevan ensisijaisen tdrked ammatillisessa kouluttautumisessaan ja kehit-
tymisessdan (Koepp & Vaeth-Szusdziara, 1996). Aponte (1994) sekd Macran ja
Shapiro (1998) ovat mééritelleet muutamia keskeisid omien hoitojen merkityk-
sid. Omien koulutushoitojen on todettu antavan terapeuteille mahdollisuuden
tyOstdd omia neuroottisia ongelmiaan, jotka voisivat vaikuttaa potilaan hoitoon,
ja vapautua niistd. Terapeutti saa mahdollisuuden sisdistdd valmiin terapeutin
tekniikan ja asenteen ja identifioitua niihin sekd samastua potilaaseen. Oma te-
rapia antaa my6s mahdollisuuden eldd konkreettisesti ldpi teoriaopintojen sisal-
tojA.

Kernberg (1973) on maininnut Menninger-projektiin perustuen yhdeksi
tarkedksi menestyneimpien terapeuttien kokemukseen vaikuttavaksi tekijaksi
oman hoidon. Kognitiiviset terapeutit eivét ole ndhneet omalla hoidolla olevan
kovinkaan suurta merkitystd (Laireiter, 1998). Keskeinen oman hoidon merkitys
on auttaa terapeutteja hoitamaan paremmin potilaitaan (Macaskill, 1999;
Macran & Shapiro, 1998; Sandell, Carlsson ym., 2006) ja saamaan parempia hoi-
totuloksia (Sandell, Carlsson ym., 2006).



2 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET JA
TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen  tavoitteena oli  Psykoterapeutin  Identiteettihaastattelu
-menetelmin (Psychotherapist Identity Interview, PII) teoreettisen perustan ja
kidytannon kehittdamistyon kuvaus, menetelmdominaisuuksien tutkiminen ja
validointi. Tavoitteet ja tutkimuskysymykset olivat seuraavat:

1. Mittausmenetelmain reliabiliteetti

Tutkimuksen ensimmadisend tavoitteena oli selvittdd Eriksonin ja Kohutin teori-
oiden mindn kehitykseen ja kykyihin perustuvan haastatteluarviointimenetel-
maén reliabiliteettia (toistettavuus). Tarkoituksena oli selvittdd, ovatko kahden
arvioitsijan arviot riittdavdn yhdenmukaisia haastattelumenetelmin toistetta-
vuudelle.

2. Terapeutin ominaisuuksien suhde demografisiin ja terapeuttipdtevyys-
tekijoihin

Toisena tavoitteena oli selvittdd haastattelumenetelman avulla kuvattujen psy-
koterapeuttien ominaisuuksien suhdetta terapeutin demografisiin ja terapeutti-
tekijoihin. Tarkoituksena oli:
- tutkia, voidaanko kuusitoista terapeuttia kuvailevaa ominaisuutta tii-
vistdd luotettavasti
- kartoittaa, eroavatko terapeutit toisistaan tarkasteltaessa terapeutin
henkilokohtaisia ominaisuuksia suhteessa ikddn, sukupuoleen, koke-
musvuosiin, terapeuttitekijoihin, terapiamuotoon ja perhetilanteeseen.

3. Terapeutin ominaisuudet terapian tuloksellisuuden ennustekijcind
Kolmantena tavoitteena oli selvittdd Psykoterapeutin Identiteettihaastattelu

-menetelmdn (Psychotherapist Identity Interview, PII) ennustevaliditeetti 12
kuukauden potilasseurannassa. Tarkoituksena oli:
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tutkia, voidaanko terapeutteja ryhmitellda henkilokohtaisten ominai-
suuksien perusteella

tarkastella terapeutteja laadullisesti, haastatteluista tehtyjen “minka
tunnelman terapeutti loi haastattelutilanteessa” -kuvailujen avulla
tutkia terapeutin henkilokohtaisten ominaisuuksien suhdetta hyotyyn
12. kuukauden kohdalla

tarkastella selittddko terapeuttien kuvailemista omaterapiakokemuksis-
ta tehty laadullinen kartoitus saatua hyotyd

tutkia, onko eri terapiamuodoilla (psykoanalyysi, pitkd psykodynaami-
nen psykoterapia, lyhyt psykodynaaminen psykoterapia ja voimavara-
keskeinen terapia) yhteys hyotyyn 12. kuukauden kohdalla.



3 AINEISTOT JA MENETELMAT

3.1 Terapeutit

Helsingin Psykoterapiatutkimuksessa (ent. Psykoterapiaprojekti) tehtiin vuosi-
na 1990-1994 tiivistd yhteistyotd eri koulutusyhteisojen kanssa. Tapaamisissa
kerrottiin myos tutkimuksesta psykoterapeuttien osalta. Kouluttajilta pyydet-
tiin kommentteja ja ehdotuksia, joita myos huomioitiin terapeuttien haastatte-
lun koostamisessa. Neuvottelujen pohjalta padadyttiin esitutkimukseen koulu-
tusyhteisojen kouluttajien kanssa. Esitutkimuksessani oli mukana vuosina
1991-1992 kahdeksan kouluttajapsykoterapeuttia. Kouluttajia oli kaksi kustakin
seuraavista kouluttajayhteististd: Kognitiivinen yhdistys, Psykoanalyyttinen
yhdistys (IPA), Therapeia-sddtion Koulutuskeskus ja Ratkaisukeskeinen (nyk.
Voimavarakeskeinen) koulutusyhteisd. Kouluttajat osallistuivat haastatteluun
suunnittelemani rakenteen pohjalta. Haastattelut videoitiin. Tallenteet arvioi
toinen arvioitsija, kokenut psykoanalyytikko.

Tutkimuksen materiaali kerdttiin vuosina 1995-1999. Aiemmassa tutki-
muksessani (Lehtovuori, 2002) olivat mukana kaikki Helsingin Psykotera-
piatutkimuksen sopimusterapeutit, joita oli tuona aikana 70. Tamén tutkimuk-
sen aineistona oli 68:n aiemmassa tutkimuksessani mukana olleen psykotera-
peutin videoidut haastattelut. Tutkijana olin jddvi haastattelemaan kahta aiem-
min mukana ollutta terapeuttia.

Sopimusterapeuteilta edellytettiin vahintddn kahden vuoden tyokokemus-
ta kyseisestd terapiamuodosta siihen liittyvan koulutuksen jilkeen. Koulutus-
yhteisgjen informoimisen jilkeen Helsingin Psykoterapiatutkimukseen ilmoit-
tautui 112 valintakriteerit tdyttdvdd psykoterapeuttia (Heinonen ym., 2008).
Nadistd 41 terapeutilla ei ollut vapaita aikoja tai he eivét voineet jostakin muusta
syystd ottaa uusia potilaita tutkimuksen alettua. Koko projektiin osallistui 71
terapeuttia (Knekt, Lindfors & Laaksonen, 2010), joista yksi ei ollut vield muka-
na tutkimukseni tekovaiheessa.

Terapeuttien osallistuminen Psykoterapiatutkimukseen oli vapaaehtoista.
Lupautuessaan Psykoterapiatutkimuksen psykoterapeuteiksi sopimustera-
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peutit sitoutuivat myos osallistumaan tutkimukseeni. Terapeutin kokemukselli-
sen eldméinkaaren kartoitus tehtiin silloin, kun terapeutti oli aloittanut hoidon
ensimmadisen tutkimukseen kuuluvan potilaan kanssa.

Tutkimukseni terapeuteista oli naisia 47 ja miehid 21. Nuorin terapeutti
oli 31-vuotias ja vanhin 67-vuotias. Terapeuteista oli psykologeja 49 (39 naista ja
10 miestd), psykiatreja 12 (3 naista ja 9 miestd) sekd muita, kuten erikoissairaan-
hoitajia ja sosiaalityontekijoitd, 5 naista ja 2 miestd. Aiemmin tutkimuksessani
oli lisdksi mukana yksi naispsykiatripsykoanalyytikko ja yksi naispsykolo-
gipsykoanalyytikko, joita en haastatellut jadviyssyista (Lehtovuori, 2002).

Terapeuttien teoreettinen viitekehys oli psykoanalyyttinen, psykodynaa-
minen tai voimavarakeskeinen. Vaativan erityistason psykoterapeutit (VET) ja
erityistason psykoterapeutit (ET) olivat saaneet Terveydenhuollon oikeusturva-
keskuksen hyviksymén psykoterapeutin nimikkeen. Vaativan erityistason te-
rapeuteilla on itsendiseen tyoskentelyyn oikeuttavat valmiudet yhdessd psyko-
terapiamuodossa sekd valmiudet toimia vastaavan erityistason psykoterapia-
muodon tyonohjaajina tai kouluttajina. Erityistason psykoterapeuteilla on val-
miudet yhden psykoterapiamuodon hallintaan tyénohjauksen alaisena (Pylk-
kdnen, Polldnen & Upanne, 1995.) Voimavarakeskeiset terapeutit olivat saaneet
koulutuksen lyhytterapeuttiseen ja voimavarakeskeiseen tydotteeseen. Psykote-
rapiaprojektin tutkimuksessa psykoanalyytikot tekivit sekd psykoanalyyseja
ettd psykoterapioita (Lehtovuori, 2002).

Helsingin Psykoterapiatutkimuksen kaikki voimavarasuuntautunutta te-
rapiaa antaneet terapeutit olivat kouluttautuneet ja pétevoityneet voimavara- ja
ratkaisukeskeiseen terapiaan. Kaikilla psykodynaamista psykoterapiaa anta-
neilla terapeuteilla oli koulutus psykodynaamisesti orientoituneeseen psykote-
rapiaan jossakin suomalaisessa kyseisen suuntauksen yhteisossd. Psykoanalyy-
tikot olivat patevoityneet saatuaan psykoanalyytikon koulutuksen. Terapiakou-
lutuksen pituus oli psykodynaamista psykoterapiaa antaneilla vahintdan 3
vuotta ja psykoanalyytikoilla 4 vuotta. Lyhyttd psykodynaamista terapiaa anta-
neet terapeutit olivat lisdksi hankkineet 1-2 vuoden lisdkoulutuksen tdhén tera-
piamuotoon. Helsingin Psykoterapiatutkimuksen sopimusterapeuteista kuusi
antoi voimavarasuuntautunutta terapiaa, 12 lyhyttd psykodynaamista psykote-
rapiaa, 41 pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa ja 30 teki psykoanalyysid.
Terapeuteilla tuli olla vdhintddn kahden vuoden tyokokemus siitd terapiasta,
jota he sovelsivat tutkimuksessa. Terapeuttien kokemus oli kummassakin lyhyt-
terapiassa keskimédrin yhdeksdan vuotta ja pitkissd terapioissa keskiméddrin 15
vuotta (Knekt ym., 2010).

Tassd tutkimuksessa oli mukana 68 sopimusterapeuttia, joista kuusi antoi
voimavarasuuntautunutta terapiaa, 12 lyhyttd psykodynaamista psykoterapiaa,
39 pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa ja 28 teki psykoanalyysid. Sama tera-
peutti saattoi tehdd useampaa erilaista terapiaa. Terapeuteista osa teki useam-
paa terapiamuotoa. Voimavarasuuntautunutta terapiaa tehneistd kukaan ei
tehnyt mitddn muuta terapiaa. Lyhyttd psykodynaamista psykoterapiaa teh-
neisté kaksi teki myos psykoanalyysid ja neljd pitkdd psykoterapiaa. Pitkdd psy-
kodynaamista psykoterapiaa tehneistd 11 teki myos psykoanalyysid ja neljd ly-
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hyttd psykodynaamista terapiaa. Psykoanalyysejd tehneistd 11 teki myos pitk&a
psykoterapiaa ja kaksi lyhyttd psykodynaamista terapiaa. Terapeuteista 65 oli
mukana terapiasta saadun hyddyn arvioinnissa.

3.2 Potilaat

Helsingin Psykoterapiatutkimukseen ohjattiin kaikkiaan 506 valintakriteerit
tayttavdd avohoitopotilasta Helsingin seudulta vuosina 1994-2000 (Knekt &
Lindfors, 2004). Tutkimukseen hyvadksyttyjen potilaiden tuli olla 20-45-
vuotiaita ja heilld tuli olla tyokykyé haittaava pitkdaikainen psyykkinen hairio.
Potilaiden tuli lisdksi tayttdda DSM-IV-kriteerien (American Psychiatric Asso-
ciation, 1994) mukaiset ahdistus- ja mielialahdirion kriteerit. Tutkimuksesta sul-
jettiin pois potilaat, joilla oli psykoottinen hiirit, vakava persoonallisuushéirio,
reaktiivinen sopeutumishdirio, paihteiden kéyttoon liittyva hdirio tai merkitta-
vd somaattinen sairaus. Tutkimukseen ei voitu myosk&ddn ottaa mukaan potilai-
ta, jotka olivat kdyneet psykoterapiassa edeltdneiden kahden vuoden aikana,
jotka tyoskentelividt mielenterveysalan ammatissa tai joilla oli henkilokohtaisia
siteitd tutkimusryhmaén jaseniin (Knekt ym., 2010).

Téssd tutkimuksessa oli mukana 333 psykoanalyysiin, lyhyeen ja pitkddn
psykodynaamiseen psykoterapiaan tai voimavarasuuntautuneeseen terapiaan
ohjattua potilasta. Terapiasta saadun hyodyn arvioinnissa oli mukana vain 308
potilasta. Potilaiden iké oli keskimédrin 32 vuotta, ja heistd suurin osa oli naisia
(75 %). Noin puolet potilaista asui yksin, yli 80 % oli tyossd tai opiskeli ja noin
neljannekselld oli yliopisto- tai korkeakoulututkinto. Potilaista 86 % karsi mie-
lialahdiriostd (82 % masennushdiriostd ja 67 % vakavasta masennuksesta), 43 %
ahdistuneisuushdiriostd ja 18 % persoonallisuushéiriostd. Psykiatristen oireiden
taso ja ensimmadisten psykiatristen oireiden kohtalaisen varhainen ilmaantumi-
nen kuvastivat vahintdan kohtalaista, pitkdaikaista psyykkistd kuormittunei-
suutta ja toimintakyvyn ongelmia (Knekt ym., 2010).

Potilaiden psyykkinen tila arvioitiin tutkimuksen alussa ennen satunnais-
tamista hoitoryhmiin. Hoidon aikana ja hoidon jilkeisen viiden vuoden seu-
rannan aikana potilaiden tilaa mitattiin yhdeksdn kertaa. Hoitojen vaikutta-
vuutta arvioitiin psykiatrisen sairastavuuden ja oireilun, psyykkisen hoidon
tarpeen, tyo- ja opiskelukyvyn, sosiaalisen toimintakyvyn, persoonallisen toi-
mivuuden ja terveyskdyttdytymisen ndkokulmasta. Lisdksi tehtiin terveysta-
loudellinen arviointi, jossa terapiaryhmittdin suhteutettiin saavutettu vaikutta-
vuus kustannuksiin. Mittauksiin sisédltyi kyselyjd, videoituja haastatteluja, psy-
kologisia testejd ja laboratoriomittauksia. Kaikissa tutkimuspisteissd tehtiin ky-
selyjd. Potilashaastatteluja tehtiin kolmesti ensimmdisen vuoden aikana ja sen
jdlkeen joka toinen vuosi. Psykologiset testit ja laboratoriomittaukset toistettiin
kolmen ja viiden vuoden seurantapisteissa. Potilaan tilasta kerdttiin tietoja hoi-
don péétyttyd. Psykiatrinen diagnoosi médritettiin DSM-IV-kriteerien mukaan
kayttden puolistrukturoitua haastattelua, jonka pohjalta tehtiin myos tdssd tut-
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kimuksessa kaytetty potilaiden hy6tyarvio 12. kuukauden kohdalla (Knekt ym.,
2010).

Helsingin Psykoterapiatutkimukseen ohjatuista 506 potilaasta 139 kieltay-
tyi tutkimukseen osallistumisesta. Lopuista 367 potilaasta 97 satunnaistettiin
voimavarasuuntautuneeseen terapiaan (VAT), 101 lyhyeen psykodynaamiseen
terapiaan (LPD) ja 128 pitkddn psykodynaamiseen psykoterapiaan (PPD). Psy-
koanalyysiin ohjautui oma-aloitteisesti 41 potilasta. Hoitoryhmien selvittyd tut-
kimuksesta luopui seitsemén lyhyisiin terapioihin satunnaistettua ja 26 pitkdan
psykodynaamiseen psykoterapiaan satunnaistettua potilasta sekd yksi psyko-
analyysiin hakeutunut. Tutkimushoidon aloittaneista 333 potilaasta keskeytti
hoidon ennenaikaisesti 47 potilasta. Kaikki potilaat antoivat kirjallisen suostu-
muksen tutkimukseen osallistumiseen saatuaan kattavan tiedon tutkimuksen
toteutuksesta. Hoitoihin ohjaamisen jilkeen potilaita seurattiin 10 vuotta hoito-
jen alkamisesta. Potilaiden vointia arvioitiin tdnd aikana yhdeksén kertaa, kun
seuranta oli jatkunut 3, 7, 9, 12, 18, 24, 36, 48 ja 60 kuukautta (Knekt ym., 2010).

3.3 Terapiat

Voimanvarasuuntautunut terapia on ratkaisukeskeinen, potilaan omia voima-
varoja hyodyntdavéa lyhyen psykoterapian muoto, joka auttaa potilasta muuttu-
maan loytamélld uudenlaisia ratkaisuja hdanen ongelmiinsa (Johnson & Miller,
1994). Terapia perustuu suuntaukseen, jonka ovat kehittineet de Shazer, Berg,
Lipchik, Nunnally, Molnar, Gingerich ja Weiner-Davis (1986). Menetelmassa
tutkitaan ja kartoitetaan oletuksia ja kdyntejd edeltdvid muutoksia. Siind kayte-
tdan ihme-kysymyksid ja arviointiasteikkoja, yksisuuntaista peilid, konsultaatio-
taukoja, positiivista palautetta ja kotitehtdvid. Psykoterapiaprojektissa terapian
kayntitiheys oli joustava, yleisimmin yksi hoitokdynti kahden tai kolmen viikon
vilein, yhteensd enintddn 12 kertaa noin kahdeksan kuukauden aikana (Knekt
& Lindfors, 2004; Knekt ym., 2010; Knekt, Lindfors, Laaksonen, Raitasalo, Haa-
ramo & Jarvikoski, 2008).

Lyhyt psykodynaaminen psykoterapia on fokusoitu, transferenssi-
ilmividen kédyttoon perustuva lyhyen psykoterapian muoto, jossa tutkitaan kes-
kitetysti jotakin terapeutin ja potilaan yhdessd méérittelemdd ongelmaa. Tera-
peutti auttaa potilasta selvittelemddn ja tyostamdan erikseen maéériteltyjd mie-
lensisdisid ja vuorovaikutuksellisia ristiriitoja, joita terapeutti osoittaa, selkiin-
nyttdd ja tulkitsee. Terapeutti rakentaa aktiivisesti yhteistyosuhdetta ja auttaa
pysyttiytyméddn ongelman aikarajatussa fokuksessa. Menetelméd perustuu Ma-
lanin (1976) ja Sifneosin (1978) kuvaamaan lihestymistapaan. Psykoterapiapro-
jektissa kayntikertoja oli kerran viikossa, yhteensd 20 kertaa viiden—kuuden
kuukauden aikana (Knekt ym., 2008, 2010).

Pitkd psykodynaaminen psykoterapia on kestoltaan avoin, intensiivinen,
transferenssi-ilmididen kayttoon perustuva psykoterapiamuoto. Terapeutti aut-
taa potilasta selvittelemddn ja tyostdméadn laaja-alaisesti tiedostamattomia mie-
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lensisdisid ja vuorovaikutuksellisia ristiriitoja sekd kehityksellisid hairioitd. Te-
rapiaan sisédltyy sekd tutkivia ettd tukea antavia elementtejd, potilaan tarpeen
mukaan. Terapeutti on osallisena tydskentelysuhteen rakentumisessa ja tutkii
potilaan tunteensiirtoa ja omia vastatunteitaan potilaan ongelmien tyostdmises-
sd sekd potilaan itsetuntemuksen lisddmisessd kadyttamalld osoittamista, selkiin-
nyttdmistd ja tulkintaa. Psykoterapiaprojektissa pitkdn psykoterapian kdyntiti-
heys oli kaksi-kolme kertaa viikossa keskim&irin kolmen vuoden ajan (Gab-
bard, 2004; Knekt ym., 2008, 2010).

Psykoanalyysi on kestoltaan avoin, hyvin intensiivinen, transferenssin ja
vastatransferenssin kdyttoon perustuva psykodynaaminen hoitomuoto, joka
auttaa potilaita tutkimaan syvillisesti ja tyostdimddn laaja-alaisesti mielensiséi-
sid ja vuorovaikutuksellisia ristiriitoja. Terapeuttisella asetelmalla, johon kuu-
luu makuuasennon ja vapaan assosiaation kdyttd, pyritddn edistdméddn transfe-
renssin maksimaalista kehittymistd tiedostamattomien konfliktien, kehityksel-
listen puutteiden ja mielen rakentumisen vééristymien tavoittamiseksi (Green-
son, 1981). Psykoterapiaprojektissa psykoanalyysin kdyntitiheys oli neljad kertaa
viikossa keskiméérin viiden vuoden ajan (Knekt ym., 2010).

3.4 Terapeuttia koskevat menetelmiit

Tamén tutkimuksen tavoitteena oli muodostaa Erik H. Eriksonin ja Heinz Ko-
hutin teorioiden pohjalta haastatteluun perustuva uusi menetelmi (instrument-
ti) terapeutin ominaisuuksien arvioimiseksi ja testata sen toimivuus. Haastatte-
lukysymykset laadittiin Eriksonin ja Kohutin teorioiden pohjalta. Sekd Erikso-
nin ettd Kohutin kisitteistd oli saatavilla selkedt teoreettiset kuvailut (Erikson,
1964; Kohut, 1985). Haastattelukysymykset ja haastattelun arviointimenetelma
pohjaavat tarkoin mé&éariteltyihin Eriksonin ja Kohutin kasitteisiin.

Tutkimuksessani terapeutin henkilokohtaisia ominaisuuksia arvioitiin
Eriksonin (1964) mindn perusvoima -muuttujien (toivo, tahdonvoima, tarkoi-
tuksellisuus, pédtevyyden ja osaamisen tunne, uskollisuus, rakkaus, huolenpito,
viisaus), aikuisen mindn kyvyt -muuttujien (ldheisyys-eristyneisyys, generatii-
visuus-lamaantuminen, integraatio-epatoivo) sekd Kohutin (1985) eldméin pe-
rushyveiden (luovuus, empatia, eldytyminen, rajojen tunnistaminen, kyky
huumoriin ja viisaus) avulla (Lehtovuori, 1995).

3.4.1 Terapeuttien arviointi Erik H. Eriksonin madrittelemien kisitteiden
pohjalta

Erikson (1964) on laatinut ldpi ihmisen eldmédnkaaren ulottuvan psykososiaali-
sen kehitysmallin. Toivo, tahdonvoima, tarkoituksellisuus sekd pétevyys ja
osaaminen ovat lapsuuden perusvoimia, perusvoimien alkeita. Uskollisuus on
nuoruuden perusvoima, ja rakkaus, huolenpito sekd viisaus ovat aikuisuuden
perusvoimia. Perusvoimat ovat riippuvaisia toisistaan. Ei voi olla tahtoa, ellei
toivo ole sisdistynyt, ei rakkautta, ellei uskollisuus ole vakiintunut sisdiseksi
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voimavaraksi. Perusvoimat ovat jatkuvasti yhteydessa yksilon psykoseksuaali-
sen, psykososiaalisen ja kognitiivisen kehityksen vaiheisiin.

David Orlinskyn tutkijaryhméssd (Skovholt & Rennestad, 1995) valmistel-
tiin 1990-luvun alussa tutkimusta, jossa kartoitetaan psykoterapeutin ammatil-
lista kehitystd. Tutkimus pohjasi Eriksonin kehitysteoriaan. Tutkimustulosten
perusteella saatu kahdeksan kehitysvaiheen malli kuvaa ammatillisen kehityk-
sen pidempdnd ja hitaampana kuin muut tutkimukset (Skovholt & Rennestad,
1995).

Eriksonin ldpi eldménkaaren ulottuva psykososiaalinen kehitysteoria oli
minulle tuttu niin aikaisemmista lasten ja aikuisten psykoterapioita koskevista
opinnoistani kuin psykoanalyyseista saamastani kliinisestd kokemuksellisesta
tiedosta. Eriksonin teoreettisessa ajattelussa on olennaista, ettd jotakin ominai-
suutta ei ole liikaa eikd liian vdhdn, esimerkiksi keskeistd on etdisyys-
ldheisyystasapaino, ei ylitsevuotava ldheisyys tai etdistdva erillisyys. Ajatus so-
pi omaan kokemukseeni lapsen kehityksestd, vanhemmuudesta seké psykote-
rapeuttina olosta.

Terapeutteja arvioitiin seuraavien terapeuttia kuvailevien Eriksonin (1964)
kasitteiden pohjalta:

Toivo: valttdmédttomin eldimédn perusvoimista, rakentuu ldheisissd vuorovaiku-
tuksellisissa olosuhteissa, sdilyy lapi elaméan.

Tahdonvoima: saavutetaan véahitellen lisddntyvand arvioinnin ja paatoksenteon
kykynd, joka perustuu vanhempien sisdistettyihin késityksiin oikeuksista ja
velvollisuuksista.

Tarkoituksellisuus: rohkeutta kohdata ja pyrkid kohti arvioituja ja suunniteltuja
pdamadrid, saa alkunsa perusperheen antamasta esimerkisté.

Pitevyyden ja osaamisen tunne: taitojen ja dlyn vapaata harjoittamista tehtdvien
loppuunsaattamiseksi alemmuudentunteen estamatta sitd; opettavien aikuisten
mallj, ja ikdtovereiden kanssa tyoskentely tarkeda.

Uskollisuus: kykyé pitdd ylld lojaalisuuksia, joihin on sitouduttu omasta vapaas-
ta tahdosta; identiteetin kulmakivi, jota vahvistavat aikuiset ja myonteisesti
suhtautuvat ikatoverit.

Rakkaus: omistautumisen molemminpuolisuutta; eettisen huolenpidon perusta;
kehityksellisend ja sukupolvien vilisend; ennen murrosikédéd vastaanotetun rak-
kauden muuntamista aikuisidn toisille annettuun rakkauteen.

Huolenpito: laajenevaa valittamistd siitd, minkd rakkaus, valttimattomyys tai
sattuma on tuottanut; voittaa velvollisuuteen liittyvdn ambivalenssin; pohjaa
vanhemman lapselleen siirtdim&ddn maailmankuvaan ja kumppanuuteen; aikui-
nen yksilo tarvitsee ja kaipaa sitd, ettd on tarvittu.

Viisaus: riippumatonta, vapaata huolenpitoa itse eldmdstd myos itse kuoleman
edessd; ylldpitdd ja sdilyttdd kokemuksen yhtendisyyttd huolimatta ruumiillis-
ten ja mielenterveydellisten toimintojen heikkenemisestd; keskeisend integ-
roidun perinnon ja vahvuuden siirtiminen tulevalle sukupolvelle.

Aikuisen mindn kyovyt: Niin sanotun mindn perustunteet: eristyneisyys ja ldhei-
syys, lamaantuminen ja generatiivisuus, epéatoivo ja integraatio sekd ndiden
keskindinen tasapaino. Liheisyyden ja eristyneisyyden tasapainottaminen on
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aikuisen ihmisen perusvaateita. Mikali ldheisyyttd ei tasapainota eristyneisyys,
tunkeudutaan helposti toisen persoonallisuuteen eikd synny riittdvad vilitilaa,
jossa yhteiset mielikuvat syntyvit ja jaetaan. Generatiivisuus on halua ja kykya
synnyttdd ja ohjata seuraavaa sukupolvea niin, ettd voi itsekin kokea olevansa
tarvittu. Yltiopdiseltd generatiivisuudelta suojelee lamaantumisen kyky. Integ-
raatio (eheys) merkitsee kykyd ja halua saavuttaa jarjestys elamassa hyviaksyen
samalla eldménsd jonakin, minka tdytyi olla ja mille ei ollut muuta vaihtoehtoa.
Mikili epédtoivon tunne ei tasapainota integraatiota, ihmisestd tulee julkea ja
piittaamaton.

3.4.2 Terapeuttien arviointi Heinz Kohutin midrittelemien kisitteiden poh-
jalta

Kohut (1971) on tuonut psykoanalyyttiseen psykoterapiaan késitteen psykote-
rapeutin parantava, empaattinen ymmartdminen. Timad mahdollistaa potilaalle
korjaavan kokemuksen psykoterapiassa, mikéali hanen aikaisemmat kokemuk-
sensa vanhempien kanssa peilaavasta ndhdyksitulemisesta eivit ole olleet riit-
tavid. Tama edellyttdd, ettd terapeutilla on sisdistynyt kyky vastaanottaa potilas
omana itsenddn. My0s kokemukset, joissa potilas kokee terapeutin ei-
empaattisena, voivat olla korjaavia, mikéli ne eivit ole jatkuvia ja tédten liian
frustroivia.

Kohut (1985) on kehittdnyt teoreettisen tarkastelutavan niin sanotulle ter-
veelle ja sairaalle narsismille. Kohutin mukaan on olemassa erdédnlainen erilli-
nen normaalin narsismin (terve) kehityskaari. Normaalissa narsismin kehityk-
sessd self-objekteista luopuminen vilttiméttomien turhautumien kautta mah-
dollistaa sen, ettd kaikkivoipaisuus ja idealisoitu vanhempi kehityksen myota
integroituvat lapsen minddn. Kohut kutsuu tdtd muuntuvaksi sisdistymiseksi.
Kaikkivoipaisuus muuttuu egon ambitiota ylldpitdvaksi ja tarpeita sdédteleviksi
osaksi. Idealisoitu vanhempi taas integroituu mindn ihanteeksi, oman olemisen
kannustajaksi ja idealistisia paamadéria yllapitavaksi. Kohut puhuu optimaalisis-
ta turhautumista. Hédn tarkoittaa sellaista pettymystd, jonka lapsi kestdd vau-
rioitta niin, ettei kehitys esty. Lapsen kulloisenkin kehitysvaiheen kestokyvyn
ylitys johtaa muuntavan sisdistymisprosessin tyrehtymiseen (epanormaali kehi-
tys). Kohut (1971) tarkastelee empatian merkitystd myos psykoanalyyttisessa
psykoterapiassa. Potilaan on mahdollista saada suhteessa psykoterapeuttiin
korjaavaa kokemusta empaattisesta ymmartdmisestd, mikéli potilaalla ei ole
ollut mahdollisuutta kokea vanhempien peilaavaa empaattisuutta, eldytyvyyttd
lapsen maailmaan. Terapeutin empaattinen ymmartdaminen voi mahdollistaa
siten itsen hyviaksymisen, mihin ei ole ollut puutteellisissa kasvuolosuhteissa
mahdollisuutta. Samoin kuin lapsen kehityksessd turhautumat ovat tarkeitd
myodnteiselle kehitykselle, myos potilaan kokemat epdempaattiset kokemukset
psykoterapeutin taholta tuovat potilaan sisdiseen kasvuun mahdollisuutta kor-
jaavaan, muuntuvaan sisdistymisprosessiin. Kohut tarkastelee myds narsismin
suhdetta luovuuteen, empatiaan, eldmdan liittyvien rajojen tunnistamiseen ja
hyvéksymiseen, huumorikykyyn ja viisauteen.
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Aikaisemmat tutkimustulokset tukivat késitystdni, ettd myonteinen itse-
tunto, sisdinen integraatio ja eldytymiskyky ovat myonteisid psykoterapeutin
ominaisuuksia. Samoin epdonnistuneista terapioista saadut tutkimustulokset
tukivat kdsitystdni niin sanotun sairaan narsismin vaikutuksesta keskeytyksiin
tai huonoon tuloksellisuuteen. My6s Kohutin ndkemykset psykoterapeutin em-
paattisuuden ja pienten frustraatioiden merkityksestd niin sanotusti uutta ra-
kentavana ja korjaavana vaikuttivat tédrkeiltd ja merkityksellisiltd 1990-luvun
alussa.

Terapeutteja arvioitiin seuraavien terapeuttia kuvailevien Kohutin (1985)
kasitteiden pohjalta:

Luovuus: suosionnélkdisyys ja narsistinen haavoittuvuus; lapsenomaisuus val-
lalla enemman kuin &idillisyys; sind-mindrajat epaselvit, vaikeutta erillistymi-
sessd; isot vaihtelut “hyvin menevien, arvokkaiden” ja ”ei-mink&dnarvoisten”
tunteiden  vililld;  luomistyon  aikana  objektirakkauden — antamis-
ottamisvuorovaikutuksellisuus viahdista.

Empatia, eliytyminen: kyky saada ei suoraan havaittavissa olevaa tietoa toisesta,
minkd perusteella voidaan tavoittaa laajempia psyykkisid toimintoja; perustuu
varhaiskehityksemme sisdistyksiin hoitajan (didin) tunteista, tekemisistd ja
kayttaytymisestd.

Eldmddn liittyvien rajojen tunnistaminen ja niiden hyviksyminen: sisdltdd kyvyn
tunnistaa eldmdn rajallisuus masentumatta - késittden, ettei olla ikuisia ja etta
kuolema on osa elamaa.

Kyky huumoriin: siséltdd myos kyvyn olla vakava ja kohdata jokapdiviisen eld-
man tyot ja ponnistukset sekd kyvyn saavuttaa sisdinen rauha mietiskelld omaa
loppua, hyviaksyen myos melankolian; kyky suhtautua itseensd ja ldheisiinsa
myo6s huumorilla, anteeksiantavasti.

Viisaus: sisdltdd kyvyn hyvédksyd omien fyysisten, dlyllisten ja emotionaalisten
kykyjen rajallisuus; mahdollisuus ihanteisiin, kyky huumoriin ja eldmén rajalli-
suuden hyvaksyminen yhdessd kuvaavat viisautta, ei mikdan yksindédn; vakaata
suhtautumista eldmé&édn ja maailmaan, mikd koostuu dlyllisten toimintojen ja
huumorin integraatiosta, rajallisuuden hyviaksymisestd ja pysyvdstd arvomaa-
ilmasta.

Peter Fonagy (mm. 1999) on tutkinut monin tavoin erilaisten teoreettisten
suuntausten suhdetta kiintymyssuhteisiin. Han linkittdd myos Eriksonin ja Ko-
hutin samanlaisuuksia ja erilaisuuksia suhteessa Bowlbyyn (1988), kiintymys-
suhdeteorioiden isdédn. Erikson oli egopsykologi eikd kiintymyssuhdeterapeutti,
mutta hdnen varhaista vuorovaikutusta, didin ja vauvan vélistd suhdetta, kos-
keva tarkastelunsa sivuaa kiintymyssuhdeteoreetikkojen ndkokantoja. Erikson
(1959) kiinnitti myos huomiota siihen, miten ditisuhteen laatu on olennaista, ei
pelkéstddn ruoka tai rakkauden ilmaisut. Erikson ja Bowlby kiinnostuivat ldhes
samaan aikaan didin ja vauvan suhteen merkityksellisyydestd: vauva ottaa si-
sddnsd, itseensd silmillddn, didin katsetta, didin ldheisyyttd. Erikson (1950) ku-
vaa perusluottamuksen kyvyksi ottaa vastaan ja hyvéksyd se, mitd annetaan.
Perusturvallisuus sdilyy lapi eldamén. Sekd Bowlby ettd Erikson nékevét vauvan
kehityksen jatkuvana prosessina, joka alkaa jo heti syntymin jdlkeen. Erikson
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myos jakaa Bowlbyn pioneerimaisen ndkdkannan eldménkaaresta ja sen, miten
kulttuurit monin tavoin vaikuttavat lapsen sosiaaliseen kehitysmahdollisuuteen
asteittain kehityksen myotd (Erikson, 1950). Erikson kiinnitti myos huomiota
alemman tason episodisten kokemusten kertymdidn ylemmain tason hermora-
kenteisiin. Erikson ja Bowlby, sekd Bowlbyn jadlkeldiset, muun muassa Stern
(1985), kartoittivat myos sitd, miten lapsen terve persoonallisuuden kehitys
vaurioituu, jos kiintyminen péd4dasialliseen hoitajaan ja4 huteraksi eikd perustur-
vallisuus rakennu. He kiinnittivat huomiota myos siihen, miten luottavaisuus -
tai turvallinen kiintymyssuhde - kulkevat representaatioina lapi sukupolvien.
Eriksonin mukaan toivo on varhaisin sekd kaikkein vilttdiméattomin eldmén pe-
rushyveistd. Toivoa tarvitaan, jotta voi pysyd hengissa. Toivo ei voi kuitenkaan
toteutua ilman ldheistd vuorovaikutuksellisuutta suotuisissa sosiaalisissa olo-
suhteissa. Jotta toivo voi kehittyd, vastasyntynyt lapsi tarvitsee luotettavia, &i-
dillisen hoivaavia ihmisid, jotka sekd vastaavat lapsen tarpeisiin tulla vastaan-
otetuksi lampiméédn, rauhoittavaan syliin ettd antavat hdnelle ravintoa. Lapsi
tarvitsee nditd ihmisid ehkdisemé&dn sen, ettei hdn saa jatkuvasti liian vahén tai
liian myodhdan (Erikson, 1964). Eriksonin maédrittelemid eldimdn perusvoimia
olen kisitellyt myos artikkelissa Erik. H. Erikson: Eldméan perusvoimat (Lehto-
vuori, 1999). Erikson (1959) on esittdnyt my6s nikokannan siitd, miten lapset
kasvattavat vanhempiaan. Eriksonilla (1950) on ndkemys, ettd positiivisen ja
negatiivisen vélilld on tdrkedd olla tietty suhde. Mikéli painotus on enemman
positiivisessa, on lapsen helpompi selvitd tulevista kriiseistd eldmédnsa aikana.
Erikson toi esille my6s tungettelevuuden, mikali &iti kontrolloi vuorovaikutuk-
sessa liikaa lasta.

Kohut (1971) objektisuhdeteoreetikkona on tuonut lapsen kehitykseen
olennaisena peilaamisen ja didin herkkyyden lapseen, mitkd myos ovat keskei-
sid, hieman toisin ilmaistuina, kiintymyssuhteen rakentumisessa (Fonagy,
1999). Kohutin nikemyksen mukaan self-objektin, lasta ldheisesti hoitavan ih-
misen, empaattiset vastaukset helpottavat kaikkivoipaisuuden kehittymistd ja
rohkaisevat omnipotenttisia tunteita, jotka mahdollistavat lapselle idealisoidun
kuvan rakentumista vanhemmasta, johon lapsi haluaa samastua. Peilaamisen
avulla, joka pitdd sisdlldan myos kasvua tukevat rajoitukset, sisdistykset muut-
tuvat asteittain, johtaen hiljalleen ydinmindn vakauttamiseen (Kohut & Wolf,
1978). Kohut nikee positiivisen narsismin myonteisend itsensd arvostamisena.
Mikili realisoiva peilautuminen ei onnistu, johtaa se sairaaseen narsismiin, jos-
sa ihminen ldpi eldmédnsé hakee itselleen kohtaavaa peilid.

Vuonna 1990 Erikson ja Kohut olivat aikansa edelldkéavijoitd varhaislap-
suuden kasvun vuorovaikutuksellisuuden merkityksen kartoittajina sekd psy-
koterapeuttisen vuorovaikutuksen korjaavan mahdollisuuden merkityksen ar-
vostavina uranuurtajina. Tutkimukseni tarkoituksena oli my®ds arvioida Erikso-
nin ja Kohutin teorioiden pohjalta kehitellyn arviointimenetelman kayttokelpoi-
suutta ja kehitystarvetta. Ei ollut aikaisempaa tietoa siitd, miten se ennustaa tu-
loksellisuutta.
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3.4.3 Psykoterapeutin Identiteettihaastattelu (PII)
34.3.1 Terapeuttihaastattelu

Alkaessani koostaa 1990-luvun alussa haastattelumenetelméd psykoterapeut-
tien henkilokohtaisten ominaisuuksien osuudesta tuloksellisuuteen ei ollut
haastattelumenetelmid, joilla haastatella terapeuttia ennen psykoterapian alkua.
Psykoterapeutin Identiteettihaastattelun (Psychotherapist’s Identity Interview,
PII) tavoitteena oli arvioida terapeuttien henkilokohtaisia ominaisuuksia, eld-
mén perusvoimia ja aikuisen mindn kykyjd Erik H. Eriksonin (1964) ja Heinz
Kohutin (1971, 1977, 1984, 1985) teorioiden pohjalta ennen psykoterapioiden
alkua. Sekd Eriksonin ettd Kohutin kasitteistd oli saatavilla selkeét teoreettiset
kuvailut (Erikson, 1959, 1964; Kohut, 1985). Haastattelukysymykset ja haastatte-
lun arviointimenetelméa pohjasivat maériteltyihin Eriksonin ja Kohutin kasittei-
siin.

Haastattelumenetelmé koostettiin alun perin 1990-luvun alussa tdydenta-
méadn DPCCQ-kyselylomaketta, joka oli aiemman tutkimukseni (Lehtovuori,
2002) tutkimusmenetelmd. Kyselylomake ja haastattelumenetelméd kehiteltiin
yhteenkuuluviksi jo 1990-luvun alussa. Silloin tarkoituksena oli tarkastella
myos kyselylomakkeen validiteettia, mutta siitd luovuttiin téssa tutkimuksessa.
Pédtarkoitus oli tutkia psykoterapeuttien henkilokohtaisten ominaisuuksien
suhdetta tuloksellisuuteen. Tdmé oli niin sanottu punainen lanka haastattelu-
menetelmé&n rakentamisessa.

DPCCQ-kyselylomakkeen laatijat Orlinsky ym. (2004) halusivat kehittdd
menetelmin, jolla voidaan mitata terapeutin kokemuksia suhtautumisesta poti-
laisiin. Kyselylomakkeen taustalla oli Learyn (1957) malli, jossa tarkasteltiin
muun muassa horisontaalisesti vihaa vs. rakkautta sekd vertikaalisesti alistu-
mista vs. dominoivuutta, joiden ndhtiin olevan peruselementtejd ihmissuhde-
kayttaytymisessd. Suunnitellessaan vaikeuksia ja selviytymisstrategioia koske-
via osioita Orlinsky ja Rennestad (2005) pohjasivat laadulliseen tutkimukseen
(mm. Davis, Elliott, Davis, Binns, Francis, Kelman & Schroder, 1987). He oletti-
vat muun muassa, ettd vaikeudet terapeutin tyssd nousevat, kun haasteet suh-
teessa taitoihin ovat liian suuret.

Silloisessa Psykoterapiaprojektissa (nyk. Helsingin Psykoterapiatutkimus)
jédrjestettiin eri koulutusyhteistjen terapeuteille 1990-luvun alusta alkaen useita
tiedotus- ja keskustelutilaisuuksia jo ennen esitutkimuksen ja varsinaisen tut-
kimuksen alkua. Tilaisuuksissa kerrottiin tutkimuksesta avoimesti. Terapeutit
saivat kyselld ja vaikuttaa my0s lopullisiin haastattelukysymyksiin. Terapeutin
tutkimusta my®os vastustettiin. Tutkimuksen silloinen johtaja oli arvostettu klii-
nikko terapeuttien keskuudessa. Oletan, ettd hdnen tapansa johtaa Psykotera-
piaprojektia ihmisldhtoisesti ja vastavuoroisesti mahdollisti my6s oman tutki-
mukseni ja oli sen perusta.

Kaikki Helsingin Psykoterapiatutkimukseen osallistuvat terapeutit tekivat
sopimuksen projektin kanssa. Kaikki sopimusterapeutit osallistuivat myos tut-
kimukseeni, joka oli silloin ainoa terapeuttia kartoittava tutkimus projektissa.
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Helsingin Psykoterapiatutkimuksessa on 71 sopimusterapeuttia, joista yksi ei
ollut vield sopimusterapeutti aloittaessani tutkimukseni vuonna 1995. Haastat-
telututkimukseen osallistui 68 terapeuttia, koska kahden terapeutin suhteen
olin jadvi. Ennen haastattelujen alkua tehtiin p&atos, ettei kahta terapeuttia var-
ten kouluteta toista haastattelijaa. Sama arvioitsija on haastatellut ja arvioinut
kaikki terapeutit.

Olin puhelimitse yhteydessd terapeutteihin ennen haastattelua ajan va-
raamiseksi, ja ldhetin heille haastattelun sopimisen jdlkeen Development of
Psychotherapists Common Core Questionnaire (DPCCQ) -kyselylomakkeen.
Terapeutit toivat haastattelutilanteeseen etukédteen tdyttamansa kyselylomak-
keen, jota tdydentdvidksi haastattelun kysymykset oli laadittu. DPCCQ-
kyselylomake koostuu yhdeksidstd osa-alueesta, joilla kartoitetaan muun muas-
sa terapeutin ammatillista koulutusta, ammatillista kokemusta, kokonaiskehi-
tystd terapeuttina, omaa hoitoa, teoreettista orientoitumista, nykytilannetta te-
rapeuttina, nykyistd vastaanottoa, nykyistd psykoterapeuttista tyoskentelyd ja
terapeutin késityksid itsestddn. Olin saanut luvan professori David Orlinskylta
ja hdnen kansainviliseltd tiimiltddn suomentaa kyseisen kyselylomakkeen ja
kayttad sitd tutkimuksessani (Lehtovuori, 2002).

Videoitu haastattelu oli puolistrukturoitu ja kesti kaksi tuntia. Haastattelut
toteutettiin saman perusrakenteen mukaisesti. Terapeuteille kerrottiin haastat-
telun alussa, ettd haastattelijalla ovat mielessd haastattelun osa-alueet ja kysy-
mykset. Heille kerrottiin myos, ettd haastattelija tekee ennalta suunnitellun
haastattelukysymyksen vain silloin, jos kyseinen asia ei ole jo tullut esille haas-
tattelun muissa osioissa. Haastattelija ei tehnyt lisdkysymyksid terapeutin vas-
tauksiin. Asian ymmartdmiseksi tehtiin tarvittaessa tarkentavia kysymyksid.
Terapeuteille kerrottiin myds, ettd he itse paattavit sen, mihin mé&dradn asti vas-
taavat. Myos haastattelun kesto ja luottamuksellisuus selvitettiin haastattelun
alussa. Kaikki haastattelun materiaali videoitiin.

Haastattelun osa-alueet jaettiin ulkoisiin ja sisdisiin tekijoihin seuraavasti:
Ulkoisia tekijéitd olivat tyoura/ammattihistoria, perhetausta (lapsuuden perhe ja
nykyinen perhe) sekd ihmissuhteet ja harrastukset (lapsuuden ihmissuhteet,
nykyiset ihmissuhteet ja nykyiset harrastukset). Sisdisiin tekijéihin kuuluivat
ldheisyys ja eristyneisyys ja niiden tasapaino (lapsuuden tunneilmasto, sepa-
raatio, naiseuden ja miehisyyden kokeminen), generatiivisuus ja lamaantumi-
nen ja niiden tasapaino (eldim&nkatsomus, lapsuuden muistot ja mielikuvat,
unet ja mielikuvat itsestd) sekéd integraatio ja epdtoivo ja niiden tasapaino (oman
elamé&kerran arviointia).

Liitteend 1 olevassa haastattelurungossa on lihavoitu ne kysymykset, jotka
kysyttiin jokaiselta haastateltavalta taim&n tutkimuksen haastattelutilanteessa.

3.4.3.2 Muut terapeuttitiedot

Terapeuttien sukupuoli, ikd, ammatillinen peruskoulutus, psykoterapeuttikou-
lutus ja kokemusvuodet psykoterapeutiksi valmistumisen jdlkeen saatiin tera-
peuttien itse ilmoittamista kyselylomakkeen tiedoista. Terapeutin peruskoulu-
tus ja psykoterapeuttikoulutus kartoitettiin myods haastattelussa. Terapeutin
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vanhempien peruskoulutus ja perhetilanne kartoitettiin osana haastattelua. Te-
rapeutin henkilokohtaisten ominaisuuksien arviointiin tarvittavat tiedot saatiin
noin kahden tunnin videoidusta, puolistrukturoidusta haastattelusta, josta tie-
dot koottiin haastattelun arviointia varten tehtyyn arviointilomakkeeseen
(TER_IDENT, liite 3). Tieto terapeuttien tekemistd terapiamuodoista saatiin
Helsingin Psykoterapiatutkimuksen raporteista (Knekt & Lindfors, 2004; Knekt
ym., 2008, 2010).

3.4.3.3 Alkuperidisen pisteytyksen periaatteet

Terapeutin henkilokohtaisia ominaisuuksia arvioitiin tarkoin maéériteltyjen
Eriksonin mindn perusvoima -muuttujien (toivo, tahdonvoima, tarkoitukselli-
suus, pdtevyyden ja osaamisen tunne, uskollisuus, rakkaus, huolenpito, vii-
saus), aikuisen mindn kyvyt -muuttujien (ldheisyys-eristyneisyys, generatiivi-
suus-lamaantuminen, integraatio-epdtoivo) sekd Kohutin eldmdn perushyvei-
den (luovuus, eldytyminen, rajojen tunnistaminen, kyky huumoriin ja viisaus)
avulla (Lehtovuori, 1995).

Kunkin arvioitavan ominaisuuden méaarii ja laatua arvioitiin seitsenluok-
kaisella asteikolla: 1 = hyvin vdhin; 2 = niukkaa tai kapea-alaista; 3 = ldhentelee
tasapainoa, hieman niukempaa, kapeampaa tai vetdytyvampéad kuin luokassa 4;
4 = tasapainossa; 5 = ylikorostunut, suuntaus rajattomaan ja/tai muita huomi-
oimattomaan péin; 6 = yli dyrdiden; 7 = reilusti yli dyrdiden, selvasti patologi-
sessa mddrin. Kohdassa 4 tasapainolla tarkoitetaan sitd, miten paljon ko. omi-
naisuutta on keskimédrin, miten ko. arvioitava ominaisuus on terapeutissa ta-
sapainossa - ei lilan vahédn, ei liian paljon. Alkuperdiset pisteytysohjeet ovat
liitteessd 2.

34.34 Terapeuttihaastattelun laadunvarmennus

Tutkimukseni kdynnistyessd 1990-luvulla tehtiin pditos, ettd tallenteita voi ar-
vioida aikaisintaan, kun on kulunut kolme kuukautta haastattelun tekemisesti.
Tein terapeuttiarviot Eriksonin ja Kohutin tarkoin mddriteltyjen kasitteiden
pohjalta. Jokaisen haastattelun kohdalla kaikki ominaisuudet arvioitiin konk-
reettisesti alkuperdistd kdsitettd arviointipohjana kayttden.

Haastattelu- ja arviointimenetelmdd kehitettiin 1990-luvun alkupuolella
esitutkimuksessa, johon osallistui vapaaehtoisesti kahdeksan neljan eri koulu-
tusyhteison valitsemaa kouluttajaterapeuttia. Neljd terapeuteista oli kahden eri
koulutusyhteison psykoanalyytikoita, kaksi kummastakin. Kaksi oli kognitiivis-
ta ja kaksi voimavarakeskeistd terapeuttia. Esitutkimukseen sisdltyi menettelyn
toimivuuden ja aikuisen mindn kykyjen arvioiden toistettavuuden selvitys.

Esitutkimuksesta tehtiin kahden arvioitsijan yhtapitavyyskartoitus vuosi-
na 1991-1992 ennen varsinaista tutkimusta. Tein terapeuttiarviot itse, toisena
arvioitsijana oli kokenut psykoanalyytikko. Kahden arvioijan yhtédpitdvyys
osoittautui esitutkimuksessani riittdviaksi menetelmén siséllyttamiseksi Helsin-
gin Psykoterapiaprojektin terapeuttitutkimusosuuteen.
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Puolistrukturoitu haastattelu esitutkimuksessa antoi tarke&d tietoa mah-
dollisuudesta tiaydentdd DPCCQ-kyselylomaketta haastattelu- ja arviointimene-
telmailld ja mahdollisuuden tutkia terapeuttia ulkopuolisen tutkijan arvioin.

Esitutkimuksen pohjalta haastattelurakennetta muokattiin niin, ettd siind
keskityttiin vain terapeutin ammatilliseen ja henkilokohtaiseen identiteettiin.
Alun perin arviointilomakkeessa oli myos kysymyksid terapiaprosessista ja te-
rapeutin suhteesta potilaisiinsa. Psykoterapiaprosessiin ja -suhteeseen liittyvét
kysymykset jdtettiin esitutkimuksen perusteella kokonaan pois. Kaikki haastat-
telemani kouluttajat suosittivat haastattelun toteuttamista varsinaisessa tutki-
muksessani. Myos videointia pidettiin hyvdnd, muun muassa sanattoman ma-
teriaalin ja vuorovaikutuksen tutkimiseksi.

Varsinaisessa tutkimuksessa tehtyjd terapeuttiarvioita tutkittiin toisto-
asetelmassa arvioiden haastattelun toimivuutta. Vuonna 2007 tehtyyn toisto-
asetelmaotokseen otettiin 68 terapeutin kronologisesta haastattelujdrjestyksesta
joka viides terapeutti, yhteensd 20 terapeuttia. Mikéli arvioitsija oli jd&vi, otet-
tiin mukaan seuraava listalla oleva terapeutti. Toinen arvioitsija oli kokenut
psykoanalyytikko, joka oli eri kuin esitutkimuksessa. Saatujen arvioitsijarelia-
biliteettien pohjalta loput 48 tallennetta arvioitiin ajalla 9.5.2008-1.2.2009.
TER_IDENT-arviointilomake on liitteessa 3.

3.5 Terapeuttiaineiston tilastollinen kasittely

Aineiston kasittelyssd kéytetyt tilastolliset analyysit toteutettiin pddosin IBM
SPSS Statistics 22 -ohjelmalla. Havaituista terapeutin ominaisuuksia kuvaavista
muuttujista luovuus, empatia, eldytyminen, rajojen tunnistaminen ja hyvaksy-
minen, kyky huumoriin ja viisaus (Kohut), toivo, tahdonvoima, tarkoitukselli-
suus, pdtevyyden ja osaamisen tunne, uskollisuus, rakkaus, huolenpito ja vii-
saus (Erikson) ja eristyneisyys-ldheisyys, lamaantuminen-generatiivisuus ja
epédtoivo-integraatio (Erikson) laskettiin muuttujien véliset Pearsonin korre-
laatiot ja edelleen varimax-rotatoidut padkomponenttipisteméaédrat. Koska péé-
komponenttianalyysissd on kidytetty varimax-rotaatiota, niin saatuihin pé&a-
komponentteihin viitataan jatkossa ja tuloksissa sanalla faktori ja padkompo-
nenttipistemdariin sanalla faktoripisteet.

Muuttujakohtaista arvioitsijoiden vilistd yhtdpitavyyttd arvioitiin laske-
malla Pearsonin korrelaatiokertoimet, ja muuttujien arvioitsijoiden vilisid eroja
testattiin toistettujen mittausten t-testilld. Varianssien erot arvioitsijoiden valilld
testattiin Mplus-ohjelmalla (versio 7.3), Bootstrap-menetelmaéllé (toistoja 1 000).

Klusteri- eli ryhmittelyanalyysi pyrkii ryhmittelemaddn muuttujat mahdol-
lisimman samankaltaisiin ryhmiin. Tassa tutkimuksessa faktoripisteet ryhmitel-
tiin Wardin menetelmélld ja etdisyysmittana kaytettiin euklidisen etdisyyden
neliotd. Wardin menetelmi on hierarkkinen, miki tarkoittaa, ettd samankaltai-
siin ryhmiin ryhmitellyt muuttujat pyritddn erottelemaan tosistaan mahdolli-
simman erilaisiin muuttujaryhmiin. Menetelmassd edetdédn askel askeleelta yh-



65

distden aina kaksi ldhintd ryhméa ja/tai havaintoa. Kultakin askeleelta syntyy
tieto, kuinka kaukana ryhmit olivat ennen yhdistdmistd. Ryhmien ja havainto-
jen yhdistdmistd seurataan, suhteessa niiden etdisyyteen, visuaalisesti dend-
rogramman avulla (Ward, 1963). Taméan tiedon perusteella arvioidaan, missa
kohtaa yhdistelyssd on havaittavissa tavanomaista suurempi hyppdys. Suu-
rempi hyppdys tarkoittaa sitd, ettd kaksi homogeenista ryhmdd yhdistyy yh-
deksi epdhomogeeniseksi ryhmiéksi. T4td tietoa kdytetddan, yhdessd siséllollisen
tulkinnan kanssa, péatettdessd, kuinka monta klusteria aineistosta on 1oydetta-
Vissa.

Faktoripisteiden keskiarvoja ja hoidosta hyttymistd verrattiin demografis-
ten tekijoiden suhteen varianssianalyysillda (ANOVA), ja jos tulos oli tilastolli-
sesti merkitsevé, analyysid jatkettiin testaamalla kunkin kahden ryhman viliset
erot kdyttden Bonferroni-korjattuja p-arvoja.

Saatuja klustereita tarkasteltiin suhteessa terapiasta saatuun hyotyyn. Te-
rapiasta saatu hyoty pohjasi Helsingin Psykoterapiatutkimuksen haastattelijoi-
den tekemiin potilasarviointeihin potilaiden hoidon 12. kuukauden kohdalla.
Terapeuttien antaman terapiamuodon ja terapiasta saadun hyddyn suhdetta
tarkasteltiin laskemalla korrelaatiot dikotomisten muuttujien (yksi terapiamuo-
to vs. muut terapiamuodot) ja keskiarvohyotymuuttujien valille. Tutkimukses-
sa oli poikkileikkausasetelma, jossa tulosta kartoitettiin vain kerran, 12. kuu-
kauden kohdalla hoitojen alusta.

Terapeuttien antaman hoidon ja hyodyn suhdetta tarkasteltiin myos tasa-
painosummamuuttujan avulla. Arviointiasteikko oli muutettu 7-luokkaisesta 3-
luokkaiseksi. Tasapainomuuttujat oli koodattu siten, ettd 1 ja 2 saivat arvon 0, 3
ja 4 saivat arvon 1ja 5, 6 ja 7 saivat arvon 2. Tasapainon ja hyodyn suhdetta tar-
kasteltiin Spearmanin korrelaatioilla.

3.6 Terapeuttiominaisuuksien laadullinen kartoitus

3.6.1 Faktoripisteistid saatujen klustereiden laadullinen kuvaus

Klusterien laadullinen kuvailu tehtiin haastattelusta saadun tunnelmakuvailun
kautta. Yhtidjaksoisen videoidun haastattelun katsomisen jdlkeen, ennen haas-
tattelupisteytystd, arvioitsija kirjoitti vapaasti kuvaillen terapeutin haastattelus-
sa herdttdimid tunnelmia ja niiden mahdollisesti herdttdmid omia vastatuntei-
taan. Kuvailu oli TER_IDENT-lomakkeen kohdassa "Minkd tunnelman tera-
peutti loi haastattelutilanteessa?”. Kuvailulle oli varattu 11 rivia.
Faktoripisteistd muodostuneita klustereita tarkasteltiin laadullisesti. Teh-
tiin siséllonanalyysi kartoittamaan kustakin klusterista kyseisen klusterin tera-
peutteja kuvaavia ja luonnehtivia piirteitd (Metsamuuronen, 2008; Tuomi & Sa-
rajarvi, 2004). Poimittiin usein toistuvia samanoloisia kuvailuja ja tutkittiin,
moniko kyseisen klusterin terapeutti sai saman tai samansuuntaisen luonneh-
dinnan. Kuhunkin klusteriin kuuluvien terapeuttien luonnehdinnoista muodos-
tettiin sisaltoluokkia, joita muodostui 2-4 kuhunkin klusteriin. Jokaiseen sis&lto-
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luokkaan merkittiin siind olevien terapeuttien mdarad suhteessa klusterin koko-
naisterapeuttiméidradn. Kunkin klusterin sisiltéluokkien méédran valinta pohjaa
arvioitsijan tekemddn padtelmadn. Useimmissa valikoiduissa sisdltoluokissa oli
kaikki tai useimmat ko. klusteriin valikoituneet terapeutit. Sisdltoluokka valit-
tiin, mikali siind oli vahintddn puolet ko. klusterin terapeuteista. Klustereiden
sisdltoluokkien ryhmittelyd ohjasivat Eriksonin ja Kohutin teoriat. Arvioitsijalla
ei ollut missddn vaiheessa mitddn tarkempaa ohjeistusta terapeutin luoman
tunnelman kuvaukseen kuin kuunnella tuntemuksiaan ja vastatunteitaan.

3.6.2 Laadullinen kuvaus oman psykoterapian merkityksesti tyolle ja eli-
mille

Suunnittelin ja koostin haastattelukysymykset vuonna 1991 Helsingin Psykote-
rapiatutkimuksen terapeuttien DPCCQ-kyselylomaketta tdydentdvaksi. Lisen-
siaatintutkimukseni jdlkeen halusin paneutua haastattelussa laajemmin tera-
peuttien kokemuksiin omasta eldmistddn koko eldmdnkaaren ajalta. Oman te-
rapian kartoitus ei kuulunut lisensiaatintutkimukseeni, koska se silloin kaavail-
tiin tulevaksi véitostutkimukseeni, jossa terapeutit haastatellaan. Oman hoidon
laajemman merkityksen kartoituksen koin tdrkednd, kun mietin haastatteluky-
symyksid 1990-luvun alussa.

Klustereiden laadullisen kuvauksen ja hyotysuhdekartoituksen jalkeen
kiinnostuin lisdd henkilokohtaisen psykoterapian merkityksen laadullisesta kar-
toituksesta hyotya selittdvana tekijand 12. kuukauden kohdalla.

DPCCQ-kyselylomakkeen kohdassa 4-1 kartoitettiin terapeutin terapiaa
talld kysymykselld: “Kuinka tdrkednd terapeutille piddt oman kokemuksen
saamista psykoterapiasta, analyysistd tai neuvonnasta (yksilollisestd, ryhmd,
jne.)?” Vastausvaihtoehtoja oli viisi: 1 = se on haitaksi, koska se saattaa merkitd,
ettei terapeutti ole tdysin terve; 2 = ei ole mitdédn vilid, onko terapeutilla henki-
lokohtainen terapiakokemus vai ei; 3 = se saattaa olla hyvéksi jollekin tera-
peutille, mutta ei vilttamatontd kaikille; 4 = se on varmasti hyviksi useimmille
terapeuteille, mutta sitd ei tulisi vaatia pakollisena; 5 = se on oleellista ja sen
tulisi olla vaatimuksena kaikille terapeuteille.

Kyselylomakkeen kohdassa 4 oli myos neljd kohtaa, joissa kartoitettiin te-
rapeutin oman terapian tyyppid, istuntoja viikossa ja kestoa sekd “arvoa sinulle
henkilond”, jossa asteikko oli 0-5 (0 = ei arvoa - 5 = erittdin arvokas). Oli myos
mahdollista vastata kohtaan: "Syy kyseiseen terapiaan: koulutus, kasvu tai on-
gelmat.” Valita sai kaikki vaihtoehdot.

Omaa kokemusta omasta psykoterapiasta kysyttiin kyselylomakkeessa
siis vain yhden monivalintakysymyksen ja sitd tdydentdvan kysymyksen ver-
ran. Halusin tutkia laadullisesti oman hoidon merkitystad kyselylomakkeen ky-
symystd laajemmin ja kuvailevammin. Terapeuteilta kysyttiin haastattelussa:
”Oman hoidon merkitys tyolle, eldmaille.”

Tein jokaisesta terapeutista kasinkirjoitetun koosteen videoidun materiaa-
lin pohjalta videota katsellessani. Terapeuttien omaa hoitoaan koskevista vas-
tauksista tehtiin ldpi aineiston sisdllonanalyysi kartoittamaan terapeuttien
omaan hoitoon liittyvid kokemuksia. Poimittiin ldpi kaikkien terapeuttien (68)



67

vastausten useimmin toistuvia adjektiiveja ja muita kuvailuja. Kuvailuja vali-
koitui nelja. Niiden méadrd pohjasi arvioitsijan tekemddn péddtelméaan.

Kuvailujen esiintyvyyttd ja sisdltoja tarkasteltiin tdimén jalkeen klustereit-
tain. Jokaisesta klusterista kartoitettiin koko aineistosta valitut kuvailut. Jokai-
sesta klusterista ja kuvailusta valittiin 1-2 esimerkkid terapeuttien antamista
vastauksista.

3.7 Potilasta koskevat menetelmiit

Potilasarvioinnit perustuivat potilaiden haastatteluihin. Helsingin Psykotera-
piatutkimuksen psykoterapeuttikoulutuksen saanut haastattelija arvioi potilaan
tilannetta suhteessa siihen, minkélainen tilanne parhaimmillaan terapian jal-
keen voisi olla 12. kuukauden pisteessd: "Missd mddrin psykoterapiasta on ollut
mielestdsi hyotyd potilaalle tdhdn mennessd?” Haastattelijat olivat saaneet
hankkeen alkuvaiheessa professori Veikko Aalbergin ja sittemmin dosentti
Olavi Lindforsin ohjaaman, tutkimuksen sisdisen haastattelijakoulutuksen, jon-
ka laajuus vaihteli 60:std 100 tuntiin (Laaksonen ym., 2012). Haastattelumene-
telmé oli puolistrukturoitu ja pohjasi Otto Kernbergin strukturaaliseen haastat-
teluun (Kernberg, 1984). Haastattelut tehtiin psykiatrian klinikalla. Haastatteli-
jat toimivat seurantahaastatteluissa (7 kk, 1 v, 3 v ja 5 vuotta) nimenomaisesti
tutkimushaastattelijoina eivitkd korostaneet omaa asiantuntijuuttaan, vaikka
olivatkin kliinisesti kokeneita psykiatrian ammattilaisia. Heill4 ei ollut hoitovas-
tuuta. Haastatteluiden perustehtédvid oli tutkimuksellinen, ei hoidollinen. Pai-
nopiste oli potilaan ongelmissa ja ongelmien muuttumisessa (Ehrling, 2006).

Arviointihaastatteluita toteutettiin Helsingin Psykoterapiatutkimuksessa
usean vuoden ajan, ja niitd tekivat useat haastattelijat. Haastatteluilla saatujen
arviointien yhtapitdvyyttd selvitettiin videoaineisto-otoksen perusteella, joka
koostui 39 haastattelusta. Arviointikertoja oli kaksi. Laadun arvioinnissa arvioi-
tiin sekd haastattelijoiden yhtédpitdvyyttd ettd arviointien pitkdaikaista pysy-
vyyttd (Laaksonen ym., 2012).

Haastatteluissa annettiin tilaa potilaan omalle kerronnalle. Niissad kadytet-
tiin laadittuja padkysymyksid, joita seurantahaastattelussa oli yksitoista, seka
péddkysymysten tarkennuskysymyksid vélttden lisikysymysten kdyttod. Sen
sijaan haastateltavia kehotettiin esimerkiksi kertomaan enemman ja tarkemmin
tai kertomaan yksityiskohta tai tapahtuma, jossa haastateltavan kuvaama muu-
tos ilmeni (Ehrling, 2006).

Hyotyarvion taustalla olivat seurantahaastattelun vointiin ja muutoksiin
liittyvat kysymykset. Liitteeseen 4 on koottu potilashaastattelun kaikki kysy-
mykset (Ehrling, 2006).

Taman tutkimuksen hyttyarvion muuttujia olivat terapiamuodot ja koko-
naishyotymuuttuja. Kaksiluokkaiset/dikotomiset terapiamuotomuuttujat ker-
toivat, oliko terapeutti antanut (1) vai ei (0) kutakin seuraavista: psykoanalyysi,
pitkd psykodynaaminen psykoterapia, lyhyt psykodynaaminen psykoterapia ja
voimavarasuuntautunut terapia.
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Kokonaishy6tymuuttuja kuvasi psykoterapiasta koettua hyotyd haastatte-
lijan arvioimana 12. kuukauden seurannassa. Muuttuja oli kahdeksanluokkai-
nen: 7 = hyvin paljon, 6 = paljon, 5 = melko paljon, 4 = jonkin verran, 3 = melko
vdhdn, 2 = vdhdn, 1 = hyvin vdhidn, 0 = ei lainkaan. Numeroarvioiden antami-
sen apuna oli tarkennettu kuvaus: 7 = erittdin paljon hyotyéd, hoitoon hakeutu-
misen syynd olleet ongelmat poistuneet, eldmad muuttunut ratkaisevasti tyydyt-
tavammaksi; 6 = paljon hyotyd, mutta ei aivan niin merkittdvad kuin edelld
kuvattu; 5 = melko paljon hyotyéd, potilas melko tyytyvidinen eliméédnsd, vaikka
edelleen on joitain merkittdvid oireita, ongelmia tai vaikeuksia; 4 = jonkin ver-
ran hyotyd, joitain myonteisia muutoksia, mutta edelleen oireita, ongelmia ja
vaikeuksia, edellistd enemmaén tyytymattomyyttd itseensd tai elamddnsd; 3 =
melko vidhdn hyotyd, pienid muutoksia aikaisempaan, tilanne vain vidhin hel-
pottunut; 2 = vdhin hyotyé, ajoittain pienid myonteisid muutoksia, tilanne paa-
asiallisesti ennallaan; 1 = ei juuri lainkaan hyotyd, edelleen paljon oireita, on-
gelmia tai vaikeuksia; 0 = ei mitddn hyotyd, mik&dn ei helpottunut.



4 TULOKSET

4.1 Terapeuttien ominaisuuksien arvioitsijareliabiliteetit

Tutkimuksen ensimmdisend tavoitteena oli selvittdd alkuperdisilld muuttujilla
Eriksonin ja Kohutin teorioiden mindn kehitykseen ja kykyihin perustuvien
terapeuttien ominaisuuksia kuvaavien muuttujien arvioitsijareliabiliteettia.
Kahden arvioitsijan vilistd yhtdpitdavyyttd edustavat Pearsonin korrelaatioker-
toimet, jotka laskettiin osa-aineistolle (taulukko 1, n = 20).

TAULUKKO1  Kahden arvioijan viliset Pearsonin korrelaatiot

Muuttuja Pearson-
korrelaatio
tahdonvoima 0,78
luovuus 0,90
tarkoituksellisuus 0,81
lamaantuminen-generatiivisuus 0,72
pétevyyden ja osaamisen tunne 0,54
rajojen tunnistaminen ja hyviksyminen 0,77
viisaus (Erikson) 0,71
Toivo 0,80
viisaus (Kohut) 0,70
empatia, eldytyminen 0,37
epétoivo-integraatio 0,81
kyky huumoriin 0,65
huolenpito 0,52
rakkaus 0,63
uskollisuus 0,58
eristyneisyys-laheisyys 0,79

Kahden arvioitsijan viélille lasketut Pearsonin korrelaatiot olivat vaihtelevia,
suurin osa oli hyvid. Suurin yhtapitdvyys oli muuttujissa luovuus (0,90), toivo
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(0,80) seka tarkoituksellisuus (0,81). Korrelaatiot olivat suurelta osin korkeita,
antaen riittdvan luotettavuuden arviointien jatkotydstoon.

TAULUKKO 2  Kahden arvioijan keskiarvot, keskihajonnat ja t-testin p-arvo

Arvioitsijal Arvioitsija 2 Ka-eron
Muuttuja ka (kh) ka (kh) p-arvo
tahdonvoima 3,75 (1,45) 3,45 (1,28) 0,163
luovuus 3,50 (1,70) 3,45 (1,50) 0,772a
tarkoituksellisuus 3,40 (1,19) 3,90 (1,41) 0,014
lamaantuminen-generatiivisuus 3,45 (1,47) 3,55 (1,15) 0,6662
pétevyyden ja osaamisen tunne 3,70 (1,38) 4,40 (1,10) 0,019
rajojen tunnistaminen ja hyvaksyminen 3,50 (1,28) 3,55 (1,15) 0,789
viisaus (Erikson) 3,80 (1,28) 3,75 (1,16) 0,815
Toivo 3,15 (1,14) 3,20 (0,95) 0,748
viisaus (Kohut) 3,65 (1,27) 3,40 (0,99) 0,234
empatia, eldytyminen 3,45 (1,50) 4,40 (1,35) 0,016
epatoivo-integraatio 3,85 (1,23) 3,85 (1,14) 1,000
kyky huumoriin 3,05 (1,23) 3,05 (1,32) 1,000
huolenpito 3,85 (1,57) 4,40 (1,19) 0,094a
rakkaus 3,35 (1,31) 3,65 (1,31) 0,249
uskollisuus 3,65 (1,42) 4,10 (1,08) 0,1072
eristyneisyys-ldheisyys 2,95 (1,19) 3,30 (1,08) 0,049

aVarianssit eroavat toisistaan, p < 0,05

Muuttujien keskiarvot (taulukko 2) vaihtelivat valilld 3,05-4,40, ja tilastollisesti
merkitsevid arvioitsijoiden vdlisid eroja 1oytyi nelja: tarkoituksellisuus, péte-
vyyden ja osaamisen tunne, empatia, eldytyminen ja eristyneisyys-ldheisyys.
Ndissd arvioitsija 2 antoi keskimé&arin korkeampia arvoja. Muuttujien keskiha-
jonnat vaihtelivat vélilld 0,95-1,70, ja 1. arvioitsijan hajonta oli tilastollisesti
merkitsevésti suurempaa muuttujissa luovuus, lamaantuminen-generatiivisuus,
huolenpito ja uskollisuus. Yksittdiset arviot vaihtelivat kaikissa muuttujissa as-
teikon kaikilla mahdollisilla arvoilla 1-7.

4.2 Terapeutin ominaisuuksia kuvaavien muuttujien tiivistami-
nen

Muuttujien viliset korrelaatiot olivat suurelta osin korkeita (taulukko 3), joten
muuttujien tiivistimiselle korrelaatioiden perusteella oli hyvit edellytykset.
Alkuperdisistd muuttujista tehtiin padkomponenttianalyysi varimax-rotaatiolla,
joka tuotti sisdllollisesti tulkinnallisesti kolme hyvédd padkomponenttia (fakto-
ria). Jatkossa rotatoituun pddkomponenttiin viitataan sanalla faktori ja pé&é-
komponenttipistemé&éariin sanalla faktoripisteet. Faktoriratkaisu selitti 69,1 %
muuttujien varianssista. Muuttujien tiivistimistd kokeiltiin myos erilaisilla fak-
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torointimenetelmilld, mutta tulkinnallisesti paras ratkaisu saatiin padkompo-
nenttimenetelmalla.
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TAULUKKO 4  Padkomponettianalyysin varimax-rotatoidut lataukset

Muuttujat Faktori 1 Faktori 2 Faktori 3
tahdonvoima 0,87 0,19 0,09
luovuus 0,83 0,14 0,22
tarkoituksellisuus 0,81 0,12 0,20
lamaantuminen-generatiivisuus 0,80 0,23 0,27
pétevyyden ja osaamisen tunne 0,75 0,18 0,15
rajojen tunnistaminen ja hyvéksyminen 0,64 0,54 0,22
viisaus (Erikson) 0,60 0,29 0,42
Toivo 0,59 0,54 0,27
viisaus (Kohut) 0,56 0,50 0,24
empatia, eldytyminen 0,02 0,80 0,11
epédtoivo-integraatio 0,48 0,64 0,23
kyky huumoriin 0,20 0,51 0,12
huolenpito 0,21 0,03 0,87
rakkaus 0,23 0,25 0,84
uskollisuus 0,30 0,48 0,63
eristyneisyys-ldheisyys 0,18 0,57 0,60

Faktorit kuvailtiin faktoriin sisdltyvien muuttujien alkuperéisten, keskeisimpien
maédrittelyjen mukaan (Erikson ja Kohut). Faktori 1, Luova tahdonvoima, koostui
yhdeksastd muuttujasta (taulukko 4): tahdonvoima, luovuus, tarkoituksellisuus,
lamaantuminen-generatiivisuus, patevyyden ja osaamisen tunne, rajojen tun-
nistaminen ja hyviaksyminen, viisaus (Erikson), toivo ja viisaus (Kohut). Fakto-
ria kuvattiin seuraavilla terapeuttia kuvailevilla madritteilld: kyky itsendisiin
ratkaisuihin, omien rajojen tunteminen, pitk&janteisyys ja tdsmidillisyys, toivo
elamédn perimmdisend mielenlaatuna, perusmyonteinen, rauhallinen ote eld-
méidn sekd luomisen realistisuus omien voimien ja ajankdyton suhteen. Fakto-
riin sijoittui kaksi viisauskasitettd, sekd Kohutin ettd Eriksonin méérittelemat.
Kohutin viisaus nimettiin tarkemmin vakaaksi suhtautumiseksi elaméaan ja kuo-
lemaan, ja Eriksonin viisaus tarkoitti rajallisen eldamé&n arvokkuutta. Faktorin
Cronbachin alfa -reliabiliteetti oli 0,93.

Faktori 2, Empatia, eldytyminen, koostui kolmesta muuttujasta: empatia,
eldytyminen, epatoivo-integraatio ja kyky huumoriin. Faktoria kuvailtiin seu-
raavilla terapeuttia kuvailevilla mddritteilld: kyky eldytyd toiseen, sisdinen
mahdollisuus valita joko eldytyminen tai ei-eldytyminen, asettautuminen toisen
asemaan riippumatta omista tarpeista, pohja eldytymiselle varhaisissa ihmis-
suhteissa (ihminen kykenee eldytymé&dn vain, jos hdneen on eldydytty), kyky
hyvéksyd omat vaillinaiset puolensa ja suhtautua itseen ja ldheisiin huumorilla,
anteeksi antaen. Faktorin reliabiliteetti oli 0,64.

Faktori 3, Kyky liheiseen ithmissuhteeseen, koostui neljastd muuttujasta: huo-
lenpito, rakkaus, uskollisuus ja eristyneisyys-ldheisyys. Faktoria kuvailtiin seu-
raavilla terapeuttia kuvailevilla maééritteilld: kyky huolehtia muista ja olla
tarvittuna kumppanina, vanhempana ja tydeldmaéssd, tulevan sukupolven eld-
méin eteenpdinvieminen, kyky solmia vastavuoroisia ldheisid ihmissuhteita,
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jotka siséltavét eroottisuuden ja henkisyyden, sisdinen mahdollisuus uskolli-
seen sitoutumiseen. Faktorin reliabiliteetti oli 0,86.

4.3 Faktorien yhteydet demografisiin ja terapeuttipdtevyysmuut-
tujiin

Terapeuttien ominaisuuksista tehdyn analyysin perusteella saatuja kolmea fak-
toria tarkasteltiin suhteessa demografisiin ja terapeuttipdtevyysmuuttujiin (tau-
lukko 5). Tarkasteltaessa faktoria Luova tahdonvoima suhteessa demografisiin
tekijoihin saatiin kaksi tilastollisesti merkitsevédd tulosta. Voimavarasuuntautu-
neilla terapeuteilla oli enemmaén hieman rajatonta, ylikorostunutta Luovaa tah-
donvoimaa (F(2, 65) = 4,05, p = 0,022) kuin vaativan erityistason ja erityistason
psykoterapeuteilla. Terapeuteilla, jotka tekivdt voimavarasuuntautunutta tera-
piaa (F(1, 66) = 7,77, p = 0,007), oli ylitsevuotavammin Luovaa tahdonvoimaa
kuin niillg, jotka eivit sitd tehneet.

Tarkasteltaessa faktoria Empatia, eldytyminen suhteessa demografisiin ja
terapeuttitekijoihin saatiin yksi merkitsevd tulos. Voimavarasuuntautunutta
terapiaa tehneilld oli vihemmé&n empatiaa kuin niilld, jotka eivit sitd tehneet
(F(1, 66) = 4,30, p =0, 042).

Tarkasteltaessa faktoria 3 Kyky ldheiseen ihmissuhteeseen suhteessa de-
mografisiin ja terapeuttitekijoihin 1dydettiin vain yksi merkitsevd tulos. Tera-
peutin perhetilanteella ja Kyvylld liheiseen ihmissuhteeseen oli tilastollisesti
merkitsevd yhteys (F(2 ,60) = 5,77, p = 0,005). Terapeuteilla, jotka asuivat yksin
yhden tai useamman alaikdisen lapsen kanssa oli selvésti vahemmédn Kykya
ldheiseen ihmissuhteeseen kuin niilld, jotka asuivat yhdessa avio-/avopuolison
kanssa tai jotka asuivat yhdessd avio-/avopuolison ja yhden tai useamman ala-
ikdisen lapsen kanssa.

Seuraavassa vaiheessa katsottiin, voidaanko faktoripisteiden perusteella
ryhmitelld terapeutit ominaisuuksiltaan samankaltaisiin ryhmiin.
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4.4 Terapeuttien klusterianalyysi

Terapeuttien ominaisuuksia kuvaavat faktoripistemddrdt olivat muuttujina
klusterianalyysissd. Menetelméné kaytettiin hierarkkista Wardin menetelmés ja
etdisyysmittana euklidisen etdisyyden neliotd. Kuviossa 1 on esitetty ryhmien
etdisyydet yhdistettdessd kaksi ryhmad tai havaintoa keskenddn. Dendrogram-
man perusteella mahdollisia tarkasteltavia ryhmaératkaisuja olisivat 4-7 ryhman
ratkaisut.

Derdraegramma (Ward n mienotelinii) - etilisyys yhdisteltes si kiusterit
s o 15

1
I \
1 ! [ I 1
I I 1 [ 1 [ I } }
I R N } IR -
[ | I e B e | [ — | e O e e A Y A o e e N e
N T I oo 1L rrrrrrrrrrr L rrb e r
RN NN N R N R R R NN NN EE!
Yksittaiset havainnot
KUVIO 1 Wardin ryhmittelymenetelmad vastaava dendrogramma

Sisdllollisen tulkinnan pohjalta paddyttiin esittimddn kuuden klusterin ratkai-
su. Kuviossa 1 klusterit ovat jdrjestyksessd vasemmalta oikealle: kaksi, kolme,
yksi, neljd, kuusi, viisi. Klusteriin yksi kuului 13 terapeuttia, klusteriin kaksi 17
terapeuttia, klusteriin kolme 16 terapeuttia, klusteriin neljd 6 terapeuttia, kluste-
riin viisi 11 terapeuttia ja klusteriin kuusi 5 terapeuttia. Kuviossa 2 on esitetty
kuuden klusterin faktoripisteiden keskiarvot (koko aineiston keskiarvo = 0 ja
keskihajonta = 1).
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Kiusterit
N=13
N=17
N=16
N=6

N=11
N=5

2,00

1,00

O vk WwNn R

Keskiarvo
[=}
T

-1,004

-2,005

T T T
Luova tahdonvoima Empatia, el&ytyminen Kyky l8heiseen
ihmissuhteasaen

KUVIO 2 Kuuden klusterin faktoripisteiden keskiarvot

Keskiarvojen perusteella eri klusterien terapeutteja kuvailtiin (verrattuna koko
keskiarvoon) seuraavasti:

Klusteri 1: Terapeuttien Luova tahdonvoima oli korkea, samoin Empatia, eldy-
tyminen, mutta Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin melko matala.

Klusteri 2: Terapeuttien Luova tahdonvoima oli matala, samoin Kyky ldheiseen
ihmissuhteeseen ja Empatia, eldytyminen matalahko.

Klusteri 3: Terapeuttien Luova tahdonvoima oli hieman alle keskitason, Empa-
tia, eldytyminen hieman yli keskitason ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin keski-
tasoa.

Klusteri 4: Terapeuttien Luova tahdonvoima oli erittdin korkea, Empatia, eldy-
tyminen erittdin matala ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin keskitasoa.

Klusteri 5: Terapeuttien Luova tahdonvoima oli reilusti alle keskitason, Empatia,
eldytyminen matalahko ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin erittdin korkea.
Klusteri 6: Terapeuttien Luova tahdonvoima oli korkea, samoin Empatia, eldy-
tyminen ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin erittdin korkea.
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4.5 Terapeuttiominaisuuksien laadullinen kartoitus

4.5.1 Faktoripisteistd saatujen klustereiden laadullinen kuvaus

Laadullisessa kartoituksessa paddyttiin kdyttdamddn faktoripisteistd tehdysta
klusteroinnista saatuja kuutta klusteria. Terapeuttipédtevyys klustereittain on
esitetty taulukossa 6.

TAULUKKO 6  Terapeuttipdtevyys klustereittain; n (%)

Klusteri VET ET Voimavarakeskei-  Yhteensd
nen

1 9 (191) 3(20,0) 1(16,7) 13 (19,1)
2 14 (29,8) 3(20,0) 0 (0) 17 (25,0)
3 12 (25,5) 3(20,0) 1(16,7) 16 (23,5)
4 3 (64) 0 (0) 3 (50,0) 6 (88)

5 5 (10,6) 5(33,3) 1(16,7) 11 (16,2)
6 4 (85) 1(6,7) 0 (0) 5 (74)
Yhteensd 47 (100) 15 (100) 6 (100) 68 (100)

Faktoripistemddristd muodostettuja klustereita tarkasteltiin laadullisesti. Jokai-
seen kuuteen klusteriin kerittiin sithen kuuluvien terapeuttien kuvailut siitd,
minkd tunnelman terapeutti loi haastattelutilanteessa. Kuvailut teki videoidun
haastattelun pohjalta arvioinnit tehnyt arvioitsija, joka oli myds haastattelija.
Klustereiden kuvailuissa sdilytettiin aitouden turvaamiseksi arvioitsijan alku-
perdiset sanat ja epdtdydelliset lausemuodot, jotka ovat lainausmerkeissa.

Ensimmaiinen klusteri

Ensimmadisessa klusterissa oli 13 terapeuttia. Klusterissa Luova tahdonvoima oli
korkea, samoin Empatia, eldytyminen ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin melko
matala. Laadullisen aineiston perusteella ensimmadiselle klusterille annettiin
nimeksi “varauksellinen pohtivuus, rajoja hipova hallitsevuus, hento vuorovai-
kutuksellisuus”. Klusteri sisélsi neljd terapeutteja kuvailevaa sisdltoluokkaa.
Ensimmadistd sisdltoluokkaa voidaan kuvailla ”varaukselliseksi pohtivuu-
deksi”. Lahes kaikkien (12/13) klusteriin kuuluneiden terapeuttien luonnehdin-
toja sijoittui tdhdn sisdltoluokkaan. Sisiltoluokkaa kuvailevat esimerkiksi luon-
nehdinnat ”tarkka, kriittinen haastattelun alussa, syvenee aste asteelta, uskal-

i

tautui eldimyksellisempé&édn kerrontaan viimeisen puolen tunnin aikana”, “poh-
tii itsekseen, ei niink&d&dn mukaan ottaen”, “alussa vetdytyi korostuneesti”.
Toisen sisdltoluokan terapeutteja (11/13) kuvaa “hento tunnetason vuoro-

”

vaikutuksellisuus”, esimerkkeind ”pintatasolla helppo olla kontaktissa”, ”ei



81

vuorovaikutuksellisuuden todellista tuntua”, ”“henkilokohtaisemmissa ilmai-
suissa varauksellisempi, etdisempi”.

Kolmas sisdltéluokka (8/13 terapeuttia) koostuu “rajattomasta, salakava-
lasta terapeutin koukuttavuudesta”, esimerkiksi “kuvittelee eldvansd terveend
90 v asti”, “tunne, ettd terapeutti yrittdd valloittaa minua puolelleen”, ja muu-
tamien terapeuttien kohdalla “menin (haastattelijana) parissa kohdin ajan yli ja
tein muutaman lisdkysymyksen”.

Neljatta sisdltoluokkaa (7/13 terapeuttia) kuvaa “mitdtoivd hallitseva
kontrollointi”, esimerkiksi “maéé&rdava piiloisella tavalla”, “omnipotenttisuutta”,
"jotakin mitatoivad hallitsevuutta”.

Toinen klusteri

Toisessa klusterissa oli 17 terapeuttia. Klusterissa Luova tahdonvoima oli mata-
la, samoin Kyky ldheiseen ihmissuhteeseen, ja Empatia, eldytyminen matalah-
ko. Laadullisen aineiston perusteella toiselle klusterille annettiin nimeksi ”mita-
toivd aggressiivisuus, yksindisen etdinen ahdistunut rajattomuus”. Klusteri si-
sélsi neljd terapeutteja kuvailevaa sisaltoluokkaa. Téassd klusterissa valittiin mu-
kaan myos neljas sisaltoluokka, jossa oli alle puolet kyseisen sisdltoluokan tera-
peuteista, ja se oli rajuudessaan huomiota herattiva.

Ensimmadistéd sisédltoluokkaa (15/17 terapeuttia) kuvaa “mitdtdivd, avoin
tai piilotettu aggressiivisuus”, esimerkiksi “nukuttava tunnelma, vasyttda hi-
dastempoisuus,verkkaisuus, uuvuttaa”, “salakavalalla tavalla lipevd”, “kanta-

v

nut raivoa, pettymystd, mitdttomyyttd sisdllian”, “kuvottava”, “missd kiukku,
raivo?”, “takakireys ja jayndinen katkeruus”, “unelias tunnelma”, “nukahdin

V7

nauhaa katsellessa (...) varhain vaille jadnyt, mitdtdity”, “missd piilossa viha,
masennus”, ”letkautteli pienin sanonnoin”, ”“vihan vastatunteita”, ”tutkiskeli
itseddn ironisesti, kalseaa masentuneisuutta”, “uuvuttava kylma tunnelma”,
"luo etdistdvan toks toks -tunnelman”.

Toisenkin sisdltoluokan terapeutit (15/17) saivat toistensa kanssa hyvin
samanlaisia luonnehdintoja. Siséltoluokkaa kuvaa “pudotetuksi tulemisen kat-
koksellisuus” (selvennys: vanhemman mielenkannattelun ep&djohdonmukai-
suudesta johtuva seuraamus varhaislapsuudessa) ja “ahdistunut innottomuus”,

v

esimerkiksi “menetyksen pelko”, ”alussa ahdistava tunnelma (...) liimaista ta-

VZai

kertuvuutta”, “vastatunteissani tunsin terapeutin ahdistuneisuuden (...) alussa

jannittynyt, naureskeli”, “joutunut pérjddméin ei-suojatusti lilan varhain”, ”se-
7 ” ”

kava maailma”, “varhaisia pudotuksia (...) rytmi verkkainen”, “herkkd rytmin
vaihteluille, innottomuus”, ”“miten erillistynyt?”, ”“avuttomuuden pelko, pa-

Zami

konomaisuus”, “masentunut - lasten kotoaldhts”.
Kolmannen siséltéluokan terapeutteja (13/17) kuvaa “yksindisyys, etdi-

Zaal

syys”, esimerkiksi “on ldsnd, mutta jokin etdisyys sdilyy (...) yksindinen”, "jo-

/A

tain autiutta, elotonta, tyhjdd, etdinen?”, ”“yksindinen siséltd”, “ihmissuhdeku-
vailut niukkoja, ei elossa”, “itsensd lemmikki, itseensd jo varhain kidpertynyt”,
”ei asettautunut ldasnd olevaksi, piti etddlld”, “false self”, tunnekosketus hento”,

oo /A v

”eristyneisyys”, “yksindinen”, ”jaykkd”, “kylma tunnelma”, ”ei katso kuin sil-
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loin tdlloin (...) pitdd etdisyyttd (ihmisiin) (...) kokee nddnnyttavalta olla tar-
peellinen”.

Kolmen sisaltoluokan lisdksi oli my6s useita havaintoja (7/17), joissa tera-
peutteja luonnehti “salakavaluus, rajattomuus”, esimerkiksi ”pelottava onttous,

/i

salakavaluus, outoja rajanylityksid”, “pelko rajattomuudesta?”, “hetkittdin raja-

V7

tonta yhdessdoloa, mm. vanhemmat”, “ns. itsetuhoinen, sekava maailma, rajat-
7”7 7 4 7

tomuutta”, “syvaésti rajaton”,
keili, jokin salaisuus?”

/a7

rdjahdysalttius aavisteltavissa”, ”ajatus ns. kat-

Kolmas klusteri

Kolmannessa klusterissa oli 16 terapeuttia. Klusterissa Luova tahdonvoima oli
hieman alle keskitason, Empatia, eldytyminen hieman yli keskitason ja Kyky
ldheiseen ihmissuhteeseen keskitasoa. Laadullisen aineiston perusteella kol-
mannelle klusterille annettiin nimeksi ”vaikeiden tunteiden hankaluus, innot-
tomuus — rauhallinen pohtivuus”. Klusteri sisélsi kaksi selvad isoa sisdltoluok-
kaa.

Ensimmadisen sisédltoluokan terapeutteja (15/16) kuvaa “negatiivisten tun-
teiden puuttuminen, alavireisyys, innottomuus”, esimerkiksi “jonkinlainen ala-
vireisyys”, ”jonkinlainen innottomuus”, “jokin uuvuttavuus”, “loppua kohti
alkaa vastatunteissa drsyttdd jokin ns. lilan hyvéd tunnelma, vaikeat asiat joten-
kin liian eldmé&édn kuuluvia”, “tdysin tyhjad olo katselun jilkeen”, “negatiivisten
tunteiden ilmaisu ja niihin uskallus hyvin vaikeaa”, "negatiivisten tunteiden
vaikeus ja jokin tunnekosketuksen hentous”, ”herétti kummastuneita vihaoloja
minussa (arvioijana), etddnnytti unettavalla dédnelld”, “lilan pérjaavd, avutto-
muuden hyviaksyminen vaikeaa”, “missa negatiiviset tunteet?”.

Toisen sisdltoluokan terapeutteja (13/16) kuvailee “rauhallisuus, pohti-
vuus” (oman hoidon merkitys), esimerkiksi “luo rauhallisen pohtivan tunnel-

v

man”, “tutkailee itseddn avoimesti, oman hoidon merkitys, “analysoi myds l&-

oo

heisid ihmissuhteitaan, oman hoidon merkitys”, “miellyttdvd, rauhallinen, tyos-

V7

tanyt paljon itseddn”, “kuvaili paljon oma-aloitteisesti”, “rauhallinen, asettunut

A/

olo”, “rauhallinen, tasapainoinen”.
Neljas klusteri

Neljannessa klusterissa oli kuusi terapeuttia. Klusterissa terapeuttien Luova
tahdonvoima oli erittdin korkea, Empatia, eldytyminen erittdin matala ja Kyky
laheisiin ihmissuhteisiin keskitasoa. Laadullisen aineiston perusteella neljannel-
le klusterille annettiin nimeksi “hennon eldytymiskyvyn ja vuorovaikutukselli-
suuden omaehtoinen etdistdvyys”. Klusteri sisilsi neljd terapeutteja kuvailevaa
sisdltoluokkaa. Kahdessa ensimmaisessd sisdltoluokassa olivat mukana kaikki
klusterin terapeutit.

Ensimmadisen sisdltoluokan terapeutteja (6/6) kuvaa “outo epamadrdinen
tunne, hento eldytymiskyky ja vuorovaikutuksellisuus”, esimerkiksi ”vuoro-

i

vaikutuksellisuus ldhes olematonta”, “hento eldytymiskyky, vuorovaikutuksel-
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lisuus”, “korostuneen rationaalinen tytskentely, empaattinen kosketus hentoa”,
“outo, epdmddrdinen tunnelma, lintu vai kala”, “pudotuksen tunteita” (arvioi-
jassa).

Toista sisdltoluokkaa (6/6 terapeuttia) luonnehtii “vaikeiden tunteiden
kohtaamisen vaikeus”, esimerkiksi ”provosoi drsyyntyméan, torjuu mielen tun-

Za

teensa, eritoten ldheisyyden ja raivon”, “vaikea kestdd hankalia asioita”, “koen
(arvioijana) raivon tunteita vastatunteissani”, “liian helpon olemisen vaikutel-
ma, negatiiviset tunteet?”, “koen (arvioijana) vastatunteissani epdmaédrdistd tu-
kaluutta - josko vakavissaan lainkaan?”, “kiltti, unohtaa helposti huonot asiat”.

Kolmatta sisdltdluokkaa (5/6 terapeuttia) kuvailee ”ihon alle tunkeva
omaehtoisuus”, esimerkiksi “kontrolloiva, varuillaan oleva, omaehtoinen”,
”ihon alle haikaileva”, “ehdottomuus”, “mairdiavian tunkeva salakavalalla ta-
valla”, “omaehtoinen”.

Neljannen sisdltoluokan terapeutteja (3/6) kuvaa ”etdisyys, etdistdvyys,
etdistdva tunnelma”, esimerkiksi ”piti etdisyyttd tarkoin varjellen”, “tdhdn asti
etdistdvin”, “koko haastattelua sdvytti tunne-etdisyys, korostuneen rationaali-

nen tyoskentely”.
Viides klusteri

Viidennessd klusterissa oli 11 terapeuttia. Téassd klusterissa terapeuttien Luova
tahdonvoima oli reilusti alle keskitason, Empatia, eldytyminen oli matalahko ja
Kyky laheisiin ihmissuhteisiin erittdin korkea. Laadullisen aineiston perusteella
viidennelle klusterille annettiin nimeksi “rauhallisen verkkaisuuden ja hanka-
lien tunteiden niukkuuden riippuvaissdvyinen lampo6”. Klusteri sisdlsi nelja
sisdltoluokkaa.

Ensimmadisen sisdltoluokan terapeutteja (11/11) kuvaa “rauhallisuus, asi-
allisuus, helppous, miki sisdltdd myos ns. litkahelppouden olla haastattelutilan-
teessa”. Kaikkien (11/11) klusteriin kuuluvien terapeuttien luonnehdintoja si-
joittui tdhan sisdltoluokkaan, esimerkiksi “helppo olla” (haastattelijan kokema

oo v

tunnelma, 6/11 terapeuttia), “neutraalisuus”, “rauhallinen tunnelma”, “rauhal-

v

linen” (5/11), “tyytyvdinen, varovaisuus”, “asiallinen”.
Toisen sisdltoluokan terapeutteja (9/11) kuvaa “tunteiden, erityisesti vi-

v

hantunteiden niukkuus, piiloaggressiivisuus”, esimerkiksi ”etdélldoloa”, “neut-
raalisuus”, “ns. tyytyvdinen - missd vihantunteet?”, “alla enemmankin kriitti-
syyttd, vihaa peittyy syyllisyyden alle?”, “hallitsi liikarauhallisuudella tasaisesti
etenevésti”, “taustalla jaynddva viha”, “puhuiko osan tunteista pois”, ”liiankin
kiltin rauhallista”.

Kolmannessa siséltoluokassa (8/11) on “verkkaan hidasta, ns. yksinker-
rontaa”, esimerkiksi, “kertoo itse verkkaisesti ja miettien”, “alkuun lyhytvas-

v

tauksinen, rytmiton tunnelma”, “alussa vaikea ldhted haastateltavaksi, lyhyitd
vastauksia, hohhoijaa-tunnelma”, ”tarkkaileva”, ”“ajoittain &drsytti liika verkkai-
suus” (arvioijan vastatunne), “etdinen yksinmiettija”.

Neljatta sisédltoluokkaa (6/11 terapeuttia) kuvaa “hieman ldheisissd ihmis-

suhteissa”, esimerkiksi, “lapsuuteen takertumista oli riippuvaissdvyinen lampo
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haastattelun yleissdvyssd voimakkaasti”, “puhui miehestéén ja lapsistaan lam-
piméan savyyn”, “kiinni lapsuuden vanhemmissa (...) itsendistymisrempaisuja
(...) viihtyy miehen seurassa”, ”liian riippuva miehestd (...) perhekeskeinen,
lapset tarkeitd”, “riippuvaissdvytteisid suhteita”, “vaikea irrottautua lapsista,
sitova”.

Kuudes klusteri

Kuudennessa klusterissa oli viisi terapeuttia. Klusterin terapeuttien Luova tah-
donvoima oli korkea, samoin Empatia, eldytyminen, ja Kyky ldheisiin ihmissuh-
teisiin erittdin korkea. Oma kokemukseni téstd klusterista: “ns. vdhdn ylipur-
suavaa, mutta positiivista.” Laadullisen aineiston perusteella kuudennelle klus-
terille annettiin nimeksi ”elossaolevan ylivuolauden hieman omaehtoinen riip-
puvainen ldheisyys”. Klusterissa muodostui kolme selvéai siséltoluokkaa, joissa
kussakin oli mukana kaikkien viiden terapeutin luonnehdintoja.

Ensimmadistd sisdltoluokkaa (5/5 terapeuttia) kuvaa ”elossaolevuus,
avoimuus, prosessiin ldhto kyselemittd, hieman ylivuolaastikin”, esimerkiksi
”elossaoleva, mukaansatempaava, asiat tulivat paljolti kyselemittd”, ”viehattd-
véd, asiallinen, kertoi eldvasti”, ”“1dhti prosessiin avoimesti, useat asiat tulivat
kyselemittsd”, “avoin, alkuun pohdiskelevaa”, “puhuu minulle, mutta etenee
laajoja kehid”.

Toista siséltoluokkaa (5/5 terapeuttia) voidaan kuvata sanoilla ”positiivi-
suutta, mutta hieman omaehtoisen ylipursuavaa "”6verid”’, esimerkiksi “helpos-
ti eldydyttdvdd mielenmaisemaa, kosketuksissa itseen (...) ajoittain hieman yli-
vuolas kerronta”, “besserwissertyylinen (...) puhuuko minulle? (...) tydajan

v

rajaamisessa pohdittavaa (...) jokin itsekeskeisyys”, “kerronta eldvéad, kuvaile-
vaa, mutta jotenkin omaehtoisen avointa”, “aavisteltavissa, ettd syvélld varuil-
laan oleva, omaehtoinen pikkutyttd (...) myShemmin yksinpuhelua, joka vasyt-
ti (arvioitsijaa)”, “innokkuus plussaa, mutta kddntyi rajattomuuden puolelle”.
Kolmatta sisdltoluokkaa (5/5 terapeuttia) on vaikeaa kuvailla, mutta kes-
keisend ”ldheiset ihmissuhteet merkityksellisid, mutta symbioottissadvyisid,
hieman etdistivdn tunnelmaisia”, esimerkiksi “miten olisi kokenut direktiivi-
semmadn kyselyn (haastattelijan kysyva tulkinta) (...) suru ja ikdvat asiat joten-
kin piilossa, oli isille joku (isd kuoli, kun pieni), ei sylikokemuksia didin kanssa
(--.) (...) onnellinen t&hti johdatti onnelliseen avioliittoon (...) napanuora sahat-
tiin poikki (lasten ldhtiessd)”, ”puhui kuin itsekseen (...) soittaa ldhes joka ilta
aikuisille lapsilleen”, ”sitked taistelija, joka puhui tunteistaan ihmisid kohtaan
vdhdn (...) melko symbioottinen suhde aikuisiin lapsiinsa”, “ndenndisen posi-

tiivinen, mutta osaa kuitenkin ottaa kontaktia”.

4.5.2 Laadullinen kuvaus oman psykoterapian merkityksesti tyolle ja ela-
malle

Terapeuttien haastatteluvastauksia kysymykseen “Mikd on oman hoidon mer-
kitys tyolle ja elamélle?” tarkasteltiin laadullisesti sisdltoanalyysia kadyttden.
Kartoitettiin useimmiten esiintyvid kuvailuja ja adjektiiveja ldpi aineiston. Vas-
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taukset olivat ldpeensd, muutamaa vastausta lukuun ottamatta, hyvin myontei-
sid. Terapeuttien vastauksista erottui nelja kuvailua tai adjektiivia, joihin liitet-
tiin muutamia rinnakkaisilmaisuja. Osa terapeuteista erotti analyysin merkityk-
sen tyolle, osa elamaélle. Mikéli vastauksissa oli eroteltu “merkitys eldmadlle ja
tyolle”, poimittiin kuvailu merkitys eldmaélle -kohdasta. Kultakin terapeutilta
on tdhdn poimittu vain yksi kuvaileva ilmaisu. Terapeuttien vastaukset olivat
hyvin henkilokohtaisia ja luottamuksellisia, joten esimerkeissd vastauksia on
lyhennelty ja niistd on poistettu kohtia, jotka saattaisivat vaikuttaa tunnistami-
seen. Muutamassa vastauksessa on sana tai pari sanaa suluissa. Ne ovat haas-
tattelijan lisd&dmid, epdselvyyden valttamiseksi.

Koko materiaalista (68 terapeuttia) poimitut, useimmiten toistuvat kuvai-
lut:

- merkinnyt paljon (suuri merkitys), yhteensd 12 terapeuttia

- ratkaiseva (erittdin ratkaiseva, melkein mullistava, isoimpia asioita),

yhteensd 12 terapeuttia
- tdrked (valtava, suuri, oleellinen, ytimend), yhteensa 20 terapeuttia
- vélttdmaéton (pysyn elossa), yhteensd 5 terapeuttia

TAULUKKO 7  Terapeuttien kokema oman terapian merkitys klustereittain; n (%)

Klusterit
Merkitys 1 2 3 4 5 6
merkinnyt 3 (33,3) 4 (25,0) 1(12,5) 1 (50,0) 2 (20,0) 1(25,0)
paljon
ratkaiseva 2(22,2) 4 (25,0 3 (37,5) 1 (50,0) 2 (20,0) 0(0)
tirked 3(33,3) 7 (43,7) 3 (37,5) 0 (0) 4 (40,0) 3 (75,0)
valttdiméaton 1(11,1) 1(6,3) 1(12,5) 0(0) 2(20,0) 0 (0)
Vastausten 9 (100) 16 (100) 8 (100) 2 (100) 10 (100) 4 (100)
lukumaara
Terapeuttinen 13 17 16 6 11 5
lukumaara

Taulukossa 7 on esitetty klustereittain terapeuttien kokema oman terapian mer-
kitys eldamalle ja tyolle. Koettu merkitys on kuvattu aineistossa useimmiten
esiintyvan neljan adjektiivin avulla.

Seuraavassa kuvataan koko materiaalista (68 terapeuttia) poimitut esi-
merkit jokaisesta useimmin toistuneesta kuvailevasta ilmaisusta: merkinnyt
paljon, ratkaiseva, tarked ja valttdimaton. Muutamissa kohdissa on suluissa ar-
vioitsijan selvennys.

Merkinnyt paljon
- "Merkinnyt paljon, kaikkein eniten. En olisi tdssd ilman. Elintdrked.”
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- "Merkinnyt paljonkin. Kasvun ja kehityksen paikka, joka on auttanut po-
tilastyossd, ditind ja kaikissa ihmissuhteissa. Lahtokohta kaikelle. Oi-
reista vapautuminen, hitaasti kasaantuva hyva.”

- "Merkinnyt erittdin paljon. Olisin ollut paljon hankalampi, inhottavampi,
kasittamattomampi, nipottavampi, piittaamattomampi.”

- "Hyvin merkittdvad. Kun ymmaértdd itseddn paremmin, voi ymmartaa
potilaita. Yksityiseldméssd vaikuttanut omaan eldmiseen, ihmissuhteet
parantuneet.”

Ratkaiseva

- "Keskeinen, ratkaiseva. Suuri hyoty seki tyolle ettd elamalle.”

- ”"Than ratkaiseva, neuroottisia ahdistuksia, ei ammatin tihden.”

- ”Ratkaiseva merkitys kyvylle kisitelld omia ongelmia. Itsensd ymmar-
tamisen kautta voi ymmartdd toista ja vain niin pitkélle...” (kuin ym-
martdd itseddn).

- "Ratkaiseva, tarked asia, joka antanut henkilokohtaisesti kasvun mahdol-
lisuuksia ja paljon apua. Tdllainen ty6 mahdotonta (ilman), ei voisi esi-
merkiksi ymmartdd toisten ahdistuksia.”

Tiirked

- "Hirvedn tdrked tyolle, ihmisend olemiselle. Ndkoalojen laajentamista.
Ongelmallisuuksien ratkeaminen. Voi ottaa vastaan toisilta.”

- ”Oleellinen merkitys. En voisi tehd4 téllaista tyotd (ilman terapiaa). Hy-
vdn oman vastaanoton siirtdminen muihin. Yksityiseldma? Tarked, mo-
nenlaista kasvua, kaiken kattava.”

- "Ytimend. Hoidot ja eldmd nivoutuvat yhteen. Tyckykyyn omalla hoidol-
la oma merkitys.”

- "Hirvedn suuri vaikutus. Parempi empatia potilaita kohtaan.”

Viilttimidton

- ”Oma hoito on ehdottoman vilttim&ton” (oman eldmén ja tyon kannal-
ta).

- ”Vilttamaton terapeutille, sithen miten tunnepohjaisesti voi kokea. Ko-
kemusta potilaana olosta.”

- "Oma hoito vélttaméton. Ei tietoista ongelmaa hakeutua hoitoon. Ana-
lyysissd huomasin, ettd on ongelmia, lapsuudessa vaikka kuin. (...) Sa-
mastuminen analyytikkoon.”

Merkitysten painotuserot klustereittain

Ensimmadisessd klusterissa Luova tahdonvoima oli korkea, samoin Empatia,
eldytyminen, mutta Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin melko matala. Tassa kluste-
rissa oli 13 terapeuttia ja ndihin neljddn kuvailevaan ilmaisuun sijoittuvia vas-
tauksia yhteensd yhdeksédn. Kokonaisuutena klusterissa oman terapian merki-
tys oli “ratkaisevan tdrked”. Yksi terapeutti ei ollut ollut omassa hoidossa.
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Toisessa klusterissa Luova tahdonvoima oli matala, samoin Kyky ldheisen
ihmissuhteeseen, ja Empatia, eldytyminen matalahko. Tadssd klusterissa oli 17
terapeuttia, ja valittuihin kuvailuihin sijoittuvia vastauksia oli yhteensd 15, eli
ldhes kaikilta terapeuteilta. Kaikki terapeutit olivat myos olleet tai olivat omas-
sa hoidossa. Tdssd klusterissa vastaukset olivat kauttaaltaan melko lyhyitd ja
vdhemmaén kuvailevia. Pddpaino oman hoidon merkityksessd tdssd klusterissa
oli sanalla "tarked”.

Kolmannessa klusterissa oli Luova tahdonvoima hieman alle keskitason,
Empatia, eldytyminen hieman yli keskitason ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin
keskitasoa. Téssd klusterissa oli yhteensd 16 terapeuttia ja valittuihin kuvailui-
hin sijoittuvia vastauksia kahdeksan. Tdssd klusterissa yksi terapeutti ei ollut
ollut varsinaisessa terapiassa, ja yksi oli kovin pettynyt useisiin hoitoihinsa.

Neljannessa klusterissa oli Luova tahdonvoima erittdin korkea, Empatia,
eldytyminen erittdin matala ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin keskitasoa. Tassd
Klusterissa oli kuusi terapeuttia, joista kolmella ei ollut ollut omaa terapiaa ja
neljannelldkddn ei varsinaisesti terapiaa. Terapeutit eivdt myoskddan aikoneet
mennd terapiaan.

Viidennessa klusterissa oli Luova tahdonvoima reilusti alle keskitason,
Empatia, eldytyminen matalahko ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin erittdin kor-
kea. Tdssd klusterissa oli 11 terapeuttia, joista 10 sijoittui valittuihin kuvailuihin.
Ryhmaisséd oli useita hyvin lyhyitd, niukasti kuvailevia vastauksia. Kerronta
loppui usealla &kisti. Tdssd ryhméssd koin selvemmin vastatunteissani yhtakki-
sid katkoksia, pudotetuksi tulemisen kokemuksia. Ryhméssd oli terapeuttien
mainintoja hoidoista, jotka olivat pitkid psykoanalyyseja.

Kuudennessa klusterissa oli Luova tahdonvoima korkea, samoin Empatia,
eldytyminen, ja Kyky ldheiseen ihmissuhteeseen erittdin korkea. Téssd kluste-
rissa oli viisi terapeuttia, joista nelja kaytti valittuja kuvailuja. Yhdelld tera-
peuteista, joka ei kdyttanyt nditd kuvailuja, korostui hdnen oman terapeuttinsa
antama malli. Kyseinen oma terapeutti oli myds terapeutin keskeinen opettaja,
ja epéviralliset tapaamiset jatkuivat koulutuksen jédlkeen.

4.6 Klusterien yhteys terapiasta saatuun hyotyyn

Analysoitaessa klusterien yhteyttd terapiasta saatuun hyodtyyn hydtymuuttujas-
ta laskettiin kunkin terapeutin potilaiden keskiarvot, jonka jidlkeen vertailtiin
klusterien terapeuttien hoitamien potilaiden keskiarvoja (kuvio 3) ANOVA:Ila
toisiinsa. Terapiasta saadun hyodyn keskiarvot erosivat klustereiden wvalilld
(F(5, 59) = 4,35, p = 0,002) (havaittu tilastollinen voimakkuus oli 0,95 ja selitysas-
te 0,27). Ryhmien parittaisten vertailujen perusteella viides klusteri erosi kaikis-
ta muista. Sen terapeuttien potilaiden saama hyoty oli selkedsti muiden ryh-
mien hy6tyd viahdisempi.
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KUVIO 3 Terapiasta saadun hyodyn keskiarvo klustereittain

Kuvio 4 ndyttdd, miten potilaiden hyotyarviot vaihtelivat tietyn klusterin tera-
peuteilla. Kuviossa esitetdan klustereiden 1-6 frekvenssijakaumat potilaiden
arvioidun hyodyn suhteen. Kuvion perusteella nikyy, ettd yksittdisten potilai-
den arvioidut hyodyt vaihtelivat klusterien sisdlld suuresti.
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KUVIO 4 Terapiasta saatu hyoty klustereittain
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Tasapainosummamuuttujan suhde terapiasta saatuun hyotyyn

Varmistettaessa terapiasta saatua hyotyd laskettiin yhtenevyys tasapaino-
summamuuttujan ja hyodyn vaililld Spearmanin korrelaatiolla, joka oli 0,04 (ei
tilastollisesti merkitsevid). Heikolla korrelaatiolla voitiin todentaa, ettei alkupe-
rdinen ajatus terapeutin tasapainon merkityksestd toivottavana ominaisuutena
saanut tukea. Tasapaino sisdlsi alun perin ajatuksen, pohjautuen Eriksonin
(1964) teoriaan, ettd jos jotakin ominaisuutta on keskiméérin - ei lilan vahéan
eikd lifkaa - olisi se myonteisin vaihtoehto.

4.7 Terapeuttien antaman terapiamuodon suhde terapiasta saa-
tuun hyotyyn

Tarkasteltiin terapeuttien antaman neljan terapiamuodon (voimavarakeskeinen,
lyhyt psykodynaaminen, pitkd psykodynaaminen ja psykoanalyysi) yhteytta
terapiasta saatuun hyotyyn. Terapiamuotojen vertailu perustui hystymuuttujan
keskiarvojen vertailuun t-testilld. Testissd tiettyd terapiamuotoa tekevid tera-
peutteja verrattiin muihin terapeutteihin, jotka eivit tehneet tétd terapiamuotoa.

TAULUKKO 8  Eri terapiamuotoa tehneiden/tekemattomien terapeuttien potilaiden
terapiasta saaman hyodyn keskiarvot, keskihajonnat ja keskiarvojen ver-
tailu t-testilla

Terapiamuoto Fi tee Tekee
Hyoty Hyoty
n ka (kh) ka (kh) t p-arvo
Psykoanalyysi 38/27 3,82(0,69) 3,65(0,84) 0,916 0,363
Pitkd psykodynaaminen 28/37 3,53(0,72) 3,91(0,74)  -2,028 0,047
Lyhyt psykodynaaminen 53/12  3,71(0,77) 3,93 (0,64)  -0,927 0,358
Voimavarasuuntautunut 59/6 3,76 (0,79) 3,66 (0,23) 0,299 0,766

Kaikkien keskiarvo 65 3,75 (0,75)

Koettu hyoty 12. kuukauden kohdalla: 0 = ei lainkaan, 1 = hyvin véhin, 2 = vihén, 3 =
melko vihian, 4 = jonkin verran, 5 = melko paljon, 6 = paljon, 7 = hyvin paljon

Psykoterapeuttihaastattelijat arvioivat potilaiden terapiasta kokemaa hyotya 12.
kuukauden kohdalla asteikolla 0 = ei lainkaan hyotyd - 7 = hyvin paljon hyotya.
Hyotyarviot olivat 12. kuukauden kohdalla keskimé&&rin kolmesta (melko va-
hén) neljadn (jonkin verran) kaikkien eri psykoterapiamuotoja tehneiden koh-
dalla. Eri terapiamuotojen hyotyerot eivit siis olleet suuria. Ulkopuoliset haas-
tattelijat arvioivat pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa tehneiden terapeut-
tien potilaiden hyotyneen terapiasta 12. kuukauden arvioinnissa keskiméddrin
enemmaén kuin niiden potilaiden, joiden terapeutit eivét tehneet pitkdd psyko-
dynaamista psykoterapiaa (Cohenin d = 0,50).
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Tulos varmistettiin sisdllyttdmaélld kaikki neljd terapiamuotomuuttujaa
(kdyttden tekee vs. ei tee -muuttujia) yhtd aikaa regressioanalyysiin, jonka mu-
kaan ulkopuoliset haastattelijat arvioivat ainoastaan pitkdd psykodynaamista
psykoterapiaa tehneiden terapeuttien potilaiden hyotyneen terapiasta 12. kuu-
kauden arvioinnissa keskim&arin enemmaén kuin niiden potilaiden, joiden tera-
peutit eivit tehneet pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa (= 0,40, p = 0,019).
Pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa teki 39 terapeuttia, joista 11 teki myds
psykoanalyysid ja neljd lyhyttd psykodynaamista psykoterapiaa.

Analyysid jatkettiin testaamalla, olisiko eri terapiamuotoja tehneiden te-
rapeuttien potilaiden yhdistelmilld jotain vaikutusta ulkopuolisten haastatteli-
joiden arvioimaan potilaiden terapiasta saamaan hyodtyyn. Yhdistettiin psyko-
analyysia ja pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa tehneiden sekd lyhytta
psykodynaamista psykoterapiaa ja voimavarakeskeistd terapiaa tehneiden te-
rapeuttien potilaat. Ero hyodyssa ei ollut tilastollisesti merkitseva.

Ulkopuolisten haastattelijoiden arvioimaa hyotyé testattiin yhtd aikaa sekd
terapeuttiklustereiden valilld ettd pitkda vs. ei pitkdd psykodynaamista psyko-
terapiaa tehneiden terapeuttien vilillda. Havaittiin, ettd sekd eri klustereiden
omavaikutus (F(5, 53) = 3,94, p = 0,004) ettd pitkdd psykodynaamista psykote-
rapiaa tehneiden vs. ei pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa tehneiden oma-
vaikutus (F(1, 53) = 4,93, p = 0,031) oli yhteydessd hyotymiseen. Testattiin my®&s,
oliko pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa tehneiden psykoterapeuttien poti-
laiden ja ei pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa tehneiden terapeuttien poti-
laiden terapiasta saama hyoty riippuvaista terapeutin ominaisuuksista. Téta
kysymystd vastaava yhdysvaikutus ei ollut tilastollisesti merkitseva (F(5, 53) =
0,57, p = 0,722). Eli ero pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa ja ei pitkdd psy-
kodynaamista psykoterapiaa tehneiden terapeuttien potilaiden terapiasta saa-
dussa hyodyssé oli riippumatonta terapeutin ominaisuuksista.



5 POHDINTA

5.1 Tutkimustulokset

Tutkimuksen tavoitteena oli kehittdd haastattelumenetelm4 ja arvioida sen kay-
tettdvyyttd psykoterapeuttien persoonallisten ominaisuuksien kuvauksessa se-
kd ominaisuuksien mahdollista yhteytta tuloksellisuuteen. Menetelma nimettiin
Psykoterapeutin Identiteettihaastatteluksi (Psychotherapist Identity Interview,
PII).

Tutkimuksen ensimmadisend tavoitteena oli selvittdd alkuperiisilld muut-
tujilla Eriksonin ja Kohutin teorioiden mindn kehitykseen ja kykyihin perustu-
vien terapeuttien ominaisuuksia kuvaavien muuttujien arvioitsijareliabiliteettia.
Kahden arvioitsijan viilille lasketut korrelaatiot olivat vaihtelevia, suurin osa oli
hyvii.

Eriksonin ja Kohutin mddrittelemédt 16 muuttujaa yhdistettiin kolmeksi
faktoriksi: faktori 1, Luova tahdonvoima, koostui yhdeksédstd muuttujasta (tah-
donvoima, luovuus, tarkoituksellisuus, lamaantuminen-generatiivisuus, péte-
vyyden ja osaamisen tunne, rajojen tunnistaminen ja hyviaksyminen, Kohutin
médrittelemd viisaus, toivo ja Eriksonin mééarittelemd viisaus), faktori 2, Empa-
tia, eldytyminen, koostui kolmesta muuttujasta (eldytyminen, epétoivo-
integraatio ja kyky huumoriin) ja faktori 3, Kyky ldheiseen ihmissuhteeseen,
koostui neljastd muuttujasta (huolenpito, rakkaus, uskollisuus ja eristyneisyys-
laheisyys).

Tarkasteltaessa faktoreiden suhdetta demografisiin ja terapeuttitekijoéihin
saatiin neljd tilastollisesti merkitsevdd tulosta. Voimavarasuuntautuneilla tera-
peuteilla oli korostuneemmin Luovaa tahdonvoimaa kuin psykodynaamisilla
vaativan erityistason ja erityistason psykoterapeuteilla. Terapeuteilla, jotka te-
kivdt voimavarasuuntautunutta terapiaa, oli korostuneemmin Luovaa tahdon-
voimaa kuin niilld, jotka eivét sitd tehneet. Voimavarasuuntautunutta terapiaa
tehneilld oli vahemmén empatiaa, eldytymistd kuin niill§, jotka eivit sitd teh-
neet. Terapeuteilla, jotka asuivat yksin yhden tai useamman alaikédisen lapsen
kanssa, oli selvésti vdhemman Kykyéd ldheiseen ihmissuhteeseen kuin niillg,
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jotka asuivat yhdessd avio-/avopuolison kanssa tai jotka asuivat yhdessa avio-
/avopuolison ja yhden tai useamman alaikdisen lapsen kanssa.

Faktoripisteistd tehdyssad klusterianalyysissd pdddyttiin kuuden klusterin
ratkaisuun. Laadullisen kartoituksen perusteella klusterit nimettiin kuvailevin
ilmauksin mukailemaan alkuperéisid haastattelijan tekemid kuvailuja siitd min-
k& tunnelman terapeutti loi haastattelutilanteessa. Jokaiseen kuuteen klusteriin
kerittiin sithen kuuluvien terapeuttien kuvailut. Taman jidlkeen klustereiden
terapeutteja kuvailtiin klustereiden faktoripisteiden keskiarvojen perusteella:

- 1. klusteri: “Varauksellinen pohtivuus, rajoja hipova hallitsevuus, hento
vuorovaikutuksellisuus”. Terapeuttien Luova tahdonvoima oli korkea,
samoin Empatia, eldytyminen, mutta Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin
melko matala.

- 2. klusteri: "Mitdtoivd aggressiivisuus, yksindisen etdinen ahdistunut
rajattomuus”. Terapeuttien Luova tahdonvoima oli matala, samoin Ky-
ky ldheiseen ihmissuhteeseen ja Empatia, eldytyminen matalahko.

- 3. klusteri: ”Vaikeiden tunteiden hankaluus, innottomuus — rauhallinen
pohtivuus”. Terapeuttien Luova tahdonvoima oli hieman alle keskita-
son, Empatia, eldytyminen hieman yli keskitason ja Kyky ldheisiin ih-
missuhteisiin keskitasoa.

- 4. Klusteri: “Hennon eldytymiskyvyn ja vuorovaikutuksellisuuden
omaehtoinen etdistdvyys”. Terapeuttien Luova tahdonvoima oli erittdin
korkea, Empatia, eldytyminen erittdin matala ja Kyky ldheisiin ihmis-
suhteisiin keskitasoa.

- 5. klusteri: “Rauhallisen verkkaisuuden ja hankalien tunteiden niuk-
kuuden riippuvaissdvyinen 1lampo6”. Terapeuttien Luova tahdonvoima
oli reilusti alle keskitason, Empatia, eldytyminen matalahko ja Kyky la-
heisiin ihmissuhteisiin erittdin korkea.

- 6. klusteri: ”Elossaolevan ylivuolauden hieman omaehtoinen riippuvai-
nen liheisyys”. Terapeuttien Luova tahdonvoima oli korkea, samoin
Empatia, eldytyminen ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin erittdin korkea.

Tarkasteltaessa klustereiden suhdetta terapiasta saatuun hyodtyyn 12. kuukau-
den kohdalla ryhmien parittaisten vertailujen perusteella vain viides klusteri
erosi kaikista muista. Sen terapeuttien potilaiden saama hyoty oli selkedsti
muiden ryhmien saamaa hyotya vahdisempi.

Ulkopuoliset haastattelijat arvioivat pitkdd psykodynaamista psykoterapi-
aa tehneiden psykoterapeuttien potilaiden hyotyvin terapiasta 12. kuukauden
arvioinnissa keskimddrin enemmadn kuin niiden potilaiden, joiden terapeutit
eivit tehneet pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa. Tulos varmistettiin sisél-
Iyttamalla kaikki neljd terapiamuotomuuttujaa yhtd aikaa regressioanalyysin,
jonka perusteella ulkopuoliset haastattelijat arvioivat ainoastaan pitkdd psyko-
dynaamista psykoterapiaa tehneiden psykoterapeuttien potilaiden hyotyneen
terapiasta 12. kuukauden arvioinnissa keskimddrin enemman kuin niiden poti-
laiden, joiden terapeutit eivét tehneet pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa.
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Testattiin myos, oliko pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa tehneiden
terapeuttien — ja ei pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa tehneiden terapeut-
tien — potilaiden terapiasta saama hyoty riippuvaista terapeutin ominaisuuksis-
ta. Tatd kysymystd vastaava yhdysvaikutus ei ollut tilastollisesti merkitsevé. Eli
ero pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa tehneiden ja tekeméttomien tera-
peuttien potilaiden terapiasta saamassa hyodyssid oli riippumatonta terapeutin
ominaisuuksista.

5.2 Tulosten pohdinta

5.2.1 Haastattelumenetelmin ja sen reliabiliteetin arviointi

Haastattelumenetelma oli koostettu alun perin 1990-luvun alussa tdydentdmé&an
DPCCQ-kyselylomaketta, joka oli aiemman tutkimukseni (Lehtovuori, 2002)
tutkimusmenetelmd. Kansainvélinen mielenkiinto oli 1990-luvun alussa psyko-
terapeutin henkilokohtaisten ominaisuuksien tutkimisessa. Minua kiinnostivat
alusta alkaen psykoterapeutti ihmisend ja hdnen osuutensa vuorovaikutuksessa
potilaan kanssa.

Haastattelumenetelmad ja haastatteluarviot koostettiin Erik H. Eriksonin ja
Heinz Kohutin teorioiden pohjalta. Kyseiset teoriat vastasivat silloisten psyko-
terapeutin persoonallisuutta kartoittavien tutkimustulosten perusteella kysely-
lomakkeen teemoja. Eriksonin kehitysteoria ihmisen koko eldmédnkaaren pitui-
sesta kehityksestd oli keskeinen my®ds professori David Orlinskyn kansainvéli-
sessd tutkijaryhmdssd (joka laati DPCCQ-kyselylomakkeen), johon minut hy-
vaksyttiin 1990-luvun alussa. Nykyisin hyodyntdisin enemmaén objektisuhde-
teoreettisten ndkemysten, kuten esimerkiksi Melanie Kleinin (1975), Ester Bickin
(1988) ja Wilfred Bionin (1988, 1991) teorioita. Soveltaisin Peter Fonagyn (Fona-
gy, 1999; Fonagy & Target, 1997; Mayes, Fonagy & Target, 2007) teorioita yhdis-
tavad tietoutta sekd kiintymyssuhdeteorioiden vuorovaikutuksellista ndkemys-
td, esimerkiksi Bowlbyn (1973, 1979, 1988) ja hénen jilkeldistensd, erityisesti
Daniel Sternin (Stern, 1985, 1995, 2004; Stern, Sander, Nahum, Harrison, Lyons-
Ruth, Morgan, Bruschweiler-Stern & Tronick, 1998) tutkimusta ja teoreettista
ajattelua. Jos aloittaisin tutkimuksen nyt, kartoittaisin myds terapeuttien kiin-
tymyssuhteita.

Haastattelumenetelmin reliabiliteettia tutkittiin aluksi esitutkimuksessa,
jossa oli mukana kahdeksan eri koulutusyhteisdjen kouluttajaa. Haastattelutal-
lenteet arvioi arvioitsija, joka oli eri kuin varsinaisessa tutkimuksessa. Nyky&an
keskittyisin jo esitutkimuksessa tarkempaan médritteiden sisiltdjen tutkimiseen
toisen arvioitsijan kanssa. Esitutkimuksen jdlkeen jatettiin haastattelusta ja arvi-
ointilomakkeesta pois terapeuttien psykoterapiatyon prosessia tarkasteleva
osuus, mikd selkiinnytti haastattelua ja sen arviointia. Haastattelumenetelma
rajattiin kartoittamaan vain terapeutin henkilokohtaisia ominaisuuksia. Esitut-
kimuksen perusteella huomasin haastattelun selkeiden ohjeiden ja rajausten
sekd haastattelijan mahdollisimman neutraalin, mutta avoimen ja suoran vuo-
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rovaikutuksellisen suhteessaolon tdrkedn merkityksen luottamuksen rakentu-
miselle.

Varsinaisessa tutkimuksessa terapeutteja arvioi toinen arvioitsija arvioi-
malla 20 otoksella valittua videoitua haastattelua. Kahden arvioitsijan vélille
lasketut Pearsonin korrelaatiot olivat kohtalaisia, mediaanin ollessa 0,72. Vain
muutamassa kaikkiaan 16 ominaisuudesta arvioitsijoiden vilinen korrelaatio jdi
heikoksi. Toisen arvioitsijan ja minun arviot olivat kauttaaltaan hieman erilai-
set: mind annoin kautta linjan hieman tiukempia arvioita. Valtaosassa (75 %)
arvioiduista ominaisuuksista ei tullut esille merkitsevid eroja arvioitsijoiden
vélillda. Arvioinnin luotettavuus olisi oletettavasti parantanut, mikali kasitteiden
yhtildisiin arviointiperusteisiin olisi ollut mahdollista panostaa enemmaén aikaa
ja testata yhtdpitdvyyttd ensin erillisessd aineistossa. Huomioiden arvioitavien
ominaisuuksien kisitteellinen haastavuus voitiin reliabiliteettia pitdd kuitenkin
kokonaisuudessaan suhteellisen hyvéni ja kehittim&édni haastattelumenetelmaa
riittdvén toistettavana kaytettdvaksi kaikkien terapeuttien arviointiin. Osa arvi-
oitavista kisitteistd jdi valitettavasti tyostamattd riittdvan samansiséltoiseksi
toisen arvioitsijan kanssa. Koska olen tehnyt kaikkien tdhan tutkimukseen mu-
kaan tulleiden 68 terapeutin arviot itse, ovat arviointiperusteet johdonmukai-
sesti perustuneet tapaani hahmottaa arvioituja késitteitd. Konsensusmenettelyl-
14 tapahtunut arviointi olisi ollut toinen vaihtoehto, mutta sité ei aikaresurssien
takia ollut mahdollista toteuttaa.

Haastattelussa istuttiin kasvokkain, mik&d pohjautui alun perin seké Erik-
sonin ettd Kohutin teorioihin pienen vauvan ja didin varhaisen katsekontaktin
ja vauvan peilautuvan nihdyksitulemisen merkityksellisyydestd vuorovaiku-
tusta ja luottamusta rakentavana. Tutkimuksessa valitsemani haastattelu-
asetelma ja katsekontaktin kdyttd perustuivat varhaisista vuorovaikutuksista
tehtyihin tutkimuksiin ja havainnointeihin, jotka ovat tuoneet jo pitkéddn esiin
ndkokulmaa didin, hoitavan ihmisen, kasvojen ja katseen merkityksellisyydestd
(Bowlby, 1973, 1988; Lehtovuori, 2012; Stern, 1985, Trevarthen, 1979; Trevarthen
& Aitken, 2001). Terapeuteilla oli mahdollisuus katsekontaktiin kanssani - ja
oma katseeni oli heitd varten, mikali terapeutti minuun katsoi. En kuitenkaan
tuijottanut heitd, vaikka muutamat katseeni tuijotuksena kokivatkin. Kasitykse-
ni mukaan katsekontakti, haastattelun intensiteetti, haastateltavan ja haastatteli-
jan vastavuoroisena vuoropuheluna antoi turvaa ja tilaa terapeutille kohdata
omaa itseddn eri puolilta. Aki Myllynevan (2016) tutkimustulosten mukaan
hermosto reagoi aktiivisemmin ja voimakkaammin katsekontaktitilanteissa.
Katsekontakti sai ihmisen elimiston valmistautumaan vuorovaikutukseen.
Luonnollisessa katsekontaktissa tapahtui muutoksia jo sekunnin murto-osissa.
Erot tulivat esille vain luonnollisessa tilanteessa. My®s autonominen hermosto
reagoi voimakkaammin katsekontaktitilanteissa kuin silloin, kun ihminen n&ki
toisaalle katsovan ihmisen.

Terapeutit olivat tayttaneet DPCCQ-kyselylomakkeen juuri ennen haastat-
telua, mikéd oletettavasti valmisti heitd itseprosessointiin. Useat heistd mainitsi-
vatkin tdstd. Pari terapeuttia oli harmistuneita siitd, ettei DPCCQ-
kyselylomakkeen vastauksia luettu haastattelun yhteydessd. Tama on saattanut
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héirita hieman vastaanotetuksi tulemisen kokemusta haastattelun alussa. Haas-
tattelussa keskityttiin terapeuttiin, asteittain syventden terapeutin kokemus-
maailmaa ammatillisesta osiosta kohti lapsuuden maisemia ja ihmissuhteita,
erillistymistd sekd eldmén eri puolien ja eldmaéstd luopumisen kohtaamista.

Terapeuttien henkildllisyyden suojaus oli tutkimukseni osalta sidottu kir-
jallisella sopimuksella kolmen tutkijan tietoon tutkimusta tehdesséani 1995-1999.
Kaikki tutkittavat terapeutit tiesivit timéan, mikd saamani haastattelukokemuk-
sen mukaan auttoi heitd kokemaan haastattelun turvallisena ja luottamusta he-
rattavand. Osa terapeuteista mainitsikin tdstd. Suuri osa terapeuteista asettui
haastatteluun omana itsendédn, kertoen avoimesti erilaisista kokemuksistaan ja
tuntemuksistaan. Asteittainen luottamuksen rakentaminen, rakentuminen,
vahvistui useiden kohdalla ja lisdsi heiddn uskallustaan tuoda esille haavoitta-
viakin kokemuksia eldménsad varrelta. Haastattelutilanteesta saamani koke-
muksen ja tutkimustulosten perusteella merkityksellistd vaikutti olevan se, sai-
ko terapeutti kosketusta itsensd eri puoliin, erityisesti puutteellisiin puoliinsa ja
kielteisiin tunteisiinsa. Joidenkin kohdalla tuli esille myds oma sisdinen tarve
antaa yltiopositiivista kuvaa itsestddn - tai vastata sitd kuvaa, mitd hyvalta te-
rapeutilta kuvitellaan odotettavan. Moni hdammastyi kahden tunnin ajan pikai-
sesta loppumisesta. Muutamia poikkeuksiakin oli. He vastustivat lihes koko
ajan prosessia eivétkd ldhteneet haastatteluun sisdisesti mukaan.

Haastattelu ei ole sidottu mihinkddn erityiseen psykoterapiasuuntauk-
seen, vaikka haastattelun teoreettinen pohja onkin psykoanalyyttinen - ja haas-
tattelijan teoreettinen viitekehys psykoanalyyttis-integratiivinen (mm. Curtis &
Hirsch, 2011). Haastattelulla ei voi suoraan kartoittaa kiintymyssuhteita, mutta
pédélinjat turvallisten ja turvattomien kiintymyssuhteiden kartoituksessa piirty-
vit esiin. Haastattelijan tulee olla perehtynyt Eriksonin ja Kohutin teorioihin,
vaikka tdssd tutkimuksessa médritellyt kasitteet auttavatkin arvioinnissa.

Haastattelu on perusteellinen, mutta aikaa vieva. Omassa tutkimuksessani
péddyttiin siihen, ettd videoidun haastattelun ja tallenteelta tehdyn arvioinnin
valilld tuli olla minimissddn kolme kuukautta, etteivit omat tunnelmani sekoit-
tuisi kohtuuttomasti terapeutin arviointiin. On my6s mahdollista pisteyttda
haastattelu heti haastattelun jdlkeen. Mikali arvio tehdddan mychemmin, ilman
tallenteen katsomista, hdvida arvokasta sanatonta, kahdenvilistdi vuorovaiku-
tuksellisuutta ja tunnelmaa. Videoita katsoessani tavoitin usein haastattelun
tunnelman eldvidsti ja samanoloisesti kuin haastattelutilanteessa. Huomasin
myos, ettd olisin reagoinut ja vastannut samanoloisesti kuin haastattelutilan-
teessa.

Haastattelijan osuus on keskeinen. Hidnen tulee toimia haastateltavien
kanssa péddpiirteittdin samoin tavoin. Haastattelijan tulee selittdd menetelma
alussa huolellisesti. Haastateltavan on olennaisen tidrkedd tietdd, ettd haastatteli-
ja kantaa mielessddn kysymyksid, mutta niitd ei tehdd, jos haastateltava on jo
kertonut vastauksen kyseessd oleviin kysymyksiin. Haastateltavan on myos
olennaista tietdd, ettd haastattelija jatkaa hédnen vastauksensa avaamista ainoas-
taan silloin, kun haastattelijalle ja& jokin ymmaértdmistd vaikeuttava epéselvyys.
Haastateltavalla on myos oikeus olla vastaamatta.
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Tutkimuksen haastattelumenetelma koostettiin alun alkaen t&td tutkimus-
ta varten. Mitdan vertailtavaa tietoa ei ollut olemassa. Seka esitutkimuksen ettd
varsinaisen tutkimuksen arvioitsijoiden yhtdpitdvyydet olivat hyvid ja kohtalai-
sia. Tuloksiin, niiden tulkintoihin ja yleistettdvyyteen tulee kuitenkin suhtautua
noyréasti. Tassd tutkimuksessa sama arvioitsija haastatteli ja arvioi kaikki tera-
peutit. Tutkimuksessa tehtiin paljon toitd haastattelutilanteen ja haastattelijan
samankaltaistamiseksi. Mietin jopa pukeutumistani, jotta olisin mahdollisim-
man omandkdiseni, mutta hillitty, provosoimaton. Haastatteluista saadut arvi-
ot, jotka haastateltavat kertoivat haastattelun lopussa, olivat pddosin myontei-
sid, ja niissd mainittiin usein haastattelun luottamuksellinen tunnelma ja tilaa-
antavuus. Olin useasti haastattelujen jdlkeen vuorovaikutuksesta virkistynyt,
mutta moninaisesta kannattelusta uupunut.

Terapeuttien osallistuminen Helsingin Psykoterapiatutkimukseen oli va-
paaehtoista, ja kaikki terapeutit olivat pitkélle koulutettuja ja kokeneita. Kaikkia
potilaita ei ollut otettu tutkimukseen satunnaistetulla otoksella, jolloin tulosten
yleistettdvyys on vaikeaa. Psykoterapioissa potilaat olivat valikoituneet terapi-
oihin satunnaistamalla. Psykoanalyysi toteutettiin luonnollisissa olosuhteissa.
Psykoanalyysiin ohjautuneet potilaat olivat voineet valita haluamansa psyko-
analyytikon. Psykoanalyyseissa psykoanalyytikko ja potilas olivat voineet tu-
tustua toisiinsa arviontikerroilla. He olivat voineet yhdessa arvioida yhteistyota
ja yhteensopivuuttaan. Voisi olettaa, ettd tdmé olisi vaikuttanut myonteisesti
esimerkiksi luottamuksen rakentumiseen hoidon alussa. Vertailtavat terapeutti-
ryhmét olivat hyvin erisuuruisia. Sama terapeutti oli voinut tehdd useampia eri
terapiamuotoja. Tutkimus mahdollisti myoskin potilaiden saamisen projektin
kautta. Pohdin my®os terapeuttien motivaatiota osallistua tdhdn tutkimukseen.
Olivatko haastateltavat terapeutteja, jotka olivat innostuneita, riittdvésti itseddn
arvostavia, tutkimusmyonteisid ja valmiita kehittdmé&dn tyoskentelydan - vai
halukkaita olemaan esilld ja tuomaan omaa nikemystddn esille?

Terapeuttien itseraportoinnit on todettu ongelmallisiksi. Kyselylomakkeis-
ta saatujen tutkimustulosten perusteella on arvioitu monin tavoin, miten to-
denpitdvid terapeuttien omat arviot itsestddn ovat. Aiemmin (Lehtovuori, 2002)
kayttamdssani DPCCQ-kyselylomakkeessa tulivat esille samat ongelmat kuin
yleensdkin kyselylomakkeiden validiteetissa, koska terapeutit kertoivat lomak-
keessa sisdisistd kokemuksistaan. Kyselylomakevastauksista oli vaikea péételld,
mitd terapeutti tiedosti omista tunteistaan ja mitd han halusi sanoa toiselle. Jot-
kut terapeutit voivat arvioida ominaisuuksiaan sen mukaan, mitd seurauksia he
arvelisivat niilld olevan henkilokohtaisen eldimén tai ammatillisen uran kannal-
ta (Stone, Turkkan, Bachrach, Jobe, Kurzman & Cain, 2000). Siksi he voivat eri
tavoin véltelld, korostaa, yli- tai aliarvioida omia kykyjddn (King & Bruner,
2000). My®6s muisti tai terapeutin niin sanotut sokeat kohdat voivat vaikuttaa
itsearviointiin (Tourangeau, 2009). Terapeutilta edellytetddn hyvidd itsetunte-
musta, jotta hédn voi tarkastella ja hyviksya itsessddn sekd myonteisid ettd vail-
linaisia puoliaan. Useissa aikaisemmissa psykoterapian prosessi- ja tulokselli-
suustutkimuksissa on osoitettu myos, ettd hyvinkin erilaisia arvioita voidaan
saada, kun terapeuttia arvioivat myos muut, esimerkiksi tyonohjaajat ja tyoto-
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verit (Orlinsky ym., 1994; Strupp ym., 1977). Voisikin olettaa, ettd myos ulko-
puolinen arvioitsija tavoittaa terapeutista puolia, joihin terapeutti ei ole itse
kosketuksissa. Kivlighan ym. (2015) ovatkin todenneet, ettd tulevaisuudessa
pitdisi verrata sekd terapeuttien, potilaiden ettd ulkopuolisten arvioitsijoiden
arvioita. Heiddn tutkimuksessaan osa terapeuteista yliarvioi itsensd. Aikai-
semmat tutkimustulokset motivoivat minua paneutumaan lisdid haastattelun
tuloksiin lisensiaatintutkimukseni jalkeen.

Videoituja kahden tunnin haastatteluja oli 68. Arvioitsija on vain ihminen
erilaisine tunnelmineen ja eldméntilanteineen. Opin itse paljon vuorovaikutuk-
sellisuudesta, toisen ihmisen kunnioittamisesta, hdnen tarpeensa ja rytminsa
lukemisen olennaisuudesta, katseen kannattelevasta ja vuorovaikutukseen kut-
suvasta merkityksestd, etdisyys-ldheisyyssddtelystd sekd provosoitumattomuu-
desta. Haastattelutilanteet olivat myos transferenssien ja vastatransferenssien
monenlainen kudelma. Omat vastatunteeni vaihtelivat yhden haastattelun sisél-
14 - ja terapeuttien valilld - paljon.

Léapi tunnelmakuvausten, “"Minkd tunnelman terapeutti loi haastatteluti-
lanteessa?”, tulee kiinnittdd huomiota siihen, ettd tunnelmakuvauksessa olivat
mukana arvioitsijan vastatunteet. Myonteistd on se, ettd kaikki arviot oli tehnyt
sama arvioitsija. Toisaalta, haastattelijan omat vastatunteet tai tiedostamattomat
oletukset, arvot ja asenteet voivat haitata objektiivista arviointia. Tein toit4 itse-
ni kanssa haastattelutilanteissa, etten menisi mukaan minkdanlaisiin projektioi-
hin ja ettd pyrkisin kuuntelemaan ja katselemaan videolta vain terapeutin ole-
misen vélittdimad tunnelmaa vastatunteitteni avulla. Olisi eparealistista kuvitel-
la, etteivit haastattelija-arvioitsijan omat transferenssit ja vastatunteet olisi se-
koittuneet paikoitellen sekd haastatteluun ettd arviointiin. Tama tulisi huomioi-
da kaikenlaisissa haastatteluun pohjaavissa arviointitilanteissa.

Haastattelumenetelmén yksi selvd puutos oli mielestidni arvioitavien omi-
naisuuksien puuteellinen esity0sto. Arvioitavat késitteet haluttiin pitdd mahdol-
lisimman alkuperdisind, mutta niiden sisdltojd olisi pitdnyt selventdd. Haastatte-
lun jatkokayttdd varten arviointiin tulisi myds suunnitella manuaali, jossa on
samassa lomakkeessa seké arvioitavat ominaisuudet ettd pisteytys. Arvioitavien
ominaisuuksien kuvauksia tulee tarkentaa niin, ettd voidaan saavuttaa riittiva
yhteisymmérrys niiden sisdlloistda. Esimerkiksi arvioitavat késitteet empatia ja
kyky huumoriin olivat puutteellisesti kuvattuja. Ne eivit ilmeisestikddn olleet
myoskddn riittdvan yhdenmukaisesti ymmarrettyjd tdssd tutkimuksessa. Esi-
merkiksi Kohutin késite kyky huumoriin kdsittdd myos terapeutin sisdisen
mahdollisuuden hyvaksyd “lempedlld huumorilla” itsessddan myos puutteelli-
sempia puolia. Empatia, eldytyminen kuvaa my0s sitd, miten mahdollistuu
eldytyminen toiseen ihmiseen ilman omien tarpeiden keskeisyyttd. Tutkimuk-
sen reliabiliteetti olisi saattanut olla parempi, jos arvioitsijoilla olisi ollut yh-
denmukaisempi kisitys ndistd kasitteistd. Menetelmén reliabiliteetin kannalta
olisi ollut hyvi, jos arvioitsijoita olisi ollut kolme. Olin tehnyt itse haastattelut ja
arviot, joten lisékseni tallenteita arvioi tdssd tutkimuksessa vain yksi ulkopuoli-
nen arvioitsija. Olin tutkinut haastattelujen arvioitavia ominaisuuksia tutkimus-
ryhméén silloin kuuluneen, terapeuteilta katsontaluvan saaneen tutkijan kans-
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sa. Katsoimme muutamia videoita yhdessd. Tutkimustallenteiden tyosto jai
puutteelliseksi varsinaisen tutkimuksen arvioitsijan kanssa. Haastattelumene-
telméddn voidaan kouluttaa esimerkiksi esitutkimusvideoita yhdessd katsomal-
la. Varsinaisen tutkimuksen videot ovat hyvdd opetusmateriaalia, mikéli tera-
peutit antavat tdhdn tarkoitukseen katseluluvan. Terapeutteja haastattelevien
tulisi tehdd myos yhdessé arvioitavia koevideointeja.

Puolistrukturoitu, terapeutin eldménkaareen ja erityisesti ihmissuhdeko-
kemuksiin painottuva haastattelu vaikuttaisi kartoittavan monia terapeutin eri
puolia. Haastattelumenetelmé sopii arviointimenetelmaéksi erityisesti myos sil-
loin, kun pyritddn Ioytdim&an mahdollisimman yhteensopivat psykoterapeutti-
potilasparit. Valmiilla psykoterapeuteilla on myos takana omat hoidot, joten
haastattelulla voidaan arvioida oman hoidon riittavyyttd. Tamd on erityisen
tarkedd nykyaikana, jolloin on paljon ihmisig, joilla ei ole ollut kasvussaan riit-
tavad turvaa késitelld erilaisia tunteitaan suhteessa turvalliseen, niitd riittivéasti
kestdvddn ja reflektoivaan vanhempaan. Psykoterapeutti on monenlaisen koh-
taamattomuuden, mitdtdinnin ja varhaisen raivon kohde. Terapeutin sisdinen
kyky olla provosoitumatta on olennaisen tarkeaa.

5.2.2 Faktorien muuttujarakenne

Tamén tutkimuksen 16 muuttujaa tiivistettiin kolmeksi faktoriksi: faktori 1,
Luova tahdonvoima, faktori 2, Empatia, eldytyminen ja faktori 3, Kyky ldhei-
seen ihmissuhteeseen. Faktorien rotatoitujen latauksien pohjalta muodostui
melko selkedsti kolme toisistaan erottuvaa faktoria. Kaikki kolme faktoria ja
niihin sisadltyvat muuttujat heijastelevat keskeistd, vuosikymmenien ajan tutkit-
tujen terapeuttien henkilokohtaisten ominaisuuksien suhdetta terapian tulok-
sellisuuteen. Norcrossin ja Lambertin (2011) tutkimustulos, jonka mukaan em-
patia, padmaéadrdhakuisuus, yhteistyd, vastatransferenssin késittely, positiivinen
suhtautuminen ja yhtédpitivyys ovat tyoskentelysuhteen tuloksellisuuteen liit-
tyvid osatekijoitd, yhdistdd kaikkia kolmea saatua faktoria. Luovaa tahdonvoi-
maa kuvaavat joiltakin osin tuloksellisuutta ennustavat tehokkaan ja tehotto-
man terapeutin tutkimustulokset (esim. Kraus ym., 2011, 2016; Norcross &
Wampold, 2011) sekéd terapeutin ammatillista taustaa kartoittaneet tutkimustu-
lokset (esim. Tscuschke ym., 2015). Erikson (1964) maédrittelee my6s perushy-
veet tahdonvoima ja tarkoituksellisuus mielestdni tavalla, joka kuvaa hyvin
myo0s taman tutkimuksen faktoria Luova tahdonvoima. Tahtominen ei tarkoita
itsepdisyyttd, vaan pikemminkin sitd, ettd saavutetaan véhitellen lisddntyvaa
arvioinnin ja pddtcksenteon kykya viettien suuntaamiseen. Ihmisen on opittava
tahtomaan sitd, mikd on mahdollista, luopumaan ei-tahtomisen arvoisena siité,
mikd ei ole mahdollista, ja uskomaan, ettd hin tahtoi sitd, mika oli mahdollista.
Jos tahdonvoima on rakentunut turvallisesti mindn varhaiseen kehitykseen, se
selvidd, kuten toivokin, huolimatta erilaisista rajoituksista. Tarkoituksellisuus
saa alkunsa perusperheen antamasta esimerkistd. Se on paaméaédrasuuntautumi-
sen voima, jota mielikuvitus ruokkii, mutta joka ei ole mielikuvituksellinen, jota
syyllisyys rajoittaa, mutta ei est, ja joka on moraalisesti kurissa, mutta eettisesti
aktiivinen. Faktoria 1 ja sen sisdltdmid yksittdisid muuttujia, esimerkiksi tah-
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donvoima, luovuus, rajojen tunnistaminen ja toivo, olisi tarkedd tutkia jatkossa
enemmin tuloksellisuuden ennustetekijoind. Empatiaa on laajalti médritelty
samanoloisesti kuin tdssd tutkimuksessa, esimerkiksi Bohart ja Greenberg
(1997), Rogers (1957), Thwaites ja Bennett-Levy (2007), Watson (2002) ja Watson
ja Prosser (2002). Empatian merkityksellisestd osuudesta tuloksellisuuteen on
useita tutkimuksia (esim. Beck ym., 2006; Beutler ym., 1994; Decker ym., 2014;
Elliott ym., 2011; Lafferty ym., 1989; Malin & Pos, 2015; Norcross & Wampold,
2011; Watson ym., 2014; Zuroff & Blatt, 2006). Kohut (1985) on sisdllyttanyt k-
sitteeseen huumori kyvyn olla vakava ja suhtautua itseensé ja ldheisiinsd myos
huumorilla, anteeksiantaen. Terapeutin tdrked ominaisuus, huumori, joka sisél-
tdd my0s terapeutin omien eri puolien hyviaksymistd, olisi tarked tutkimuksen
kohde. Sandell ym. (2007) havaitsivat ystdvallisyyden ja huumorin olevan yh-
dessd yhteydessa positiiviseen hoitotulokseen. Kyky ldheiseen ihmissuhteeseen
-faktoria kuvaavat useat yhteistydsuhdetta ja terapeutin aitoutta (esim. Baldwin
ym., 2007; Greenson, 1967; Kivlighan ym., 2015; Marcus ym., 2009; Zuroff ym.,
2010) ja kiintymyssuhteita (esim. Hersoug ym., 2009, Hersoug, ym., 2001,
Schauenburg ym., 2010) kartoittavat tutkimukset. Saatua kolmea faktoria, Luo-
va tahdonvoima, Empatia, eldytyminen ja Kyky liheiseen ihmissuhteeseen, tar-
kasteltiin tdssd tutkimuksessa suhteessa demografisiin ja terapeuttipdtevyyste-

5.2.3 Faktorien yhteydet demografisiin ja terapeuttipitevyysmuuttujiin

Shaw, Elkin, Yamaguchi, Olmsted, Vallis, Dobson, Lowery, Sotsky, Watkins &
Imber (1999) ovat kuvanneet ammatillisen kompetenssin olevan terapeutin tai-
tavuutta tarjota terapeuttinen miljoo, kasitteellistdd potilaan hétdd, karsimysta
ja ongelmia tietyn teoreettisen ldhestymistavan puitteissa ja kdyttdd yleisesti
hyvéksyttyjd tekniikoita tai menetelmid hoidon tavoitteiden saavuttamiseksi.
Maééritelmd sivuaa Luovan tahdonvoiman madrittelyd sovellettuna psykotera-
piatyohon. Terapeutin, jolla Luova tahdonvoima on tasapainossa, tulee olla
pddméddrdasuuntautunut, rajansa tunteva ja kyllin luova. Hanen tulee luottaa
omaan osaamiseensa ja ammattitaitoonsa, mutta omat eri puolensa, my6s puut-
teellisemmat, tunnistaen ja hyvidksyen. Tehokas terapeutti kykenee muutta-
maan tydskentelytapaansa erilaisten potilaidensa kanssa, koska useissa tutki-
muksissa on todettu, ettd tiettyjen hyvadd tulosta tuottavien terapeuttien hyvin-
kin erilaiset potilaat ylipddtdan hyotyvit (esim. Bohart & Tallman, 2010; Boswell
ym., 2016; Huppert ym., 2014; Kraus ym., 2016; Stiles, 2013; Wampold & Brown,
2005). On mahdollista, ettd terapeutti, jolla on hieman rajaton, ylikorostunut
luova tahdonvoima tai tehokkuus, ei kykene riittivasti rajaamaan tyotddn ja
ottamaan toista huomioon. Hén etenee enemmain itseldhtoisesti, rajatonta posi-
tiivisuutta kohti.

Voimavarasuuntautuneiden terapeuttien koulutukseen ei kuulunut omaa
psykoterapiaa, joskin osalla oli jonkinlaista kokemusta omasta hoidosta. Hakeu-
tuuko voimavarasuuntautuneeseen koulutukseen vai tuottaako koulutus kou-
lutettavia, joilla on korostuneena tekninen suorittaminen, osaamisen ja péte-
vyyden tunne, omien sisdisten rajojen huteruus, hieman rajaton luovuus? Toi-
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saalta voidaan pohtia, arvostavatko voimavarasuuntautuneet terapeutit terapi-
an tuloksellisuutta ja asiakkaan voimaannuttamista ja ovat titen valmiita ris-
kinottoon ja loytavit poikkeuksellisen luovia toimintatapoja, jotka voivat sisél-
tdd rajattomuuden elementteja?

Jo pitkddn on todettu, ettd terapiatekniikalla on vain pieni osuus potilaan
paranemiseen (Lambert, 1989). Henry ym. (1990) ovat jo arvioineet monien tut-
kimusten pohjalta, ettd terapeuttikoulutuksissa ei ole riittdvasti keskitytty vuo-
rovaikutuksellisten taitojen kehittamiseen. Suomalaisten terapeuttien kokema,
heiddn itsensd arvioima, empaattisuuden vidhdinen lisidntyminen vuosien myo-
td saattaa osaltaan selittyd silld, ettd heidadt on valittu tarkoin terapeuttikoulu-
tuksiin muun muassa syvéluotaavilla haastatteluilla, joten terapeuttien empa-
tiakyvyn ldhtdtaso on jo korkea (Lehtovuori, 2002). Toisaalta terapeutit voivat
arvioida itsensd empaattisiksi ylipddtaan, koska arvelevat tai tietdvét sen olevan
yksi myodnteisimmin hoitotuloksiin vaikuttavista tekijoistd (Orlinsky ym., 1994)
tai he arvioivat itseddn takautuvasti myonteisemmin. Kyky empaattisuuteen
rakentuu vuorovaikutuksessa jo vauvan ja hoitajan valilld (Stern, 1985). Nyky-
tutkimus ndkee myos peilisolut merkityksellisend, joskin ristiriitaisena, empati-
an kehittymisessd (Gallese, Fadiga, Fogassi & Rizzolatti, 1996; Rizzolatti, Fadi-
ga, Gallese & Fogassi, 1996). Mahdollisesti terapeuttien omat hoidot tukevat
varhaista kehitystd tai korjaavat varhaisen kehityksen vuorovaikutuksellisuu-
den héirioita.

Terapiakirjallisuudessa on todettu, ettd kyky tuntea empatiaa toista koh-
taan pohjaa siihen, ettei ymmadrrys ja kohtaaminen palvele omia, vaan toisen
ihmisen, potilaan, tarpeita tulla ndhdyksi, ymmaérretyksi ja kohdatuksi. Miksi
voimavarasuuntautuneet terapeutit saivat alempia arvoja empatiaa arvioitaes-
sa? Nakyyko tdssdkin oman hoidon puute? Korostuuko heill4 litkaa oman itsen
varassa selvidminen, jonka taustalla olisi riittdmattoméan vankka samastumis-
kohde? Koulutuksessa ja tyossd korostetaan positiivisuutta. Nakyyko tama jo
valinnoissa koulutuksiin - ja tyon sisdlloissa? Miten ymmarretdan negatiivisten,
hieman puutteellisempien, puolien merkitys itselle ja tyolle?

Degnanin ym. (2016) mukaan lapsen kehityksessd on olennaista se, miten
hénen tarpeitaan kyetddn lukemaan, millainen on vanhemman kyky reflektoida
vauvan monenlaista viestintdd vauvan kulloisiakin tarpeita huomioiden. Bowl-
by (1988) toi esiin, ettd psykoterapeuttinen suhde voi tarjota tirkedn keinon aut-
taa potilasta koostumaan turvattomasta kiintymyssuhteesta turvalliseen. Uu-
simmat tutkimukset ovat osoittaneet sen, ettd potilas voi kehittdd turvallisen
kiintymyssuhteen terapian avulla (Taylor, Rietzschel, Danquah & Berry, 2015).
Onko tdmédn tutkimuksen ldheinen ihmissuhdeosio se, joka mittaa myos tera-
peutin sisdistd mahdollisuutta olla uusi kehitysobjekti potilaalleen? Thminen
hoivaa niin kuin hidntd on hoivattu (Bowlby, 1988). Voisiko terapeutin yk-
sinelaminen kertoa my®ds vaikeudesta olla tasa-arvoisessa aikuisten parisuh-
teessa vailla riittivda kokemusta siitd, mitéd on tulla riittdvian kokonaisvaltaisesti
kohdatuksi lapsena?

Kiintymyssuhteet pysyvét melko muuttumattomina ldpi elamaén, ja turvat-
tomat kiintymyssuhteet nikyvét monien tutkimusten mukaan ongelmina juuri
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parisuhteissa (mm. Feeney, 1999). Ihminen tarvitsee ainakin yhden riittavan
turvallisen ihmisen, joka kestdd sekd lapsen ldheisyyden ettd hankalat, petty-
mystd ja vihaa siséltavit tunteet (Klein, 1975; Lehtovuori, 2010, 2012). Hyvén ja
pahan lohkoutuessa my6s ldheisimmat ihmissuhteet saattavat lohkoutua hyviin
ja pahoihin. Parisuhteessa itse voidaan kokea liian hyvanad tai liian pahana ja
toinen vastakkaisena.

5.2.4 Klusterit ja niiden analysointi

Klusterianalyysi tehtiin faktoripisteistd. Paddyttiin kuuden klusterin ratkai-
suun. Klusterien laadullinen kuvailu tehtiin haastattelusta saadun tunnelmaku-
vailun kautta. Sisdllonanalyysilld kartoitettiin kustakin klusterista klusterin te-
rapeutteja kuvaavia ja luonnehtivia piirteita.

Téssd tutkimuksessa tarkastellaan tarkemmin vain klustereita, jotka olivat
tilastollisesti merkitseviasti yhteydessd terapiasta saatuun hyotyyn 12. kuukau-
den kohdalla. Klusteri 5 poikkesi merkitsevésti muista klustereista hyodyn suh-
teen. Sitd késitellddn kohdassa 5.2.5 tarkemmin tutkien ja pohtien.

Klustereiden analysoinnissa ja pohdinnassa keskitytddn tarkastelemaan
terapeutteja terapeuttipdtevyyksien perusteella. Huomioitavaa on, ettd tutki-
muksessa oli mukana kaikkiaan 68 terapeuttia, joista 47 VET-terapeuttia, 15 ET-
terapeuttia ja kuusi voimavarasuuntautunutta terapeuttia.

Klustereiden siséllollisessd tarkastelussa kdytetddn adjektiiveista korkea ja
matala myos adjektiiveja hyvi ja heikko. “Korkea/hyvd” sisdltdd myos méaérit-
teen “hyvin paljon”, joka merkitsee lapi muuttujien ylikorostunutta, yli dyréi-
den menevdd ominaisuutta. “Matala /heikko” kuvaa kapea-alaisuutta ja rajoit-
tuneisuutta.

Klusterissa 1, jossa Luova tahdonvoima oli korkea, samoin Empatia, eldy-
tyminen, mutta Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin melko matala, oli yhdeksan VET-
pétevyyden ja kolme ET-pétevyyden terapeuttia sekd yksi voimavarakeskeinen
terapeutti. Klusterissa oli eniten VET-terapeutteja. Klusterin terapeuteilla oli
tarkeitd ominaisuuksia, jotka liittyvét terapeutin hyviin ominaisuuksiin, mutta
keskeinen ominaisuus, Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin, oli melko heikkoa. Voisi
pddtelld, ettd tdméan klusterin terapeuteilla olisi vaikeutta kohdata potilaitaan
aidosti, etdisyys-laheisyyssddtelyad kayttden.

Klusterissa 2, jossa Luova tahdonvoima oli matala, samoin Kyky ldheiseen
ihmissuhteeseen, ja Empatia, eldytyminen oli my6s matalahko, oli 14 VET-
pdtevyyden, kolme ET-pédtevyyden terapeuttia, muttei yhtddn voimavarasuun-
tautunutta terapeuttia. Taman klusterin terapeuteilla oli lipeensd ominaisuuk-
sia, joiden olettaisi vaikeuttavan tyoskentelysuhteen rakentamista ja hyvén tu-
loksellisuuden saavuttamista. Tédssd klusterissa oli eniten VET-terapeutteja klus-
tereittain vertailtaessa. Olisiko tdmdn klusterin VET-terapeuttien varhaisessa
kasvumaastossa tai omissa psykoterapioissa jotakin, joka mahdollisesti heiken-
taa tuloksellisuutta?

Klusterissa 3, jossa Luova tahdonvoima oli hieman alle keskitason, Empa-
tia, eldytyminen hieman yli keskitason ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin keski-
tasoa, oli 12 VET-terapeuttia, kolme ET-terapeuttia ja yksi voimavarasuuntau-
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tunut terapeutti. Tdassd klusterissa kaikilla terapeuteilla on ikddn kuin keskita-
soinen mahdollisuus saada hyvii tuloksia.

Klusterissa 4, jossa terapeuttien Luova tahdonvoima oli erittdin korkea,
Empatia, eldytyminen erittdin matala ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin keskita-
soa, oli vdhiten terapeutteja. Kolmella oli VET-patevyys, ET-pdtevyyttd ei ollut
yhdelldkddn, ja kolme oli voimavarasuuntautuneita terapeutteja. Klusterissa 4
Luova tahdonvoima oli ylikorostunutta. Tadssd klusterissa oli eniten tutkimuk-
sen voimavarasuuntautuneita terapeutteja. Tarkasteltaessa yksittdisid muuttujia
voidaan havaita, ettd terapeuteilla oli paljon luovuutta, patevyyden sekd osaa-
misen tunnetta ja rajattomuutta. Olisi mielenkiintoista tietdd, miten tdmaé tulos
nakyisi ldapi heiddn tekemiensd terapioiden. Jadvatko heiddn potilaansa liian
yksin vailla kohtaavaa ldheisyyttd? Vai innostavatko he potilaansa tyoskente-
leméén itseldhtoisesti?

Klusterissa 6, jossa Luova tahdonvoima oli korkea, samoin Empatia, eldy-
tyminen, ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin erittdin korkea, oli nelja VET-
terapeuttia, yksi ET-terapeutti eikd yhtddn voimavarasuuntautunutta terapeut-
tia. Kaikilla viidellad terapeutilla olivat Luova tahdonvoima ja Empatia, eldyty-
minen myonteisesti hyvid ja Kyky ldheiseen ihmissuhteeseen hieman riippu-
vaissdvyistd, takertuvaa liheisyyttd. Hersougin ym. (2009) onnistunutta hoitoa
kuvaavat tutkimustulokset ovat samansuuntaisia kuin tdaméan klusterin tera-
peuttikuvailut. Taméan klusterin terapeuttien tulos ldapi tekemiensd terapioiden,
kuten my6s klusterin 2 tulos, kiinnostaisi minua erityisesti. Olisi tarkedd saada
seurata, miten erilaiset ominaisuudet vaikuttavat erilaisten potilaiden kanssa
terapioiden eri vaiheissa. Omien hoitojen kohdalla pohdituttaa tdssa klusterissa
se, miten erillisyyttd on mahdollisesti tyOstetty.

5.2.5 Terapeutin ominaisuudet tuloksellisuuden ennustajina

Klusterien parittaisten vertailujen perusteella vain viides klusteri erosi kaikista
muista. Klusterissa 5 terapeuttien Luova tahdonvoima oli reilusti alle keskita-
son, Empatia, eldytyminen oli matalahkoa ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin erit-
tdin korkea.

Viidennessé klusterissa terapiasta saatu hyoty 12. kuukauden kohdalla oli
selkedsti muiden ryhmien hyotya vahdisempi. Mikéli olisi ollut mahdollista
tarkastella klustereiden ja faktoreiden suhdetta hyotyyn myos kolmen ja viiden
vuoden kohdalla sekd terapian loputtua, olisi mahdollista, ettd eri klustereiden
terapeutit saavuttaisivat erilaisia tuloksia erilaisissa hoidoissa eri kohdissa tera-
piaprosessia.

Potilaiden terapioista saamaa hyotyd arvioineet arvioitsijat olivat kaikki
pitkille koulutettuja psykoterapeutteja ja kokeneita kliinikoita. Heilld oli myos
Helsingin Psykoterapiatutkimuksen sisdinen haastattelijakoulutus. Tassa tut-
kimuksessa on seki terapiasta saadun hyodyn ettd terapeuttien ominaisuuksien
arviointi tehty haastattelumenetelmalld, mika on erittdin harvinaista psykotera-
pian tuloksellisuustutkimuksissa.
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Laadullisen aineiston perusteella viidennelle klusterille annettiin nimeksi
“rauhallisen verkkaisuuden ja hankalien tunteiden niukkuuden riippuvaissd-
vyinen lampd”. Klusteri sisélsi nelja sisaltoluokkaa:

“rauhallisuus, asiallisuus, helppo, miké sisdltdd myos ns. liikahelppou-

den olla haastattelutilanteessa” (11/11 terapeuttia)

- "tunteiden, erityisesti vihantunteiden niukkuus, piiloaggressiivisuus”
(9/11 terapeuttia)

- ”verkkaan hidasta, ns. yksinkerrontaa” (8/11 terapeuttia)

- ”hieman riippuvaissdvyistd lampod ldheisissd ihmissuhteissa” (6/11 te-
rapeuttia).

Klustereiden kuvailuissa sdilytettiin aitouden turvaamiseksi arvioitsijan alku-
peréiset sanat ja epdtdydelliset lausemuodot (kohta 4.5.1).

Viidennessi klusterissa oli neljd miestd ja seitsemén naista. Miehistd kolme
oli psykoanalyytikoita (VET), yksi psykoanalyyttinen psykoterapeutti (ET).
Naisista kaksi oli psykoanalyytikkoja (VET), nelja psykoanalyyttisia psykotera-
peutteja (ET) ja yksi voimavarasuuntautunut psykoterapeutti.

Miksi terapeutit, joilla Luova tahdonvoima oli reilusti alle keskitason, Em-
patia, eldytyminen oli heikohkoa ja Kyky ldheisiin ihmissuhteisiin riippuvais-
sdvyisesti erittdin hyva saivat huonoimman tuloksen terapioiden 12. kuukau-
den kohdalla?

Norcrossin ja Wampoldin (2011) psykoterapiasuhteesta tehdyssd meta-
analyysitutkimuksessa 16ydettiin keskeisiksi psykoterapiasuhteeseen myontei-
sesti vaikuttaviksi tekijoiksi empatia, allianssi, yhtendisyys (koheesio), potilaan
palaute, yhteisty0 ja padmdadardhakuisuus. Klusterin 5 tulos oli ldhes pédinvastai-
nen. Tdten on myos ymmarrettivampéd, ettei klusterin 5 tulos ollut hyvd, vaan
huonoin. Luovaan tahdonvoimaan sijoittuvat myos sekd Eriksonin ettd Kohutin
médrittelemd viisaus. Esimerkiksi Kohutin (1985) méérittelemdssd viisaudessa
on olennaista kyky hyviksyéd omien fyysisten, dlyllisten ja emotionaalisten ky-
kyjen rajallisuus; mahdollisuus ihanteisiin, kyky huumoriin ja eldméan rajalli-
suuden hyvaksyminen yhdessd kuvaavat viisautta, ei mikdan yksindédn; vakaata
suhtautumista eldmé&édn ja maailmaan, mikd koostuu dlyllisten toimintojen ja
huumorin integraatiosta, rajallisuuden hyviaksymisestd ja pysyvéstd arvomaa-
ilmasta. Empatiafaktoriin sijoittuu myos Kohutin méaérittelema huumori, jossa
olennaista on kyky suhtautua itseensi ja liheisiinsd myds huumorilla, anteeksi-
antavasti. Kdsitteeseen siséltyy ajatus, ettd terapeutin kyky suhtautua hyviksy-
vdsti my0Os omiin puutteellisiin puoliinsa on merkityksellista.

Levitt ja Piazza-Bonin (2016) tutkivat seitsemdntoista useiden kollegoiden
viisaiksi nimedmaéd psykologia ja psykoterapeuttia tunnin pituisella puolistruk-
turoidulla puhelinhaastattelulla. Tutkittavista kahdeksan oli naisia, yhdeksan
miehid, ja heilld oli 17-40 vuotta kokemusta. Keskeinen kysymys oli: “Kuinka
madrittelet viisauden psykoterapiassa?” Tehtiin myos joitakin tarkentavia ky-
symyksid, kuten: “"Miten madrittelet viisauden?” ja “Kuuluvatko esimerkiksi
dlykkyys, tunne, psykoterapeutin persoonalliset piirteet ja vuorovaikutukselli-
set taidot viisauteen?” Tutkimustulosten mukaan tutkittavat kuvailivat kliinista
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viisautta niin, ettd olennaista on terapeutin itsessddn kokema potilaiden herit-
tdiméd tunne, hdnen psykoterapiateoriansa sekd omat kokemuksensa vastoin-
kdymisistd, erilaisuuksista ja ldheisistd ihmissuhteistaan. Naiden avulla tera-
peutit voivat auttaa potilaitaan tutkimaan epédselvyyksid, moniselitteisyyksid ja
haavoittuvuuksia. Klusterissa 5 olivat terapeutin keskeiset, viisauteen liitetyt
ominaisuudet heikkoja. Huomioitavaa on tietenkin, etteivat taman tutkimuksen
kaksi viisauskésitettd olleet samoin madriteltyjd, mutta olivat kuitenkin sisallol-
lisesti samansuuntaisia.

Viidennessd klusterissa kiinnittdd huomiota erddnlainen neutraalisuus ja
etdisyys. Terapeutteja oli kuvattu tunnelman perusteella ensimmadisessa (11/11
terapeuttia) ja kolmannessa (8/11 terapeuttia) sisdltoluokassa esimerkiksi sa-

v v

noilla ”asiallinen”, “helppo olla”, “neutraalisuus”, ”ns. liikahelppous olla tilan-
teessa”, sekd “alkuun lyhytvastauksinen, rytmiton tunnelma”, ”etdinen yksin-
miettija”, “alussa vaikea ldhted haastateltavaksi”.

Viidennessd klusterissa terapeutin Empatia, eldytyminen oli heikohkoa.
Sandell, Carlsson ym. (2006) pohtivat tutkimuksessaan, vaikuttiko terapeuttien
ylikorostunut neutraalisuus ja pidattyvyys huonoimpiin tuloksiin psykoterapi-
assa tai voivatko terapeutit lilan neutraaleina ja pidéttyvind tehdéd pahaa poti-
lailleen (Grant & Sandell, 2004; Sandell ym., 2002). Olen pohtinut samaa ongel-
maa koulutusanalyytikkotutkielmassani vuonna 2004 (Lehtovuori, 2006) ja ar-
tikkelissani kirjassa Mikd psykoterapiassa auttaa (Lehtovuori, 2012). Tekninen
neutraliteetti ja vuorovaikutukseton etdisyys jattavét mielestdni varhaisesti vail-
le jadneen potilaan liian yksin kohtaamattomuuteen, hétiddn ja varhaiseen rai-
voon. Dalyn ja Mallincrodtin (2009) tutkimuksessa kokeneet terapeutit kertoi-
vat, ettd he tarjosivat potilailleen erilaisia kiintymykseen liittyvid olosuhteita ja
menetelmid niin hoitojen alussa kuin keskivaiheilla. Terapeutit huomioivat ja
vaihtelivat ldheisyys-etdisyyttd, kiinnittivat huomiota potilaan rytmiin, ajoituk-
seen ja potilaan rytmid lukevaan sanoitukseen.

Tutkimukseni ei anna tietoa siitd, millainen suhde viidennen klusterin te-
rapeuteilla ja heiddn potilaillaan oli. Laadullisen tarkastelun ja vastatunteiden
perusteella voisi kuitenkin helposti arvioida, ettd jotakin katkoksellisuutta olisi,
silld paljon etdistd, “yksinpuhuvaa”, liikahelppoa, pudottavaa haastattelussa
ilmeni tunnelmassa ja vastatunteissani. Safran ja Muran (1996, 2000) ja Safran,
Muran ja Eubanks-Carter (2011) ovat kuvanneet katkosten, “kuprujen”, merki-
tystd terapioissa. He mddrittelevit katkoksen allianssissa jannitteisyydeksi tai
katkokseksi yhteistyohon liittyvdssad suhteessa potilaan ja terapeutin valilla.

Tunnelmakuvauksissa ei tullut esille voimakkaita vihanilmauksia, pédin-
vastoin, kovin piilossa olevaa ja salakavalaa vihamielisyytd. Arvioitsija koki
usean terapeutin kohdalla hyvin hienovaraisen mitdtdivaa tunnelmaa haastatte-
lutilanteissa ja herddvid loukkaavuuden ja halveksunnan vastatunteita itses-
sddn. Usein terapeutin kerronta eteni omissa maailmoissaan, etdilld, ja toisaalta
kerronnoissa oli yhtékkisid, ei-ennustettavissa olevia tunnelman- ja savynvaih-
teluja.

Toisena sisédltoluokkana (9/11 terapeuttia) oli ”tunteiden, erityisesti vihan-
tunteiden niukkuus, piiloaggressiivisuus”, esimerkiksi: “puhuiko osan tunteista
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pois?”, “alla enemmankin kriittisyyttd, vihaa peittyy syyllisyyden alle?”, “taus-
talla jaynddva viha”, “ns. tyytyvdinen - missd vihantunteet?”

Elkin, Falkonnier, Smith, Canada, Henderson, Brown ja McKay (2014) ha-
vaitsivat, ettd terapeutin negatiivinen kayttdytyminen (keskeytykset flowssa,
luennointi ja nuhteet sekd kriittisyys ja tuomitsevuus) kahden ensimmdisen te-
rapiatunnin aikana ennusti aikaista hoidon keskeytystd. Merkityksellistd sen
sijaan oli positiivinen terapeuttinen ilmapiiri (huolehtivuus ja myétatuntoisuus,
kunnioittavuus, yhteensopiva keskustelu, tarkoituksenmukainen emotionaali-
nen intensiteetti) sekd terapeutin reagointiherkkyys ja vastaanottavuus, jotka
ennustivat sekd potilaan myonteistd terapeuttisen suhteen kokemusta ettd poti-
laan jadmista hoitoon.

Verrattaessa klusterin 5 ensimmadistd, toista ja kolmatta sisdltoluokkaa
edelld mainittuihin hoidon alusta ja katkoksista saatuihin tutkimustuloksiin, on
péételtdvissd, ettd erityisesti hoitojen alussa tarvittaisiin potilaan rytmia lukevaa
otteellisuutta, etdisyys-laheisyysvuorottelussa (Alvarez, 1992; Lehtovuori, 2006;
Tschuschke ym., 2015). Muutoin on riski, ettd varhaisesti kannattelematon poti-
las “putoilee” vuorovaikutuksesta - ja on vaarassa keskeyttdd hoidon - tai jad
vahvaan pettymyksestd johtuvaan raivoon (mm. Lehtovuori, 2012).

Soderbergin ym. (2014) mukaan struktuurin, hoitosuunnitelman ja hoito-
sopimuksen koostava, rakentava, turvaa tuova perustehtdvd sekd terapeutin
kyky huolehtia rajoista ovat terapiatyoskentelyssd olennaisia. Voisiko vastatun-
teitteni epdmaédrdisyys olla omalta osaltaan selittdméssd viidennen klusterin
tulosta? Vastatunteissani koin erittdin vahvasti ldhes kaikkien terapeuttien
kanssa niin sanottua sujuvaa yksinkerrontaa. Miten koostumattomampi potilas
pysyy tyoskentelyrytmissd, ellei ole selkedd sopimusta, hoitotavoitetta, ja erityi-
sesti, jos potilas on turvattomasti kiinnittynyt eikd terapeutti kannattele héanta
silloin, kun se ei sisdisesti ole vield mahdollista potilaalle. Kohtaamattomuus
avaa myos pettymyksen ja raivon tunteita, jotka liittyvét potilaan omiin varhai-
siin ja usein turvattomiin sisdistyksiin.

Nissen-Lien ym. (2010) mukaan terapeuttien varhaisessa allianssissa ko-
keman vihamielisyyden ja terapeutin potilasta kohtaan kokeman frustraation
vaikutus oli vahvasti negatiivisesti vaikuttava. On myos havaittu, ettd tera-
peutin kyky vastata potilaan vihaan adekvaatisti johtaa vahvempiin allianssei-
hin (Safran & Muran, 2000). Henryn ym. (1986, 1990) mukaan potilaat, joita oli-
vat hoitaneet vihamieliset, itsekriittiset ja vihemman itsestddn huolehtivat tera-
peutit, raportoivat vihempédd paranemista ja enemmdn terapian negatiivisia
vaikutuksia lyhyessd psykodynaamisessa terapiassa. Tulosten perusteella voi
olettaa, ettd terapeutit, joilla on vihamielisid sisdistyksid, vaikuttavat potilaisiin
niin, ettd ndiden jo aiemmin epéterveet sisdistykset vain vahvistuvat. Henryn
ym. (1993) tutkimustulokset taas osoittivat, ettd terapeuteilla, jotka olivat viha-
mielisid itseddn kohtaan, mahdollisesti sen takia, miten heitéd oli hoidettu lapsi-
na, oli taipumus olla vihamielisid myos potilailleen. On myos havaittu, ettd te-
rapeutin lapsuudenaikaiset negatiiviset havainnot vanhemmistaan siirtyvéat
negatiivisiin vuorovaikutuksellisiin suhteisiin terapiatunneilla (Hilliard ym.,
2000).
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Edellisten tulosten perusteella on mahdollista padtelld, ettei terapeutin si-
sdinen itsen tutkiminen ja omien ongelmien tydstd ole ollut riittdvad kestadk-
seen potilaan hoidon alussa usein esilletulevaa, hyvin piiloista, varhaisesta vail-
le jadnnistd johtuvaa raivoa (mm. Kohut, 1985; Lehtovuori, 2012; Tahkd, 1996).
Terapeutti provosoituu ja potilaan kokema trauma toistuu ja jatkuu. Terapeutin
negatiiviset tunteet, tunnelmat ja kdyttdytymiset aiheuttavat huonoa yhteis-
tydilmapiirid - ja taten vahingoittavat potilasta (Castonguay ym., 2010).

Marmarosh ym. (2009) havaitsivat tutkiessaan teoreettiselta taustaltaan
monipuolista terapeuttijoukkoa, ettd negatiivinen transferenssi ennusti vihem-
pdd oiremuutosta lyhytterapioiden lopussa. On my6s havaittu, ettd negatiivi-
nen transferenssi, erityisesti lyhytterapian loppupuolella, erotti toisistaan onnis-
tuneimmat ja epdonnistuneimmat hoidot (Gelso, Kivlighan, Wine, Jones &
Friedman, 1997). Tama tutkimus ei ollut lyhytterapiatutkimus lyhytterapiatek-
niikoineen, vaikka osa tutkimuksen terapioista olikin lopettamisvaiheessa ole-
via terapioita 12. kuukauden kohdalla. Mutta toisaalta suuri osa hoidoista oli
vasta siirtymassd niin sanottuun keskivaiheen tydskentelyyn, misté voisi péétel-
14, ettd alun negatiivinen transferenssi saattaisi vaikuttaa myos hyotyyn 12.
kuukauden kohdalla.

On myos havaittu, ettd terapeuteilla, jotka olivat voimakkaasti ahdistunei-
ta, oli myts matalampi empatiataso (Rubino, Barker, Roth & Fearon, 2000). Mi-
kili vastatransferenssitunteita ei ymmarretd eikd kontrolloida, ne vahingoitta-
vat terapeuttista prosessia (Gelso & Hayes, 2001). Vastatransferenssitunteiden
kasittely edellyttdd itsetuntemusta, mindn integraatiota, ahdistuksen sddtelyd,
kasitteellistamiskykyd ja empatiaa (Gelso ym., 2002).

Olisiko esimerkiksi kuudennen klusterin terapeuttien hoidoissa ollut paa-
asiallisesti vallalla ensimmaéisen vuoden aikana positiivinen transferenssi? Posi-
tiivisen transferenssin on todettu olevan yhteydessa jopa ulkopuolisten arvioit-
sijoiden arvioimina syvéluotaaviin ja onnistuneisiin terapiatunteihin (Markin,
McCarthy & Barber, 2013). On osoitettu, ettd transferenssitulkinnat kuljettavat
kohti oivallusta, minkd taas on havaittu olevan yhteydessd sisdiseen muutok-
seen ja hyviddn tuloksellisuuteen (Johansson, Hoglend, Ulberg, Amlo, Marble,
Bogwald, Serbye, Sjaastad & Heyerdahl, 2010).

On myos huomioitava, ettd potilaiden vihamieliset, negatiiviset ja torjuvat
suhtautumistavat saattavat vaikuttaa terapeutin kiyttdytymiseen. Blattin (2004,
2008) mukaan potilaan kyky muodostaa suhteessaoloja riippuu positiivisista
representaatioista hoitavista toisista ja kokemuksesta olla toisen antaman hoi-
don arvoinen. Ja toisaalta itsekriittisyys assosioituu negatiivisiin representaati-
oihin itsestd ja hoitavista toisista, huonoista sosiaalisista suhteista ja heikenta-
vistd tekijoistd psykoterapeuttisessa suhteessa (Blatt, 2004, 2008; Shahar, 2015;
Zuroff, Mongrain & Santor, 2004).

Wallin (2007) on kuvannut erilaisia terapeutti-potilaspareja kiintymyssuh-
denédkokulmasta. Viidennen klusterin huonon tuloksen tarkasteluun ja tuloksen
ymmaértdmiseen sopii sekéd vilttelevan ja takertuvan potilaan ettd vilttelevén ja
takertuvan terapeutin yhteistyoskentelykuvaus, vaikkeivét terapeuttien eivatka
potilaiden kiintymyssuhteet olekaan tiedossa. Wallin kuvaa terapeutin kiinty-
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myssuhdetta vélttelevan potilaan kanssa: ”Viltteleva terapeutti voi jadda pais-
tattelemaan potilaan ihailuun, ja takertuva terapeutti voi tuntea itsensd epamu-
kavaksi idealisoinnin edessad”. Eli on riski, ettei kummassakaan huomata ideali-
sointia defensiivisyyden palveluksessa olevana. Vilttelevd terapeutti korostaa
sanojen ja tulkinnan merkitystd. Takertuva terapeutti kykenee empatiaan ja pe-
lastamaan potilasta, muttei rakentamaan uutta. Turvallinen terapeutti sen sijaan
lukee potilaan syvimpid tuntoja suhteessa erilaisiin kiintymyssuhteisiin. Tera-
peutin tulisi kiinnittdd huomiota seuraaviin tyoskentely- ja suhteessaolotapoi-
hin vuorovaikutuksessa vilttelevan potilaan kanssa: Tulee seurata potilaan
tunnetta ja ruumiillisia oireita ja kuunnella itseddn. Omien tunteiden tuominen
terapiaan saattaa auttaa potilasta. Terapeutin subjektiivisuus helpottaa potilaan
erillisyyttd, mutta terapeutin neutraliteetti, sulkeutuneisuus ja ylikontrolloivuus
ovat riskejd. Vuorovaikutuksessa takertuvan potilaan kanssa terapeutin tulisi
kiinnittdd huomiota sanattomaan viestintddn ja omaan tunnekokemukseensa.
Terapeutin tulee tehdi tilaa tavalle tuntea ja kokea ldheisyyttd, ei kieltdd sitd.
Riippuvuutta ei tule tukea, mutta tulee vastata tarpeisiin. Terapeutin tulee hilli-
td yli-innokkuus ja kestdd kaipaukset. Terapeutin ldsndolo on tdrkedd (Wallin,
2007). Haastattelutilanteissa mukana olleena, vastatunteideni perusteella, voin
eldytyd siihen, etteivdat kohtaamiset ehkd mahdollistuneet edelld kuvatuin ta-
voin.

Neljatta siséltoluokkaa (6/11 terapeuttia) kuvasi ”hieman riippuvaissa-
vyinen lampd ldheisissa ihmissuhteissa”, esimerkiksi “lapsuuteen takertumista
oli haastattelun yleissdvyssd voimakkaasti”, “riippuvaissdvytteisid suhteita” ja
“vaikea irrottautua lapsista, sitova”.

Degnanin ym. (2016) kirjallisuuskatsauksessa, jossa oli mukana my®os seit-
semdn yksiloterapiaa, havaittiin, ettd turvallisesti kiinnittyneet terapeutit loivat
vahvempia alliansseja potilaidensa kanssa. Tutkimusten perusteella arveltiin,
ettd kiintymyssuhteella saattaa olla tarkeampi merkitys suhteen luomisen alku-
vaiheessa. Vain yhdessd tutkimuksessa oli kéytetty ulkopuolisia arvioitsijoita
(Ligiero & Gelso, 2002).

Dingerin ym. (2009) tutkimuksessa terapeuttien turvallinen kiintymys-
suhde sen sijaan ei ollut yhteydessa allianssin lisidntymiseen, mutta terapeutit,
joilla oli takertuva kiintymyssuhde, muodostivat heikompia alliansseja. Dinger
ym. pohtivat, ettd on mahdollista, ettd terapeutit kykenevit hoitamaan amma-
tillisten taitojensa perusteella potilaitaan, vaikka heiddn kiintymyssuhteensa
onkin turvaton. On mahdollista, ettd takertuvasti kiintyneet terapeutit tuovat
terapiasuhteeseen riippuvuutta ja kontrollia sdddelldkseen etdisyyttd. Tama voi
vuorostaan aiheuttaa potilaassa vetdytymistd, heikentden allianssia. Dingerin
ym. tutkimuksessa kédytettiin ulkopuolisia arvioitsijoita, kuten tdssdkin tutki-
muksessa. On mahdollista, ettd 5. klusterin terapeutit saavat terapioiden myo-
hemmisséd vaiheissa parempia tuloksia ammatillisten taitojensa turvin. Toisaalta
voidaan pohtia, ymmarretddnko esimerkiksi psykoanalyyttisissa ja psykody-
naamisissa suuntauksissa riittdvasti nykyihmisten, erityisesti ahdistuspotilai-
den, monenlaisista varhaisen vuorovaikutuksen ”aukollisuuksista” johtuvia
seuraamuksia. Mikili varhaista hitdd el ymmarretd riittdvasti, niin jatetdanko



108

talloin huomioimatta myos potilaan sisdistd, oman itsen kannattelemattomuu-
desta johtuvaa katkoksellisuutta tyoskentelysuhteessa. T4llsin potilaan on vaa-
ra jaddd kohtuuttoman yksin ja keinottomaksi.

Potilaat, jotka ovat varhaisesti hdiriintyneitd, joilla mentalisaatiokyky (Fo-
nagy & Target, 1997) on heikko, kokemuksellisuus konkreettista ja hennosta
vuorovaikutuksellisuudesta johtuva symbolisaatiokyky kehittyméton, sijoitta-
vat psykoterapiavuorovaikutussuhteessa kokemaansa psykoterapeuttiin. Miké-
li psykoterapeutin oma mentalisaatiokyky, oman itsen séétely, erityisesti oman
itsen rajat, eldytyminen ja omien vaillinaisten, hankalimpien puolien hyvéksy-
minen on vaillinaista, on psykoterapeutin vaikeaa sisallyttdd ja s&ilod potilaan
kokemaa. Psykoterapeutilla on tdlloin iso riski hétdantyd, ldhted toimimaan,
niin sanotusti péélleliimaamaan omia, itsestd nousevia, potilasta kohtaamatto-
mia, potilaan tilanteeseen sopimattomia tulkintoja, jolloin potilaan trauma jat-
kuu (Lehtovuori, 2012). Matti Keindnen (2015a,b) tuo esille nikemystdan psy-
koositasoisten ja rajatilaisten potilaiden kyvyttomyydestd ndhd4 itsensa erilli-
send toisesta ja itsensd ilmaisemisen erilaisina toiminnallisina ratkaisuina. Ha-
nen mukaansa hoidossa on t&lloin ensisijaisen tdrkedd kiintymyssuhteen raken-
tumisen vankistuminen ennen mentalisaatiota edistdvid interventioita ja varsi-
naista transferenssi-vastatransferenssityoskentelyd. On mahdollista, ettd vii-
dennen klusterin terapeutit lihtevit psykoterapioissa tyostiméan potilaidensa
mielenmaisemia ja ongelmia ikdédn kuin koostuneempien potilaiden hoitomene-
telmin. Potilailla, jotka ovat masentuneita ja ahdistuneita, saattaa olla kannatte-
lemattomuudesta johtuvaa sisdistd rytmittdmyyttd ja mielen kannattelematto-
muutta, jota ei ldheskddn tarpeeksi huomioida diagnooseissa ja nykyhoidoissa.
On olennaisen tédrkedd, ettd psykoterapiavuorovaikutuksessa rakennetaan ensin
perusturvaa ja luottamusta potilaan rytmin mukaan. Ikddn kuin kutsutaan poti-
lasta vuorovaikutukseen potilaan antamia vihjeitd yhdessd avaten ja sisdista
kertomusta rakentaen. Merkityksellistd on potilaan tarpeen mukainen emo-
tionaaalinen saatavillaolo. Vasta sitten, kun vuorovaikutuksellisuus, symboli-
saatiokyky ja sanallinen ilmaisu ovat mahdollistuneet ja vahvistuneet, voidaan
ldhted tulkitsemaan symboleja ja laajempaa késitteellistdmistd edellyttavad mie-
lensisdistd kokemuksellisuutta (Biringen & Easterbrooks, 2012; Lehtovuori,
2012; Soderberg ym., 2014).

Castonguay ym. (2010) kuvaavat tutkimuskoosteessaan heikkoa tulosta
kuvailevia, negatiiviseen hoitotulokseen vaikuttavia tekijoitd: terapeutin ahdis-
tunut kiintymyssuhde, huono itsetunto, liian hyva tunteiden ilmaisukyky, huo-
li, impulsiivisuus, vihamieliset sisdistykset, negatiiviset muistikuvat vanhem-
mista, vastaukset, jotka eivét liity asiayhteyteen.

On mahdollista, ettd viidennen klusterin terapeutit, omien varhaisten rep-
resentaatioidensa vuoksi, rakentavat hitaammin tai hennommin vuorovaiku-
tussuhteita potilaidensa kanssa hoitojen alussa. Heitd kuvattiin tunnelman mu-
kaan muun muassa seuraavasti: “lapsuuteen takertumista oli haastattelun yleis-
sdvyssd voimakkaasti”, “kiinni lapsuuden vanhemmissa, itsendistymistempai-
suja” ja ”vaikea irrottautua lapsista, sitova”. Ndilld terapeuteilla voi olla taipu-
mus liian tungettelevaan ldheisyyteen potilaidensa kanssa, miké heijastelisi las-
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ta vanhemman tarpeiden tyydyttdjand, vanhemman tunkiessa ndin lapsen ko-
kemusmaailmaan. T4lloin he eivit ehka kestd myoskdan potilaan sanatonta ha-
tdd ja hyvinkin piilossa olevaa varhaista raivoa, joka avaa hyvinkin salakavalal-
la tavalla terapeutin omaa kohtaamatonta.

Clemens (2010) tarkastelee terapeuttia uutena kehitysobjektina. Han pohtii
varhaisten vaille jaantien, riippuvuuden, ahdistusten ja epdvarmuuksien tuo-
maa haastetta psykoterapeutille. Hinen mukaansa tiukat formaatit pitavit riip-
puvuuden poissa. Rajat ja sopimukset tuovat turvaa. Potilaat etsivdt ihmistd,
johon voi luottaa. Tarpeiden tullessa kohdatuiksi on mahdollista kokea va-
hemman ahdistusta, kiinnittyd ja tulla riippuvaiseksi.

Klusteriin 5 sijoittuvan yksittdisen terapeutin potilailla on erilaisia tulok-
sia. Terapiasta saatuun hyotyyn liittyvit tutkimustulokset nédyttédisivitkin viit-
taavan siihen, ettd terapeutit tulevat toimeen eri tavoin erilaisten potilaiden
kanssa (Baldwin & Imel, 2013). Viidennessad klusterissa néyttdisivdt korostuvan
erityisesti terapeutin teknistd neutraliteettia korostava suhtautumistapa, koh-
taamaton vuorovaikutuksellisuus ja omien vaillinaisten puolien sisdinen epé-
vakaus.

5.2.6 Terapeutin oman hoidon merkitys tuloksellisuuden ennustajana

Téssa tutkimuksessa kartoitettiin terapeuttien kokeman oman hoidon merkitys-
td tyolle ja elamalle ylipadtdaan. Alkuperdinen kiinnostukseni oman hoidon
merkityksen tutkimiseen vahvistui viidennen klusterin ja siind saadun hyodyn
tutkimustuloksesta. Schneiderin ym. (2014) tutkimuksen tulos tuki terapeuttien
omasta hoidosta saatujen kokemuksien kartoitusta tdssd tutkimuksessa. Minua
kiinnosti my®6s se, olisiko oman hoidon ja huonon hyodyn viélilld jokin ymmér-
rettdvissd oleva yhteys.

Mielellddn ollaan sitd mieltd, ettd tehokkaat terapeutit ovat parempia vai-
keiden potilaiden kanssa kuin muut. Struppin ja Binderin (1985) mukaan tera-
peuttien vaikeudet vaikeiden potilaiden kanssa johtuvat terapeuttien omista
vaikeuksista. Castonguayn ym. (2010) mukaan jokaisella terapeutilla on omat
haavoittuvuutensa ja heikkoutensa. Olennaista on se, miten terapeutit pohtivat
ja tyostdvdat oman menneisyyden tai nykyisyyden vaikutuksia potilaiden hoi-
dossa. Mahoney (1997) on havainnut monien kliinikoiden kokevan oman kou-
lutuspsykoterapiansa hyodylliseksi seké tyolleen ettd eldmailleen.

Haastatteluista saatujen vastausten perusteella terapeuttien kokemus
omasta hoidosta oli hyvin positiivinen. Terapeuttien omaterapiavastauksissa
neljd useimmiten toistunutta kuvausta olivat: merkinnyt paljon (12 terapeuttia),
ratkaiseva (12 terapeuttia), tdrked (20 terapeuttia) ja vilttaméton (5 terapeuttia).

Klustereiden vilille ei 16ytynyt laadullisessa kartoituksessa isoja eroja.
Klusterissa 4 oli kuusi terapeuttia, joista kolme ei ollut saanut terapiaa eikd nel-
jaskddn varsinaista terapiaa. Neljannessd klusterissa Luova tahdonvoima oli
hyvin suurta, Empatia, eldytyminen erittdin heikkoa ja Kyky ldheisiin ihmissuh-
teisiin keskitasoa. On mahdollista, ettd heikko eldytyminen johtuu joiltakin osin
oman hoidon puutteesta. Viidennessd klusterissa yhdestdtoista terapeutista
kymmenen sijoittui johonkin edelld mainituista neljastd kuvauksesta. Terapeut-
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tien kokemukset omista hoidoista olivat siis erittdin hyvid. Vastaukset olivat
kuitenkin lyhyitd, ja kerronta loppui useissa dkisti, samoin haastattelija koki
katkoksen tunnelmia. Viidennessd klusterissa terapeutit mainitsivat pitkista
omista hoidoista. Suurella osalla tutkimukseni terapeuteista oli takanaan pitkia
hoitoja, mutta tdssd klusterissa hoitojen pitkid kestoja tuotiin erityisesti esiin.
On mahdollista, ettd viidennen klusterin terapeuteilla on ollut erityinen tarve
hoidattaa itseddn. Vai onko heidédn ollut vaikea irrottautua, ja he ovat jadneet
riittdimé&ttomasti omassa hoidossakin erillistymitta? Joillakin oli myos eri tavoin
jatkunutta henkilokohtaista yhteyttd terapeuttiinsa terapian loputtua. Hoidoissa
oli myos yhtakkisid menetyksid. Jatkoivatko ndma terapeutit kohtaamattomuu-
den, niin sanottujen pudotusten ketjua?

Sandell, Carlsson ym. (2006) pohtivat, samastuvatko psykoanalyysissa
olevat litkaa psykoanalyysiin ja psykoanalyytikkoon, jolloin psykoterapian te-
keminen voi olla vaikeampaa. On myos oletettu, ettei psykoanalyysi ehka pe-
rinteisesti valttaméttd perustu aitoon vastavuoroiseen vuorovaikutukseen. Tél-
16in on mahdollista, ettd potilas psykoterapiassa jdd liian yksin. Omassa tutki-
muksessani psykoanalyytikot olivat yliedustettuina, kuten Sandellin ym. (2002)
tutkimuksessakin. Olen pohtinut, onko mahdollista, ettei psykoanalyysi psyko-
terapeutin omana sisdisend hoitokokemusmallina toimikaan riittivan hyvin
psykoterapioissa. Psykoterapioissa kdy usein sisdisesti koostumattomia, heikos-
ti itseddn sddtelevid ja rajaavia ahdistus- ja masennusoireisia potilaita. Ehkd
varhaisesti hdiriintyneet potilaat eivét ndiden hdirididen vuoksi ainakaan hoi-
don alussa kykene itsensd vuorovaikutukselliseen kannatteluun ja mielikuvata-
solla tyoskentelyyn. Myos Helsingin Psykoterapiatutkimuksen potilaat olivat
masennus- ja ahdistuspotilaita. Terapeutit voivat joutua myos erddnlaiseen hoi-
tokierteeseen hakien itselleen aina vain enemmadn hoitoa. Psykoanalyysin kay-
neet eivit ehkédpéd kykene vastaamaan reflektiivisesti varhaisten hédirividen poti-
laidensa rajuihin pudotuksiin, mitdtointeihin ja varhaiseen raivoon. Fancher
(1990) on kiinnittdnyt huomiota siihen, ettd on iso ero siind, onko koulutushoito
psykoterapia vai psykoanalyysi. Rawn (1991) on pohtinut, onko psykoanalyysi
lainkaan hyva hoito psykoterapeuteille.

Mielestédni olennaista on se, miten vuorovaikutuksellista, omassa psykote-
rapiassa tai psykoanalyysissd olevan psykoterapeutin tai psykoanalyytikon tar-
peita ja rytmid lukevaa oma hoito on ollut ja miten on tyostetty itsen puutteelli-
set puolet — ldhelldolon mahdollisuudet ja omat hankalat tunteet. Omassa hoi-
dossa sisdistetty malli siirtyy myos potilastyohon.

5.2.7 Terapeutin antaman terapiamuodon suhde terapiasta saatuun hyoétyyn

Téssd tutkimuksessa terapeutin antaman terapiamuodon suhde terapiasta saa-
tuun hyotyyn ei perustu potilaiden oiremittauksiin (vrt. Helsingin Psykotera-
piatutkimuksen useat tutkimukset), vaan koulutettujen psykoterapeuttihaastat-
telijoiden arvioon hoidoista 12. kuukauden kohdalla. Haastattelijat arvioivat
potilaiden terapiasta kokemaa hyotyad 12. kuukauden kohdalla asteikolla nollas-
ta (ei lainkaan hyotyd) seitseméddn (hyvin paljon hyotyd). Hyotyarviot olivat 12.
kuukauden kohdalla terapiamuodosta riippumatta keskimédarin kolmesta (mel-
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ko véhén) neljaan (jonkin verran). Eri terapiamuotojen hyotyerot eivit siis olleet
suuria. Tutkimuksessani ulkopuoliset haastattelijat arvioivat pitkdd psykody-
naamista psykoterapiaa tekevien psykoterapeuttien potilaiden hyotyvan terapi-
asta 12. kuukauden arvioinnissa keskimddrin enemman kuin niiden potilaiden,
joiden terapeutit eividt tee pitkdd psykodynaamista psykoterapiaa. Tulos oli
riippumaton psykoterapeuttien ominaisuuksista.

Helsingin Psykoterapiatutkimuksen viiden vuoden seurannassa terapian
pituus osoittautui tdrkedksi vaikuttavuuden kannalta: lyhyet terapiat vaikutti-
vat nopeammin, mutta pidemmét hoitomuodot olivat vaikuttavampia pidem-
méssd seurannassa. Terapiatulos oli parhaimmillaan kunkin terapiamuodon
pédéttyessd: lyhyissd noin vuoden, pitkdssd terapiassa noin kolmen vuoden ja
psykoanalyysissd noin viiden vuoden seurannan kohdalla (Knekt ym., 2010).
Kymmenen vuoden seurannassa 74 %:lla potilaista ei endé ollut kliinisen asteis-
ta psykiatrista oireilua. Pitkdn psykodynaamisen psykoterapian ja lyhyiden te-
rapioiden (psykodynaaminen ja voimavarasuuntautunut) tuloksellisuuserot
olivat melko pienid, mutta pitkd psykodynaaminen psykoterapia oli tilastolli-
sesti merkitsevasti tuloksellisempaa oireiden poistumisessa ja tyokykyisyyden
paranemisessa. Erojen pienuudet saattoivat johtua siitd, ettd lyhyissd terapioissa
kdytettiin paljon muita hoitokeinoja lyhytterapioiden rinnalla (Knekt, Virtala,
Harkédnen, Vaarama, Lehtonen & Lindfors, 2016). Miksi tdsséd terapeuttien omi-
naisuuksiin kohdistuneessa tutkimuksessa ulkopuoliset haastattelijat arvioivat
vain pitkédd psykodynaamista terapiaa tehneiden terapeuttien potilaiden hyoty-
neen terapiasta 12. kuukauden arvioinnissa keskiméddrin enemmaén kuin niiden
potilaiden, joiden terapeutit eivit tehneet pitkdd psykodynaamista psykoterapi-
aa? Miksi esimerkiksi lyhyttd psykodynaamista terapiaa tehneiden terapeuttien
potilaat eivit hyotyneet keskimé&drin enemmaén kuin muita terapiamuotoja teh-
neiden terapeuttien potilaat? Osa lyhyistd terapioista oli my06s pddttynyt noin
12. kuukauden kohdalla. Téssd tutkimuksessa ulkopuoliset arvioitsijat arvioivat
sekd terapeutin ettd potilaan kokeman hyddyn. Haastatteluilla ja ulkopuolisen
arvioinnilla tavoitetaan oletettavasti koetun hydtymisen eri puolia kuin kysely-
lomakkeilla.

Laaksosen ym. (2013) tutkimuksen mukaan huonoja soveltuvuusarvoja
saaneet potilaat hyotyivéat pitkistd psykodynaamisista psykoterapioista enem-
mién kuin vastaavanlaiset potilaat lyhyissé terapioissa. Nykyaikana monet poti-
laat ovat jo niin varhaisesti hdiriintyneitd, vaikeasti masentuneita ja ahdistunei-
ta, ettd oman mielen kannattelu ja tyoskentely oman itsen, tunnelmien ja mieli-
kuvien varassa on vaikeaa. Ndille potilaille pitkd psykoterapia sopii hyvin,
muun muassa katsekontaktin mahdollisuuden ja sanattoman vuorovaikutuksen
suoremman seuraamisen vuoksi. Oletettavasti pitkid psykodynaamisia psyko-
terapioita tehneet psykoanalyytikot kykenivat mahdollisesti muuttamaan tassa
tutkimuksessa tyoskentelytapaansa potilaiden oireiden vaikeusasteen ja poti-
laan tarpeiden mukaan.

Heinosen ym. (2013) mukaan pitkédssd psykodynaamisessa psykoterapias-
sa terapeutit kokivat yhteistyonsd paremmaksi silloin, kun he olivat arvioineet
itsensd yksityiseldaméssddn avoimiksi ja lampimiksi. On myos havaittu, ettd te-
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rapeutin arviot itsestddn neutraalina, etdisen pidattyvdisend ja katkonaisen ha-
janaisena ennustivat huonompaa allianssia pitkdssd terapiassa sekd potilaan
ettd terapeutin arvioimana (Hersoug ym., 2009). Tdssd tutkimuksessa eri tera-
piamuotojen hyotytulos ei riippunut terapeutin ominaisuuksista 12. kuukauden
kohdalla.

Tutkimukseni potilaat olivat kdyneet 12 kuukauden ajan hyvin erilaisissa
terapioissa, hyvin erilaisen psykoterapiakoulutuksen saaneiden terapeuttien
luona. Dietzelin ja Abelesin (1975) vanhan tutkimustuloksen mukaan vain alus-
sa ja lopussa terapeuttien ja potilaiden samanlaisuus tuottaa hyvaa - eli riittdava
erilaisuus terapian keskivaiheilla tuottaa tulosta. Olisi ollut mielenkiintoista
tutkia, millaisia tuloksia olisi saatu samojen terapeuttien kanssa kolmen ja vii-
den vuoden kohdalla seki terapioiden loputtua. Oma oletukseni on, ettd hyo-
tytulokset olisivat saattaneet muuttua hoitoprosessin loppuvaiheessa ja terapi-
oiden seurannassa.

Slavin-Mulfordin, Hilsenrothin, Weinbergerin ja Goldin (2011) tutkimuk-
sen mukaan sekd potilaiden ettd ulkopuolisten arvioitsijoiden tulokset osoitti-
vat, ettd alkuvaiheessa arvioidut psykodynaamiset interventiot olivat positiivi-
sessa suhteessa ahdistusoireiden muutoksiin. Lisdksi huomattiin, ettd useat
psykodynaamisen menetelmin tekniikat olivat merkityksellisesti suhteessa tu-
lokseen, kuten fokusointi toiveisiin, uniin, fantasioihin ja varhaisiin muistoihin;
nykyisten havaintojen ja tunnelmien linkittdiminen menneisyyteen; tyypillisten
suhteessaolomallien korostaminen ja potilaan auttaminen ymmértdmé&éan ko-
kemuksiaan uudella tavalla. Tutkimuksen psykoterapiat olivat eri vaiheissa 12.
kuukauden kohdalla, mutta on mahdollista, ettd kyseiset menetelmit olivat
merkityksellisid my0s tdssd vaiheessa.

On tidrkedd huomioida, ettd hoidon alussa terapeutti, joka kykenee vilit-
tamé&an toivoa sekd positiivisia toiveita ja odotuksia, voi lisdtd enemman hoidon
tuloksellisuutta kuin sellainen, joka on vihemmain vakuuttava (Wampold &
Imel, 2015). Potilaat, jotka odottavat nopeaa helpotusta terapiasta, saattavat olla
hyvin vastaanottavaisia terapeutin vélittimalle toivolle, [immolle ja ymmér-
rykselle (Forand & Debureis, 2013).

Leichsenring ja Rabung (2008) tekivit meta-analyysin, jossa oli pitkid psy-
kodynaamisia terapioita kestoltaan vahintddn vuosi tai 50 kdyntikertaa. Potilail-
la oli vaikeita ongelmia ja moniongelmaisuutta. Tutkittiin potilaita, ei terapeut-
teja. Mukana oli kaksi ulkopuolista arvioitsijaa. Tutkimuksessa havaittiin, ettd
pitkd psykodynaaminen terapia oli vaikuttava, tehokas menetelmad niille, joilla
oli vaikeita ongelmia. Tassdkin tutkimuksessa oli pddosin masentuneita ja ah-
distuneita potilaita ja potilaita arvioi ulkopuolinen psykoterapeuttikoulutuksen
saanut arvioitsija. Oletettavasti tdmadnkin tutkimuksen potilaat olivat osittain
vakavammin hdiriintyneitd, koska lyhyissad terapioissa tarvittiin monia lisdhoi-
toja tutkimuksen terapioiden ohella.

Kaésitys itsestd on yleensd melko pysyva. Varhaiset sisdistykset muuttuvat
melko védhdn. Vakaa persoonallisuuden rakenne koostuu jo varhain suhteessa
rakastaviin ja lapsen mieltd kannatteleviin vanhempiin, merkityksellisiin aikui-
siin. Pitkd psykodynaaminen psykoterapia sisdltdd vastustuksen, defenssien ja
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transferenssien tydston. Johansson ym. (2010) tutkivat transferenssitulkintojen
osuutta psykodynaamisessa psykoterapiassa. Tutkimuksessa oli 100 avohoito-
potilasta, joilla oli masennusta, ahdistusta ja persoonallisuushdiriotd tai ihmis-
suhdeongelmia ja jotka satunnaistettiin kertaviikkoiseen vuoden terapiaan joko
niin, ettd kdytettiin transferenssitulkintoja tai ettd ei kdytetty. Molemmissa
ryhmissd oli samat terapeutit. [hmissuhteiden toimivuutta ja omien ongelmien
syvdd ymmadrtadmistd kartoitettiin ennen terapiaa ja terapian jdlkeen. Potilaat,
joilla oli heikot objektisisdistykset ja jotka olivat persoonallisuushdirivisid, hyo-
tyivat terapiasta, jossa kaytettiin transferenssitulkintoja. Tutkijoiden mielesta
omien ongelmien syvd ymmértdminen, joka  sisdltdd lapsuus-
aikuisuussyysuhteiden oivaltamisen, oli keskeinen muutokseen johtava tekija
psykodynaamisessa psykoterapiassa. Tédssd tutkimuksessa ei kédytetty erityisesti
transferenssitulkintoja, mutta transferenssityoskentely on hyvin keskeistd pit-
kissd psykodynaamisissa psykoterapioissa. Tdten voisi kuvitella, ettd terapeutin
kyky tutkia terapeutin ja potilaan vilistd tunteiden vastavuoroisuutta ja sijoi-
tuksia auttaisi potilasta koostumaan ja saamaan syvempdd ymmadrrystd vai-
keuksiinsa jo hoidon ensimmédisen vuoden aikana.

On myos tutkittu terapian keston vaikutusta tuloksellisuuteen - eli sitd,
mikd riittdd, mikd on sopiva annos. Jo Howard, Kopta, Krause ja Orlinsky
(1986) pohtivat sitd, mikd madrd terapiaa on kyllin. Terapiassa sopivaa méadradd
tutkitaan useimmiten terapiakertojen médran perusteella (Hansen, Lambert &
Forman, 2002; Howard ym., 1986, Lambert, Hansen & Finch, 2001). Orlinsky
ym. (1994) esittivit, ettd 64 % 156 tutkimuksesta osoitti merkityksellistd positii-
vista yhteyttd terapian méaaran ja oireiden viahenemisen vililld, tutkimuksista 32
% ei osoittanut yhteyttd ja 6 %:ssa yhteys oli negatiivinen. Kopta, Howard,
Lowry ja Beutler (1994) osoittivat, ettd erilaiset oireet vdhenivit terapioissa eri
tahtiin terapiatuntien maaran mukaan. Akuutit oireet edellyttivat viisi tuntia
terapiaa, krooniset oireet 14 tuntia ja luonneoireet 104 tuntia, kukin erikseen 50
%:ssa vastauksista. Koptan ym. (1994) tutkimustulokseen vertaillen voidaan
ymmartdd, ettd tdssd tutkimuksessa vain pitkd psykoterapia oli yhteydessd te-
rapiasta saatuun hyotyyn.

5.2.8 Haastattelumenetelmin kiytto psykoterapeuttikoulutuksissa

Tamén tutkimuksen teoreettisen kirjallisuuskatsauksen yhtend osana oli myos
psykoterapeuttikoulutuksia sekd terapeuttien omaa koulutuspsykoterapiaa kar-
toittava tutkimustarkastelu. Miten tdssd tutkimuksessa kehitelty haastattelu
sopii psykoterapeuttikoulutukseen arviointimenetelména? Miten tulevat psyko-
terapeutit ylipddtddan selvidvit ja voivat mahdollistaa perustehtdvansa: nykypo-
tilaiden usein varhaisista vaille jidnneistd seuranneen moniongelmaisen pa-
hanolon lievittdmisen?

Mitd koostuneempi psykoterapiakoulutukseen hakeva on erilaisilta omi-
naisuuksiltaan ja mitd turvallisempi kiintymyssuhteiltaan, sitd paremmin han
kykenee todennikoisesti jo koulutushoidoissaan kohtaamaan itsessdéan eri puo-
lia ja sddtelemddn vaikeampiakin puolia itsessddn suhteessa kuhunkin hyvinkin
erilaiseen potilaaseensa.
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Ronnestad ja Skovholt (2003) ovat todenneet, ettd koulutettava kay lapi
erddlld tavoin samanlaisen prosessin kuin lapsi suhtautuessaan vanhempiinsa
kasvunsa aikana idealisoiden vanhempiaan lapsena, kritisoiden vanhempiaan
nuorena ja pddtyen ndkemddn vanhempansa ihmisind, joilla on samanlaisia
humaaneja puolia kuin ihmisilld yleensakin.

Strupp (1993) havaitsi, ettd terapeutin oma sisdistetty malli vaikutti siihen,
miten terapeutti liittyi vastavuoroiseen terapiaprosessiin. On tidrkedd tutkia se-
ki potilaan ettd terapeutin oma interpersoonallinen historia ja terapeuttinen
prosessi. Terapeutin interpersoonallinen historia vaikuttaa prosessiin ja tima
suoraan tuloksellisuuteen. Mutta my6s interpersoonallinen historia vaikuttaa
suoraan tuloksellisuuteen (Hilliard ym., 2000), ja varhaiset suhteet vaikuttavat
terapeuttiin etenkin silloin, kun tétd aluetta ei ole tyostetty koulutuksen aikana.

Psykoterapeuttikoulutusten loppu- ja alkuhaastattelut tuleekin tehdéd huo-
lella. Tamdn tutkimuksen haastattelumenetelmd sopii psykoterapeuttikoulu-
tuksen valintoihin. Erityisesti haastattelu sopii psykoterapeutin kokonaisper-
soonallisuutta kartoittavaksi psykoterapeuttikoulutuksen loppuhaastatteluksi.
Mikili sama haastattelu, vaikkakin soveltuvin osin, tehddidn sekd alussa ettd
lopussa, voidaan ndhdd myo6s selvemmin kunkin koulutettavan sisdinen kehi-
tys kouluttamattomasta auttajasta psykoterapeutiksi.

Castonguay ym. (2010) ovat kartoittaneet koulutuksen vaikutuksia psyko-
terapialle haitallisiin tekijéihin. He tuovat esille ndkckulmaa, miten mahdotonta
on vdlttdad terapeutin kyvyttomyyttd soinnuttaa olemistaan ja kokemistaan poti-
laan kokemaan. Heiddn mukaansa olennaista on se, miten néitd vahingollisia
tekijoitd ylipddtdaan tyostetddn koulutuksessa. On myos oletettu, ettd psykotera-
peuttikoulutuksiin saadaan korjaavaa tietoa psykoterapiatutkimuksista, joissa
kartoitetaan prosessia, tekniikoita ja terapiasuhdetta - sekd terapeuttien omi-
naisuuksia ja potilastekijoitd. Castonguay ym. (2010) kiteyttavéat psykoterapeut-
tikoulutuksen tavoitteita: psykoterapeutti - &dld aiheuta vahinkoa (do no harm).

Psykoterapeuttikoulutuksissa tulisi hyodyntdd koulutuspotilailta saatua
sdannollistd palautetta. Talloin koulutettava saisi kosketuksen omiin vahvuuk-
siinsa ja heikkouksiinsa (Castonguay ym., 2010; Kraus ym., 2011). On my®&s ha-
vaittu, ettd koulutettavat ovat tehokkaampia tietyntyyppisten potilaiden hoi-
doissa (Kraus ym., 2016). Dennhagin (2012) tutkimustuloksen mukaan koulutet-
tavien ahdistus ja ikdvystyminen tekemillddn terapiatunneilla oli vaikeasti
muutettavissa eikd muuttunut koulutuksen myotd. Olisi tarkedd miettid, miten
koulutettavia tulisi tukea koulutusten alussa. Koulutettavan koko eldmankaarta
kartoittava haastattelu koulutuksen alussa auttaisi koulutuksen vastuuhenkiloi-
td, teoriakouluttajia, tyonohjaajia ja koulutettavien omia psykoterapioita antavia
kouluttajia tukemaan kutakin koulutettavaa yksilollisemmin koulutuksen alus-
ta alkaen, jolloin my0s sisdistdvd oppiminen mahdollistuisi helpommin.

Kaikki kouluttajat eivdt vilttamaéttd sovellu opetustychon. Kouluttajien
avoin ja suora vuorovaikutuksellisuus lieventdd koulutettavien ahdistusta.
Kernberg (2007) on tuonut esille, ettd koulutusyhteistjen tulisi pyrkiad valitse-
maan kouluttajia heiddn innostuksensa, kompetenssinsa ja kommunikaatioky-
kyjensd mukaan. Stoltenberg ja McNeill (2010) ovat esittdneet, ettd koulutusyh-
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teison tulisi miettid sopivia tyonohjaajia tyonohjattaville. Koulutuksissa on
myo0s tarkedd pohtia, kuka soveltuu heikoimmin parjdaville koulutettaville
tyonohjaajaksi (Kraus ym., 2011). Tamén tutkimuksen haastattelumenetelma
sopisi erittdin hyvin henkilokohtaisen eldmén ja persoonallisten piirteiden kar-
toittamiseen kouluttajapédtevyyden arvioimisessa. Mielestdni yhati kiinnitetdan
liian vdhdn huomiota kouluttajien henkilokohtaisiin ominaisuuksiin. Tekstien
kirjoittaminen edellyttdd erilaista kykyéa kuin sisdistetyn tiedon ja kokemuksen
jakaminen koulutettaville selkedsti koostaen ja sekd vuorovaikutukseen ettd
oppimiseen innostaen. Stern (1985) puhuu vanhemman innostuneisuuden ja
elinvoiman merkityksestd vauvan kehitykselle. Vapaasti soveltaen voisi ajatella,
ettd ne ovat my0s hyvid kouluttajan ominaisuuksia. Laajasti kouluttajan amma-
tillista kehitysta ja osaamista, henkilokohtaista eldmaéé ja ldheisid ihmissuhteita
kartoittava haastattelu selkiinnyttdisi kuhunkin koulutukseen sopivien koulut-
tajien ja tyonohjaajien valintaa. Tdssd tutkimuksessa kehitetty haastattelumene-
telmd helpottaisi my6s “vahinkoa aiheuttavien”, itseddn riittiméattomaésti hoita-
vien kouluttajien valintaa kouluttajatehtdviin.

Kaikki kouluttajat eivdat myoskddn sovi kaikille. Uskaltavatko koulutusyh-
teisot rajata pois tyonohjaajiksi ja kouluttajiksi soveltumattomia kouluttajia?
Erityisen tdrkedd olisi arvioida niiden kouluttajien soveltuvuutta, jotka tekevét
koulutettavien omia koulutushoitoja. Koulutettavat eivat ehkd vilttamaéttd tun-
ne ennalta koulutusyhteisojen kouluttajia ja tyonohjaajia. Kouluttajille ja koulu-
tettaville on tadrkedd opettaa perusteellisesti psykoterapiatekniikkaa, huomioi-
den varhaisten vaille jadntien rikkonaisuudet. Siis yksinkertaisesti opettaa, mi-
ten psykoterapiaa tehddan eri tavoin hdiriintyneille potilaille. Peruskésitteiden
vankka ja kliiniseen tychon koko ajan soveltava opetus on valttdaméatontd. Niin
sanotut vanhat nyokkdilytavat eivdt endd toimi nykypsykoterapioissa. Tarvi-
taan terapeutin herkkyyttd ja reflektoivuutta potilaan tarpeiden mukaisesti. T&-
ten kouluttajien ja tyonohjaajien jatkuva oman itsen ja tyoskentelyn tarkastelu
itsendisesti, mutta myos koulutusyhteisovissd, on tidrkedd. Stoltenbergin ja
McNeillin (2010) tutkimuksessa terapeuttikoulutuksessa olevien koulutettavien
potilaat, joilla oli negatiivinen min&kuva, tiukka itsekontrolli ja heikompi oma
autonomia hyotyivat enemmaén. Miksi? Hoidot tehtiin koulutustyénohjauksis-
sa. Ehkdpéd tyonohjaajien tuki auttoi koulutettavia kohtaamaan negatiiviset si-
joitukset ja varhaisen raivon?

Koulutuksessa tulee tydstdd koulutettavien vaikeita vastatunteita, hanka-
lien ja monin tavoin negatiivisten tunteiden kohtaamista, erityisesti koulutusten
alussa. Castonguay ym. (2010) tuovat esille, ettd tyonohjaajien tulisi tukea tyon-
ohjattavia itsensd tuntemisessa, erityisesti omien vahvuuksien, rajoitusten, vuo-
rovaikutuksellisten ja ihmissuhdehaavoittuvuuksien sekd vastatransferenssi-
tunteisiin liittyvien sokeiden pisteiden kohdalla. Erityisesti tulisi kiinnittdad
huomiota vihamielisiin ja negatiivisiin tunteisiin. Tyonohjaajien tulee my®os us-
kaltaa tarttua tyonohjattaviensa vaikeuksiin, tukien heitd ja ohjaten omiin hoi-
toihin. Sullivan (1953) toi esille tdrkedn ndkokohdan, ettd koulutettavia tulisi
tukea olemaan sekd observoijan ettd osallistujan roolissa, joissa keskeistd on
etdisyys-ldheisyyssddtely. Mielestdni ensisijaista kaikessa tyonohjauksessa on
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kuitenkin kunnioittava ja empaattinen tyonohjattavan kohtaaminen, avoimen
tyoskentelysuhteen vuorovaikutuksellisuuden asteittainen rakentaminen ja yl-
lapitdminen sekd jatkuvasti tyonohjattavan tyoskentelyd ja tyonohjaussuhdetta
reflektoiva ilmapiiri Rennestadia ja Skovholtia (2013) siteeraten. Erityisesti
haastattelun oman itsen vaillinaisia puolia kartoittava osa-alue auttaa ymmar-
tamddn sekd kouluttajien ettd koulutettavien heikkouksia ja vahvuuksia. Psyko-
terapeutin tyoskentelymalli siirtyy kouluttajasukupolvelta koulutettaville.

Miten voisi kokemuksellisesti auttaa ja tukea koulutettavaa oman itsensd
ja vastatunteidensa kohtaamisessa, sekd kyllin ldhelld - riittdvdan kaukana
-sddtelyn (Lehtovuori, 2006) tukemisessa? Mielestdni vauvahavainnointi (vau-
vaobservaatio) psykoterapeuttikoulutuksessa on hyvin monipuolinen vuoro-
vaikutuksellisten taitojen ja vastavuoroisuuden kokemuksellinen opetus- ja op-
pimismenetelmd. Psykoanalyysin objektisuhdeteorioihin pohjaavan vauvaob-
servaation luoja ja kehittdja 1940-luvulla oli puolanjuutalainen psykoanalyytik-
ko Ester Bick (1968). Vauvahavainnoinnissa myds tyonohjaajalla on erityisen
herkkd, empaattinen, reflektoivuutta ja selvérajaisuutta edellyttiva opetusteh-
tava. Taman tutkimuksen haastattelumenetelméd soveltuu hyvin vauvahavain-
noinnin tyénohjaajakoulutukseen.

Vauvahavainnoija kdy perheessd vuodesta kahteen kerran viikossa tunnin
ajan. Havainnointikertoja kasitellddn tyonohjausseminaareissa, joissa yritetdan
ymmartdd vuorovaikutuksen tiedostamattomia sisdltoja kayttdytymisessd ja
kommunikaatiossa. Seminaareissa voi saada ryhmén tyonohjauksellista tukea,
mikd myos auttaa koulutusryhmdd ryhmédantymédn (Rustin, 1997). Psykotera-
peuttikoulutettava saa monin eri tavoin kosketusta vastatunteisiinsa seki it-
seensd ihmisend, observoijana ja osallisena. Havainnoinnissa seurataan myos
sanatonta kdyttdytymistd ja katsekontaktin vuorovaikutuksellisuutta. Tavasta
havainnoida tulee tapa eli kyky kuunnella, havainnoida, antaa tilaa, malttaa
odottaa, kantaa ja sdilod tapahtumia ja tunnelmia tekemittd mitddan. Havainnoi-
ja on tilanteessa, jossa hdn ei voi piiloutua teorioiden ja ammatti-identiteetin
taakse (Reid, 1997). Tamd on hyvin olennaista psykoterapiatydssé, jossa ollaan,
Sternid (1985) soveltaen, monin tavoin uudenlaisina sisdistettyind kumppaneina
(Lehtovuori, 2001).

Olen toiminut vauvahavainnoinnin tyonohjaajana useissa erilaisissa ja
eripituisissa psykoterapeutti- ja psykoanalyytikkokoulutuksissa. Oma koke-
mukseni on, ettd kokemuksellinen vauvahavainnointi on yksi tehokkaimmista
opetusmenetelmistd. Tyonohjaajan rooli on erittdin merkityksellinen oppimis-
prosessissa, se on haastava ja vaativa, silld ryhmétyonohjaustilanteissa ollaan
kosketuksissa koulutettavan hyvin varhaisiin ja herkkiin kokemuksiin. Tyonoh-
jaajaksi tulee kouluttautua koulutusyhteistjen méaarittelemin kriteerein. Vauva-
havainnoinnin, kuten psykoterapiatyonkin, tyénohjaaja voi aiheuttaa oman las-
nédolottomuuden, vuorovaikutuksettomuuden, etdilld-ldhellavuorottelun, rajat-
tomuuden sekd hennon empatiakyvyn vuoksi syvisti vaikuttavia vaurioita
koulutettavan kasvuun psykoterapeutiksi.
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5.3 Jatkotutkimuksen kysymyksid

Psykoanalyyttisessa ja psykodynaamisessa tutkimuksessa on ollut vallalla pit-
kalti yksittdisten arvostettujen henkildiden ajatteluun ja tapaustutkimukseen
perustuva perinne. Tamé tutkimusperinne perustuu alun perin Sigmund Freu-
din ajatteluun pohjaavaan ymmaérryksen lisddntymistd korostavaan hermeneut-
tiseen tutkimustraditioon, jossa tapausselostukset kuvaavat ja validoivat tutkit-
tavia ilmioitd (mm. Wolitzky, 2011). Erityisesti 2000-luvulla on rakentunut toi-
nen, psykodynaamiseen, empiiriseen tutkimusndyttoon perustuva tutkimus-
suunta (mm. Keindnen, 2015b). Yhdysvalloissa ollaan suunnittelemassa empii-
riseen ndyttoon perustuvaa psykoanalyyttista koulutusta (Gerber & Knopf,
2015).

Tutkimuksen painopiste on yhd enemman siirtynyt psykoterapeutin ja po-
tilaan vilisen vuorovaikutuksen tarkasteluun - ja sekd psykoterapeutin ettd
potilaan henkilokohtaisten ominaisuuksien osuuden tutkimiseen terapiaproses-
sissa ja tuloksellisuudessa. Siithen ovat ohjanneet omalta osaltaan myos laajen-
tuneet madritelmdt vastatransferenssista sekd objektisuhdeteoriat, jotka koros-
tavat psykoterapeutin ja potilaan vilistd vuorovaikutusta. Siind molemmat osa-
puolet tuovat hoitoon oman henkilokohtaisen taustansa. Nykydan puhutaan
paljon psykoterapeutin ja potilaan vélisestd kahden subjektin vuorovaikutuk-
sesta, jossa terapeuttinen prosessi on tulosta kahden ihmisen molemminpuoli-
sesta vaikutuksesta toisiinsa (Lehtovuori, 2002).

Tulevaisuudessa on myos tdrkedd, ettd tutkijat ja kliinikot ovat jatkuvassa
yhteistyossd. Taméd on olennaista, jotta psykoterapiatutkimusta saadaan tehtyd
kliinisestd tyostd kdsin. Taubner, Klasen ja Munder (2016) tutkivat psykotera-
peuttien halukkuutta ja haluttomuutta osallistua psykoterapiatutkimuksiin.
Positiivinen suuntaus oli, ettd halukkuus osallistua psykoterapiatutkimukseen
on lisddntynyt. Puolet (365 terapeuttia) halusi osallistua, 12 % ei halunnut osal-
listua missddn tapauksessa, ja lopuista epdilevistd suurin osa osallistui kysely-
lomaketutkimukseen, muttei tuntien nauhoitukseen. Psykoterapeutit edellytti-
vt osallistuakseen laadukkaita tutkimussuunnitelmia, taloudellista kompen-
saatiota ja henkilokohtaista hyotyd. Vachon, Susman, Wynne, Birringer,
Olshefsky ja Cox (1995) havaitsivat, ettd terapeutit osallistuvat tutkimuksiin
mieluummin, ellei tunteja nauhoiteta. Felber ja Margreiter (2007) kdyttivét osal-
listumisasenteiden tutkimiseen puolistrukturoituja haastatteluja, joiden perus-
teella asenteet olivat jo hieman véljentyneet. Terapeutit suhtautuivat sympaatti-
sesti tutkimukseen, muun muassa, koska se voi parantaa psykoterapian vaikut-
tavuutta ja mahdollistaa laatukartoituksen. Samansuuntaisen positiivisen asen-
teellisuuden havaitsivat myos Thurin, Thurin ja Midgley (2012). Terapeutit ra-
portoivat tutkimuksen vaikuttaneen myonteisesti heiddn tyohonsd, eivétka po-
tilaat olleet vastustaneet tutkimusta.

Psykoanalyyttisen viitekehyksen terapeutit ovat olleet haluttomampia
osallistumaan tutkimukseen kuin kognitiivisen viitekehyksen terapeutit (Taub-
ner ym., 2016). Aikaisempina vuosina psykoanalyyttiset psykoterapeutit ovat
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vastustaneet eniten psykoterapiatutkimuksia (Bednar & Shapiro, 1970; Busch,
Milrod, Rudden, Shapiro, Roiphe, Singer & Aronson, 2001, Wynne, Susman,
Ries, Birringer & Katz, 1994). Taubner, Buchheim, Rudyk, Kichele ja Bruns
(2012) osoittivat, ettd psykoanalyyttiset terapeutit olivat kriittisempid ja osallis-
tuivat tutkimukseen vastahakoisemmin kuin heidédn potilaansa.

Useita tutkimuksia on tehty terapeutin merkityksestd avohoidossa olevil-
le. Vaikka materiaalikin on ollut sama, on saatu eri tuloksia. Useissa tutkimuk-
sissa terapeutteja on ollut vihin, potilaat ovat olleet homogeenisia ja terapeut-
tien manuaalinen koulutus on vidhentdnyt vaihtelevuutta terapeutin kayttayty-
misessd. Elkin ym. (2006) ovat todenneet, ettd terapeutin vaikutusta tulokselli-
suuteen pitdisi tutkia kdyttden isoja otoksia. Olisi myos tdrkedd, ettd tutkimus
toteutuisi kdytinnon tydssd. Terapeutteja pitdisi olla vahimmillddn 50, mielui-
ten 100. Tassd tutkimuksessa oli mukana 68 terapeuttia, jotka tekivét terapiatyo-
td luonnollisissa olosuhteissa vastaanotoillaan. Potilaiden héirion vaikeusasteen
ja terapeutin vaikeasti hdiriintyneiden potilaiden suuren mddrdn on todettu
heikentdvan tuloksellisuutta. Vocisano ym. (2004) ovat todenneet, ettd tera-
peutin potilaiden mdéra on tédrked tekijd tuloksellisuudessa.

Castonguay (2013) kuvaa terapeutin ominaisuuksia koskevan tutkimuk-
sen ja kirjallisuuden olevan yhiti valitettavan ja surkean heiveréista. Erilaisten
ja eripituisten terapioiden on todettu olevan vaikuttavia masennus- ja ahdistus-
héiridissa (Heinonen, 2014; Knekt, Lindfors, Laaksonen, Renlund, Haaramo,
Harkénen & Virtala, 2011; Lambert, 2013). Osa terapeuteista on tehokkaita ja
saa hyvid hoitotuloksia (Heinonen, 2014; Okiishi ym., 2003; Wampold, 2001;
Wampold & Imel, 2015). Mutta kuten Beutler, Machado ja Neufeldt totesivat jo
vuonna 1994, yhitikdan ei tiedetd, mitka terapeutin henkilokohtaiset ja yksilol-
liset ominaisuudet olisivat erityisesti tehokkaiden psykoterapeuttien ominai-
suuksia. Hyvan yhteistydsuhteen on todettu olevan useissa tutkimuksissa yksi
psykoterapian tuloksellisuuden johdonmukaisimpia ja vahvimpia ennustajia
(Horvath ym., 2011; Norcross & Wampold, 2011). Mutta toisaalta on kuitenkin
vield vahan nayttod siitd, edellyttadako hyvan ihmissuhteen rakentuminen tera-
peutilta erilaisia ominaisuuksia eripituisissa terapioissa (Heinonen, 2014). Tera-
peuttien idn, sukupuolen, etnisyyden, uskonnon, siviilisdéddyn, kliinisen koke-
muksen ja ammatillisen tason ei ole todettu johdonmukaisesti olevan yhteydes-
sd psykoterapian tuloksellisuuteen (Beutler ym., 1994; Blatt ym., 1996, Huppert
ym., 2001; Wampold & Brown, 2005).

Tschuschke, Crameri, Koemeda, Schulthess, von Wyl ja Weber (2010) poh-
tivat, ettd terapeutin kompetenssi voi olla ratkaiseva tekijd, joka sitoo heidan
tutkimuksensa osiot yhteen: potilaan ongelmien vaikeusasteen, potilaiden ky-
vyn solmia suhde terapeuttiin, terapeutin spesifiset ja ei-spesifiset tulkinnat,
tulkintojen ajoituksen, tulkintojen d&nensdvyn ja terapeutin ammatillisen ko-
kemuksen. Olisi hyvéd tarkastella tutkimustietoutta terapeuttien henkilokohtai-
sista ominaisuuksista, jotka edistdvit potilaiden paranemista, kuten yhteis-
tyosuhteen luomisen ja empatian osuutta tuloksellisuuteen yhdessa prosessi-
allianssitutkimuksen kanssa (Anderson ym., 2016; Horvath ym., 2011; Norcross,
2011; Safran ym., 2011). Elliott ym. (2011) ovat havainneet muun muassa, ettd
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yhdeksdn prosenttia potilaan paranemisesta liittyy terapeutin empatian kayt-
toon. Farberin ja Doolinin (2011) mukaan terapeutin positiivisen suhtautumisen
vaikutus tuloksellisuuteen on seitseman prosenttia. Terapeutin suhteessaolon
tavat voivat myos liittyd potilaan tapaan suhtautua terapeuttiin yhtd lailla kuin
terapeutin kykyyn suhtautua eri potilaisiin eri tavoin (Bohart & Tallman, 2010;
Boswell ym., 2016; Stiles, 2013).

Nykyddn tarvittaisiin lisdd tutkimuksia, joissa tutkitaan sekd tulokselli-
suutta ettd vaikutusmekanismeja. Muutamissa nykytutkimuksissa (esim. Hei-
nonen, 2014) kuvataan psykoterapeuttien ammatillisten ja henkilokohtaisten
ominaisuuksien ennustavan yhteistyosuhteita ja tuloksellisuutta eri tavoin eri-
pituisissa terapioissa. Heinosen ja oman tutkimukseni tulokset osoittavat, etta
on tdrkedd tutkia psykoterapeutin henkilokohtaisten ominaisuuksien ja tyos-
kentelytyylien osuudellisuutta ja vaikuttavuutta erilaisissa ja eripituisissa psy-
koterapioissa sekd niiden seurannassa. Mielestdni on tutkittu riittaméattomasti
sekd terapeutin oman vihamielisyyden merkitystd psykoterapiassa ettd tera-
peutin kykyé olla provosoitumatta potilaan syville tunkevista varhaisen raivon
sijoituksista.

Téssd tutkimuksessa minulla oli mahdollisuus tutkia terapeutin henkils-
kohtaisten ominaisuuksien suhdetta hyotyyn vain 12. kuukauden kohdalla, ja
tarkastella selittddako terapeuttien kuvailemista omaterapiakokemuksista tehty
laadullinen kartoitus saatua hyotyd. My0s eri terapiamuotojen (psykoanalyysi,
pitkd psykodynaaminen psykoterapia, lyhyt psykodynaaminen psykoterapia ja
voimavarakeskeinen terapia) yhteyttd hyotyyn kartoitettiin vain 12. kuukauden
kohdalla. Toivon saavani jatkotutkimusmahdollisuuden toistaa edelld mainitut
tamédn tutkimuksen osa-alueet myds kolmen ja viiden vuoden potilasseuran-
nassa.

Laadullisen kartoituksen perusteella saadut kuusi klusteria olivat hyvin
erilaisia. Tarkasteltaessa terapiasta saadun hyddyn keskiarvoa klustereittan oli
esimerkiksi klustereiden 5 ja 6 vililld suuri ero. Olisi erittdin kiinnostavaa ver-
tailla jatkossa klusteriryhmid potilashaastatteluiden pohjalta. Olisi mielenkiin-
toista tietdd, miten potilaat olivat kokeneet terapiaprosessin eri vaiheet, tera-
peutin persoonan ja ty6tavan eri ajankohtina.

Mallincrodt, Daly ja Wang (2009) ja Mallincrodt (2010) ovat kuvailleet viisi
ominaisuutta, jotka ovat keskeisid kiintymyssuhteen rakentumisessa, ja tutki-
neet ndiden toteutumista psykoterapiasuhteessa. Heiddn mukaansa kiintymyk-
sen kohteen, hoitavan ihmisen, tulee olla ldheisyyden etsimisen kohde, hinen
tulee olla turvallinen ja hyvinvoinnista hdddn hetkind huolehtiva. Hianen tulee
luoda turvallisuuden tunnetta, josta kdsin maailmaa voi tutkia. Kiintyva ihmi-
nen kokee separaatioahdistusta, kun hoitava ihminen ei ole ldsnd. Kiintymys-
kohteen tulee olla my6s vahvempi ja viisaampi kuin kiintyvad ihminen. Mal-
lincrodt (2010) on osoittanut, ettd neljd ensimmadistd ndistd toteutuisi aikuisen
terapiassa. Terapeutin oma lapsuudenkehitys vaikuttaa erityisesti niiden poti-
laiden hoidossa, joilla on héirivitd varhaisessa kiinnittymisessd. Tamé ei saa
tulla potilaan taakaksi. Joillakin terapeuteilla on tarve tulla tarvituksi, todenna-
koisesti heiddn omien kohtaamattomien tarpeittensa vuoksi. Tulee valttdd tois-
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tamasta potilaan aikaisemmin kokemaa. Terapeutin tulee olla sekd ihminen ettd
terapeutti, johon potilas voi ensin turvallisesti kiinnittya ja kiintya - ja lopulta
irrottautua, erillistyd ja itsendistyd (Clemens, 2010; Lehtovuori, 2006, 2012). Mo-
ni potilas on niin hajanainen, rajaton, vailla itsesddtelyd ja turvallisia aikuisten
malleja, ettd terapeutin persoona ja vuorovaikutukselliset kyvyt, kuten omien
vaillinaisten puolten tydsto, ovat edellytys potilaan varhaisen trauman koostu-
miselle ja korjaantumiselle. Potilaan kasvussa terapeutilla on keskeinen rooli
olla eldamé&ssd ennen potilasta viisaampana aikuisen mallina, jota potilaan on
mahdollista sisdistdd (Lehtovuori, 2006, 2010, 2012) - terapeutti on uusi kehitys-
objekti (Clemens, 2010; Taylor ym., 2015).

Erikson (1964) kuvaa varhaista toivoa: Jotta toivo voi kehittyd, vastasynty-
nyt tarvitsee luotettavia, didillisen hoivaavia ihmisid, jotka vastaavat lapsen
tarpeisiin tulla vastaanotetuksi lampimé&én ja rauhoittavaan syliin - ja ehkéise-
vit sitd, ettei lapsi saa jatkuvasti liian vdhédn tai lilan myo6hdan. Kun toivo on
vakiintunut, se ei jarky joistakin toteutumattomista toiveista (Lehtovuori, 1999).
Kohutin (1971) teoreettisen ndkemyksen mukaan psykoterapeutin parantava
empaattinen ymmaérrys mahdollistaa potilaalle korjaavan kokemuksen psykote-
rapiassa, mikili psykoterapeutilla on sisdistynyt kyky vastaanottaa potilas
omana itsenddn. Nama molemmat nidkemykset ovat tukeneet ja innostaneet mi-
nua tutkimaan psykoterapeutin henkilokohtaisten ominaisuuksien osuutta te-
rapiassa ja tuloksellisuudessa 1990-luvun alusta alkaen.

Helsingin Psykoterapiatutkimuksen vanhassa tutkimussuunnitelmassani
(Lehtovuori, 1995) perustelen tutkimusaiheeni valintaa: “Mielestédni yksilo on
aina jonkin yhteison jasen, vuorovaikutuksessa ymparistonséd kanssa. Eriksonin
teorioissa on keskeisend vuorovaikutuksellisuus, mika sisdltdd sen, ettd mo-
lemmat osapuolet antavat ja saavat. Voidakseen kehittyd, eldd, lapsi tarvitsee
ensin ainakin yhden hoitavan aikuisen, joka tyydyttdd hdnen tarpeensa ja johon
lapsi voi kiinnittyd. Tastd alkaa hiljalleen irrottautuminen, itsendistyminen, jo-
hon kuuluu myos pettymysten kokemista ja sietimistd. Ellei ole kerran ollut
turvallista ldheisyyttd, ei voi olla erillisyyttdkdan. Elamén alusta alkaen: kahden
ihmisen vailistd vuorovaikusta, jossa molemmat antavat ja saavat. Myos terapia-
suhteessa sekd terapeutti sekd potilas antavat ja saavat. Mitd siind antaa ja saa
terapeutti, se kiinnostaa minua.”

Nyt, lisdisin tutkimussuunnitelmaani, potilaitteni kanssa kohdatuista - ja
kohtaamattomista - hetkistd sisdistiméni tutkimustuloksen: Sternin ym. (1998)
mukaan potilaat kokevat, ettd heitd muuttaneet hoidon kaksi keskeistd merkit-
sevdd tekijdd ovat avaintulkinnat ja erityiset hetket (moments of meeting), jol-
loin terapeutti ja potilas - kaksi ihmistd - kohtaavat tdssd hetkessd. Kohtaami-
sessa mahdollistuu menneisyyden muutos (Stern, 2004). Stern ym. olettavat
myos, etteivdt epdonnistuneet hoidot niinkédédn johdu virheellisistd tai hyvak-
symdttomistd tulkinnoista vaan merkityksettomastd kohtaamisesta kahden ih-
misen valilld. Aidot kohtaamiset tai niiden puuttumiset ovat hoitoon vaikutta-
via keskeisid tekijoitd (Lehtovuori, 2006, 2012; Stern, 2004; Stern ym., 1998).
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SUMMARY

The significance of the personal characteristics of psychotherapists in
psychotherapy and their effect on treatment results based on an identity
interview

My study formed a part of the Helsinki Psychotherapy Study. The purpose of
my work was to use the Psychotherapist Identity Interview (PIl) method,
developed for this study based on Erik H. Erikson's and Heinz Kohut's theories,
to examine the significance of the personal characteristics of psychotherapists
for psychotherapy, and their effect on treatment results.

It has now been shown that the therapist's ability to form interpersonal
relationships and aspects of therapeutic technique have both positive and
negative effects on treatment results, as do the mutual and reciprocal influences
between therapist and patient (Castonguay, Boswell, Constantino, Goldfried &
Hill, 2010; Kraus, Castonguay, Boswell, Nordberg and Hayes, 2011; Wampold,
2007; Wampold & Imel, 2015). Increasing attention is being paid to adverse
effects of therapy (Castonguay et al., 2010). Do therapists continue to be a
neglected or poorly understood factor in psychotherapeutic research? Can we
dare to study the effects of any adverse characteristics of psychotherapists on
the success of psychotherapy?

Sixty-eight contract therapists from the Helsinki Psychotherapy Study
were included in my study. Forty-seven therapists were female, 21 male. The
youngest therapist was 31, the oldest 67 years old. Forty-nine therapists were
psychologists, 12 psychiatrists, and seven therapists belonged to other
professional groups, such as specialized nurses or social workers. Forty-seven
therapists had completed advanced specialist level training, 15 had specialist
level training, and six therapists were resource focused. Sixty-five of 68
therapists were included in the assessment of therapeutic benefit.

The average age of the patients was 32 years, and most of them (75%) were
female. About half of the patients lived alone, more than 80% were employed or
students, and about one in four had a university degree. Altogether 85.6% of the
patients had an affective syndrome (82 % any depressive disorder and 67 %
major depressive disorder), 43 % an anxiety disorder and 18 % a personality
disorder (Knekt et al., 2010). The present study included 333 patients referred
for psychoanalysis, brief or long-term psychodynamic psychotherapy or
resource focused therapy. A total of 308 patients were included in the
assessment of therapeutic benefit.

The theoretical background and development of the interview method
and the validation of the instrument were described in the study. In addition,
the study included a theoretical review of the significance of the personal
characteristics of therapists in their work with patients and in training. The
characteristics of therapists were considered in relation to demographic factors,
therapeutic competence and the benefit from therapy at 12 months follow-up.
The therapists were interviewed by the researcher herself, and the patients were
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interviewed by psychotherapist researchers from the Helsinki Psychotherapy
Study.

The semistructured interviews took two hours and were videotaped. All
interviews were conducted according to the same basic structure. The same
assessor interviewed and assessed all therapists. The therapist's personal
characteristics were assessed based on 16 variables describing therapists:
Erikson's (1964) basic ego strengths (hope, will, purpose, competency, fidelity,
love, care), abilities of the adult self (wisdom and intimacy vs. isolation,
generativity vs. stagnation, ego integrity vs. despair), and Kohut's (1985) basic
virtues of life (creativity, empathy, transience, humour and wisdom).

The interview and assessment method was developed in the early 1990s in
a pilot study with eight therapist trainers chosen from four different training
communities as the voluntary participants. In a repeated measures design
sample in 2007, there were 20 therapists. The correlations calculated between
two assessors varied but were mostly good.

The 16 variables defined by Erikson (1964) and Kohut (1985) were
combined to form three factors: factor 1, Creative will (consisting of nine
variables: will, creativity, purpose, generativity vs. stagnation, competency,
transience; wisdom and hope as defined by Kohut, and wisdom as defined by
Erikson); factor 2, Empathy (consisting of three variables: empathy, ego
integrity vs. despair, and humour); and factor 3, Ability to form close
interpersonal relationships (consisting of four variables: care, love, fidelity and
intimacy vs. isolation).

When examining the relationship between these factors and demographic
and therapist factors, four results were statistically significant. Solution-focused
therapists had higher scores for Creative will than advanced specialist level and
specialist level psychodynamic therapists. Therapists delivering solution-
focused therapy had more pronounced Creative will compared to other
therapists. Therapists providing solution-focused therapy had lower scores for
Empathy than other therapists. Therapists living alone with one or more minor
children had clearly less Ability to form close interpersonal relationships than
those living with a spouse or with a spouse and one or more minor children.

Cluster analysis of factor scores was performed and a solution with six
clusters was chosen. Clusters were described qualitatively on the basis of the
researcher's description of the atmosphere in the interview situation. Therapists
belonging to each cluster were subsequently described based on the average
cluster factor scores.

The first cluster was Qualified deliberation, borderline dominance, weak
interactiveness. The therapists' Creative will was high, and so was their
Empathy but their Ability to form close interpersonal relationships was
relatively low.

The second cluster was Invalidating aggressiveness, remote detachment,
anxious lack of boundaries. The therapists' Creative will was rather low, and so
was their Ability to form close interpersonal relationships; Empathy was also
rather low.
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The third cluster was Uncomfortable with difficult feelings, lack of interest
- calm deliberation. The therapists' Creative will was slightly lower than
average, Empathy slightly above average, and the Ability to form close
interpersonal relationships was average.

The fourth cluster was Unprompted distancing due to lack of
compassionate understanding and interactiveness. The therapists' Creative will
was very high, Empathy quite low, and the Ability to form close relationships
average.

The fifth cluster was Dependence-tinged warmth and calm unhurriedness,
scant awkward feelings. The therapists' Creative will was clearly below
average, Empathy rather low, and the Ability to form close relationships very
high.

The sixth cluster was Slightly unprompted, dependent closeness with
lively excessive volubility. The therapists' Creative will was high, and so was
their Empathy, and their Ability to form close relationships was very high.

Benefit from the therapy was examined once, at 12 months. When the
relationships between the various clusters and benefit from therapy were
examined, based on paired comparison of the clusters only the fifth cluster (11
therapists) differed from all others. The benefit shown by that cluster was
clearly less than that in the other clusters.

According to assessment by external interviewers, at 12 months, patients
of therapists administering long-term psychodynamic psychotherapy had
benefited from therapy more, on average, than patients whose therapists did
not administer long-term psychodynamic psychotherapy. Long-term
psychotherapy was provided by both psychotherapists and psychoanalysts.
The difference between the benefit obtained by the patients of therapists
providing long-term psychodynamic psychotherapy - and the patients of
therapists not providing long-term psychodynamic psychotherapy - was
independent of the therapists' characteristics.

Why did therapists whose Creative will was clearly below average,
Empathy rather weak, and Ability to form close relationships pronouncedly
good have the worst results at 12 months of therapy?

A certain neutrality and distance stand out in the fifth cluster. The
narrations of the therapists often proceeded as if they were in their own world,
"speaking alone". On the other hand, there were sudden, unpredictable
variations in mood and colour in their narrations, which I experienced in my
counter-transference as being dropped from the interaction. In descriptions of
the atmosphere, there were no strong overt expressions of hostility; on the
contrary, there was rather covert and insidious hostility and invalidation. With
several therapists, I experienced in the interviews a very subtly invalidating
atmosphere and feelings of insultingness and contempt arising in me.

Degnan et al. (2016) observed in their literature review that therapists with
secure attachments created stronger alliances with their patients. Based on their
research, they estimated that attachment may be of more significance in the
beginning of a relationship. According to Nissen-Lie et al. (2010), the effects of
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hostility experienced by therapists early in the alliance and frustration
experienced by therapists towards their patients had strongly negative effects.
The results of Henry et al. (1993), on the other hand, showed that therapists
who displayed self-hostility, possibly due to the way they had been treated as
children, tended to be hostile towards their patients. In addition, it has been
found that therapists' negative observations of their parents in childhood were
transferred to negative interaction during therapy sessions (Hilliard et al., 2000).
A therapist's negative emotions, moods and behaviour promote a poorly
cooperative atmosphere - thus harming the patient (Castonguay et al., 2010).
Considering the preceding results, it is possible that the therapists' self-
examination and work on their own problems were insufficient. If so, it will be
difficult for them to tolerate the wordless lack of interaction appearing in the
beginning of therapy and the deeply hidden rage arising from having been
deprived in early life, and this will provoke the therapist (e.g. Kohut, 1985;
Lehtovuori, 2012; Tahké, 1996).

It has been observed that severely anxious therapists have a lower level of
empathy (Rubino, Barker, Roth & Fearon, 2000). In their research summary,
Castonguay et al. (2010) cite factors essentially corresponding to the weak
results of the fifth cluster as contributing to negative treatment results:
therapists' anxious attachment styles, low self-esteem, high levels of emotional
expressiveness, worry, impulsiveness, hostile introjects, negative recollection of
parents, disaffiliative replies.

In a five-year follow-up of patients in the Helsinki Psychotherapy Study,
the length of therapy proved to be significant for efficacy: short therapies took
effect more quickly but longer therapy was more effective over a longer period.
The results of therapy were best at the end of each form of therapy: for short-
term therapy after about one year, for long-term therapy after about three years,
and for psychoanalysis after about five years (Knekt et al., 2010). Why was it
that in the present study, in the assessment by external interviewers at 12
months, patients of therapists administering long-term psychodynamic therapy
had benefited from therapy more, on average, than patients whose therapists
did not administer long-term psychodynamic psychotherapy? Why did this not
apply to patients of therapists administering short-term psychodynamic
therapy, for instance? Also, some short therapies had already ended at around
12 months. In the present study, external assessors assessed the benefits
experienced by both therapist and patient. Interviews and external assessment
presumably reveal different sides of experienced benefit than questionnaires.

The interview method applied was developed for this study. There is no
comparative data available. The interview is not associated with any particular
psychotherapeutic modality even though the theoretical framework of the
interview, and the theoretical background of the interviewer, are
psychoanalytic-integrative (e.g., Curtis & Hirsch, 2011). As the consistencies
between the assessors in the pilot study and the actual study were good or
moderate, the results should be reproducible. Nevertheless, we must view the
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results, their interpretation and generalizability with reserve. In the present
study, the same assessor interviewed and assessed all therapists.

A semistructured interview emphasizing the therapist's lifespan and
experience of relationships, in particular, would appear to shed light on many
different sides of the therapist. The interview method is suitable for assessment
particularly if the aim is to find psychotherapist-patient couples that are as
compatible as possible.

Difficult countertransference of the trainees, encountering uncomfortable
emotions and emotions that are negative in many ways should be addressed
particularly in the beginning of training. Castonguay et al. (2010) suggest that
supervisors should provide support in self-knowledge, particularly in knowing
one's strengths, limitations, vulnerability in interaction and relationships, as
well as blind spots related to countertransference. Attention should be paid
particularly to how therapists encounter and work on their patients' hostile and
negative emotions without being provoked. The section of the interview
concentrating on the defective sides of the self helps to understand the
strengths and weaknesses of both trainers and trainees. The new generation of
psychotherapists gets their model of working as a psychotherapist from the
generation providing training.

In the future, it will be important for researchers and clinicians to co-
operate continuously, so that psychotherapeutic research can be rooted in
clinical work. More research is needed on success and mechanisms of action.
Some recent research (e.g.,, Heinonen, 2014) states that the professional and
personal characteristics of psychotherapists predict co-operative relationships
and success differently in therapies of different lengths.  Attention should be
paid to the contents of psychotherapeutic training and to applying teaching
methods utilizing recent research and clinical tradition. Interviews when
choosing trainees and final interviews assessing trained psychotherapists'
overall personality are essential. Interviews concentrating on the personal
characteristics of trainees and trainers will facilitate achievement of the learning
goals - and of treatment that is more receptive to patients' needs, which is, after
all, the main task of psychotherapists and psychotherapy.
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LIITE1 Alkuperdiset haastattelukysymykset

SISALLYSLUETTELO

TERAPEUTTI

1. ULKOISET TEKIJAT

1.1. TYOURA/ AMMATTIHISTORIA

1.1.1. Terapeutin/ Analyytikon koulutus (tdydennystd Orlinskyn lomakkeeseen)
1.1.2. Nykyiset tyotehtavit

1.1.3. Annettu tyonohjaus ja koulutus (tdydennystd Orlinskyn lomakkeeseen)
1.1.4. Omasta tyonohjauksesta (tdydennysta Orlinskyn kysymyksiin)
1.1.5. Omasta hoidosta (tdydennystéd Orlinskyn kysymyksiin)

1.1.6. Muut ammattisuunnitelmat/ miksi hoitaminen

1.2. PERHETAUSTA

1.2.1. Lapsuuden perhe

1.2.1.1. Vanhemmat

1.2.1.2. Sisarukset

1.2.2. Nykyinen perhe

1.3. IHMISSUHTEET

1.3.1. Lapsuuden ystdvyyssuhteet

1.3.2 Nykyiset ystdvyyssuhteet

1.4. HARRASTUKSET

1.4.1. Lapsuuden harrastukset

1.4.2. Nykyiset harrastukset

2. SISAISET TEKIJAT

2.1. LAHEISYYS JA ERISTYNEISYYS SEKA NIIDEN TASAPAINO
2.1.1. Lapsuudenperheen tunneilmasto

2.1.2. Separaatio/individuaatio
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2.2.1. Elamé&nkatsomus
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TERAPEUTTI

Tekstiin merkitty lihavoituna ne kysymykset, jotka kaytiin ldpi kaikkien te-
rapeuttien kanssa lopullisessa tutkimuksessa.

1. ULKOISET TEKIJAT
1.1. TYOURA/AMMATTIHISTORIA

1.1.1. Terapeutin/Analyytikon koulutus (tiydennystd Orlinskyn lomakkee-
seen)
- Mikd on peruskoulutuksenne?
- Miki on psykoterapeuttikoulutuksenne?
- Vaativa erityistaso/Erityistaso/Koulutettava/Muu
- Missd koulutusyhteisossa saitte psykoterapeutin/psykoanalyytikon koulu-
tuksenne?
- Milloin valmistuitte psykoterapeutiksi/psykoanalyytikoksi?
- Teitteko terapiatyo6td ennen koulutusta?

1.1.2. Nykyiset tyotehtivit

- Missd tyoskentelette nyt?

- Jos virka/toimi, missi?
- Onko muita tyotehtdvia?

- Mikadli olette yksityinen ammatinharjoittaja:
- Kauanko olette olleet?
- Miksi yksityiseksi?

- Mitd ammattikirjallisuutta luette?

- Kirjoitatteko, mita?

- Teettekd/oletteko tehneet tutkimustyota?

1.1.3. Annettu tyonohjaus ja koulutus (tiydennystd Orlinskyn lomakkeeseen)
- Annatteko tyénohjausta muille kuin psykoterapeuteille?
- Yksilo/ryhmd/perhe/muu?
- Missi, keitid?
- Koulutatteko?
- Missi, keitd?
- Omassa koulutusyhteisossi?
- Toimitteko muuten koulutusyhteisossinne?

1.1.4. Omasta tyonohjauksesta (tiydennystd Orlinskyn kysymyksiin)
- Saatteko ty6nohjausta tilld hetkelld?
- Tiheys?
- Kuka maksaa?
- Jos loppunut, milloin?
- Tyonohjaussuunnitelmat jatkossa?

1.1.5. Omasta hoidosta (tiydennystid Orlinskyn kysymyksiin)
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- Oman hoidon merkitys psykoterapeutin/psykoanalyytikon tysllenne?
- Oman hoidon merkitys elimillenne?

- Jos loppunut, milloin?

- Re-terapia/re-analyysi?

- Tiheys/kesto?

- Jos loppunut, milloin?

- Jatkohoitosuunnitelmat?

1.1.6. Muut ammattisuunnitelmat/miksi hoitaminen
- Oliko teilld muita ammattisuunnitelmia?
- Toteutuivatko, ellei, niin miksi?
- Miksi juuri psykoterapeutin/psykoanalyytikon ty6?
- Miksi hoitaminen?
- Miten ajattelette pddtyneenne tille alalle?
- Mistéd piditte erityisesti tyossdnne?
- Entd mistd ette pida?
- Mité saatte tyostinne?

1.2. PERHETAUSTA

1.2.1. Lapsuuden perhe
- Mistd sukunne on kotoisin?
- Missd olette syntynyt?
- Missd asuitte lapsuudessanne?
- Keitd kuului lapsuudenperheeseenne?

1.2.1.1. Vanhemmat
- Eldvitko vanhempanne: mikili kuolleet, milloin?
- Vanhempienne aviosdity: mikili eronneet, milloin?
- Vanhempienne peruskoulutus/ammatti
- Ovatko vanhempanne vield tydelimassa: mikaili eivit, milloin ja miksi
lopettaneet?
- Tyoskenteleekd/tyoskenteliko ditinne kodin ulkopuolella?
- Jos tyoskenteli, niin missa olitte hoidossa ennen kouluikia?

1.2.1.2. Sisarukset
- Montako sisarusta teilld on/oli?
- Mitd sukupuolta he ovat/olivat?
- Milloin he ovat syntyneet?
- Monesko olette sisarussarjassa?
- Sisarustenne peruskoulutus/ammatti?
- Miten usein tapaatte nykyisin vanhempianne/sisaruksianne?
- Kuvailisitteko suhdettanne vanhempiinne/sisaruksiinne
- Ovatko/Olivatko vanhempanne/sisaruksenne tyytyviisid elimdansa?

1.2.2. Nykyinen perhe
- Kertoisitteko nykyisestid perheestinne?



- Mikili eronnut, milloin?
- Mikili puolisonne kuollut, milloin?
- Avio-/avopuolisonne peruskoulutus/ammatti
- Onko teilld lapsia?
- Minka ikdisid he ovat?
- Mitd sukupuolta he ovat?
- Minki ikdisend saitte lapsenne?
- Missd lapsenne ovat/olivat hoidossa ennen kouluikaa?
- Mikili lapsenne ovat aikuisia:
- Miten usein tapaatte heita?
- Onko teilld lastenlapsia?
- Miten usein tapaatte heitd?
- Kuvailisitteko suhdettanne perheenjidseniinne?
- Oletteko tyytyvidinen?
- Mikiili olette perheeton: Oletteko tyytyvdinen?

1.3. IHMISSUHTEET

1.3.1. Lapsuuden ystdvyyssuhteet
- Kertoisitteko lapsuuden ja nuoruuden ystivistinne?
- Mit4d teitte yhdessa?
- Tapaatteko yhd lapsuudenystédvidnne?

1.3.2. Nykyiset ystavyyssuhteet
- Kertoisitteko nykyisistd ystavistinne?
- Kauanko olette tunteneet?
- Miten usein tapaatte?
- Mitd teette yhdessa?
- Mikaéli perheellinen:
- Kertoisitteko perhetutuistanne?

1.4. HARRASTUKSET

1.4.1. Lapsuuden harrastukset = Miten vietitte vapaa-aikaa

- Mitd lapsuudenperheessanne harrastettiin?

- Mitd itse harrastitte?

- Toimitteko lapsena/nuorena maailmankatsomuksellisissa
(mm. poliittiset, uskonnolliset)?

- Luettiinko teille lapsena?

- Kuka luki, mitd/luitteko itse, mit4?

1.4.2. Nykyiset harrastukset
- Mit4 harrastatte?
- Miten usein?
- Miten kauan olette harrastaneet?
- Kuulutteko yhdistyksiin?
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- Mihin yhdistyksiin?
- Mikd on oma aktiivisuus niissd: ennen/nyt?
- Paljonko vietitte lomaa vuodessa?
- Millaisissa jaksoissa?
- Mité teette?
2. SISAISET TEKIJAT

2.1. LAHEISYYS JA ERISTYNEISYYS SEKA NIIDEN TASAPAINO

2.1.1. Lapsuudenperheen tunneilmasto

- Kuvaisitteko lapsuudenkotianne?

- Miten lapsuudenperheenne sijoittui paikkakunnan sosiaalitaustaan,
entd kulttuuritaustaan?

- Millaisia kontakteja lapsuudenperheellinne oli ympéristoon?

- Keiden kanssa seurusteltiin?

- Ovatko/Olivatko vanhempanne tyytyviisid asemaansa
perheessi/yhteiskunnassa?

- Olivatko vanhempanne kotona iltaisin?

- Oliko vanhempianne helppo lihestya?

- Millainen oli vanhempienne keskindinen suhde?

- Entd kodin muut ihmissuhteet?

- Olivatko vanhempienne tunneilmaisut avoimia vai peitettyja?

- Miten teilld osoitettiin rakkautta ja vihaa, hellyyttd, vikivaltaa?

2.1.2. Separaatio/individuaatio
- Millaista oli irrottautuminen vanhemmista?
- Millaisia separaatiomuistikuvia, entd separaatiomielikuvia teilld on?
- Missd idssd arvioitte itsendistyneenne?

2.1.3. Naisellisuuden/miehisyyden kokeminen
- Miten suhtaudutte omaan naisellisuuteenne/miehisyyteenne?

2.2. GENERATIIVISUUS JA LAMAANTUMINEN JA NIIDEN TASAPAINO

2.2.1. Elimdnkatsomus
- Miten koette omat oppi-isinne?
- Ketd tdarkeitd ihmisid teilld on ollut henkisind matkaoppaina?

2.2.2. Lapsuuden muistot ja mielikuvat
- Mitki ovat varhaisimmat muistikuvanne?
- Millaisia lapsuudenmuistoja teilld on?
- Missi vietitte lapsuutenne kesit?
- Miti luonto on teille merkinnyt?
- Lapsena?
- Nyt?
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2.2.3. Unet (ei kysytty haastattelussa jarjestelmallisesti)
- Néetteko unia?
- Miten kéaytédtte unia?

2.2.4. Mielikuvat itsestd
- Mikd merkitys teille on mielikuvilla?
- Millaisia mielikuvia teilld on itsestinne?
- Ammatti-ihmisena?
- Muuten?
- Miten mielikuvat ovat vaihdelleet:
- Eri eliminvaiheissa?
- Uran aikana?
- Minkailaisia eri persoonallisuudenpiirteitid koette itsessanne?
- Miten suhtaudutte puutteellisiin puoliin itsessdnne?
- Koetteko itsenne tarpeelliseksi?

2.3.INTEGRAATIO JA EPATOIVO JA NIIDEN TASAPAINO

2.3.1. Oman eliminkaaren arviointia
- Millaisia pddmadirid olette asettaneet itsellenne ammatissanne?
- Miten arvioitte omaa elimiinne tihin asti?
- Millaisia mielikuvia teilli on omasta elimistinne tulevaisuudessa?
- Vanhuus?
- Kuolema?
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LIITE2 Alkuperdisen arviointimenetelmin pisteytysohjeet
HEINZ KOHUT

ELAMAN PERUSHYVEET: Luovuus (creativity), empatia, eldytyminen (em-
pathy), eldméén liittyvien rajojen tunnistaminen ja hyviaksyminen (acceptance
of transience), kyky huumoriin (capacity of humor) ja viisaus (wisdom)

MAARITELMAT

Myonteisend: = tasapaino (4)
Liiallisuuteen vietyna: sisdltdd molemmat ddripaat (1) ja (7)

LUOVUUS

Luovat ihmiset (taiteilijat ja tiedemiehet) ovat:

suosionilkaisid ja narsistisesti haavoittuvia

enemman lapsenomaisia kuin &idillisia

vdhemmén eriytyneet ympaéristostddn; sind-minéd-rajat ei kovin selvit

Ympéristo ja mahdolliset ihailijat ovat luovalle kunnianhimolle tdrkeitd. Luovil-
la ihmisilli on taipumus isoihin vaihteluihin “erittdin-hyvin -menevien-
arvokkaiden” ja ”ei-mink&dan-arvoisten” tunteiden valilld suhteessa omaan luo-
vaan tyohonsa.

Luovilla ihmisilld saattaa olla niin suuri himo tychonsé, ettd luomistyon aikana
antamisen ja ottamisen vuorovaikutuksellisuus, joka kuuluu objektirakkauteen,
on vahdaista.

Myonteisend: (4) jonkinasteinen suosionnilkdisyys, narsistinen haavoittuvuus,
lapsenomainen innostus ja onnistumisen-epdonnistumisen tunteiden vaihtelu.
Sisdltdaad kuitenkin realistisen omien voimien ja aikataulujen arvioinnin luomis-
tyossd (esim. tieteellinen tutkimus, kirjoittaminen, uusien menetelmien ja teori-
oiden kehittdminen) sekd vuorovaikutuksellisuuden ympériston kanssa, mm.
mahdollisuuden antamiseen ja ottamiseen, vaikka se ajoittain olisikin vé&héi-
sempdéd.

Liiallisuuteen vietyna: (1) jaykkd, tutunturvallisissa, huvin kapea-alaisissa rat-
kaisuissa pidattaytyva ei kestd ihailua, eikéd esilldoloa. (7) erilaisiin taiteisiin ja
tieteisiin liittyvien uusien ideoiden jatkuva keksiminen ja toteuttaminen, ideoi-
den, joista kuitenkaan ei synny valmista tai tuottaminen on rajatonta ns. jatku-
vaa luomista irrallaan ymparistostd. Ei kykya riittdvésti objektisuhteisiin.
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EMPATIA, ELAYTYMINEN

Empatia on viline, jolla kerdtddn psykologista tietoa toisista ihmisistd, vaikkei
tieto olisikaan suoraan havainnoitavissa.

Empatian avulla pyritddn nikemddn yhden pienen havainnon perusteella laa-
jempia psyykkisid toimintoja.

Empatiakyky perustuu siihen, ettd kehityksemme varhaisvaiheessa didin tun-
teet, tekemiset, kdyttdytyminen ovat sisdistyneet meihin. Tamd primé&ari empa-
tia didin kanssa valmistaa meitd kokemaan sitd, ettd suuressa madrin muiden-
kin ihmisten kokemukset ovat omiemme kaltaisia. Empatiakyky kuuluu ihmis-
psyyken sisdiseen varustukseen ja on jossain médrin yhteydessd primdédripro-
sessiin.

Voimakas empaattinen havainnointi psykologian ulkopuolella johtaa arkaisiin
ja esirationaalisiin todellisuudenkésityksiin. Havainnoinnin ja tietdmisen ei-
empaattiset muodot ovat hallitsevia aikuisuudessa.

Myonteisend: (4) myonteisissd olosuhteissa empatiakyky kehittyy niin, ettd sitd
voidaan kadyttdd tarvittaessa pitkid jaksoja ja voidaan valita joko empaattisten
tai ei-empaattisten havainnointimallien vaililld riippuen realistisista vaatimuk-
sista ja ymparistotekijoistd, jolloin on esim. mahdollisuus antaa riittdvésti valiti-
laa potilaalle.

Liiallisuuteen vietyna: (1) havainnointi rationaalista, vain ns. tosiasioihin poh-
jaavaa, suhtautuminen ihmiseen esineellistd. (7) ylenpalttinen, rajaton toiseen
eldytyminen, jossa pienistd, ldhes olemattomista vihjeistd tehddan p&atelmid ja
arviointeja huomioimatta ihmisen kokonaistilannetta. Ei kykya rajata empaatti-
suutta realististen vaatimusten ja ympériston mukaan.

ELAMAAN LIITTYVIEN RAJOJEN TUNNISTAMINEN JA HYVAKSYMINEN

Eldmaédn liittyvien rajojen tunnistaminen ja hyviaksyminen siséltdd kyvyn tun-
nistaa eldméin rajallisuus ja toimia tdmén tuskallisen tiedon mukaisesti késitta-
en, ettei olla ikuisia ja kuolema on osa eldmaa.

Myonteisend: (4) omien rajojen tunteminen, mutta eldmén rajallisuus ei masen-
na. Kyky ottaa huomioon myos ldheistensd menneisyys, tdmd hetki ja tulevai-
suus, jolloin my0s potilastydssd ndmé ovat kaikki samanaikaisesti ldsna.

Liiallisuuteen vietyna: (1) kdpertyminen epédtoivoon, jossa huominen pelottaa ja
eldmadn rajallisuuden, mm. kuoleman pelko kangistaa niin, ettd on vain tyhjyys,
toivottomuus vailla menneisyyttd ja tulevaisuutta. (7) kaikenlainen rajattomuus,
mm. omien voimien, kykyjen, ajan ja tekemisten suhteen, jossa ei myoskdan
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menneisyyttd ja tulevaisuutta, mutta siséltdd ajatuksen, ettd kaikki on mahdol-
lista nyt ja aina. Ei omien voimien vahenemisen tunnistamista.

KYKY HUUMORIIN

Kyky huumoriin siséltdd kyvyn olla vakava ja kohdata jokapédivdisen elaman
tyot ja ponnistukset sekd kyvyn saavuttaa sisdinen rauha mietiskelld omaa lop-
pua, hyviksyen myos melankolian.

Myonteisend: (4) kyky suhtautua itseensd ja ldheisiinsd myos huumorilla, an-
teeksiantavasti. Uskaltautuminen huumoriin l&heisten ja myos potilaiden kans-
sa, jolloin itku ja nauru voivat kulkea rinnan.

Liiallisuuteen vietynd: (1) tosikko, suhtautuu asioihin vakavasti ja pikkutarkan
harkiten. Eldd kaavoihin kangistuneena tiukkapipoisesti. Eldméssa ei ole tilaa
ilolle, ei kyky nauraa itselle. (7) suhtautuu kaikkeen, tychon, ihmisiin ja eld-
mé&an yleensd “huumorismielelld” ldskiksilyoden. Peittdd alleen torjutun, ldhes
eristetyn masentuneisuuden.

VIISAUS (KOHUT)

Kohutin viisaus sisdltdd kyvyn hyvédksya omien fyysisten, dlyllisten ja emotio-
naalisten kykyjen rajallisuuden. Mahdollisuus ihanteisiin, kyky huumoriin ja
eldmin rajallisuuden hyviksyminen yhdessd kuvaavat viisautta, ei mikédan yk-
sinddn. Viisaus on tdten vakaata suhtautumista eldmé&&n ja maailmaan.

Taméd vakaa suhtautuminen koostuu élyllisten toimintojen ja huumorin integ-
raatiosta, rajallisuuden hyvéksymisestd ja pysyvédstd arvomaailmasta. Ihanteet
ovat voimakkaimmillaan nuoruudessa, huumori kypsdsséd aikuisuudessa ja ra-
jojen tunnistaminen voidaan saavuttaa ikddntymisen myota.

Myonteisend: (4) kyky hyviksyé itsessdédn fyysisten, dlyllisten ja emotionaalis-
ten kykyjen rajallisuus, jolloin voi hyvéksyd my6s muiden rajallisuuden ja eri-
laiset voimavarat ndissd ominaisuuksissa. Uskaltautuminen itsensd arvostami-
seen ja tdtd kautta ldheistensd. My0s nédiden erilaisuuden arvostamiseen.

Liiallisuuteen vietynad: (1) kyvyttomyys hyvéksyd fyysisten, dlyllisten ja emo-
tionaalisten kykyjen rajallisuus. Vallitsevana ”kaikenkattava” toivottomuus.
Rajaamisen vaikeus ed. mainituilla osa-alueilla. (7) rajaton, harhainen kuvitel-
ma oman olemisen, tekemisten ja eldmisen omnipotenttisuudesta, ns. kuolemat-
tomuuden harha, sekd fyysisten, dlyllisten ettd emotionaalisten kykyjen suh-
teen.
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ERIK H. ERIKSON
MINAN PERUSVOIMAT JA AIKUISEN MINAN KYVYT:

Toivo (hope), tahdonvoima (will), tarkoituksellisuus (purpose), patevyyden ja
osaamisen tunne (competence) ovat lapsuuden, uskollisuus (fidelity) nuoruu-
den ja rakkaus (love), huolenpito (care) ja viisaus (wisdom) aikuisuuden perus-
voimia.

Aikuisen mindn kyvyt ovat ldheisyys ja eristyneisyys, generatiivisuus ja la-
maantuminen sekd integraatio ja epétoivo.

MAARITELMAT

Myonteisend: tasapaino (4)
Liiallisuuteen vietyna: sisdltdd molemmat daripdit (1) ja (7)

TOIVO

Toivo on kestdvd usko palavien toiveiden toteutumiseen huolimatta synkista
pakonomaisista kiihkoista ja raivoista, jotka leimaavat olemassaolon alkua. Toi-
vo on uskon perusta. Toivoa ravitsee aikuisen usko, jota hoivaaminen on tulvil-
laan.

Kun toivo on vakiintunut, se kestdd perimmdisend mielenlaatuna, eikd jarky,
vaikka joitakin toiveita jda tayttamatta.

Toivon avulla ihminen oppii sietdiméddn luottamuksen ja epaluottamuksen vilis-
td jannitetta.

Toivo luo pohjaa mielikuville ja luovuudelle.

Myonteisend: (4) kyky ylldpitda toivoa elamédssdaan perimmadisend mielenlaatu-
na. Toivo luo pohjaa mielikuville ja luovuudelle ja nédiden kaytolle ihmissuh-
teissa ja tyoskentelyssd sekd vankalle aikaperspektiiville. Erddnlainen perus-
myonteinen, rauhallinen ote eldméédn, jota eivdt horjuta kohtuulliset vastoin-
kdymiset. Luottamuksen ja epdluottamuksen riittavan hyva tasapaino.

Liiallisuuteen vietynd: (1) vetdytyminen, epétoivoinen, epdluuloinen asennoi-
tuminen itseen, muihin ja eldmaén yleensi. (7) ns. sokea “luottamus” kaikkiin ja
kaikkeen, joka peittdd syvdan epdtoivon. Vetdytyminen - epéluottamus - tasa-
paino - luottamus - “sokea luottamus”.
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TAHDONVOIMA

Tahdonvoima tarkoittaa murtumatonta padattidvdisyyttd harjoittaa vapaata va-
lintaa ja omaehtoista piddttyvyyttd huolimatta vaistimdttomastd hdpedn ja
epdilyksen kokemuksesta lapsuudessa. Tahdonvoima on lain ja valttdmaétto-
myyden hyvidksymisen perusta, ja se perustuu vanhempien sisdistettyyn kasi-
tykseen laista ja yhteiskunnan oikeuksista ja velvollisuuksista.

Tahto saa ilmaisunsa ja kehittyy oman ruumiin hallinnassa ja kontrolloimisessa,
kayttaytymisen ja koko eldmén véhittdisessd hallintaan ottamisessa.

Mikili ihminen ei jaksa kamppailla itsendisyyden ja epdvarmuuden vélimaas-
tossa, hin kehittyy joko hdpeiméittomén royhkedksi tai pakkomielteet kangis-
tavat hanet.

Myonteisend: (4) kyky itsendisiin ratkaisuihin. Omien rajojen tunteminen esim.
oman viikkorytmin mielekkyys omiin kykyihin ja yleisiin sopimuksiin ndhden.
Yhteisoissd vuorovaikutuksellinen sddntsdjen ja ohjeiden noudattaminen. Itse-
ndisyyden ja hdpedn, epdavarmuuden, epdilyn riittivan hyva tasapaino.

Liiallisuuteen vietyna: (1) pakkomielteinen ohjeiden noudatus. (7) jadrdpédinen
omien ideoiden ja ajatusten esilletuonti muita kuulematta. Pakkoneuroottisuus
- hiped, epiily, epdvarmuus - tasapaino - itsekkyys - hdapeaméittomyys, royh-
keys ja itsepdisyys.

TARKOITUKSELLISUUS

Tarkoituksellisuus on rohkeutta kohdata ja pyrkid arvioituja paamaddrid lapsen-
omaisten tappiofantasioiden ja rangaistuksenpelon estamitta.

Tarkoituksellisuus saa alkunsa perusperheen antamasta esimerkistd. Se on
pddmaéadrasuuntautumisen voima, jota ruokkii mielikuvitus, mutta ei mielikuvi-
tuksellinen, jota syyllisyys rajoittaa, muttei estd - ja joka on moraalisesti kurissa,
mutta eettisesti aktiivinen.

Taitojen harjoittamista, joka tuottaa osaamisen iloa.

Myonteisend: (4) pitkdjanteisid, tarkoituksenmukaisia suunnitelmia yksityis-
elaméssd ja tyossd, joita vastoinkdymiset eivat lannista kohtuuttomasti, jolloin
voi loytdd myos uusia mielekkditd vaihtoehtoja. Aloitteellisuuden ja syyllisyy-
den riittdvan hyva tasapaino.

Liiallisuuteen vietyna: (1) syyllisyys, joka estdd vastuuta ja padmaédratietoisuut-
ta sekd korjaamisen mahdollisuutta. (7) liiallinen, ldhes haikdilemdton, pé&d-
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maédratietoisuus. Estyminen - syyllisyys - tasapaino - aloitteellisuus - haikéi-
leméttomyys.

PATEVYYDEN JA OSAAMISEN TUNNE

Patevyyden ja osaamisen tunne on taitojen ja dlyn vapaata harjoittamista tehta-
vien loppuunsaattamiseksi lapsenomaisen alemmuudentunteen estamaéttd. Se
on perusta yhteistoiminnalliselle osallistumiselle teknologioihin ja luottaa vuo-
rostaan, vilineiden ja taitojen logiikkaan.

Myonteisend: (4) tietty tdsmadllisyys, esim. tuntien ajallisuus. Vastuullinen ja
pitkdjanteinen niiden tyotehtdvien hoito, joihin on sitoutunut ja lupautunut.
Ahkeruuden ja alemmuudentunteen riittdvan hyva tasapaino.

Liiallisuuteen vietynd: (1) lupautuminen erindisiin sitoumuksiin, joista ei kui-
tenkaan koskaan tule oikein mitddn, eikd niitd saada loppuun suoritetuiksi, jol-
loin voimakkaat alemmuudentunteet voivat aiheuttaa voimattomuutta hoitaa
esim. tyotehtédvid. (7) liika aloitteisuus muuttuu formalismiksi, jolloin noudate-
taan vain esim. terapian ulkoisia muotoja. Muussakin toimimisessa keskeista
pykilien ja tarkkojen sddntdjen noudattaminen. Kapea-alainen, ”ainutlaatuinen
kyvykkyys”. Voimattomuus - alemmuudentunne - tasapaino - ahkeruus - ka-
pea-alaisuus, “ainutlaatuinen kyvykkyys ” (virtuositeetti).

USKOLLISUUS

Uskollisuus on kykyad pitdd ylld lojaalisuuksia, joihin on sitouduttu omasta va-
paasta tahdosta, huolimatta vadistaméattomistd ristiriitaisuuksista arvojarjestel-
missd. Se on identiteetin kulmakivi ja saa innoituksensa vahvoista ideologioista
ja vahvistavista kumppanuuksista.

Nuoruuden uskollisuus siséltdd tarpeen 1oytdd kulloinkin tarjolla olevista ne
ideat, aatteet ja ideologiat, ystdvat, kilpailijat ja partnerit, joihin voi kohdistaa
sitoutumisensa - ja joiden avulla voi méaéritelld identiteettinsa.

Myonteisend: (4) valmius ottaa paikkansa tietyssd jdrjestelméssd, esim. perhees-
sd, koulutus- tai tyoyhteisossd sekd uskollinen sitoutuminen valittuun eldmén-
tapaan ja ideologiaan. Identiteetin ja identiteettihajaannuksen riittdavan hyva
tasapaino.

Liiallisuuteen vietynd: (1) ei uskallusta sitoutua juuri mihinkddn, ei ihmissuh-
teisiin, eikd yhteistihin. (7) linnoittautuminen kiihkomielisesti omaan kapeaan
katsontakantaan, jossa kaikkea muuta ymparilld pidetddn vihamielisend ja va-
hingollisena, esim. meiddn, perhe, koulutusyhteiso, teoreettinen viitekehys, yh-
teiskuntajérjestelma.
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Torjunta, hylkddminen - identiteettihajaannus - tasapaino - mind-identiteetti -
kithkomielisyys (fanaattisuus).

RAKKAUS

Rakkaus on omistautumisen molemminpuolisuutta. Se voittaa ikuisesti eriyty-
neiden tehtdvien sisdltamat ristiriitaisuudet. Rakkaus tayttdd yksildiden vélisen
laheisyyden ja on siten eettisen huolenpidon perusta.

Rakkaus on vanhempien vilisessd vuorovaikutuksessa kehittyneen rakkauden
muuntamista aikuiseldmdssa seksuaaliseksi, eroottiseksi ja henkiseksi rakkau-
deksi toista aikuista kohtaan ja konkreettiseksi huolenpidoksi omia ja toisten
lapsia kohtaan.

Myonteisend: (4) kyky solmia vastavuoroisia ihmissuhteita, joissa voi olla mah-
dollisuus my06s seksuaalisuuteen, eroottisuuteen ja henkisyyteen. Liheisyyden
ja eristyneisyyden riittdvan hyva tasapaino.

Liiallisuuteen vietynd: (1) poissulkeva eristyneisyys, jossa ei ole tilaa vastavuo-
roisille ihmissuhteille, ei pitkdjanteisille rakkaussuhteille - eikd jdlkikasvun
hoivaamiselle. (7) holtiton seksuaalisuus ja takertuva, rajaton henkinen ja / tai
fyysinen tunkeutuminen esim. aviopuolisoon, ystédviin, lapsiin, potilaisiin seka
kestdvyyden ja valikoinnin puuttuminen ihmissuhteista. Poissulkeminen - eris-
tyneisyys - tasapaino - ldheisyys - holtiton seksuaalisuus ja rajaton tunkeutu-
vuus.

HUOLENPITO

Huolenpito on laajentavaa vélittamistd siitd, minkd rakkaus, valttaméattomyys
tai sattuma on tuottanut. Se voittaa ambivalenssin, joka liittyy peruuttamatto-
maan velvollisuuteen.

Aikuinen ihminen tarvitsee olla tarvittu, hdn kaipaa olla tarvittu. Tai muutoin
hin joutuu kérsimdan itseensd sulautumisen henkisestd epamuodostumisesta,
jolloin hinestd tulee lapsi tai lemmikki itselleen.

Myonteisend: (4) tarvittuna olo partnerina, ditind, opettajana, terapeuttina. Tu-
levan sukupolven eldmén aktiivinen eteenpdinvieminen tyon ja perhesuhteiden
piirissd. Generatiivisuuden ja lamaantumisen riittdvan hyva tasapaino.

Liiallisuuteen vietyna: (1) kdpertyminen oman itsensd ”“lemmikiksi”, jolloin
kieltad tarvittunaolon, tyonjaon ja johtajuuden. (7) itsekds, rajaton, omien mieli-
piteiden ja aatteiden suunnitteleminen ja toteuttaminen muita huomioimatta.
Omaehtoinen itseen ja omiin teorioihin keskittyminen. Johtajuuden kokeminen
hallitsevuutena.
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Kieltiminen - lamaantuminen - tasapaino - generatiivisuus - yli-
laajentuminen.
VIISAUS (ERIKSON)

Eriksonin viisaus on riippumatonta, vapaata huolenpitoa itse eldimdstd myds
itse kuoleman edessd. Se yllédpitdd ja sdilyttdd kokemuksen yhtendisyyttd huo-
limatta ruumiillisten ja mielenterveydellisten toimintojen heikkenemisestd. Se
vastaa tulevan sukupolven tarpeeseen integroidusta perinnostd, sdilyen silti
tietoisena kaiken tiedon suhteellisuudesta.

Vanhuuden perustehtdviand on hyviksyd eletty eldmi sellaisena kuin se oli,
hyvénd ja huonona sekd tunnistaa, mitd odotti eldmailtd kussakin eldmédnvai-
heessa, mitkd odotukset tayttyivit, mitkd eivit.

Vanhuuden viisaus merkitsee vapautta kéddntyd elettyyn eldmddn péin, katsoa
sitd samalla kun on vastatusten oman kuolemansa kanssa ja tiedostaa tiedolli-
sesti ja emotionaalisesti oman eldmén rajallisuus ja kuoleman vilttiméttomyys.

Myonteisend: (4) oman rajallisuuden kokeminen niin, ettd eldmén voi kuvitella
jatkuvan eldmisen arvoisena loppuun asti omien voimien vidhenemisen huomi-
oon ottaen. Integraation ja epédtoivon riittdvan hyva tasapaino.

Liiallisuuteen vietyna: (1) epatoivoinen masentuneisuus eldméan vahenemisests,
mikd voi johtaa halveksivaan ylenkatsomiseen. (7) rajaton uusien suunnitel-
mien ja téiden suunnittelu ottamatta huomioon voimien hiipumista ja lisdanty-
vdd avuttomuutta.

Halveksinta, ylenkatsominen - epétoivo - tasapaino - integraatio (eheys) - jul-
keus, piittaamattomuus.

AIKUISEN MINAN KYVYT NS. MINAN PERUSTUNTEET

- eristyneisyys ja ldheisyys

- lamaantuminen ja generatiivisuus
- epdétoivo ja integraatio

- sekd ndiden keskindinen tasapaino

ERISTYNEISYYS JA LAHEISYYS

Laheisyyden ja eristyneisyyden tasapainottaminen on aikuisen ihmisen perus-
vaateita.

Kyky ldheisyyteen merkitsee, ettd ihminen pystyy kohtaamaan pelon mindn
menettdmisestd tilanteissa, jotka vaativat itsensd antamista ja unohtamista, ku-
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ten seksuaalisessa suhteessa ja orgasmissa, mutta myos ldheisessd ystavyydessd
ja tiiviissa tydtoveruudessa. Tallaisten tilanteiden vélttiminen mindn menetta-
misen pelosta johtaa stereotyppisiin ihmissuhteisiin, mika kitkee sisdansa eris-
tyneisyyden tunteen.

Mikdli terapeutti on hyvin eristdytynyt, sulkeutuu ammatillinen vuorovaikutus
pois ja kysymyksessd on vddrinymmarretty neutraliteetti.

Mikéli ammatillista ldheisyyttd ei tasapainota eristyneisyys, terapeutti tunkeu-
tuu helposti potilaan persoonallisuuteen, jolloin potilas jad katsomaan terapeut-
tiaan eikd itseddn, eikd synny riittdvad vilitilaa, jossa yhteiset mielikuvat synty-
vét ja jaetaan.

Lédheisyyden ja eristyneisyyden kyllin hyvd tasapaino edesauttaa terapeutin
spontaanisuutta (ei tarkoiteta impulsiivisuutta) sekd kykya hallittuun regressi-
oon ja separaatio-individuaatiokehityksen kestamiseen.

ERISTYNEISYYDEN JA LAHEISYYDEN TASAPAINO

Myonteisend: (4) ldheisyyden ja eristyneisyyden tasapaino

Liiallisuuteen vietyna: (1) eristdytyneisyys, joka sulkee ammatillisen vuorovai-
kutuksen pois, jolloin kyseessd on vddrinymmarretty neutraliteetti. (7) potilaan
persoonallisuuteen tunkeutuminen, joko henkisesti ja/tai fyysisesti.

LAMAUTUMINEN JA GENERATIIVISUUS

Generatiivisuus (tuottava, synnyttavéa; lisdantymistd koskeva) on halua ja kykya
synnyttdd ja ohjata seuraavaa sukupolvea, niin, ettd voi itsekin kokea olevansa
tarvittu. Vastakohtana on lamaantuminen.

Ammatillinen kanssaihmisyys sekd halu ja kyky huolehtia muista ihmisistd on
terapeutin tdrked ominaisuus. Yltiopdiseltd generatiivisuudelta suojelee la-
maantumisen kyky.

Generatiivisuuden ja lamaantumisen tasapaino mahdollistaa terapeutille kyvyn
kantaa vastuuta tulevasta sukupolvesta. Hdn voi kokea itsensé tarpeelliseksi,
esim. oman arvokkaan kokemuksen siirtdminen lapsille ja tuleville terapeuteille
toisten erillisyyttd kunnioittaen. Terapeutti hyviksyy tyonjaon ja johtajuuden.

LAMAANTUMISEN JA GENERATIIVISUUDEN TASAPAINO

Myonteisend: (4) generatiivisuuden ja lamaantumisen tasapaino
Liiallisuuteen vietyna: (1) kdpertyminen omahyviisesti itseen ja omiin aikaan-
saannoksiin, tarvittuna olemisen kieltiminen. (7) jatkuva uusien ideoiden
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suunnittelu ja toteuttaminen muita huomioimatta, omaehtoinen itseen ja omiin
teorioihin keskittyminen.

EPATOIVO JA INTEGRAATIO

Integraatio (eheys) merkitsee mahdollisuutta ja halua saavuttaa jarjestys eld-
méssd, hyviksyen samalla eldminsd jonakin, minkd tdytyi olla ja mille ei ollut
muuta vaihtoehtoa. Integraation vastakohta on epatoivo, jonka kitkee inho.

Mikiéli terapeutilla epdtoivon tunne ei tasapainota integraatiota, terapeutista
tulee julkea ja piittaamaton. Jos taas integraation tunne ei tasapainota epétoi-
voa, ihminen joutuu itseinhoon ja itsensd halveksuntaan. Epdtoivoinen, itseddn
inhoava ja halveksiva terapeutti vetdd potilaan oman epédtoivonsa syovereihin.
Epétoivon ja integraation tasapaino mahdollistaa kateuden tunteiden kestami-
sen nuorempia kohtaan.

EPATOIVON JA INTEGRAATION TASAPAINO

Myonteisend: (4) integraation ja epédtoivon tasapaino

Liiallisuuteen vietynd: (1) epdtoivoinen itseinho ja itsensd halveksiminen. (7)
omnipotenttinen, kuolemattomuuden harha, jolloin jatketaan tyoskentelyd ja
uusia suunnitelmia tuntematta omien voimien véhentymistd, ei tilanantamista
nuoremmille sukupolville.
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LIITE3 TER_IDENT-arviointilomake
TID_TN Terapeuttinumero:

TID_HA Lomakkeen taytti:

TID_TP Tayttopdivamaara:

TID 2. Terapeutin perhetilanne

1 asuu yksin

2 asuu yhdessa avio/avopuolison kanssa

3 asuu yhdessd avio/avopuolison ja alaikdisen lapsen/lasten
kanssa

4 asuu yhdessd alaikdisen lapsen/lasten kanssa

5 asuu yhdessd vanhempien kanssa

6 muu tilanne. Mik&: ...

Terapeutin vanhempien peruskoulutus

TID 3A. Isédn peruskoulutus
1  vdhemmdin kuin kansakoulu
2 kansa- tai kansalaiskoulu
3  keskikoulu tai peruskoulu
4 ylioppilastutkinto

TID3B.  Aidin peruskoulutus
1 vihemman kuin kansakoulu
2 kansa- tai kansalaiskoulu
3  keskikoulu tai peruskoulu
4

ylioppilastutkinto
TID 4. Terapeutin isdn ammatti
TID 5 Terapeutin didin ammatti

TID 6. Terapeutin puolison peruskoulutus
1  osa kansa- tai peruskoulua
2 kansa- tai kansalaiskoulu
3  keskikoulu tai peruskoulu
4  ylioppilastutkinto



TID 7. Terapeutin puolison ammatti

TID 8. Terapeutin peruskoulutus
1  keskikoulu tai peruskoulu
2 ylioppilastutkinto
3 muu,

TID 9. Terapeutin psykoterapeuttikoulutus
1  vaativa erityistaso
2 vaativan erityistason koulutettava
3  erityistaso
4 erityistason koulutettava
5 muu,
T

TID 10. Terapeutin tyonohjauksen tiheys
1 kerran viikossa
2 joka toinen viikko
3  yksikertaa kuukaudessa
4 muu,

TID 11.  Terapeutin harrastukset

SISAISET TEKIJAT
Elimin perushyveet (Kohut)

Ei lainkaan Tasapainossa
TID 12. Luovuus 1 2 3 4 5
TID 13. Eldytyminen 1 2 3 4 5

TID 14. Elamaéén liittyvien 1 2 3 4 5
rajojen tunnistaminen ja hyvéksyminen

TID 15. Kyky huumoriin 1 2 3 4 5

TID 16. Viisaus 1 2 3 4 5

Eliman perusvoimat (Erikson)

Ei lainkaan Tasapainossa
TID 17. Toivo 1 2 3 4 5
TID 18. Tahdonvoima 1 2 3 4 5

TID 19. Tarkoituksellisuus 1 2 3 4 5
TID 20. P&tevyyden ja osaamisen tunne

1 2 3 4 5
TID 21.  Uskollisuus 1 2 3 4 5

Hyvin paljon

Hyvin paljon

6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
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TID 22.  Rakkaus 1 2 3 4 5 6 7
TID 23.  Huolenpito 1 2 3 4 5 6 7
TID 24.  Viisaus 1 2 3 4 5 6 7

Aikuisen minin kyvyt (Erikson)
Ei lainkaan Tasapainossa Hyvin paljon

TID 25. Eristyneisyys 1 2 3 4 5 6 7
TID 26. Laheisyys 1 2 3 4 5 6 7
TID 27. Lamaantuminen 1 2 3 4 5 6 7
TID 28. Generatiivisuus 1 2 3 4 5 6 7
TID 29. Epitoivo 1 2 3 4 5 6 7
TID 30. Integraatio 1 2 3 4 5 6 7

Aikuisen minin kyvyt: Tasapaino
Ei lainkaan Tasapainossa Hyvin paljon
TID 31. Eristyneisyys/ldheisyysl 2 3 4 5 6 7
TID 32. Lamaantuminen/ generatiivisuus
1 2 3 4 5 6 7
TID 33. Epdtoivo/integraatio 1 2 3 4 5 6 7

Terapeutti liheisissd ihmissuhteissa (Orlinsky)
Ei lainkaan Hyvin paljon
TID 34. Hyvéaksyva 0 2 3
TID 35. Maadraava
TID 36. Kannustava
TID 37. Kylma
TID 38. Kriittinen
TID 39. Vaativa
TID 40. Ylitsevuotava ilmaisuissa
TID 41. Méardileva
TID 42. Kdskeva
TID 43. Aktiivinen
TID 44. Voimaton
TID 45. Ystivéllinen
TID 46. Epdluuloinen

N oNoloNoloNoNloNoloNolo)
T (g g
NRNNMNRNONNONRNONNNNDNNDN
W W W W W W W WWWwWwwWw
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Terapeutti liheisissd ihmissuhteissa (Orlinsky)

Ei lainkaan Hyvin paljon
TID 47. Voimakastunteinen 0 2 3
TID 48. Intuitiivinen
TID 49. Ruokkiva
TID 50. Optimistinen
TID 51. Jarjestelevd
TID 52. Salliva
TID 53. Kaytannollinen
TID 54. Varauksellinen
TID 55. Suojeleva
TID 56. Hiljainen
TID 57. Kunnioittava
TID 58. Piddttyvdinen
TID 59. Epdileva
TID 60. Hienovarainen
TID 61. Karsivéllinen
TID 62. Limmin
TID 63. Muu

CODODDODDODDODODDODODDODODDODODO OO
VU GV GV G W UGS
NN NN DNMNDNMNDNMNDNMNNMNDNMNDDNMNDNMNDNMNDNDDNDDN
) W W W WD W W W W W LW W W W W

Terapeutin kuvailu vapaasti nauhalta
Eilainkaan Tasapainossa Hyvin paljon
TID 64. Istumaryhti 1 2 3 4 5 7
TID 65. Puheen selkeys
TID 66. Katsekontakti
TID 67. Jannittdminen
TID 68. muu 1
TID 69. muu 2
TID 70. muu 3
TID 71. muu 4
TID 72. muu 5
TID 73. muu 6
TID 74. muu 7
TID 75. muu 8
TID 76. muu 9
TID 77. muu 10

U U
NN NNNNNNNNNDNDN
W W L) LW LW LW W W W W
NN NN T T N N ST SO N OIS
SIS S I, I, IS W, WS WS WS, WE W e |
= =) =) =) W= We WXl e o o o Nie ie i N
NN NI NI NI NI NI NI NI NI NN

TID 78. Minké tunnelman terapeutti loi haastattelutilanteessa:
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LIITE 4 Hyotyarvion potilashaastattelukysymykset

Lahde: Ehrling, Leena-Maria (2006). Psykoterapian vaikutusten arvioiminen.
Keskusteluanalyyttinen tutukimus arviointihaastattelun kaytanteistd

Seurantahaastattelun haastatteluohjeistus
Helsingin Psykoterapiaprojekti
Haastattelijan ohjeet, seurantahaastattelut
2/1999

Kysymys 1: Voisitko kertoa timidnhetkisesti voinnistasi ja tilanteestasi,
mahdollisista vaikeuksistasi ja ongelmistasi?

- miten eldmd sujuu ja mihin olet tyytyvéinen?

- millaisia ongelmia tai oireita edelleen on?

Kysymys 2: Minkdilaisia muutoksia olet havainnut viimeisten (kulunut aika)
kuukausien aikana (=edellisen seurantahaastattelun jilkeen)?

- voinnissasi

- ty6- ja toimintakyvysséasi ja

- vapaa-ajan vietossasi

Kysymys 3: Minkailaisia ulkonaisia muutoksia elimissasi on tapahtunut ku-
luneena aikana?
- mitd muutokset ovat merkinneet?

Kysymys 4: Minkilainen kuva/kisitys sinulla on nyt itsestdsi ja minkalaise-
na muut sinut kokevat?
- mindkuva ja siind tapahtuneet muutokset

TERAPIAPROSESSI (kysymykset 5-10)

Kysymys 5: Minkilainen vaikutus terapialla on ollut sinuun? Miti terapia on
merkinnyt ja mitd ajattelet sen vaikuttaneen eldmaasi?

(Jos terapia on pddttynyt jo ennen edellistd seurantahaastattelua) Miten ndin
jalkikdteen nédet terapian vaikuttaneen itseesi? Mitd se on merkinnyt sinulle ja
minkdlainen vaikutus terapialla on ollut eldaméési?

- alkuperédinen terapian kokonaisarvio, hyvét ja ongelmalliseksi koetut puolet

Kysymys 6: Kertoisitko yhteistyostd terapeuttisi kanssa?

- yhteistyon sujuminen ja yhteen sopiminen terapeutin kanssa
- kuulluksi ja ymmarretyksi tuleminen

- muutokset yhteisty0ssd terapian aikana

Kysymys 7: Millaiselta terapeuttisi on tuntunut terapeuttina ja ihmisena
yleensad?
- ovatko ajatuksesi hdnestd muuttuneet terapian aikana?
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Kysymys 8: Entd sind itse, minkalaiseksi olet kokenut itsesi suhteessa tera-
peuttiisi?

- oletko samanlainen tai erilainen hdnen seurassaan kuin muiden ihmisten
kanssa?

- kasitteletko terapiassa ajatuksiasi ja mielikuviasi, jotka liittyvit terapeuttiin
(tai sithen miten koet itsesi terapeuttisi ja muiden ihmisten kanssa)?

Kysymys 9: Mitd uutta olet mielestisi terapian avulla oppinut tai itsestisi
loytanyt?

- itsetuntemuksen ja -ymmaérryksen lisdédntyminen: minkélaista (uutta ymmér-
rysta tai oivalluksia)?

- uudet toimintatavat, kdyttdytyminen, selviytymiskeinot ja ajatusmallit: minka-
laisia (uusia toimintatapoja)?

- minké ajattelee myotavaikuttaneen muutoksiin?

Kysymys 10: Onko vield jotain muuta, mitd haluat kertoa terapiastasi?

Kysymys 10b (kaikille terapian lopettaneille tai keskeyttineille): Mitd terapi-
an lopettaminen/keskeyttiminen sinulle merkitsee/on merkinnyt ja miten
olet sen kokenut?

- Jos keskeytynyt, miksi?

- Tunnetko tarvitsevasi edelleen jotain terapiaa tai muuta hoitoa?

Kysymys 10c (jos on alkanut uusi hoito/terapia): Mitd se on merkinnyt ja mi-
ten olet kokenut sen eroavan alkuperiisestd terapiasta?

TULEVAISUUDENNAKYMAT

Kysymys 11 (kaikille): Minkdilaisia ajatuksia sinulla on eldmaistdsi tasta
eteenpdin?
- mahdollisia odotuksia, toiveita tai huolenaiheita tulevaisuuden suhteen
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