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EPAVAKAA PERSOONALLISUUS -
RIITTAAKO YKSI HOITOMALLI?

Havaintoja hoitomallien integraatiosta

Maaria Koivisto

1. JOHDANTO

Uusi tieto on muokannut kasitystd epdvakaan persoonallisuuden olemuksesta ja
hoidettavuudesta. On kertynyt selvdd tutkimusnayttod siitd, ettd epavakaasta
persoonallisuudesta karsivat hyotyvat psykoterapeuttisesta hoidosta (Kaypa hoito -
suositus, 2008). Tiedon karttuminen on muokannut my0s ymmarrystad siitd, mita
taman moni-ilmeisen héirion hoidossa tarvitaan (Livesley, 2003; 2004). Tamén tyon
tarkoituksena on tarkastella epdvakaan persoonallisuuden vaiheittaista hoitoa

integratiivisin menetelmin.
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Epdvakaata persoonallisuutta luonnehtivat kayttdytymistason oireet, kuten
impulsiivinen ja itsetuhoinen kayttdytyminen. Lisaksi ihmisilld, joilla on epdvakaa
persoonallisuus, on korostuneita temperamenttipiirteitd. He ovat jo myotasyntyisesti
sensitiivisid ja emotionaalisesti reaktiivisia. Hairiota luonnehtivat myds puutosoireet,
joita voidaan kuvata ydinpuutoksina. Tallaisia ovat esimerkiksi persoonallisuuden
integraation ongelmat, ldheisyyden ja etdisyyden saddtelyn ongelmat ihmissuhteissa
tai vaikeudet muodostaa kypsid ja toimivalla pohjalla olevia kiintymyssuhteita.
Ennen tervehtymiskehityksen kaynnistymistd epavakaan persoonallisuuden eri
puolilla on taipumus voimistaa kehdmadisesti toinen toisiaan itseddn ruokkivan

systeemin tavoin (Livesley, 2003).

Persoonallisuushairictutkijoiden, mm. John Livesleyn (2003) ja Mary Zanarinin
(2009) mukaan epavakaan persoonallisuuden ongelmien vaikeusaste ja kirjon laajuus
johtavat pddttelemddn, ettd (1) on epatodenndkoista, ettd yksi hoidollinen
lahestymistapa voisi ihanteellisesti auttaa kaikkia yksiloita tai lievittda tehokkaasti
tietyn ihmisen kaikkia ongelmia. Monet ajattelevat, ettd rakentavampaa kuin pyrkia
osoittamaan jokin yksittdinen hoitomalli toista paremmaksi, olisi nivoa hoitoon eri
viitekehyksistd johdettuja lahestymistapoja harkitusti ja organisoituneella tavalla.
Lisdksi asiantuntijoiden mukaan (2) epdvakaan persoonallisuuden eri puolia on
todennakoisesti hyodyllista hoitaa vaiheittain. Tallad tarkoitetaan esimerkiksi sitd, ettd
hoidon varhaisvaiheessa huomio on tarpeellista kohdentaa aktiivisesti tunteiden ja
kayttaytymisen sdatelyn ongelmiin. Esimerkiksi itsetuhokayttaytyminen on tarkea
merkki potilaan heikkenevasta tilasta, jolla voi olla monia seurannaisvaikutuksia,
kuten ihmissuhteiden (mukaan lukien hoitosuhteen) katkokset ja toimintakyvyn
lasku (Zanarini, 2009). Kayttaytymisen sadtelyn hairio lievittyykin usein suhteellisen
nopeasti. Yksilon emotionaalinen kipu sen sijaan voi olla syvaa pitkdan taman
jalkeenkin, silld esimerkiksi ihmissuhdemallit ja kokemus itsestd muuttuvat
kayttaytymistda hitaammin. Niiden hoito voi my0s vaatia toisentyyppisiad

lahestymistapoja kuin akuuttioireiden.
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Integratiivinen hoito vaatii perustakseen sisdisesti johdonmukaisen viitekehyksen,
joka mahdollistaa potilaaseen ja hdnen hoitoonsa liittyvan tiedon organisoimisen.
Tallaisen teoreettisesti koherentin viitekehyksen luominen edellyttdd ymmarrysta
epavakaan persoonallisuuden olemuksesta sekd kehittymisestd. Tarkastelen
seuraavassa miten timanhetkinen tieto ja ymmarrys kaantyvat kaytannon hoidon, ts.
terapiatavoitteiden, terapian struktuurin ja -menetelmien kielelle (Livesley, 2003;

2004).

Lukuisissa tutkimuksissa on tullut esiin epasuotuisien elamantapahtumien, kuten
traumojen, turvattoman kiintymyssuhteen ja lapsuusidan kaltoinkohtelun ja
laiminlyonnin yhteys epavakaaseen persoonallisuuteen (Kdypa hoito -suositus,
2008). Kompleksinen trauma ja epdvakaa persoonallisuus ovat osin paallekkaisia
ilmioditd. Ensin mainitun kd&site auttaa osaltaan ymmartamaan epdvakaan
persoonallisuuden ilmiasua ja tarvittavia hoidollisia ldhestymistapoja ja valiintuloja.
Kompleksisella traumalla tarkoitetaan - erotuksena yksittdisistd traumoista -
toistuvaa, usein lapsuusidssd alkanutta traumatisoitumista, jota henkilo ei
valttamatta muista. Traumaattinen materiaali on fragmentoitunutta ja yleensa vain
osittaisesti tavoitettavissa. Kompleksisesta traumasta karsiva ei siksi automaattisesti
kykene jdsentdimdan kokemuksiaan kognitiivisella tasolla eikd verbalisoimaan
traumaattisten tapahtumien ja niistd tallentuneiden somatosensoristen ja

emotionaalisten kokemusten valisid yhteyksia (Herbert, 2006).

Kompleksisesti traumatisoituneen sisdistetty turvallisuudentunne on wusein
minimaalinen tai olematon. Han ei ole ehkd koskaan eldmdssdadan kokenut
turvallisuutta, rakkautta tai arvostusta. Han ei useinkaan ole oppinut hoivaamaan,
lohduttamaan tai rauhoittamaan itsedan. Han kokee usein tdydellistd tyhjyyden
tunnetta, joka voi vaihdella syvan psyykkisen kivun kokemisen kanssa. Hanelld voi
olla hyvin vahan tai ei lainkaan tietoisesti tavoitettavia positiivisia selviytymismalleja
tai kokemuksia yhteistyosta (Herbert, 2006). Siksi hoidossa keskeista on aluksi turvan

luominen pyrkimalld aktiivisesti (1) tekemddn terapiasuhde mahdollisimman
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turvalliseksi sekd (2) auttamalla potilasta omaksumaan taitoja, joiden avulla han voi
itse  paitsi sdddelld itseddn, myOs huolehtia itsestddn uudenlaisella,

myotatuntoisemmalla tavalla.

Monilla on hyvin turvaton, vaille jaanyt ja tarvitseva puoli persoonallisuudessaan.
Henkilon ei valttamatta kuitenkaan ole helppo kuvailla sanoin timdn puolen
emotionaalista kipua ja tarpeita, silld sen sisaltimat emootioskeemat koostuvat usein
sanattoman tason ei-kielellisestd informaatiosta. Yleinen perusturvallisuuden tunteen
puute, sisdinen haavoittuneisuuden tunne, voimakas haitddnnys, ldheisissa
ihmissuhteissa aktivoituvat pelot tai hdped ovat muutamia esimerkkeja tallaisista
vaikeasti verbalisoitavista kokemuksista (Herbert, 2006). Siksi oloja voi olla vaikea tai
mahdoton kaésitelld tavanomaisesti terapiassakaan. Usein kokemusten jakamista
héiritsee my0s epavalidoivassa ymparistossa opittu jatkuva itse-epdily. Henkil6 on
voinut oppia ohittamaan omat tunteensa pian ndiden tultua tietoisuuteen. Siksi
epavakaan persoonallisuuden hoidossa tarkeimpia tavoitteita on, ettd potilas oppii
ottamaan itsensa todesta, validoimaan itseddan (Linehan, 1993; Livesley, 2003).
Validaatio on kaikkien kognitiivisen ja kayttaytymisterapian piiristd kehittyneiden
epavakaan persoonallisuuden hoito-ohjelmien kulmakivi ja muun hoidon
mahdollistaja. Se on sekd terapeuttinen asenne etta aktiivinen hoidollinen strategia

(Kaver & Nilsonne, 2004).

Tuoreet kognitiivis-emotionaalista prosessointia valottavat tutkimustulokset
tukevat kiintoisalla tavalla terapeuttien olemassa olevia kasityksid optimaalisesta
terapeuttisesta  asennoitumisesta = epdvakaasta persoonallisuudesta  karsivia
hoidettaessa. Lynch ym. (2006) tutkivat dialektisen kayttaytymisterapian
emotionaalisen  haavoittuvuuden teorian  sensitiivisyyskomponenttia. ~ Tata
reaktiokynnysta tutkittiin kdayttden arsykkeena kasvokuvia, joiden ilmaisema affekti
voimistui asteittain neutraalista maksimaaliseen. Epdvakaasta persoonallisuudesta
karsivat tunnistivat kasvokuvien ilmaiseman affektin varhaisemmassa vaiheessa

kuin terveet verrokit. Fertuckin ym. (2009) loydokset olivat samansuuntaisia:
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epavakaasta persoonallisuudesta kérsivat olivat terveitd verrokkeja sensitiivisempia
tunnistamaan muiden mielentiloja affekteja ilmentdvista kasvokuvista, kun
nakyvissa oli vain silmien seutu. Voi ajatella, etta tallainen sensitiivisyys muiden
mielentiloille on aikoinaan auttanut yksilod sopeutumaan traumaattisiin
vuorovaikutuskokemuksiinsa. Doneganin ym. (2003) tutkimuksen jalkipuinnissa
epavakaasta persoonallisuudesta karsivdat kertoivat kokeneensa neutraalit kasvot
uhkaavina. Wagnerin ja Linehanin (1999) tutkimuksessa he ndkivit neutraaleilla
kasvoilla virheellisesti negatiivisia tunteita. Tutkijat pohtivat, ettd neutraalit kasvot
edustavat epdvakaasta persoonallisuudesta karsiville epdselvad, moniselitteista
havaintoa, jonka he ovat taipuvaisia tulkitsemaan uhaksi. Tama on terapiasuhteen
nakokulmasta merkityksellistd. Skeematerapian kehittdjan Jeffrey Youngin mukaan
terapeutin neutraliteetti on omiaan voimistamaan potilaan suojautumista. Niin
dialektisen kayttaytymisterapian kehittdjan Marsha Linehanin, Jeffrey Youngin kuin
kompleksisen trauman hoitoa kehittaneen Claudia Herbertinkin mukaan on tarkeaa,
ettd potilas tuntee terapeutin liittoutuvan kanssaan aidolla, lampimalla tavalla.
Téllaisen todellisen suhteen aineksia on my0s terapeutin tavanomaista
kantaaottavampi tyyli. Ei liene sattumaa, ettd sekd Linehan ettd Young puhuvat
potilaan puolella olemisen tdrkeydestd epdvakaasta persoonallisuudesta karsivia
hoidettaessa. Bateman ja Fonagy (2004, 2006) taas kuvaavat, kuinka mentalisaatiota
edistad se, ettd terapeutti tekee omaa ajatteluaan potilaalle lapinakyvaksi. Linehan
(1993) ja Young (2007) puhuvat lihes samasta asiasta aitona, henkilokohtaisena
reagointina ja palautteen antona. Uudet tutkimustulokset lisddvat ymmarrysta siitd,
kuinka tallaiset terapiasuhteen elementit voivat auttaa vahentimdan potilaan

kokemaa uhan tunnetta terapiassa.

Epdavakaan persoonallisuuden hoitoon kehitetyt kohdennetut hoitomallit
huomioivat hairiostda karsivien puutokset, kuten vaikeuden kuvata mielentiloja
verbaalisesti. Hoitomallien tavoitteiden asettelu on realistista. Kuten

mentalisaatioterapian kehittdjat Anthony Bateman ja Peter Fonagy (2004) kuvaavat,
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hoidon varhaisvaiheessa ei oletetakaan, ettd potilas osaisi kuvailla tunteitaan tai
saddelld impulssejaan. Tallaista kyvykkyyttd on tarkoitus auttaa alulle vahitellen.
Epadrealistisen korkean tavoitteiden asettelun riskind nimittdin on, ettd hoito
muodostaa potilaalle uuden traumaattisen epaonnistumisen kokemuksen, josta han
yleensa syyttda ja rankaisee itseddan (Arntz & Van Genderer, 2009). Pahimmillaan
potilasta voidaan my0s hoidossa suoraan tai epdsuorasti rangaista siitd, ettei han
muutu I-akselin hdirididen, kuten masennuksen hoitoon kehitettyjen ohjelmien

avulla (Livesley, 2003)

Terapiasuhteen keskeisen roolin ja realististen tavoitteiden lisiksi hoidossa
tarvitaan vaihtoehtoisia ldhestymistapoja ja menetelmid. Yksinomaan kieleen
perustuvien menetelmien avulla ei kyetd ihanteellisesti tavoittamaan sellaisia
kokemuksen puolia, joille ei ole sanoja. Esimerkiksi tietoisen ldsndolon harjoittelun
tai kehotyOskentelyn avulla voidaan tavoittaa joitain vaikeasti verbalisoitavissa

olevia kokemuksen puolia (Herbert, 2006).

Traumoja kokeneet oppivat usein uskomaan olevansa voimattomia oman elamansa
ohjaamisessa. Téllaisella kokemistavalla voi olla merkittava vaikutus epavakaasta
persoonallisuudesta  kérsivdn  hoitoon  kiinnittymiseen.  Yksilon kokiessa
vaikuttamisen mahdollisuutensa vahdisind hdnen kayttdytymisensa valikko voi
kapeutua siind madrin, ettei onnistumisen kokemuksia helposti padse
syntymaankaan. Nain uskomus ruokkii itseddan tehokkaasti. Siksi epavakaan
persoonallisuuden hoidossa keskeistd on suuntautua aktiivisesti motivaation
luomiseen ja yllapitdmiseen sekd agenttisuuden tunteen vahvistamiseen (Linehan,
1993; Livesley, 2003). Epavakaan persoonallisuuden kohdennetuissa hoito-ohjelmissa
motivaatiota ei pidetd potilaan muuttumattomana ominaisuutena tai hoidon
esiedellytyksend, vaan motivaation ongelmia ymmarretdan tyoOstettdvissa olevina
siind missa mita tahansa muitakin vaikeuksia. Viime kddessda motivaatiota lisdavat
potilaan omat kokemukset onnistumisesta ja muutoksesta. Potilaan olisikin tarkea

saada heti hoidon alkuvaiheista alkaen kokemuksia mahdollisuudestaan vaikuttaa
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omiin oloihinsa ja asioihinsa (Livesley, 2003). Terapeutin on tarked nahda pienetkin

onnistumiset ja muutokset, suunnata huomio niihin ja vahvistaa niita.

Tyoni kysymyksend on, mita epavakaan persoonallisuuden hoidossa tarvitaan ja
miksi. Lahestyn tdta kysymysta tarkastelemalla, mita hoidossa tapahtuu silloin, kun
itsessani herda tarve integroida hoitoon jonkin toisen hoitomallin ldhestymistapoja.
Kaytan tyoskentelyni perustana epdvakaan persoonallisuuden hoidossa tutkittuja
dialektista kdyttaytymisterapiaa ja skeematerapiaa. Kysymyksenasetteluni kumpuaa
kokemastani tarpeesta joustavasti tdydentda niin dialektisen kdyttdytymisterapian

kuin skeematerapian ymmarrysta ja hoitomenetelmia.

2. EPAVAKAAN PERSOONALLISUUDEN HOITOMALLIT

2.1. Dialektinen kayttiytymisterapia (DKT)

Linehanin (1993) alkuperdisen mallin mukainen DKT on intensiivinen avohoito-
ohjelma, jonka ensi vaiheessa tavoitteena on tunteiden ja kadyttdytymisen sadtelyn
lisddntyminen. Potilas ja terapeutti muokkaavat potilaan vaikeuksista ja
elamantavoitteista  selkedt behavioraalisesti ~maaritellyt fokukset hoidolle.
Terapiatyoskentely kohdennetaan ndihin tavoitteisiin. Ongelmallisia tilanteita
tutkitaan ketjuanalyysein itseymmarryksen, vaihtoehtoisen (dialektisen) ajattelun ja
tehokkaan ongelmanratkaisun lisddmiseksi. Taitavaa kayttaytymista harjoitellaan
taitovalmennuksessa ja yksil6terapiassa. Varhaisvaiheen DKT on
validaatiopainoitteista, joskin terapeutin tehtdvdnd on saada validaatio- ja
muutosvaliintulot kulloisenakin hetkena optimaaliseen tasapainoon. Kun potilas ei
enda kayttaydy itsetuhoisesti intensiivisen tuskan ohjaamana, DKT:ssa voidaan edeta

toiseen vaiheeseen. Tdssd terapian toisessa vaiheessa, jota Linehan kutsuu “hiljaisen
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epatoivon” vaiheeksi tavoitteena on traumaperdisen stressin lievittdiminen ja usein
estyneen suremisen kdynnistiminen tai laajemminkin emotionaalisen kokemisen
helpottaminen. Seuraavien vaiheiden tavoitteena on mm. itsearvostuksen
lisdaantyminen,  onnistumisen  kokemusten lisddminen, vetdytymisen ja
vieraantumisen vahentaminen, integraation lisidminen ja merkitysten loytaminen
sekd positiivisten ~ tunteiden  helpottaminen. Koko hoidon ldpaisevana
ydintavoitteena on uudenlaisten taitojen omaksuminen. Tallda tarkoitetaan
kyvykkyyden  lisddantymistd  hyvin  laajasti =~ ymmarrettynd -  aina
ongelmanratkaisutaidoista itsevalidaatioon ja kykyyn olla tietoisesti lasna kasilla

olevassa hetkessa.

Taméan tyon rajoissa on mahdollista tarkastella vain hoitomallien kaikkein
tunnusomaisimpia piirteitd. Ryhmadmuotoinen taitovalmennus on nimenomaan
DKT:lle tunnusomainen menetelma. Viikoittainen, kerrallaan kaksi tuntia kestava
ryhmd on kuin seminaari tai iltakoulu: tavoitteena on oppiminen. Ryhmassa
opetellaan tietoisen ldsndolon, tunnesaately-, vuorovaikutus- ja kriisitaitoja. Puolet
ryhmadajasta kdytetdan valitehtavien lapikdymiseen sen varmistamiseksi, ettd potilaat
saavat yleistettyd terapiassa oppimansa taidot eldmadnsa. Puolet ajasta kaytetdan

uusien taitojen harjoitteluun.

DKT:aa luonnehtii keskeisesti my0s vahvistussuhteiden hallinta. Taitavan
kayttaytymisen vahvistamisen ja vdhemman taitavan sammuttamisen tavoitteena on
ensisijaisesti auttaa potilasta saavuttamaan eldmantavoitteitaan. Taitamattomat
selviytymistyylit ovat yleensd ristiriidassa henkilon elamantavoitteiden kanssa. Se,
mihin terapeutti suuntaa ja mihin hédn jattdd suuntaamatta huomionsa
terapiaistunnossa, on vahvistussuhteiden hallintaa, samoin se, miten asioihin
kiinnitetddn huomiota. Terapeutti suhtautuu itsetuhokayttaytymiseen arkisesti ja
kuivan asiallisesti ongelmanratkaisuyrityksend ja haluaa ensisijaisesti ymmartaa,
miten tarve vahingoittaa itsed syntyy. Han on kiinnostunut niistd tunteista,

kokemistavoista ja laukaisevista tekijoistd, jotka johtavat itsetuhokayttdytymiseen.
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Siten potilas oppii vahitellen suuntaamaan huomionsa itsetuhoimpulssien taustalla
olevien tunteiden havaitsemiseen ja kasittelyyn, ts. vaiheeseen, jossa taitava toiminta
on vield mahdollista. Terapeutti suuntaa huomionsa kaikkeen toimivaan, mita

potilas sanoo ja tekee ja vahvistaa sita.

Vaiheittainen hoito itse asiassa myos vahvistussuhteiden hallintaa, silla vaiheesta
toiseen eteneminen on palkitsevaa. Monet kasittelisivét terapiassaan mieluummin
muita teemoja kuin itsetuhokdyttdytymiseen johtaneita tapahtumaketjuja, joita
DKT:n hierarkkisten prioriteettien mukaisesti kuitenkin on aina syytd analysoida
perinpohjaisesti. Kun potilas ei endd ajaudu itsetuhoiseen kayttaytymiseen,
terapiassa ~ mahdollistuu ~ ”“mielenkiintoisempien”  teemojen,  esimerkiksi

ihmissuhteiden tai traumaattisten kokemusten kasittely.

DKT:n oppikirja (Linehan, 1993) kuvaa vain niukasti ensi vaihetta seuraavien
vaiheiden hoitoa. Traumojen hoitoa ja sitd, miten estynytta suremista helpotetaan ja
emotionaalista kokemista edistetddn terapian toisessa vaiheessa, kuvataan vain
vahan. Linehan (1993) suosittelee traumojen hoitoon altistusta. Lisdksi tietoisen
lasndolon taitojen voi ajatella helpottavan sekd nykyhetkeen maadoittumista
traumatyoskentelyssd ettda autenttisempaa kokemista. Linehanin seuraajat, kuten
Alan Fruzzetti (mm. 2006) ovat kehittaneet DKT:aa edelleen. Fruzzetti on mm.

kuvannut monipuolisia menetelmiad vuorovaikutusongelmien hoitoon.

2.2. Skeematerapia

Skeematerapian (Young, Klosko & Weishaar, 2003) ensimmaisessa vaiheessa potilas
ja terapeutti liittoutuvat keskenddn. Ensi vaiheen tavoitteena on myos tunteiden
sadtelyn helpottaminen. Terapian toinen vaihe on pitkdlti moodity6ta. Moodien

integraation edistiminen on epdvakaan persoonallisuuden hoidossa tdrkea
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hoitotavoite. Lopuksi kolmannessa, nk. autonomian vaiheessa tyoskentelyn kohteena

ovat mm. potilaan eldimantavoitteet ja terapian ulkopuolinen eldma.

Young kuvaa neljan perusmoodin luonnehtivan epavakaata persoonallisuutta.
Moodimallin tueksi on saatu alustavaa kokeellistakin nayttod (mm. Arntz, Klokman
& Sieswerda, 2005). Haavoittuneen tai hyldatyn lapsen moodi kuvaa hyvin turvatonta,
vaille jaanyttd ja tarvitsevaa puolta persoonallisuudessa. Tdssda moodissa yksilo
kaipaa turvaa, lohdutusta ja hoivaa, mutta usein hdn samanaikaisesti pelkaa sita.
Moodi pitda sisilldidan myoOs traumamuistot, joiden aktivoitumista henkild yleensa
pelkaa. Hylatyksi tulemisen pelko voi joinakin hetkina vaikuttaa psykoottistasoiselta.
Tassa moodissa potilas voi vahingoittaa itsedan vaimentaakseen tunteidensa
intensiteettid. Han voikin viettdd suurimman osan ajasta suojautujan moodissa
valttyakseen kokemasta lapsimoodin tuskaa. Suojautuja nayttdd “normaalilta”
muttei tunne mitdan. Henkilo kayttaa psykologista (tunteiden poissulkeminen,
ajattelun  estaiminen) ja  konkreettista (kotiin jadminen, nukkuminen,
puhumattomuus) vetdytymista selviytymiskeinonaan, koska tunteminen ja
ihmissuhteet tuntuvat pelottavilta. Tassa moodissa han voi vahingoittaa itseddn
yrityksend tuntea edes jotakin, sillda suojautujan moodin tyhjyys ja turtuneisuuskin
voivat tuntua sietimattomilta. Ensimmadisten tutkimushavaintojen mukaan
suojautujan moodi ndyttdisi spesifisesti epdvakaaseen persoonallisuuteen liittyvalta

selviytymisstrategialta (Arntz, Klokman & Sieswerda, 2005).

Monet traumoja kokeneet kokevat olevansa vastuussa huonosta kohtelustaan.
Henkil6 on voinut sisdistdd tdmédn vastuun kokemuksen osaksi rankaisevan
vanhemman moodia, joka pitdd ylld kielteistd sisdista dialogia vastuuttaen ja
syyllistden hantd paitsi menneisyyden tapahtumista, myos pienistd arkisista
sattumuksista (“Katso nyt, mita taas saat aikaan! Et kylla osaa tehda mitaan oikein!

'II

Aiheutit taas kdrsimystd kaikille!”). Nama itsearviot ovat hyvin vaurioittavia, ja
henkil6 voi vihata itsedan ja kokea, ettei han ole oikeutettu juuri mihinkdan hyvaan

tai edes tavanomaiseen. Rankaisevan vanhemman moodi voi saada ihmisen — ei
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valttamatta tietoisesti - hakeutumaan tilanteisiin, joissa hantd pahoinpidelldan tai
kohdellaan kaltoin. Potilas vahingoittaa itsedan usein tdhan moodiin liittyvan hapean
ja itsevihan seurauksena itserankaisutarkoituksella. Joskus rankaisevan vanhemman
moodi uhkaa tuhota terapian, kun potilas kokee itsensa pahana ihmisend, jolla ei ole

oikeutta saada apua.

Vihaisen lapsen moodi aktivoituu usein tarpeiden vaille jadmisestd ja muiden
koetusta  valinpitamattomyydestd. Tédssda moodissa potilas kokee muut
tarkoituksellisen pahantahtoisina ja hyljeksivind. Viha voi olla my06s sekundaarista
henkilon kokiessa primaaristi esimerkiksi haavoittuneisuutta, hdpeda tai
avuttomuutta. Vihaisen lapsen moodin aktivoitumisen taustalla voi joskus olla myos
henkilon vaikeus ilmaista omia todellisia tunteitaan ja tarpeitaan, jolloin muut eivat
ymmadrrd, mitd hdn tarvitsee ja voivat reagoida epdvalidoivasti. Tdssda moodissa
potilas voi vahingoittaa itseddn esimerkiksi ndyttddkseen ymmartamattomina
kokemilleen muille ihmisille, ettd han karsii tai kostaakseen kokemansa huonon

kohtelun.

Terapiassa tavoitteena on ohittaa suojautujan moodi ja auttaa potilasta padsemaan
aidompaan kontaktiin tunteidensa kanssa. Se tarkoittaa haavoittuneen tai hyldtyn
lapsen moodin emotionaalisen kivun kokemista. Terapeutti pyrkii rohkaisemaan
tdimadn moodin ilmentymistd. Han auttaa potilasta pysymaan lapsimoodissa, silld
tdssd moodissa tunteet ovat aitoja ja potilasta voidaan hoitaa. Suojautujan
ohittaminen vie yleensd ensimmaisen terapiavuoden. Skeematerapeuttien
kokemusten mukaan terapian tuloksellisuus riippuu pitkalti siitd, miten hyvin
rankaisevan vanhemman 4didni saadaan vaimenemaan. Terapian toinen vuosi
omistetaan usein tdmdn moodin ulosheittdmiseen. Terapeuttisen muutoksen
ymmarretddn perustuvan erityisesti hylityn lapsen vanhemmointiin ja
kokemuksellisiin tyotapoihin kuten mielikuvaharjoituksiin. Young (mm. 2007) on
skeematerapiaa edelleen kehitellessdan alkanut enemman korostaa nimenomaan

vanhemmointia epdvakaan persoonallisuuden keskeisimpéand hoitostrategiana.
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Lapsimoodia hoitaa hdnen mukaansa se, ettd terapeutti pyrkii mukauttamaan
toimintansa vastaamaan tdman yksilollisiin emotionaalisiin tarpeisiin. Vasta
myohemmin voidaan hyddyntda kognitiivisia tyotapoja. Skeematerapiassa nimittain
ajatellaan, ettd hoidon varhaisvaiheessa potilaan terveen aikuisen moodi on niin
vaillinaisesti kehittynyt, ettei han vield kykene vaihtoehtoiseen ajatteluun. Silloin
riskind on, ettd potilas kokee kognitiivisemman tyoskentelyn merkityksettomana tai
rankaisevana. Samasta syystda skeematerapiassa kayttdytymisen aktivaatio jatetdan
viimeiseen vaiheeseen (Arntz & van Genderen, 2009, Young, Klosko & Weishaar,

2003).

Kokemukselliset, tunteita aktivoivat menetelmat ovat vanhemmoinnin lisdksi hyvin
keskeinen osa skeematerapiaa. Hollantilaiset skeematerapeutit Arntz ja van Genderen
(2009) laajentavat skeematerapian teoriaa painottaen kokemuksen sensoristen,
emotionaalisten ja kognitiivisten aspektien integraation tarkeyttd. He kuvaavat, kuinka
kokemuksellisia ja kognitiivisia tyotapoja yhdistetdan toisiinsa ja tdydentavat erityisesti
skeematerapian kognitiivisia menetelmid. Yksinkertainen esimerkki kokemuksellisten
ja kognitiivisten tyOtapojen integroimisesta on mielikuvaharjoituksen seurauksena

muokkautuneiden uusien uskomusten kirjaaminen selkedsti ylos, esimerkiksi taululle.

Skeematerapian tarkein uusi sovellusalue on ryhmaéterapia. Ryhmadmuotoinen
skeematerapia yhdistdd skeematerapiaa tunnetietoisuuden harjoitteluun, epavakaasta
persoonallisuushdiriosta tarjottavaan psykoedukaatioon sekd ahdistuksen sietamista
helpottavien taitojen opetteluun. Ryhmamuotoisen skeematerapian ensimmaiset
hoitotulokset ovat erittdin lupaavia (Farrell, Shaw & Webber, 2009). Huomionarvoista
my0Os on, ettd skeematerapia on toistaiseksi ainoa hoitomuoto, jonka on tutkimuksissa
osoitettu korjaavan epdvakaan persoonallisuuden kaikkia eri oireulottuvuuksia
(Giesen-Bloo, van Dyck, Spinhoven, van Tilburg, Dirksen, van Asselt, Kremers, Nadort

& Arntz, 2006; Zanarini, 2009).
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2.3. Livesleyn integratiivinen viitekehys

John Livesley (2003) on kuvannut persoonallisuushdirion vaiheittaisen hoidon
viitekehyksen. Tama integratiivinen viitekehys rakentuu self-psykologian,
interpersonaalisen, psykodynaamisen, kognitiivisen, kognitiivis-analyyttisen,
kayttaytymisterapian, dialektisen kayttdytymisterapian sekd konstruktivismin
elementeistda. Livesley on my0s temperamenttipiirretutkija, joten hanen
kuvaamaansa viitekehyksen vahvuutena on ymmarrys persoonallisuushdirion
biologisesta taustasta. Han kuvaa ldhestymistapoja, jotka voivat auttaa potilasta seka
ymmartamaan ja hyvaksymaan korostuneita piirteitddn ettd saatelemadan niiden

ilmentamista.

Livesley (2003) esittdd persoonallisuushdirion hoidon vaiheiksi seuraavia: (1)
turvallisuus ja vakaannuttaminen: oireiden ja kriisien hoito, (2) sadtelyn edistaminen:
affektien ja impulssien hoito, (3) saddtelyn edistaminen: traumojen ja dissosiaation
hoito, (4) tutkiminen ja muutos: minuuden ja ihmissuhteiden ongelmien hoito, (5)
tutkiminen ja muutos: sopeutumista heikosti palvelevien temperamenttipiirteiden

hoito ja (6) integraatio ja synteesi: ydinpuutosten hoito.

Viitekehys erottaa yleiset terapeuttiset lahestymistavat ja spesifiset hoidolliset
valiintulot. Ensin mainituilla Livesley (2003) tarkoittaa (1) yhteistyosuhteen luomista
ja yllapitamistd, (2) ennustettavan ja sisdisesti johdonmukaisen hoidon luomista, (3)
validaatiota seka (4) huomion suuntaamista motivaation luomiseen ja yllapitamiseen.
Hoito rakentuu ndiden yleisten terapeuttisten ldhestymistapojen perustalle.
Yhteistyosuhteen toimiessa, potilaan kokiessa terapeutin ymmartavan hanen
nakokulmansa ja ollessa motivoitunut hoitoon eri viitekehysten piiristd haettuja
tyotapoja voidaan sitten soveltaa joustavasti ja tarpeenmukaisesti. Livesley

suosittelee priorisoimaan yleiset terapeuttiset ldhestymistavat ensisijaisiksi ja
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pitdytymaan niissa kiiruhtamatta muutosta tavoitteleviin valiintuloihin aina kun

hoitosuhde on kuormittunut tai potilaan motivaatio horjuva.

Livesley (2003) esittda epavakaan persoonallisuuden hoidon keskeiseksi tyotavaksi
yhteistyOssa tapahtuvaa tutkimista ja kuvaamista. Menetelma on samanlainen kuin
DKT:n keskeinen tyotapa, ketjuanalyysi. Ideana on pyrkia tarkasti ymmartamaan,
miten potilaan kokemukset rakentuvat, mika laukaisee kdyttaytymistd, mitd mistakin
seuraa ja mitd vaihtoehtoista ja toimivaa potilas voisi harkita tekevansd. My0s
moodien tunnistaminen ja nimeaminen, niiden vaihdoksia laukaisevien tekijoiden
tutkiminen ja yhteyksien luominen eri moodien valille on osa tita tyoskentelya.
Ongelmallisen tilanteen tai kokemuksen vyhteisen tutkimisen ja kuvaamisen
tavoitteena on itseymmarryksen lisidminen, integraation helpottaminen ja taitavan
kdyttaytymisen edistiminen. Ehkd hieman yllittden Livesleyn esittimassa
tyoskentelyssd  kognitiivinen painotus on vahvempi kuin DKT:ssa tai
skeematerapiassa. Viitekehystd onkin kritisoitu tunnetydskentelyn rajallisuudesta

(Links, 2005).

3. TRAUMATISOITUMISEEN PERUSTUVAT HOITOMALLIT

3.1. Traumat ja kognitiivis-emotionaalinen prosessointi

Traumaattiset kokemukset vaikuttavat yksilon tapaan prosessoida informaatiota.
Traumatisoituminen voi johtaa eri aivosysteemien - kognitiivisen, emotionaalisen ja
somatosensorisen - prosessoinnin integratiivisen toiminnan hairiintymiseen
(Herbert, 2006). Traumanaikaiset somatosensoriset ja emotionaaliset kokemukset
voivat tallentua spesifeihin muistisysteemeihinsd, kuten tilannekohtaisesti

virittyvdan muistiin (situationally activated memory, SAM), mutta henkil? ei kykene
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integroimaan  tdtd  informaatiota =~ korkeampiin,  kielelld  tavoitettaviin
muistisysteemeihin (verbally accessible memory, VAM) (Brewin, 2001; Brevin &
Holmes, 2003). Siksi teoreettisesta viitekehyksestd riippumatta ajatellaankin, etta
kokemuksen kognitiivisten, emotionaalisten ja somatosensoristen puolten
integraation helpottaminen on jatkuva, keskeinen hoitotavoite epavakaasta

persoonallisuudesta karsivid hoidettaessa. Tastdhdn mentalisaatiossakin on kysymys.

Epsteinin (1994) informaationprosessointiteorian mukaan ihmismielessa tapahtuu
kahdenlaista prosessointia; teoria erottaa kokevan mielen ja rationaalisen mielen.
Monet  syvat  persoonalliset  kokemistavat, kuten emootioskeemat ja
selviytymisstrategiat, ovat osa kokevaa systeemid, joka on nopea, assosiatiivinen ja
tiedostamaton emootioihin, kinesteettiseen kokemiseen ja intuitioon perustuva puoli
mielestd. Traumaattisten kokemusten seuraukset aktivoituvat automaattisesti
autonomisen hermoston kontrolloimina eivdtkda usein ole aktivoitumishetkelld
tietoisia. Siksi ne eivdt useimmiten ole kognitiivisesti kontrolloitavissa.
Mantelitumakkeen ja autonomisen hermoston reaktiot kiilaavat herkasti aivokuoren

ohjaamien kognitiivisten toimintojen ohi (LeDoux, 1996).

Ei siis ole yllattavaa, ettd syvat persoonalliset kokemistavat eivédt yleensd ole
helposti muutettavissa ajattelemalla. Lisdksi Herbertin (2006) mukaan aikoinaan
eloonjdamista palvelleiden selviytymistyylien kognitiivinen haastaminen voi johtaa
niiden voimistumiseen ja vastustuksen lisadntymiseen. DKT:ssa ja skeematerapiassa
painotetaankin hoidon alkuvaiheessa kognitiivisten menetelmien sijasta validaatiota
(ja DKT:ssa kdyttdytymisen muuttamista) ja seuraavissa vaiheissa kokemuksellisia
menetelmid. Ymmarretdan, ettd kokevan mielen tulee aktivoitua, jotta todellinen
muutos mahdollistuisi. Menetelmatasolla tdma tarkoittaa tunteita aktivoivien
lahestymistapojen, kuten mielikuvaharjoitusten ja mooditydskentelyn (skeema- ja
traumaterapiat) hyodyntamistd. Mielikuvatyoskentelyssa - potilaan altistuessa
traumaattiselle tapahtumalle uudelleen - sensoriset, fysiologiset ja emotionaaliset

reaktiot aktivoituvat kuten alkuperdisessd tilanteessa. Kokemus muokkautuu
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uudenlaiseksi, kun voimakkaan tunneaktivaation aikana voimasuhteet korjataan
potilaan hyvéksi ja lopuksi potilas harjoittelee mielikuvassa haavoittuneen moodin
hoitamista. DKT:ssa taas hyodynnetdan tarinoita, metaforia seka altistusta tunteiden
aktivoimisessa. Lisaksi tietoinen lasndolo on yksi DKT:n ja joidenkin
traumaterapioiden keskeisistd osatekijoistd, ja siindkin on kyse nimenomaan
tunteiden kokemisesta ja sallimisesta. Tavoitteena on paitsi aktivoida tunteita, my0s
jatkuvasti yhdistdda kokemuksen tunne-, keho- ja kognitiivisia komponentteja

toisiinsa.

3.2. Kompleksisen trauman hoito

Epédvakaasta persoonallisuudesta karsivien traumoja hoidettaessa on syyta ottaa
huomioon yksittdisistd traumoista ja kompleksisesta traumatisoitumisesta karsivien
erilaiset hoidolliset tarpeet. Asia ei kuitenkaan ole selked, silld tautiluokitus ei
erottele erityyppisid traumoja toisistaan. Siitd syystd ei ole kaytettavissa
tutkimusnayttoa siitd, ettd yksittdisten traumojen hoitoon kehitetyt menetelmat
olisivat tehokkaita kompleksisen traumatisoitumisen hoidossa (mm. Spinazzola,
Blaustein & van der Kolk, 2005). Kompleksisen trauman hoito ei siksi ole
vakiintunutta. Monien mielestd se vaatii kuitenkin erilaista lahestymistapaa ja

erilaisia menetelmia kuin yksittdisten traumojen hoito.

Altistus on vakuuttavasti todettu tehokkaaksi yksittdisten traumojen hoidossa ja
silloin, kun pelko on padasiallinen traumamuistoihin liittyva tunne. On kuitenkin
epaselvempad, miten tehokasta menetelma altistus on silloin, kun jokin muu kuin
pelko on keskeisin traumamuistoihin liittyva tunne. Joidenkin tutkimushavaintojen
perusteella toistuva altistus ndyttda johtavan vahitellen habituaatioon pelon ja inhon
kohdalla. Pelko ja inho ovat vahvasti mantelitumakeperdisid tunteita, ja

mantelitumakeperaisten tunteiden kohdalla riittdva maara altistusta johtaa tunteiden
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hiipumiseen. Sen sijaan kortikaalisemmin prosessoitavien tai sekundaaristen
tunteiden, kuten hdpedn, syyllisyyden, vihan tai avuttomuuden ollessa
vallitsevimpia traumoihin liittyvid tunteita altistus yksinddn ei alustavien
tutkimusloydosten mukaan nayttdisi tehokkaalta (Smucker, 2009). Tallaiset tunteet

vaativat myo0s erityyppistd uudelleenmuokkausta.

Herbertin (2006) mukaan iso ongelma my0s on, ettd lapsuusidn kaltoinkohtelua
kokeneilla ei ole olemassa sellaisia sisdisida selviytymisstrategioita, joita
tavanomaisessa altistuksessa tarvitaan. Hianen mukaansa seurauksena yksittdisiin
traumoihin kohdistetun hoidon tarjoamisesta kompleksisesti traumatisoituneille voi
parhaimmassa tapauksessa olla turvattomuudentunteen voimistumista ja
kyvyttomyytta sitoutua tyOskentelyyn. Pahimmillaan seurauksena voi olla
uudelleentraumatisoituminen, suojaavien strategioiden romahtaminen ja voinnin

heikentyminen lisidntyneine takautumineen ja dissosiatiivisine oireineen.

Claudia Herbert (2006) on kuvannut kolmen systeemin lahestymistavan (3-systems
approach) kompleksisen trauman hoitoon. Siind keskeisend ideana on edistda
kortikaalisen (kognitiivisen), limbisen (emotionaalisen) ja somatosensorisen
(kehollisen) prosessoinnin integraatiota. Terapian ensi vaiheessa tavoitteena on
vakauttaminen ja oireiden lievittdminen. Toisessa vaiheessa kasitelladn traumaattisia
muistoja, ja kolmannessa vaiheessa tavoitteena on persoonallisuuden

integroituminen ja kuntoutuminen.

Herbertin (2006) mukaan prosessoinnin eri puolien integraatio edellyttaa
ensinndkin huomion suuntaamista potilaan ajankohtaiseen tilaan tdssa ja -nyt ja
toiseksi menneisyyden tyostamista kaikki edelld mainitut modaliteetit (keho, tunteet
ja kognitiot) huomioiden ja integroiden. Mentalisaation idea tulee hyvin ldhelle ensin

mainittua, vaikka menneisyys ei mentalisaatioterapiassa ole keskeinen tydskentelyn

kohde.
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Herbertin (2006) mukaan yksinomaan kieleen perustuvien menetelmien avulla ei
kyetd ihanteellisesti tavoittamaan kompleksisesta traumasta karsivien hoidollisia
tarpeita. Hinen mukaansa bottom up -tyoskentely on taman potilasryhman kanssa
hyvin tarpeellista. Talld tarkoitetaan tyoskentelyd, jossa huomio suunnataan kehon ja
sensoristen kokemusten aistimiseen ja kokemiseen ja myohemmin nimedmiseen seka
tunteiden ja ajatusten vahittdiseen liittimiseen ndihin. Tietoisen ldsndolon taidot
voivat Herbertin mukaan luoda perustaa integratiivisemmalle kokemistavalle
auttaessaan yhdistimddn prosessoinnin eri puolia. Tassd onkin ndhtavissa
yhtymakohta DKT:aan. Kolmen systeemin ldhestymistavalla on yhteisid piirteita
myOs skeematerapian kanssa, mm. persoonallisuuden eri puolten kanssa

tyoskentely.

4. MAHDOLLISIA TAYDENTAVIA HOITOMALLEJA

Epdvakaasta persoonallisuudesta karsivat kokevat intensiivisid tunteita ja ovat usein
oppineet pelkdamaan niitd. Siksi heilld on taipumusta estdd ja ylikontrolloida
tunteitaan. Kaikkien epédvakaan persoonallisuuden hoito-ohjelmien piirissa
ajatellaan, ettd potilaan hieman vakaannuttua hoidon tavoitteena on edistda aitoa
emotionaalista kokemista. Skeematerapiassa timd muotoillaan suojautujan moodin
ohittamiseksi. Linehan taas puhuu estyneen suremisen kdynnistimisen hoidollisesta
merkityksestd. = Mentalisaatioterapiassa =~ pseudomentalisaatiolla  tarkoitetaan
tilannetta, jossa potilas voi kylld puhua tunteistaan — nadenndisen sujuvastikin —
kuitenkaan oikeasti tuntematta mitdan. Toimivassa emotionaalisessa prosessoinnissa

kognitiot yhdistyvat koettuun affektiin.
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4.1. Tunnesuuntautunut psykoterapia

Tunnesuuntautuneessa terapiassa (Greenberg & Paivio, 1997) tavoitteena on edistda
yksilon yhteyttd primaareihin kokemuksiinsa ja helpottaa primaaritunteiden
kokemista ja ilmaisemista, sillda adaptiivisissa primaaritunteissa on tietoa ja perusta
terveille toimintapyrkimyksille. Epdvakaasta persoonallisuudesta karsivan hoidossa
esimerkiksi traumoihin liittyvan psyykkisen kivun kohtaaminen tulee potilaan
vakaannuttua usein terapiatyOskentelyn kohteeksi. Monilla epéavakaasta
persoonallisuudesta karsivilla on my0s surematonta surua, jonka Greenberg ja Paivio
(1997) maarittelevat primaariksi maladaptiiviseksi suruksi. Heiddn mukaansa
primaaritunteet ovat epdvakaasta  persoonallisuudesta  karsivilld  usein
maladaptiivisia. Namad ovat tunteita, jotka toistuvat uudelleen ja uudelleen
muuttumattomina. Esimerkiksi suru, hdpeda tai viha sekd ydinkokemus
yksindisyydestd, hylkdamisestd, arvottomuudesta tai kelpaamattomuudesta voivat
olla tallaisia. Niistd seuraa yleensa jumissa olon kokemus sekd sekundaarisesti
toivottomuuden ja avuttomuuden tunteita. Tallaiset maladaptiiviset kokemukset
pitavat myos ylla toistuvia vuorovaikutusmalleja, jotka ovat omiaan entisestddn
vahvistamaan jumissa olon tunnetta. Tunnesuuntautuneen terapian ideana on, etta
maladaptiivisista primaaritunteista tietoiseksi tuleminen auttaa avaamaan niitd

uudelle informaatiolle ja siten muokkaamaan niista jotain adaptiivista.

Psykoterapeutit ovat kauan pitdneet hdpeda epdvakaaseen persoonallisuuteen
liittyvana keskeisend tunteena ja ndhneet yhteyksid hdpedn, toistuvien kriisien ja
kroonisen itsetuhoisuuden valilld. Tutkimuksissa on saatu nyt empiiristakin nayttoa
naiden kasitysten tueksi. Riischin ym. (2007a, b) tutkimuksissa, joissa vertailuryhmat
kdrsivdat traumaperdisestd stressihdiriostd tai sosiaalisesta fobiasta — siis hdirioista,
joihin liittyy keskeisesti hdaped — tuli esiin, kuinka taipumus haveta itsedan luonnehti
spesifisti epadvakaasta persoonallisuudesta karsivid. Onkin jopa esitetty, ettd

epdvakaa persoonallisuus olisi kroonistunut hdpeédvaste (Crowe, 2004). Terapian
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toisessa vaiheessa primaarinen maladaptiivinen hédped tulee usein tyOskentelyn
kohteeksi, ja tunnesuuntautuneen psykoterapian menetelmat voivat tarjota lisdn

taman keskeisen ja vaikean ongelman tyostamiseen.

Warwar, Links, Greenberg ja Bergmans (2008) kuvaavat tunnesuuntautuneen
psykoterapian  periaatteiden ja  menetelmien integroimista epdvakaan
persoonallisuuden hoitoon. He nostavat esiin seitseman keskeista periaatetta:

(1) Hoidossa tutkitaan tunteita fokusoiden prosessiin sisdllon sijasta. Lahestymistapa
on siten samanlainen kuin mentalisaatioterapiassa.

(2) Hoito edellyttaa vahvaa terapeuttista allianssia.

(3) Terapiasuhde toimii tunteita saddtelevand sidoksena: terapeutin empatialla ja
validaatiolla on tdrked merkitys potilaan tunnesddtelyn omaksumisessa ja
tyyntymisessa. Idea on samanlainen kuin erityisesti skeematerapiassa, mutta myos
DKT:ssa.

(4) Tunteiden saately on terapian tarkea ja jatkuva tehtava. Tahan luetaan tassa myos
tunteiden tunnistamisen ja nimedmisen, sddtelyd helpottavien taitojen seka
hyvaksymisen ja myodtitunnon omaksuminen. Potilaalle opetetaan esimerkiksi
tunnesanoja, tunteen konkreettisten aspektien, kuten kehollisten puolten kuvailua ja
laukaisevien tekijoiden tunnistamista. Lahestymistapa on siten hyvin samanlainen
kuin DKT:ssa.

(5) Potilaalle annetaan psykoedukaatiota tunteista. Monet ovat oppineet pelkaamaan
tunteitaan ja suhtautumaan niihin tuomitsevasti. Psykoedukaation avulla voidaan
lisdtda potilaan tietoa tunteiden adaptiivisesta luonteesta ja muokata virheellisid
uskomuksia.

(6) Terapeutti toimii “tunne-couchina”. Terapiassa tavoitteena on aktivoida tunteita,
mutta altistuminen tunteille ja interventiot pyritddn mitoittamaan sopivasti siten, etta
ne osuvat potilaan ldhikehityksen alueelle.

(7) Muutoksen keskeisend mekanismina on emootioskeemojen muokkaus.

Tunnesuuntautuneessa terapiassa fokus on potilaan sisdisessd emotionaalisessa
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kokemuksessa, ts. tunteissa, tarpeissa ja emootioskeemoissa. Lahestymistavassa on

ndiltd osin samankaltaisuutta erityisesti mentalisaatio- ja skeematerapian kanssa.

Tunnesuuntautuneessa tyOskentelyssa aktivoidaan muistoja, pysahdytaan
kokemaan tunteet mm. kohdistaen huomio siihen, millaisina ne tuntuvat kehossa
sekd voimistetaan adaptiivisia primaaritunteita ja niiden ilmaisua. Terapeutti
suuntaa potilaan huomion myos timan non-verbaaliseen ilmaisuun auttaen hanta
tulemaan tietoisemmaksi siitd, miten han ilmaisee asioita ja viestittdd sanattomasti.
Epdvakaan persoonallisuuden tunnesuuntautuneen psykoterapian periaatteet ovat
siis pitkalti samanlaisia kuin epavakaan persoonallisuuden muiden hoito-ohjelmien.
Sen sijaan lukuisat tunteiden aktivoimiseen ja muokkaamiseen tahtaavat menetelmat

voivat olennaisesti rikastuttaa epdvakaan persoonallisuuden hoitoa.

5. AINEISTO JA MENETELMA

Kéytan tdssa tyossd menetelmdnd oman psykoterapiatydskentelyni havainnointia
havainnoiden siirtymisid hoitomallista toiseen (DKT:sta skeematerapiaan ja

skeematerapiasta DKT:aan).

Havainnointiin osallistui viisi terapiapotilasta, joiden taustatiedot on yksilonsuojan
vuoksi tdssd julkaisussa supistettu minimaalisiksi. Nimet on myo6s muutettu. Ulla,
Kaisa ja Mari osallistuivat dialektisen kayttaytymisterapian hoito-ohjelmaan, ja Kati
ja Liisa saivat skeematerapiaa yksiloterapiana. Kaikilla viidelld oli padasiallisena
diagnoosina epadvakaa persoonallisuus, ja neljalla heistd oli hoidon alkaessa
itsetuhoista kayttaytymistd. Neljan traumatisoituminen oli kompleksista, ja neljilla
oli ongelmia pdihteiden kadyton hallinnassa. Muiden potilaiden hoidot olivat
luonnostaan niin integratiivisia, ettei niitd ollut mahdollista sisdllyttdd tdhan

aineistoon, jossa tarkoituksena oli havainnoida siirtymia hoitomallista toiseen.
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Kéaytan suoria lainauksia terapiatyOskentelystd, jotta olisi mahdollista
konkreettisemmin havainnollistaa, mihin havaintoni perustuvat. Lainauksia on
Ullan, Kaisan ja Katin terapiatyOskentelystd. Havainnot Liisan ja Marin
tyoskentelysta olivat samansuuntaisia kuin Katin ja Ullan kanssa tyoskentelysta

karttuneet havainnot. Viittaan niihin yleisluontoisesti tulokset- kohdassa.

6. TULOKSET

6.1. Siirtymat dialektisesta kayttaytymisterapiasta skeematerapiaan

Toistuvimpia tdmdn tyon puitteissa tekemidni havaintoja oli, ettd DKT:mn
taitoharjoitteluun keskittyvassa kriisipuheluprotokollassa oli vaikea pysya. Tama oli
myo6s monien muiden DK-terapeuttien kokemus. Puheluiden aikana vaikutelmaksi
tuli, ettd potilaat kaipasivat terapeutiltaan ensisijaisesti validaatiota seka jasennysta
ehkd epamaaraiselle kokemukselleen ja tyyntyivét, jos tdima onnistui. Havaitsin, etta
potilaan oli vaikea saada DKT-taitoja kdyttoonsa ennen kuin han koki, etta terapeutti
oli todella ymmartianyt héntd tai ennen kuin han itse ymmarsi, mistd hédnen
reaktiossaan oli kysymys. Tama vei yleensa jonkin verran aikaa! Omien kokemusteni
mukaan taitojen soveltamiseen oli mahdollista fokusoida vasta puhelun

loppuvaiheessa.

Erds Ullan ensimmadisen vuoden DKT-hoitopuhelu havainnollistaa siirtymaa DKT-

viitekehyksestd skeematerapian suuntaan.

P: Mii oon ihan sekaisin (itkee hitidntyneend ja tuskaisena puhelimeen). Md en tajuu
mistidan mitddn, kaikki on ihan sekavana vyyhtind mun pddssa.

T: Hei, mi kuulen. Mikdi sun on? Onks sattunu jotain, jotain ulkosta tapahtumaa tai jotain
sisdstd, joka saa sut nyt pois tolaltas?
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P: En mi tiedd, en oikeesti tajuu, md oon ihan sekasin ja paniikissa.

T: Md kuulen sen, todella. Selvitelliin nyt ja mietitidn sitten, mitd si tarttisit. Millon si
huomasit, ettd si alat hitidntyd?

P: Ku me tultiin tinne leiripaikkaan, ni md tajusin et tii paikka muistuttaa mua jostain
kauheesta. Joku kisittamditon karmee kauhu huokuu joka seindstd ja lattialistasta. Kaikki
tuntuu surulliselta ja pelottavalta. Se on huonekaluissa ja joka paikassa. Md oon ihan yksin ja
hajoon.

T: Jotain tosi pelottavan tuntuista... Mitdi si arvelet, hei, voisko ne olla pienen Ullan
tunteita?

P: Joo, tosiaan, tii ei nyt liity tihin hetkeen tddlld. Kaikki on tddlld ithan hyvin, lapset leikkii
hoitajien kanssa ja tidl on rauha maassa.

T: Niin just. Ettid nykyhetkessi on kaikki ok. Mut tiad muistutti sua jostain aiemmasta tosi
pelottavasta...

P: Joo.

T: Miten si haluisit rauhoittaa tota puolta sussa, sitd pientd Ullaa? Mitd pieni Ulla nyt
tarvitsee?

P: En md tiedd...varmaan rauhoittumista.

T: Voisitsd kuvitella, etti si ottaisit pienen Ullan kainaloon ja vaikka puhuisit sille jotain
rauhottavaa?

P: En md osaa kuvitella...mut md voisin kuvitella et mid oon Mummon kainalossa. Se oli
turvallinen.

T: Niin just. Saatsi sellasen kuvan mieleen, et sid oot Mummon kainalossa?

P: Joo. Md oon Mummon sylissi ja painan posken sen poskea vastaan.

T: Milti se tuntuu?

P: Limpimiltd.

T: Voidaanks me viipyy hetki tissi mielikuvassa?

DKT-kriisipuhelun yhteydessa ajattelin, ettd kokemuksen nimedminen pienen
Ullan moodiksi sekd mielikuvatydskentely voisi siind hetkessd tavoittaa jotakin
olennaista ehka paremmin kuin taitojen kokeileminen. Puhelinty6skentelyssa Marin
kanssa tapahtui hyvin samanlaisia siirtymia skeematerapiaan kuin Ullan kanssa.
Kriisien hoito noudatti herkasti skeematerapian vdhemman strukturoitua muotoa,

jossa keskeistd on lapsimoodin hoito.

Toinen toistunut havainto, jota kriisien hoitoon liittyva edellinenkin esimerkki
havainnollistaa, oli tarpeeni tdaydentdad DKT:n kognitiivisia sekd kokemuksellisia

tyotapoja. Nama tdaydennykset olivat erityisesti skeemojen ja moodien nimedmista
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niiden ilmetessd spontaanisti terapiakeskusteluissa tai ketjuanalyysien yhteydesss,

joskus my0s moodityoskentelya.

Ulla kuvasi toisena terapiavuotena, kuinka merkityksellisti rankaisevan vanhemman dinen
tunnistaminen ja nimedminen oli: "'Tid on rankasevan faijan dini. Se tulee niyttimolle, kun
md haluun sanoa, mitd mieltd mi oon. Se paskiainen panee mut uskomaan, etten saa sanoa
mitdin”.

6.2. Siirtymat skeematerapiasta dialektiseen kiyttaytymisterapiaan

Siirryin usein skeematerapiasta DKT-menetelmiin, kuten hankalan olon tai
ongelmallisen tilanteen yksityiskohtaiseen ketjuanalyysiin niissa tilanteissa, joissa
potilas oli toiminut tuhoisasti kdyntien valillda. Havainnot tyoskentelystd Katin ja
Liisan kanssa olivat samansuuntaisia: toistuvan ongelmallisen kayttaytymisen
ilmetessa vaihdoin skeematerapiasta DKT-menetelmiin. Seuraava katkelma on
tilanteesta, jossa paadyin analysoimaan ketjuanalyysityyppisesti viiltelyyn johtanutta

tapahtumaketjua Katin ensimmaisen terapiavuoden alkuvaiheessa.

P: Torstai oli tosi hankala piivd, ja lopuks md viiltelin illalla.

T: Miten sun olo sellaiseks kehitty? Miten se alko?

P: Leena (ldheinen kummititi) soitti mulle. Se oli kiyny lidkirissd. Se kerto, et siti ei voida
endd parantaa. M olin silloin téissd, ni md vain kuuntelin tin uutisen ja rupesin itkemddn.
T: Voi, ku kurja...Piirretidn hei tiahin paperille, miten se kaikki meni. Mites sid muotoilisit
sen tihin, et mistd sun kurja olo alko, niinku sen laukasevan tekijin.

P: Se ku Leena soitti ja kerto ton.

T: Niin just. M kirjotan sen tihdn. Ja susta tuntu tosi...mikdi tunne se on?

P: Lohduttomalta.

T: Totta kai. Muistatsi tunsitsd jotain muuta?

P: Et ku Leena kuolee, ni mua pelottaa, miten mi voin kestddi sen ja selviti.

T: Niin. Surua ja pelkoa. [kirjoittaa] Tunsitsdi jotain muuta vield?

P: En mi usko.

T: Mitd si ajattelit surullisena ja pelistyneend?

P: En oikeestaan muuta ku et miten md voin kestdd, et Leena kuolee.

T: M kirjotan tahin vield sun ajatukset...Mitd sit tapahtu?
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P: Mii en itkeny toissi mitenkdidn ihan kauheesti, mut ku md menin toiden jilkeen didille ja
kerroin Leenan taudista, ni sillon md rupesin itkemdiin ihan hysteerisesti. Aiti ei sanonu
mitddan. Se istu keittiossd, ei hievahtanu, ei esim. tullu mun lihelle. Ni se oli se viimenen
niitti. Mi tunsin itteni tyhmdks ja noloks.

T: Niin, tyhmaks ja noloks ku toinen ei reagoi mitenkdin, ei lohduta.

P: Sit mi itkin jo niin hysteerisesti, et md menin vessaan ja viiltelin.

T: Miti si ajattelit silloin?

P: Et mun on pakko lopettaa tii itku ku se on niin hurjaa ja niin noloo.

T: Niinpd, ku sa et saa siti lohdutusta, miti tarviit.

T: En md ihmettele, etti toi didin reaktio tai siis sen puute voimisti sun itkuu ja teki sulle
hépedd. Musta tid ketju on tiysin ymmdrrettivi aina tohon pisteeseen asti [osoittaa kohtaan
juuri ennen viiltdmistid] Tohon viliin meiin ois tarpeen keksid jotain toimivaa. Miti se vois
olla?

Skeematerapiassa ideana on selvittdd, mistda moodista itsetuhoisuus kumpuaa ja
kohdistaa sitten valiintulot tdimadn moodin hoitoon. Mielestdni ongelmatilanteen
ketjuanalyysi taas auttaa kuvaamaan itsetuhokayttaytymiseen johtavan tapahtumien
ja kokemistapojen ketjun riittivan tarkasti. Tyotapa auttaa ndkemddn yhteydet
tapahtumien, tunteiden ja kadyttdytymisen valilld. Ketjuanalyysi voi siis antaa
tasmallisempdad informaatiota kuin kokemuksen nopeampi maddrittely joksikin
moodiksi. Lisdksi tunteet kuumenevat usein hyvin nopeasti kiilaten ajattelun ohi, ja
siksi paperille piirretylla ketjuanalyysilld on arvonsa, kun tavoitteena on hidastaa sita
vauhtia, jolla tunteet kanavoituvat toiminnaksi. Paperille piirretyn ketjuanalyysin
aarelld on helppo yhdessa pohtia, mita toimivaa ketjun eri vaiheissa voisi tehda, ja
kuva ketjusta voi joko jdddd potilaan mieleen tai hdan voi palata kuvan darelle

konkreettisesti.

Toinen toistuva tdiman tyon puitteissa tekemidani havaintoja oli, ettd skeematerapian
viitekehyksestd  kasin tydskennellessani  kaipasin DKTmn  ryhmamuotoista
taitovalmennusta. Uskon, ettd sekda Kati ettd Liisa olisivat voineet hyotya

systemaattisesta, ryhmamuotoisesta taitovalmennuksesta.

Seuraava katkelma on Katin ensimmaisen vuoden loppupuolen terapiaistunnosta,

jossa kasittelimme aluksi yhteisty0ssa ldheisyyden ongelmaa seurustelusuhteessa.
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Katilla oli takanaan useampia suojautujan moodin “péddlle naksahtamiseen”
katkenneita orastaneita suhteita. Taman takia ajattelin, ettd han saattaisi toimivan
oloisessa suhteessa ollessaan hyotya joidenkin vuorovaikutustaitojen oppimisesta.
Ajattelin, ettd han voisi suojautumistarpeestaan huolimatta kokeilla olonsa

kuvailemista kumppanilleen hieman enemman.

T: Hei, miti tapahtui? Must nayttdi, ettd si vetiydyit, kun md aloin ehdottaa titi
kuvailuharjoitusta.

P: [vihaisen nikdisendi] Kukaan ei voi ymmartid. Kukaan ei ymmadrrd, et md en voi muuttua
noin vain nopeesti.

T: Miltd toi dskeinen puhe susta oikeen tuntu?

P: Ei miltddan. Siis md puhuin mun frendeist, et ne ei ymmdrrd. Ne vaatii mua muuttumaan
liian nopeesti.

T: Ai, md voisin kuvitella, ettd myos toi dskeinen ois voinu tuntuu ymmdartimattomiltd. Ku
mehidn ollaan puhuttu, et sul ei ollu muita vaihtoehtoja ku mennd muurin sisdin. Muurin
raotus ei 0o helppoo.

P: Niinpi. Mut harva ymmiirtid, et se on niin vaikeeta.

Taitojen opetusyritykset yksiloterapiassa johtivat valilld allianssikatkoksiin. Tassa
katkoksessa ei ehkd ollut kyse yksinomaan siitd, ettd taitojen opettaminen
yksiloterapian puitteissa on vaikeaa, vaan myos intervention vaarasta ajoituksesta.
Yleisesti ottaen taitojen opettaminen yksiloterapiassa tuntui kuitenkin toistuvasti

vaikealta ja jdikin irralliseksi ja reaktiiviseksi.

6.3. Siirtymat traumaterapeuttisiin menetelmiin

Tassa tyossa havaitsin tarpeen a) tdydentdda DKT:n traumavaiheen tydGtapoja
persoonallisuuden eri puolet huomioivalla mielikuvatyoskentelylld. En itse asiassa
kyennyt kokeilemaan DKT:n suosittelemaa trauman altistushoitoa kertaakaan, silla
moodit huomioiva tydskentely tuntui tarjoavan pelkkda altistusta miellyttivaimman

lahestymistavan, kun altistuminen itse traumalle jdi vahdiseksi tyOskentelyn
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koostuessa pitkalti uudelleenmuokkauksesta. Lisdksi havaitsin joissakin tilanteissa
tarpeen b) muokata skeematerapian traumoihin kohdistuvaa mooditydskentelya
Herbertin tai Smuckerin mallin suuntaan (ks. seuraava kappale). Traumaterapian
tyOtavat tuntuivat my0s tarjoavan apua c) joissakin traumatisoituneiden potilaiden
terapian jumikohdissa, joissa sen paremmin DKT:n kuin skeematerapiankaan

menetelmat eivat tuntuneet riittavilta.

Skeematerapian traumaattisiin kokemuksiin kohdistetussa mooditydskentelyssa
terapeutti yleensa astuu mielikuvaan korjaamaan voimasuhteet konfrontoimalla
kaltoinkohtelijaa mielikuvassa ja vanhemmoimaan sitten potilasta. Youngin mukaan
epdvakaasta persoonallisuudesta karsivalld nimittdin on resursseja konfrontaatioon
ja itsen rauhoittamiseen vasta hoidon loppuvaiheessa. Toiset asiantuntijat, kuten
Claudia Herbert (2006) ja Mervin Smucker (2007), joka on kehittanyt
mielikuvatyoskentelymenetelman  lapsuusidn  seksuaalisesta  hyvaksikadytosta
johtuvan traumaperdisen stressihdirion hoitoon, ndkevat optimaalisen terapeutin
roolin toisin. Herbertin ja Smuckerin kehittelemissa tyotavoissa terapeutti ei
esimerkiksi mene itse mielikuviin, puhu persoonallisuuden eri puolille suoraan tai
haasta niitd suoraan. Sekd Herbert ettd Smucker suosittelevat mieluummin
vaihtoehtoisuuden luomista yksilostd itsestd kdsin ja voimavarojen ammentamista
potilaan aikuisesta puolesta. Silloin kun tdma ei onnistu lapsen avuttomuuden tai
voimattomuuden vuoksi, he suosittelevat ylivoiman hakemista ulkopuolisilta
ihmisilta tai voimilta, esimerkiksi poliisilta. Arntzin ja van Genderenin (2009)
mukaan ulkopuolisen ylivoiman hyddyntdmisen etuna on my0s se, ettd potilas saa
itse ratkaista, mitd mielikuvassa sanotaan. Kun terapeutti ei puhu potilaan puolesta,
potilas tulee itse tietoisemmaksi siitd, mitd lapsimoodi tarvitsee. Itse my06s jonkin
verran vierastan terapeutin keskeistd roolia voimasuhteiden korjaamisessa ja
potilaan tarpeiden tietamisessd, vaikka terapeutin vahvalla roolilla voi toki olla
positiivisia vaikutuksia. Se voi tuntua potilaasta valittavalta ja turvalliselta. Lisdksi

terapeutin aktiivisuus mielikuvaharjoitusten yhteydessa voi yksinkertaisesti olla
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valttamatonta hoidon varhaisvaiheessa potilaan terveen aikuisen moodin ollessa

vield kehittymaton.

Kaksivuotisen DKT-ohjelman jdlkeen fyysistd, emotionaalista ja seksuaalista
hyvaksikayttod kokeneen Ullan hoito jatkui pitkalti skeema- ja tunnefokusoituneen
terapian viitekehyksestd. Seuraavassa katkelmassa kasittelimme kolmannen
terapiavuoden aikana yhtd traumaattista muistoa Smuckerin mielikuvamenetelman

avulla.

P: Mii oon ruvennu ajattelemaan sitd, et mun piti kotona peittid mun tunteet, ettei mutsi ja
faija suuttuis. Niitd drsytti, jos md en ollu hyvidlld tuulella. Ne esimerkiks suuttu, kun mdi
olin kipee.

T: Onks sul nyt mielessd joku tollanen tilanne?

P: Joo.

T: Oisitsi halukas tekemdiin mielikuvaharjoituksen, menemddn sithen mielikuvaan?

P: Joo.

T: Laita silmidt kiinni. Joksd ndit eldvin kuvan mielessd?

P: Joo.

T: Mitd siind tapahtuu?

P: Mii oon kipeend. Mi oon mun huoneessa mun singyssi ja faija tulee sinne. Se kattoo mua
vihasesti ja tokkii mua sormella ja puristelee.

T: Sanookse jotain?

P: Ettd: "Mitd si saatana makaat ja itket? Lopeta se! Lopeta se vitun vinkuminen! Mikd vittu
sua vaivaa? Ei tds oo mitidn hatdid. ”

T: Milti se nayttii?

P: Sil on julma ilme naamalla, paha ilme.

T: Ndatsa vield muuta?

P: Sen silmat néayttid vihaisilta. Ja sit ne sanat on ristiriidassa, ku se sanoo, et ”ei tis 0o
mitdin hitda” mut se niyttiad julmalta ja vihaselta.

T: Milti pieni Ulla niyttai?

P: Se on kyyryssd singyssd ja pelkid et isd lyo.

T: Voitsd kysyd pieneltd Ullalta, miltd siitd tuntuu?

P: Pieni Ulla pelkid ihan saatanasti. Ja se on ihan himmentyny.

T: Voitsd kysyd pienelti Ullalta, tunteekse vield jotain muuta.

P: Sil on ihan tyhji musta yksindinen olo. Se ei tiedi miten pdin olla ja toivoo, ettei se olis
olemassa. Pieni Ulla on than lyyhistyny.

T: Nyt ku si oot nihny koko tin tilanteen, voitsi kuvitella, et si astut aikuisena Ullana tihin
kuvaan.

M: Joo.
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T: Mitd si haluut tehdi? [Voimasuhteiden korjaaminen]

P: Mii haluun potkasta faijan ulos huoneesta.

T:Voitsi kuvitella, kuinka si teet ton - potkaset faijan ulos huoneesta?

P: Mi otan siti tiukasti ranteesta ja sanon et "nyt si saatanan kusimulkku haivyt tidlti
helvettiin!”

T: Milti faija niyttii?

P: Ihan holmistyneeltd. Avuttomalta. Se ei pysty mulle endd mitdin.

T: Mitd si haluut sanoo tai tehdd pienelle Ullalle? [Huolenpito ja myotitunto lapsimoodia
kohtaan]

P: M sanon sille "tuu tinne” ja otan sen syliin. Md sanon: ”Ali pelkid. Sun ei tarvii endi
peldtd.”

(avaa silmdt, hymyilee): Se on jinnd tunne, nyt md tajuun, et ma oon aikuisena voimakas.
T: Milti se tuntuu?

P: Se tuntuu lihaksissa. Kisissd.

T: Tunnetsdi jotain muuta nyt, voimakkuuden lisiksi?

P: Faija ei endid mahda mulle mitdin.

T: Tapahtuks sulle viel jotain tds mielikuvas?

P: Md mietin sitd, etti ndd tilanteet ohitettiin himas kokonaan jilkikiteen. Tai sit ne
selitettiin pois, vittu, et ne vaan selitettiin pois! Et mitdin ei muka tapahtunu. Mulle jdi vaan
nolo ja hammentyny ja epitodellinen olo. Md tajuun nyt, et se paha ei oo mussa.

T: Niin just, se pahuus ei 0o mussa, vaik md opin uskomaan niin.

Ullan hoito oli tassd vaiheessa jo edennyt niin pitkalle, ettd han kykeni hyvin itse
terveen aikuisen moodista kdsin heittimdan kaltoinkohtelevan isan wulos ja

hoitamaan pienta Ullaa.

Mielikuvaharjoitusten jialkeen potilas ja terapeutti voivat kognitiivisemmin
tyoskennellen tarkastella, miten potilaan traumaattisesta tapahtumasta tekemat
padtelmat muokkautuivat harjoituksen seurauksena (Arntz ja van Genderen, 2009).
Esimerkiksi Ullan vanhempien vdite, ettd pelottavia tapahtumia ei todellisuudessa
olisi tapahtunut, oli Ullan kokemuksen massiivista epavalidaatiota, ja tallaisten
toistuvien kokemusten seurauksena Ullalla oli ldpi elaman ollut suuria vaikeuksia
luottaa ~ omien  havaintojensa  ja  tunteidensa  paikkansapitavyyteen.
Epéavalidaatiokokemusten tyostaminen jatkui seuraavien mielikuvaharjoitusten

avulla. Kognitiivisena paatelména tastd tyoskentelystd syntyi flappitaululle kirjattu
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viesti isdlle: “Sinua se helpottaa, ettd vaitat mustaa valkoiseksi, mutta ma tiedan

miten asiat oikeesti oli ja tuun sen joku pédiva sulle sanomaan.”

Havaitsin timan tyon puitteissa poikkeavani melko usein skeematerapiasta kolmen
systeemin ldhestymistapaan, silld joinakin hetkind erityisesti kompleksisesta
traumatisoitumisesta karsivien hoidon varhaisvaiheessa skeematerapian tapa
kdsitella moodeja tuntui direktiiviseltd tai liian voimaperdiseltd. Herbertin
lahestymistavassa tyoskentely persoonallisuuden eri puolten kanssa on hieman
erilaista kuin skeematerapiassa. Ideana on pyrkid ymmartimadan, mihin
tarkoitukseen nama puolet ovat kehittyneet ja kehittdad myotatuntoa suhteessa niihin.
Samanaikaisesti tarkastellaan niiden seurauksia nykyeldmdssa ja vahvistetaan

persoonallisuuden autenttista puolta.

Havaitsin niin ikdan poikkeavani sekd DKT:sta ettd ajoin myos skeematerapiasta
kolmen systeemin lahestymistapaan myos silloin, kun potilaalla ei ollut sanoja
kokemuksilleen. Pyrin seuraavan katkelman avulla havainnollistamaan kolmen
systeemin ldahestymistavan ja skeematerapian antia tdllaisessa tilanteessa. Katkelma
on Kaisan ensimmadisen vuoden DK-terapiasta, jota oli jo aiemmin tdydennetty
skeematerapian elementeilla. Siirtyman hetkelld yritimme tutkia

itsetuhokayttaytymiseen johtanutta tapahtumaketjua.

T: Mitd siina tapahtu? Miten ne tapahtumat meni?

P: M& en muista mitdan. Ma en muista mitdan koko viime viikosta.

T: Mita s& arvelet et siind on, ku sun on hankala muistaa? Mista kaikesta siina vois olla kysymys?
P: Ma oon jatkuvasti ihan jaassa, taysin valinpitamaton. Jossain vaihees ma vain viiltelin, et ma
saisin edes jotain ulos. En ma muista.

T: Milté& susta just nyt tuntuu?

P: Ei yhtaan miltaan. Ihan tyhjalta.

T: Niin just, niin tyhjalta, vahan kuin jaassa. Tunnetsa tén olon jossakin kohtaa kropassa?

P: En. ... Tai no oikeestaan joo: onttoutena tassa (nayttaa rinnan seutua). Niinku et ma oon ihan
tyhja.--- Ja mun paa on tyhjaa huminaa, mut pinnan alla mun ajatukset rientaa niin kauheeta
vauhtia, etten ma saa kiinni niista.

T: Mité sa arvelet, onks téa olo, joka sul nyt on, onks se joku tuttu puoli?

P: No, se on kylla Kone.

T: Haluukse Kone sanoo jotain?

P: Ala tunne mitaan. Sa et kesta sita.
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T: Sanookse viel muuta?

P: Ma pelkaan, et ma tuun kaoottiseks ja itsetuhoseks. Ma pelkaan, et ma rupeen juomaan ja
sekoileen.

T: Niin just, et niinku parasta olla tuntematta mitdan ja pysahtymatta niiden pinnan alla rientavien
olojen aarelle. Mut sit valilla sa valilla viiltelet, et s& tunsit jotain ku téaaki on niin tuskallista pitkan
paalle.--- En m& ihmettele, ku miettii pienta Kaisaa ja teini-Kaisaa, etta sa opit ottaan Koneen sun
suojaks ja yritat sen avulla edelleen olla tuntematta mitaan.

P: Niinpa. Mut mé vihaan itteeni tasta. Et helvetti, ei voi nyt olla noin vaikeeta surra (I&éheisen
kuolemaa) niinku normaalit ihmiset. Et mika helvetti sua oikeen vaivaa!

: Hetkinen, hei, kenen &&ni toi on?

: Taitaa olla Mr. Rankasevan.

. Mistéa se tuli tahan?

: No, ku ma oon niin idiootti, etten ma voi vaan normaalisti surra.

: Sil kuulostaa olevan aika tiukka ja ankara kasitys siité, mita suremisen ikaan ku pitais olla?

: On, todella (naurahtaa).

: Mité sulle nyt kuuluu?

: Ma vihaan itteeni.

: Toi &aniki taitaa tehda sulle sellasta. Mita kaikkee se itse asiassa sulle tekee?

: En ma tieda. Se on osa mua. Ma erotan sen Rankasevaks lahinna vaan taalla (terapiassa).

: Se on hyva, etta sa erotat sen ensiks taalla. --- Musta naytti ihan ku s& oisit jotenki kiristyny ku
Rankaseva alko moittia sua. Huomasitsa jotain?

P: Tota...puristusta. Naamassa...ja tassa (kasivarsissa)

e I e oI B v I B I B o I

Kaisan oli terapian ensimmadisten puolentoista vuoden ajan hyvin vaikea kuvata
olojaan sanallisesti, jolloin itsetuhokdyttdytymiseen johtaneiden tapahtumaketjujen
tutkiminen DKT:n prioriteettien mukaisesti oli estynyttd. Tallaisessa tilanteessa
DKT:ssa suositellaan, ettd terapeutti ketjuanalysoi tapahtumia ja kokemuksia
mahdollisimman tarkasti aina siihen hetkeen asti, johon potilaan muisti paattyy.
Vastaavasti skeematerapiassa voidaan olettaa suojautujan tai rankaisevan
vanhemman moodin estivdn potilasta kuvaamasta olojaan terapiassa. Talloin
terapeutti voi esimerkiksi istuttaa haitallisen moodin omaan erilliseen tuoliinsa ja
ilmaista selvdsanaisesti ja voimakkaasti halunsa paastd kontaktiin lapsimoodin
kanssa. Molemmat ldhestymistavat tuntuivat Kaisan tilanteessa heikosti hetkeen
sopivilta. DKT:n tyotapa tuntui hyodyltaan rajalliselta ja melko painostavalta.
Terapeutin suora moodeille puhuminen niin ikdan tuntui Kaisan ajankohtainen
mielentila, hoitosuhteen tila, traumatisoitumisen ja disorganisaation aste huomioiden
myos lilan voimaperdiseltd. Kolmen systeemin ldhestymistapa tarjosi talloin yhden

vaihtoehtoisen lahestymistavan.
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7. POHDINTA

Ryhtyessani tahan ty6hon toiveenani oli, ettda kysymyksenasetteluni voisi avata
pienid kurkistusikkunoita siihen, mitd epavakaan persoonallisuuden hoidossa
voidaan tarvita ja miten hoitomallit voisivat tdydentda toisiaan. Taméan aineiston ja

menetelman pohjalta on mahdollista esittda ainoastaan olettamuksia.

Epdavakaan  persoonallisuuden  hoito-ohjelmilla ~ on  vdistamatta  niin
vahvuusalueensa kuin rajoitteensakin. DKT:aa on tutkittu ldhinnd ensi vaiheen
hoidossa (Kdypa hoito -suositus, 2008), ja tdman vaiheen hoidossa sen anti onkin
kiistaton. DKT kuvaa ensi vaiheen tyoskentelyad erittdin kattavasti tarjoten paljon
lahestymistapoja akuutin tunteiden ja kayttdytymisen sddtelyn hdirion hoitoon.
Mielestani DKT tavoitehierarkioineen, taitovalmennusryhmineen ja terapeuttien
muodostamine konsultaatiotiimeineen ja sopiikin erityisen hyvin vaikeaoireisten
epavakaiden potilaiden ensi vaiheen hoitoon. Tassd tyossa poikkesin
skeematerapiasta DKT:aan tavatessani potilasta itsetuhoiseen tai muuhun
ongelmalliseen kdyttdytymiseen johtaneen tilanteen jdlkeen. Perinpohjaiset
ketjuanalyysit tuntuivat hyodylliseltda tavalta saada jdsennystd ongelmalliseen
kokemukseen ja muutosta pulmalliseen kayttaytymiseen. Huomasin my0s
kaipaavani taitovalmennusryhmaa erityisesti vaikeasti oirehtivien potilaiden
hoitoon. Taitovalmennusryhmd on mielestdni hyva esimerkki agenttisuutta
edistavasta hoitomenetelmastd: yksilo omaksuu suhteellisen nopeasti uudenlaista
kyvykkyyttd, joka auttaa hédntd itse sddtelemddn itseddan. Ryhmd tuntuu my0s
tarjoavan toimivat puitteet oppimiselle. Tassd tyOssa havaitsin, ettd taitoja oli kovin

vaikeaa opettaa systemaattisesti yksiloterapian puitteissa.

Tunteiden taytyy aktivoitua, jotta syvat persoonalliset kokemistavat voisivat
muuttua. Skeematerapian suurena antina ovat sen monipuoliset tunteita aktivoivat

kokemukselliset tyotavat. Esimerkiksi moodityd auttaa potilasta omaksumaan
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ystavallismielistd myotatuntoa ja huolenpitoa lapsimoodia kohtaan ja heittdmé&an
ulos rankaisevan vanhemman. Potilaat kokevat tdllaisen lahestymistavan usein
miellyttdvana. Skeematerapian vahvuutena ovat my0s sen lukuisat kasitteet, jotka
helpottavat ehkd epamaardisena koetun olon tdasmallisempda nimeamistd. Jo
pelkastaan skeemojen, moodien ja selviytymistyylien kasitteet voivat tuoda
jasennystd kokemukseen. Tassd tyOssd havaitsin, ettd skeemojen, moodien ja
selviytymistyylien tunnistamista, nimeadmistd, aktivoitumista laukaisevien tekijoiden
ja syntyhistorian tutkimista saattoi luontevasti nivoa ongelmallisen kokemuksen
tutkimiseen ketjuanalyysimenetelmallda tai muuhun terapiakeskusteluun. Tama

tuntui tarjoavan hyvan lisan DKT-hoitoon ilman suurempia ristiriitoja.

Traumavaiheen hoito pohditutti minua paljon. Linehan (1993) suosittelee altistusta
tdman vaiheen hoitoon. Hinen mukaansa terapeutit voivat kuitenkin vapaasti liittaa
tdiman vaiheen hoitoon my0s muita sopivia, koeteltuja menetelmid. My06s Young,
Klosko ja Weishaar (2003) suosittelevat, ettd epdvakaasta persoonallisuudesta
karsivien traumoja hoitavat terapeutit hankkisivat lisdakoulutusta tdhan
tyoskentelyyn. Epdvakaaseen persoonallisuuteen liittyvd traumatisoituminen on
usein kompleksista, ja tavanomaisen altistushoidon tarjoaminen voi epailyttda
terapeutteja. Kompleksisen trauman hoidosta karttunut ymmarrys ja menetelmat
voivat tdydentdd epdvakaaseen persoonallisuuteen liittyvien traumojen hoitoa.
Taydentavia menetelmid voidaan tarvita myos hoidon ensi vaiheessa. Mielestéani yksi
Herbertin (2006) kehittelemdn kolmen systeemin ldhestymistavan tarked anti
epavakaan persoonallisuuden hoidolle on bottom up -tyoskentely. Se voi tarjota
langanpadita silloin, kun sanoja ei ole. Ajankohtaisen mielentilan tutkiminen aloittaen
kehon tuntemuksista sopii tdydentamaan ja joissakin tilanteissa aluksi korvaamaan
esimerkiksi DKT:n ketjuanalyysityyppista ongelmatilanteiden tutkimista silloin, kun
yksilo ei vield kykene kuvaamaan kokemuksiaan verbaalisesti. Tallainen
ajankohtaisen olon tutkiminen kehon aistimisesta aloittaen vaikutti tassa tyossa

tekemieni havaintojen perusteella sopivalta vaihtoehtoiselta tyotavalta esimerkiksi
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silloin, kun potilas ei kyennyt kuvaamaan tapahtumia tai olojaan kadyntien valilla
esimerkiksi voimakkaan suojautumisen, itsehavainnointikyvyn rajallisuuden,
skeemojen esikielellisen luonteen tai muistin ongelmien vuoksi. Lihestymistapa
tuntui miellyttavaltd ja painostamattomalta. Kuvittelen jopa, ettd se saattoi auttaa
valttamaan sitd riskid, ettd terapia olisi tuottanut potilaalle uusia epdonnistumisen

kokemuksia.

Epdvakaan persoonallisuuden integratiivisessa hoidossa keskeisena koko hoidon
lapdisevana tavoitteena on kokemuksen kognitiivisten, emotionaalisten ja kehollisten
komponenttien integraation edistiminen. Hoidon alkuvaiheessa painottuu
kokemuksen jasentiminen ja tunteiden saately. Potilaan hieman vakaannuttua
painottuu aidon kokemisen edistdiminen. Ei kuitenkaan ole helppoa auttaa
epavakaasta persoonallisuudesta kérsivdd tunteitaan pelkdavaa ihmistd kokemaan
enemman. My0s sitkedt maladaptiiviset primaaritunteet, kuten hdaped, muodostavat
suuren haasteen hoidolle. Siksi tunnetydskentelyn menetelmavalikon laajuus tuntuu
tarpeelliselta. Tunnesuuntautunutta psykoterapiaa on muokattu myods epavakaan
persoonallisuuden hoitoon (Warwar, Links, Greenberg, & Bergmans, 2008).
Lahestymistavan lukuisat tunteiden aktivoitumiseen ja muokkaamiseen tdhtaavat

menetelmat voivat olennaisesti rikastuttaa epavakaan persoonallisuuden hoitoa.

On selvad, ettd eri viitekehysten menetelmid integroiva tyoskentely mahdollistaa
monipuolisemman tyodotteen. Kun vaikeuksien kirjo on laaja, monipuoliset
menetelmat ovat todella tarpeen. Monipuoliset ldhestymistavat herattavat potilaassa
my06s vahemman epatoivoa ja vastustusta kuin toistuva samasta ndkokulmasta késin
tyoskentely (Livesley, 2003). Ongelmien ollessa syvia ja hitaasti muuttuvia niihin on
tarpeen palata toistuvasti, ja monipuoliset menetelmdt tekeviat tdman
miellyttavammaksi. Integratiivinen tyoskentely tarjoaa enemmaéan mahdollisuuksia

raataloida hoito yksildllisesti potilaan tarpeiden ja mieltymysten mukaisesti.
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Voiko ldhestymistapojen integraatiosta sitten seurata ristiriitaa tai jopa haittaa?
Epdvakaan persoonallisuuden hoito-ohjelmat itse asiassa ovat laajoja ja varsin
integratiivisia jo sindnsa. Perusteellinen syventyminen niihin on ylldttavan vaativaa
ja osaaminen vaatii jatkuvaa kehittdmista ja yllapitimista. Terapeutin nakokulmasta
on helpompi perehtya kunnolla yhteen hoitomalliin kuin yrittaa hallita useampia.
Lisédksi hoito on silloin konsistentimpaa, ja niin potilas kuin terapeutti tietavat, mihin
hoitoon he ovat sitoutuneet. Riskind on my0s vaikuttavaksi osoitetun hoidon

laimentuminen, jos terapeutti ei sitoudu mallin mukaiseen tyoskentelyyn.

Tassd tyossd huomasin “hoivan” ja agenttisuuden vahvistamisen ymparille
kiertyvan jannitteen DKT:n ja skeematerapian valilla. Skeematerapian teoreettisena
ydinajatuksena on, ettd potilaan taytyy terapian alkuvaiheessa saada olla kuin lapsi,
joka saa terapeutin “hoivaa”. Vasta hieman my6hemmin, kun kehitykselliset
puutokset on vanhemmoinnin avulla korjattu, hdnen terveen aikuisen moodinsa
kehittyy siten, ettd han kykenee itse vaihtoehtoiseen ajatteluun ja rakentavaan
toimintaan. Youngin mukaan vanhemmointi auttaa potilasta automaattisesti
korjaamaan my0s kayttaytymistadan. Taito-opetuksen painotus taas voi Youngin ja
my0Os Livesleyn mukaan saada potilaan kokemaan, ettei terapeutti kestd hanen
tunteitaan, jolloin uhkana on suojautujan tai rankaisevan vanhemman moodin
tahaton voimistaminen. Youngin mukaan epdvakaasta persoonallisuudesta karsiva
kaipaa terapeutiltaan ensisijaisesti valittamistd, ei taitojen opettamista. Youngin ja
Livesleyn mukaan terapeutin didaktisempi tyyli voikin johtaa allianssikatkoksiin.
Havaitsin tamdn myos tdssa tyossa. Myos Herbert (2006) kuvaa kognitiivisen
kontrollin voivan voimistaa persoonallisuuden ndenndisen normaalia mutta turtaa
puolta ja siten ylldpitad puolten dissosiaatiota. Han itse opettaa paljon mindfulness-
taitoja. DKT:n taidoista suurin osa pohjautuu niin ikdan tietoiseen lasnaoloon: ideana
on nimenomaan kokea ja suhtautua sallivasti tunteisiin pikemminkin kuin kaantya
niistd pois. Mielestdni kysymys on paremminkin siitd, missd kontekstissa, mina

hetkena ja millaisia taitoja opetetaan ja miten taitoharjoittelua seurataan. Suojautujan
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moodi voi todella vahvistua, jos potilas kayttda jatkuvasti esimerkiksi huomion
siirtdmisen taitoa. Rankaisevan vanhemman moodi taas voi aktivoitua, jos potilas
kokee, ettei terapeutti valitd hédnestd, vaan haluaa hanen ldhinnd oppivan
sddtelemaan itseddn. Terapeutin tehtdvdna on mitoittaa taitojen opetus sopivasti ja
tarkkailla, kayttdadko potilas aina samoja taitoja ja erityisesti sellaisia, jotka johtavat
tunteiden valttelyyn. DKT:ssa tasapainon ldytaminen potilaan oman kyvykkyyden
vahvistamisen ja “hoivan” valilld on paljon helpompaa, kun varsinainen opetusosio
toteutuu ryhmaédssa ja potilaalla on lisdksi yksiloterapeutti, jolta han saa

tarvitsemaansa emotionaalista tukea.

DKT:ssa keskeisend ja koko hoidon ldpdisevdand periaatteena on auttaa potilasta
oppimaan taitavaa kayttaytymistd kaikissa mahdollisissa konteksteissa — heti hoidon
alusta alkaen. Linehankin pohtii validaation, lammon ja hoivan sekd potilaan
kyvykkyyden vahvistamisen dialektista tasapainoa. Han kuitenkin varoittaa
pitamasta potilasta haavoittuvampana kuin tdma todellisuudessa on. DKT:ssa
“hoiva” on potilaan kyvykkyyden vahvistamisen palveluksessa. Ideana on lammon
ja validaation kontekstissa puskea potilasta jatkuvasti kokeilemaan edes vahan
jotakin uutta ja taitavaa kayttaytymista. DKT:n piirissd ajatellaan, ettd jos terapeutti
sadtelee potilaan tunteita liikaa, menetetddn potilaan mahdollisuus oppia itse
sadtelemddn itseddn ja lukea positiivinen terapeuttinen muutos oman toimintansa
tiliin. DKT ja skeematerapia eroavatkin selvasti siind, ettd skeematerapiassa muutos
on erityisesti terapian alkuvaiheessa selvdsti enemmadn terapeutin varassa kuin
DKT:ssa. “Hoivan” ja agenttisuuden ympdrille kiertyva jannite pohjaa siis ndiden
terapiamuotojen valisiin eroihin perustavaa laatua olevissa teoreettisissa ideoissa.
Todenndkoisesti kuitenkin molemmissa ndkokulmissa on totuutta: niin taitojen
omaksumisesta seuraava agenttisuuden tunne kuin terapeutin vanhemmoinnin
internalisaatio lienevdat molemmat merkityksellisia tekijoitd muutoksessa. Voisi

olettaa, ettd viilmemainittu toimisi ensin mainitun mahdollistajana.



206

Lahes kaikkien asiantuntijoiden mukaan hoito-ohjelman teoreettinen konsistenssi
on tarkeda. Menetelmid sen sijaan voidaan hakea kaukaakin eri viitekehysten piirista.
Edellda kuvatut hoitomallien vailiset teoreettiset jannitteet voivat puoltaa DKT:n ja
skeematerapian tarjoamista melko puhtaina ohjelmina erikseen tai vaiheittain sikali
kun pidemmalle hoidolle on tarvetta. Suomessa DKT:aa on toistaiseksi tarjottu
julkisen sektorin palveluiden piirissd, ja ndissd puitteissa se ndyttdaa ldhes viiden
vuoden kokemuksen perusteella toimivan hyvin (Koivisto, Stenberg, Nikkild, &
Karlsson, 2009). Vaikeaoireisesta epdvakaasta persoonallisuudesta karsiva voisi
esimerkiksi kdyda ensin parivuotisen DKT-ohjelman, minka jalkeen hoitoa voisi
tarvittaessa jatkaa skeematerapian tai muiden soveltuvien hoitomallien turvin. Ullan
terapia kuvaa tdllaista epdvakaasta persoonallisuudesta ja kompleksisesta traumasta

kadrsivan hoitoprosessia. Se on tuntunut ihanteelliselta tavalta jarjestda hoito.

Ryhméamuotoinen skeematerapia on uusi ja hyvin lupaavalta vaikuttava epavakaan
persoonallisuuden hoitomuoto, joka itse asiassa yhdistda skeematerapiaan joitakin
DKT:llekin ominaisia elementtejd, kuten erilaisten tunnetaitojen opettamista. Farrell
ja kumppanit ovat selvasti onnistuneet rakentamaan koherentin terapiamallin
monipuolisista ja erilaisista aineksista. Voi my06s arvailla, tarjoaako ryhman ja
yksiloterapian =~ yhdistiminen  erityisen = toimivat  puitteet = epadvakaan
persoonallisuuden hoidolle. Ryhméamuotoisessa hoidossa saattaa olla yksiloterapiaa
helpompi 16ytdd sopiva tasapaino “hoivan” ja agenttisuuden tukemisen vailille.

Ryhmahoito saattaa siten auttaa ohittamaan keskeisia hoitomallien valisia ristiriitoja.

Tosieldmadssd intensiiviset ja pitkdkestoiset, terapeutin erikoiskouluttautumista
vaativat hoitomallit eivdt ole kaikkien ulottuvilla. Onkin perustellusti esitetty, etta
epavakaan persoonallisuuden hoitoon tarvitaan myos yksinkertaisempia ja
vahemman intensiivisid hoito-ohjelmia (Zanarini, 2009). Livesleyn malli voi tarjota
yhdenlaisen jarkevan viitekehyksen my0s supportiivisen hoidon organisoimiseen.
Livesley onnistuu mielestani keittamdan tieteestd seka eri viitekehysten

lahestymistavoista kokoon selkedn kokonaisuuden. Epédvakaan persoonallisuuden
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hoidossa terapeutin haasteena on ndhdd metsd puilta, ts. hahmottaa potilaan
ongelmia ja hoitoprosessia kokonaisuutena. Livesleyn mallin antina on sen tarjoama
selked ja monipuolinen tieteeseen pohjaava kehikko, joka helpottaa hoitoon liittyvan
informaation organisoimista. Se mahdollistaa moniulotteisista vaikeuksista karsivan
hoidon suunnittelun joustavasti yksilollisten tarpeiden mukaan. Vaihemalli myds
auttaa potilasta ja terapeuttia hahmottamaan, missa vaiheessa hoito etenee ja mitka
ovat kunkin vaiheen tavoitteet. Erityisen arvokasta mielestdni on, ettd viitekehys
sopii hyvin vahemman intensiiviseen kontaktiin. Painostamattomat tyotavat sopivat
myos niille, jotka vasta harkitsevat muutoksen mahdollisuutta. Toiveikas ajatukseni
on, ettd Livesleyn viitekehyksen kaltainen malli voisi toimia valittdvana matriisina,
joka auttaisi nivomaan teoreettisesti eridvienkin hoitomallien toimivia menetelmia

integratiiviseksi hoitokokonaisuudeksi.

Nykydan tiedetddan, ettd epdvakautta voidaan hoitaa tehokkaasti. Hoidon
vaikuttavista ainesosista meilld on kuitenkin lahinna olettamuksia. Monet epavakaan
persoonallisuuden hoito-ohjelmat korostavat halua kysya, mitd ymmarryksestamme
viela puuttuu. Tallaista avoimuuden, uteliaan etsimisen ja nakokulman
laajentamisen — kutsutaanpa sitd sitten mentalisaation, tietoisen ldsndolon tai
dialektiikan hengeksi - ldhestymistapaa voisi soveltaa my0s hoito-ohjelmien
kehittamiseen. Tulevien tutkimusten olisi hyvd pyrkid selvittimaan epavakaan
persoonallisuuden kehittymisen ja ilmiasun mekanismeja seka erityisesti sita, mitka

hoidon osatekijat ovat muutoksen kannalta tarpeellisia ja milld tavoin.
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