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Oliko Tolstoi

sittenkaan vaarassa:

perheterapian
tuloksellisuudesta

Artikkelissa kuvataan perheterapian tuloksellisuutta kuvaavien
meta-analyysien keskeiset tulokset, joita tdydennetdan joillakin
yksityiskohtaisemmilla havainnoilla. Perheterapia on ollut tuloksellista seka
psyykkisten sairauksien, parisuhdeongelmien etta lasten ja nuorten
ongelmien hoidossa. Sitd on sovellettu seka erityisena hoitomenetelmana
ettd integroituna muiden hoitomenetelmien kanssa. Tutkimustulosten
kaytossa on myos ongelmia. Satunnaistetuissa koeolosuhteissa hyvadt tulokset
on voitu saavuttaa 80 %:ssa tapauksia, mutta luonnollisissa olosuhteissa
tulos on laskenut 50 %:iin. On myos paljon vield tutkimattomia
sovellusalueita. Tulokset tukevat Suomessa seka nuorisopsykiatrisen etta
somaattisten sairauksien hoidon ja riskitekijoiden ehkaisyn kehittamista
entistd enemman perheterapeuttiseen suuntaan.
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"Kaikki onnelliset perheet ovat toistensa kaltaisia, mutta jokainen

onneton perhe on onneton omalla tavallaan.”
(Leo Tolstoi: Anna Karenina 1877)

"Tolstoy was wrong. Marital happiness comes in many ways and forms, whereas
marital distress is linked to a small number of negative patterns ...”

alford ym. (2002) kuvaavat pari-

suhteiden rikastuttamisohjelmista

tehtyjd tutkimuksia, jotka heidin

mukaansa ovat osoittaneet, ettid

avioparien onnellisuus voi toteu-
tua hyvin monenlaisilla tavoilla, kun taas vai-
keudet ilmenevit tietyntyyppisten negatiivisten
kommunikaatiotapojen kautta. Heiddn mukaan-
sa tutkimus auttaa perheterapeutteja valitsemaan
kuhunkin vuorovaikutusongelmaan oikean tera-
peuttisen toimintatavan. Téssd artikkelissa selvit-
telemme perheterapian tuloksellisuustutkimuk-
sia ja keskeisid johtopddtoksid.

Psykoterapian tuloksellisuuden tutkimus on
periaatteessa hyvin yksinkertainen tapahtuma.
Ensin pditetddn, mitd tutkitaan. Sen jilkeen
valitaan, milli menetelmilld titd kyseistd asiaa
tutkitaan. Sitten samalla mittarilla analysoidaan
timi kyseinen ominaisuus ainakin kaksi kertaa:
terapian alkaessa ja jossakin vaiheessa terapian
loppuessa tai muuten midrittyni aikana, esi-
merkiksi vuosi terapian aloituksen jilkeen. Jos
tutkituilla menetelmilld saadaan ero muuttujien
suureissa, on tapahtunut muutos, useimmiten
tietysti toivottuun suuntaan. Toinen osa tutki-
musta on sitten selvittdd, miten timi ero liittyy
toteutettuun terapiaan.

Tdmdin vuoksi tarvitaan vertailua sellaiseen
terapiatilanteeseen, missi ei ole kiytetty samaa
terapiamenetelmid. Tdssd vaiheessa tullaan jo
hieman monimutkaisemmalle alueelle. Jos ha-
lutaan tutkia, aiheuttiko timi erityinen psyko-
terapiamenetelmid havaitun muutoksen, edel-
lytetdin, ettd on olemassa satunnaisesti valit-
tu toinen hoitoryhmi samasta perusjoukosta ja
talld ryhmilld tehddidn samat mittaukset. Jos til-
14 kontrolliryhmilld ei havaita samoja muutok-
sia kahden mittauksen vililld, todetaan muu-
toksen johtuneen toteutetusta psykoterapia-
menetelmistd. Kidytetyn psykoterapiamuodon
"teho” voidaan vield todeta tietyilli tilastollisilla
menetelmilld, joilla todetaan esimerkiksi "effect
size”! siis se, kuinka suuri osa havaitusta muu-
toksesta johtui juuri tidstd menetelmaistd.

(Halford ym. 2002, 211)
PERHETERAPIAN TULOKSIA

Niiden ennakkoehtojen puitteissa voimme ldh-
ted tutkimaan perheterapian tutkimusten anta-
maa tietoa sen tuloksellisuudesta. Yleinen os-
viitta voisi olla se, ettd tutkimuksien tulokset
ovat yleistettivissd niiden tutkimusten puitteis-
sa, mutta niitd ei voi sellaisenaan siirtdid toiseen
kontekstiin. Jokaisen hoitomenetelmin kayttod
edellyttdd aina paikallista sovellustyoti seki te-
rapeuttien ettid tyoskentelyolosuhteiden osalta.

Seuraavassa kuvaamme ns. meta-analyysien
tuloksia. Meta-analyysit ovat eri tuloksellisuus-
tutkimuksia yhdistdvid analyyseja. Ne yhdisti-
vit aina useampien tutkimusten antamia tulok-
sia. Meta-analyyseissa verrataan useimmiten vain
satunnaistettuja koe-asetelmatutkimuksia, joten
ne kertovat vain osasta tutkimuksia, ei kaikista.
Mutta ne antavat kuitenkin viitteitd siitd, mitd on
tutkittu ja minkilaisin tuloksin. On syytd huoma-
ta, ettid seuraavassa esitettavit tutkimukset eiviit
kerro kattavasti perheterapian tuloksellisuudesta,
koska niissi on mukana vain sellaiset tulokset,
jotka ovat toistuneet vihintddn kahdessa riippu-
mattomassa tutkimuksessa. Siis sellaiset perhe-
terapian sovellusalueet, joista on vain yksi tutki-
mus tai joita ei ole vield lainkaan tutkittu, eivit
tule seuraavassa arvioinnissa esille.

Tamid artikkeli perustuu ensisijaisesti kah-
teen American Association for Family Thera-
pyn julkaisemaan kokoomateokseen (Pinsof
& Wynne 1995, Sprenkle 2002). Niissd rapor-
teissa esitettyjd tuloksia on tiydennetty kirjal-

1 Hoidon tuloksellisuuden arvioinnissa on kiytetty useita
eri menetelmid. Useimmiten kiytetty effect size ("vasteen
koko") kuvaa jatkuvien muuttujien eroja. Vaikuttavuut-
ta voidaaan myos kuvata muilla suureilla, kuten "relative
risk", (RR) 1. vaarasuhde, "Odds Ratio" (OR) 1. ristitulosuh-
de tai Power 1. selityksen vahvuus kaksijakoisissa muuttu-
jissa. Vaikka ndihin suureisiin luotetaan enemmin kuin pe-
rinteisiin p-arvoihin, on niidenkin erottelevuuden todettu
olevan hyvin pulmallista erityisesti luonnollisissa olosuh-
teissa toteutetuissa tutkimuksissa.
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lisuushaulla PsycINFO-tietokannassa teemalla
"Effectiveness research in family therapy”. Ta-
voitteena oli 16ytdd erityisesti vuoden 2002 jil-
keen julkaistuja tutkimuksia. TAmi raportti ei
ole Evidence Based Medicinen periaatteiden
mukaisesti koottu systemaattinen katsaus, jossa
kaikki kunkin teeman meta-analyysit on huo-
mioitu. Tillainen systemaattinen raportti koko
perheterapian kentisti olisikin mahdotonta kir-
joittaa artikkelin muotoon, koska perheterapian
sovellusten kenttd on niin laaja, ettd se vaati-
si uuden kirjan toimittamista. Esimerkiksi edel-
14 mainituissa kirjoissa yksi luku kuvaa yhden
perheterapian sovellusalueen tuloksellisuutta.
Pinsof ja Wynne (1995) esittivit yhteenve-
don perhe- ja pariterapioiden tuloksellisuudes-
ta kontrolloitujen vertailututkimusten meta-ana-
lyysien mukaan. Eniten on tutkittu perheterapi-
an vaikutusta psyykkisiin oireisiin. Seuraavassa
esitimme ensin yhteenvetona ne ongelmat, joi-
hin perheterapia on vaikuttanut positiivisesti, ja
kuvaamme sen jilkeen tarkemmin joitakin eri-
tyisid teemoja. Perheterapiaa tarkastellaan tissd
kokonaisuutena erittelemdttid tarkemmin, mitid
erityistd perheterapian lihestymistapaa on kiy-
tetty. Mukaan on otettu perheterapian laaja kir-
jo behavioraalisista perheterapioista narratiivi-
siin ja dialogisiin tydmuotoihin. Useimmat tut-
kimukset koskevat behavioraalisia perheterapi-
an muotoja, mutta viime aikoina yhi enemmin
myos muita perheterapian tyotapoja. Mukaan ei
ole otettu sellaisia psykoedukaatiomuotoja, jois-
sa perhe osallistuu vain ldidkérin antamaan in-
formaatioon kyseisestd sairaudesta.

PERHETERAPIA SUHTEESSA EI-HOITOON

Aikuisten kohdalla perheterapia tuottaa parem-
pia tuloksia kuin ilman hoitoa jddminen seuraa-
vissa ongelmissa:

— huumeriippuvuuden hoito

— dementiakuntoutus

— syddn- ja verisuonitautien (cardiovaskular)
riskitekijoiden ehkiisy.

Niiden lisdksi osana kokonaishoitoyhdistelmai:

— skitsofrenia
— alkoholismi.
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Erityisen laajasti on tutkittu skitsofrenian per-
hehoitomalleja. Suurin osa toteuttaa psykoedu-
katiivista hoitoajatusta, jossa skitsofrenia nih-
ddidn aivoperiiseni sairautena ja perhe kutsu-
taan hoitoon seki sairauden hallinnan lisidmi-
seksi ettd potilaaseen kohdistuvan stressin vi-
hentidmiseksi ja psykoosin uusiutumisen eh-
kiisemiseksi. Perhekeskeinen hoito on erittdin
tehokas verrattuna tavanomaiseen hoitoon tai
lidkehoitoon pelkistddn. Edellytyksend hy-
ville tulokselle on erilaisten hoitomenetelmi-
en integrointi ja hoidon jatkuminen vihintdin
yli puolen vuoden ajan, sisiltien vihintdin 10
perheistuntoa ja potilaan sosiaalisen verkoston
aktivoinnin mukaan hoitoprosessiin. Coping-
taitojen kehittyminen niyttdid olevan paras en-
nustetta parantava tekija (McFarlane ym. 2002).
Silld on seuraavia vaikutuksia:

— psykoosin ja muiden oireiden uusiutuminen
vihenee

— perheenjisenten hyvinvointi kasvaa

— potilaan aktiivinen osallistuminen tyokuntou-
tukseen lisddntyy

— tyollisyysaste kohoaa

— psykiatriset oireet vihenevit

— perheen sairastaminen vihenee

— hoidon kustannukset alenevat.

Pohjoismaissa ja Suomessa on kehitetty erityistd
tarpeenmukaisen hoidon ajatusta (Alanen 1997),
jota toteutetaan julkisessa terveydenhuollossa.
Skitsofreniaa ja psykoosia ei tarkastella erityi-
seni sairautena, ja perhe osallistuu kaikissa ta-
pauksissa aktiivisena osapuolena yhteiseen pro-
sessiin, jossa hoitosuunnitelmat muotoutuvat. Eri-
tyinen paino on erilaisten psykoterapia- ja mui-
den hoitomenetelmien integroinnilla. Sen tulok-
sellisuudesta on useita kvasikokeellisia tutkimuk-
sia (Cullberg ym. 2001, Lehtinen ym. 2000, Seik-
kula ym. 2003). Niiden hoitojen tulokset ovat sa-
mankaltaisia kuin edelld mainitut. Niiden lisdksi
on todettu, ettd hoitamaton psykoottinen jakso
ennen hoidon alkua lyhenee (Seikkula ym. 2001
ja neuroleptilddkityksen tarvetta voidaan vihen-
tid olennaisesti, samoin sairaalahoidon tarvetta
voidaan vihentidd entisestidn sekd parantaa po-
tilaiden tyokykyisyyden palautumista. Jopa 80%
potilaista voi palata tdyspdiviiseen tyohon tai
opintoihinsa (Seikkula ym. 2003). Perhekeskei-



sen hoidon on my6s todettu vihentidvin hoidon
kokonaiskustannuksia (Saari 2002).

Lasten ja nuorten kohdalla on perheterapialla
todennettu seuraavat vaikutusalueet:

— liikalihavuuden hoito

— nuorten anoreksian hoito, jos anoreksia ei
ole jatkunut yli kolmea kuukautta

— aggression ja tottelemattomuuden hoito
ADHD-ongelmissa

— kroonisten fyysisten sairauksien kuntoutus,
erityisesti astma, reuma ja diabetes (Pinsof &
Wynne 1995).

Cottlerin ja Bostonin (2002) mukaan edelld
mainituilla alueilla ndyttd perheterapian tulok-
sellisuudesta on vahva. Niiden lisdksi alusta-
vaa ndyttdd on saatu myoOs perheterapian te-
hokkuudesta nuorten ja lasten masennuksen
ja itsensd vahingoittamisen hoidossa. Suurin
osa tutkimuksista koskee strukturaalis-strategi-
sia perheterapioita.

Osana kokonaishoidon yhdistelmii perhetera-
pia parantaa seuraavissa ongelmissa:

— kdyttaytymishiiriot
— huumeriippuvuuden hoito
— autismi (Pinsof & Wynne 1995).

PERHETERAPIA SUHTEESSA
TAVANOMAISEEN HOITOON TAI
YKSILOHOITOMUOTOIHIN

Aikuisten kohdalla perheterapia tuottaa parem-
pia tuloksia seuraavissa ongelmissa:

— huumeriippuvuuden hoito

— dementiakuntoutus

— sydin- ja verisuonitautien (cardiovaskular)
riskitekijoiden ehkdiisy.

Niiden lisiksi osana kokonaishoitoyhdistelmai:

— skitsofrenia
— alkoholismi.

Lasten ja nuorten kohdalla on todennettu seu-
raavat vaikutusalueet:

— aggression ja tottelemattomuuden hoito
ADHD-ongelmissa

Osana kokonaishoidon yhdistelmii seuraavis-
sa ongelmissa:

— kdyttdytymishiiriot
— huumeriippuvuuden hoito
— autismi (Pinsof & Wynne 1995).

Perheterapialla ei alun perin todettu olevan vai-
kutusta nuorisorikollisuuden hoidossa tai eh-
kiisyssd, mutta Henggeler ja Sheidow (2002)
totesivat, ettd erityisesti MST:n (Multi Syste-
mic Family Therapies) kaltaisten kokonaishoi-
tomuotojen kehittiminen on auttanut kehitti-
midn nuorisorikollisuuteen ja kiyttdytymishii-
ridihin liittyvien riskitekijoiden hallintaa. Nami
hoidot fokusoivat asiakkaiden sosiaalisen ver-
koston yhteistyon kehittimiseen. Piihde- ja
huumausaineriippuvuuden hoidossa perhein-
terventioiden on taas todettu vaikuttavan eri-
tyisesti moniongelmatilanteisiin ja vihentivin
nuoren aggressiivisuutta ja nuorisorikollista
kiyttiytymistd (Rowe & Liddle 2002).

PARITERAPIA SUHTEESSA
EI-HOITOON

Pariterapian on todettu vaikuttavan seuraaviin
ongelmiin:

— masentuneet naispotilaat, jotka elivit vai-
keassa perhetilanteessa

— aviolliset ristiriidat

— liikalihavuuden hoito

— kohonneen verenpaineen hoito (hypertensi-
on) (Pinsof & Wynne 1995).

Masennuksen pariterapiahoitoa on kehitet-
ty laajasti ja sen tuloksellisuudesta on paljon
ndyttdd (Kung 2000). Tuloksellisuuden mittari-
na kiytetdidn useimmiten seki oireiden vihene-
mistd ettd avioparin vuorovaikutuksen tai suh-
detyytyviisyyden paranemista. Aviopariterapi-
an on todettu vihentidvin masennusoireita sa-
massa mairin kuin yksilopsykoterapian, mutta
toisaalta parantavan parisuhteen laatua merkit-
sevisti enemmin (Beach 2002). Yhdessid tut-
kimuksessa todettiin systeemisen pariterapian
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vihentivin masennusta merkitsevisti parem-
min kuin masennusldikityksen (Leff ym. 2000).
Pariterapian arvioidaan vaikuttavan masennuk-
seen sitd kautta, ettd se parantaa parisuhteen
laatua ja suhdetyytyviisyyttd. Kognitiiviset yk-
silopsykoterapiat vaikuttavat suoraan oireiden
merkitykseen, ja tulokset masennuksesta toipu-
misessa ovat olleet samankaltaisia kuin aviopa-
riterapiassa. Joissakin tutkimuksissa on todet-
tu kognitiivisen psykoterapian lieventivin ma-
sentuneen naispuolison oireita, mutta samalla
lisddviddan parisuhdetyytymittomyyttd (Beach
2002). Kung (2000) totesi kognitiivisen parite-
rapian vaikuttavan positiivisesti erityisesti avio-
parin keskindisiin rooliodotuksiin ja vuorovai-
kutusdynamiikkaan. Terapiassa pyritddn liittd-
miin potilaan masennusoireet parisuhteen te-
kijoihin. Yleisesti hoidon tulos alkaa ilmeti jo
4-6 viikon hoidon jilkeen. Jos silloin ei para-
nemista oireissa tai suhdetyytyviisyydessi ilme-
ne, kannattaisi harkita toisia hoitomenetelmii.

PARITERAPIA SUHTEESSA
TAVANOMAISEEN TAI
YKSILOHOITOMUOTOIHIN

— avohoidossa olevat masentuneet naispotilaat
vaikeissa perheolosuhteissa
— aviolliset ristiriidat (Pinsof & Wynne 1995).

Pariterapian tuloksellisuudesta on saatu tarkem-
paa ndyttod. Johnson (2002) totesi, ettd aikai-
semmin pari- ja perheterapian vaikuttavien te-
kijoiden analyysi on perustunut paljolti yksilo-
psykoterapian analyysitavan siirtimiseen sellai-
senaan pariterapian kuvaukseen. Tarkemmissa
analyyseissa on todettu empiirisesti todennet-
tujen pariterapioiden tuottavan 7073 %:n para-
nemisen, mikid on 90 % korkeampi kuin kont-
rolliryhmissd. TAmid on my6Os merkittdvisti ko-
honnut aiemmista behavioraalisista hoitomuo-
doista, joissa paranemisprosentti oli 35. Naissd
tutkimuksissa on todettu avioerojen vihenevin
olennaisesti. Suhteiden jatkuvuuden ennustetta
parantavat sekd aviomiehen sietokyky vaimon
negatiivisille kommenteille (Johnson 2002) ettd
vaimon usko siihen, etti mies edelleenkin vi-
littdd hinestd (Halford ym. 2002).
Perhevikivallan hoidossa pariterapia yh-
distettynd vikivallan tekijoiden ryhmi- tai yk-
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sildhoitoihin on tuottanut ristiriitaisia tuloksia.
Hoidoissa, joissa vikivallantekiji sitoutuu hoi-
to-ohjelmaan ja suorittaa sen loppuun ja jossa
hoitoon yhdistetyt pariterapiaistunnot toteutu-
vat suunnitellulla tavalla, ovat tulokset olleet
hyviid. Noin puolet edistyy merkitsevisti, mutta
yleensd vain kolmasosa suorittaa hoito-ohjel-
man loppuun saakka (Smith ym. 2003). Erityi-
send tekijand on todettu, ettd 1015 % hoitoihin
osallistuneista naisista (vikivallan uhri) ilmoit-
taa hoidon pahentaneen tilannetta.

JOHTOPAATOKSIA

Pari- ja perheterapian tuloksellisuudesta yleensi
voi tehdi joitakin johtopditoksid. Niiden tulos-
ten kattavuuteen kannattaa suhtautua varovai-
sesti, sillid yleensd meta-analyysit valikoivat tietyt
tutkimukset. Voi olla, etti huonoista hoitotulok-
sista ei yleensdkdin raportoida niin paljon kuin
onnistuneista tuloksista. Niinpd hyvid tuloksia
kuvaavat raportit saattavat olla yliedustettuina.
Nimi johtopditokset perustuvat siis esitettyihin
raportteihin. Shadish ja Baldwin (2002) suoritti-
vat meta-analyysien meta-analyysin, jossa he to-
tesivat, ettd pari- ja perheterapia on osoittautunut
tulokselliseksi hoitomuodoksi verrattuna hoitoa
saamattomiin kontrolliryhmiin. Kontrolloiduis-
sa tutkimuksissa yli 80 % saa suotuisan tulok-
sen, ja luonnollisissa hoitotilanteissa hoidon on
todettu tuottavan toivotun tuloksen n. 50 %:ssa
tapauksia. Yleensid pariterapia tuottaa parem-
pia tuloksia kuin perheterapia, mikd viitannee
sithen, ettd perheterapia kohdistuu yleensi vai-
keampiin ja laaja-alaisempiin ongelmiin.

Eri perheterapian muotojen vililld on ha-
vaittu vain vihin tuloksellisuuseroja. Erityises-
ti vield 1990-luvulla havaitut behavioraalisten
ja kognitiivisten terapiamuotojen paremmat tu-
lokset eivit endd nidytd pitevin tarkempien
analyysimenetelmien kehittyessi. Itse asias-
sa pari- ja perheterapioiden effect size -luvut
ovat .65 luokkaa, kun aviosuhteen rikastutta-
misohjelmissa effect size -luku on keskimairin
.48. Skitsofrenian perheterapioissa on verrattu
hoidon pituutta ja todettu lyhyitid interventioita
korostavien hoitojen tuottavan huonompia tu-
loksia. Toisaalla on todettu ryhmimuotoisten
perhehoitojen saavan parempia tuloksia kuin
yhteen perheeseen kohdistuvien hoitojen. Yk-



Tutkimukset kertovat perheterapian olevan varsin te-
hokas hoitomuoto nuorten ongelmissa seka yksin to-

silo- ja perheterapioiden tehokkuuden vililld
ei ole todettu systemaattista eroa. Perhetera-
pioiden erityinen etu ndyttid olevan siind, ettd
hoito keskeytyy selvisti harvemmin (Shadish &
Baldwin 2002).

Addison ym. (2002) suorittivat valikoidun
meta-analyysin kvasikokeellisista tutkimuksis-
ta. Kvasikokeelliset tutkimukset on suoritettu
luonnollisissa hoitotilanteissa, ja niissd potilai-
ta ei ole satunnaisesti arvottu hoito- ja kont-
rolliryhmiin, vaan vertailuryhmini voi toimia
esimerkiksi toisen hoitopaikan vastaava poti-
lasryhmi. Tulokset olivat hyvin samankaltai-
sia kokeellisiin tutkimuksiin verrattuna. Naissid
tutkimuksissa 83 % vastaajista on ilmaissut tyy-
tyviisyytensd hoidon tulokseen ja 13 % tyyty-
mittomyytensid. Onnistuneeseen tulokseen on
eniten vaikuttanut ensinnikin se, etti perhete-
rapia tuki tunteiden ilmaisua siten, ettd ne hy-
viksyttiin ja niiden kontrollointi lisddntyi. Toi-
seksi perheterapia auttoi ulkoistamaan tarkas-
telun kohteeksi vaikeita vuorovaikutustilantei-
ta. Kolmanneksi siini toteutui selkeid prosessi
ja struktuuri. Negatiivinen palaute annettiin te-
rapialle, joka oli lilan yksinkertaistava ja jolla ei
ollut selkedd tavoitetta.

Tidssd artikkelissa esitetyistd tuloksista voi
tehdd myos mielenkiintoisia johtopaditoksid
suomalaisen terveydenhuollon kehittimiseksi.
Ainakin kaksi uutta kehittimisaluetta nousee
selvisti esille. Tutkimukset kertovat perhetera-
pian olevan varsin tehokas hoitomuoto nuorten
ongelmissa seki yksin toteutettuna ettd muihin
hoitoihin integroituna. Ne antavat tukea nuoriso-
psykiatrisen hoidon kehittimiseksi perhekeskei-
seen suuntaan. Myos monet positiiviset tulokset
somaattisten sairauksien hoidossa ja kuntoutuk-
sessa sekd sairauden riskitekijoiden ehkdisyssi
antavat tukea perheterapian kehittimiseksi so-
maattisten sairauksien hoidon yhteydessi.

TUTKIMUSNAYTON
YLEISTAMISEN ONGELMIA

Tuloksellisuustutkimusten pohjalta tehdyt hoi-
tosuositukset ovat pulmallisia, koska tulosten
yleistimisessd kohdataan useita eri ongelmia,

teutettuna ettd muihin hoitoihin integroituna.

jotka rajoittavat perheterapian, psykoterapian
ja yleensikin psykologisten hoitomenetelmien
tutkimustulosten yleistdmistd. Seuraavassa joi-
takin tutkimustilanteen ongelmia:

— Perheterapian menetelmit ovat lihes kaik-
ki sekid terapeuttien ja perheen etti perheen-
jasenten viliseen vuorovaikutukseen perustuvia.
Vuorovaikutus on aina vastavuoroista, missi toi-
sen osapuolen kiytds vaikuttaa toisen osapuo-
len kidytokseen. Niinpid perheterapiatilannetta
kuvaavien mittarien loytiminen on hyvin haas-
tavaa. Behavioraalisissa malleissa se saattaa olla
helpompaa, koska terapiassa tavoitellaan yh-
den tekijidn, esimerkiksi jonkin erityisen kom-
munikaatiotaidon paranemista. Tdhin voidaan
loytdd asteikko, jolla muutosta mitataan. Samal-
la tavalla, jos mitataan perheterapian vaikutus-
ta psykoottisten oireiden méirdin tai psykoot-
tisten oireiden uusiutumisen tiheyteen, on mit-
tareita suhteellisen helppo kontrolloida. Muis-
sa tapauksissa monivaikutteista terapiatilannetta
kuvaavien mittarien l6ytyminen on ongelmalli-
sempaa. Mittareita voi tietysti loytdd, mutta ne
edellyttavit usein hoitomallin valitsemista mit-
tareiden mukaan. Tavoitteena pitdisi tietysti olla
se, ettd mittarit voisivat kehittyd sellaisiksi, ettd
niilld voidaan kuvata kaikkia psykoterapiatilan-
teita niiden perusluonteen mukaisesti.

— Tutkimusasetelmat vaikuttavat ratkaisevas-
ti sekd tutkimuksen alkuehtoihin, kiytettyihin
hoitomenetelmiin, analyysimenetelmiin, tulok-
siin ettd tulosten tulkintaan. Ratkaiseva ero tu-
lee siitd, toteutetaanko erityinen koeasetelma la-
boratoriomaisissa olosuhteissa vai toteutetaanko
perheterapia luonnollisissa terapiaolosuhteissa.
Laboratoriokokeissa saadaan paremmin kont-
rolloidut olosuhteet ja tismillisempid havainto-
ja ja korkeampia effect size -lukuja, mutta nii-
den siirtiminen kdytinnon kliinisiin olosuhtei-
siin on hankalaa. Luonnollisissa olosuhteissa, ns.
kvasikokeellisissa tai naturalistisissa tutkimuksis-
sa ("real life”), saadaan tietoa siitd, miten perhe-
terapia toimii kidytinnossd. Siis omalla laillaan
timd tieto on luotettavampaa kiytinnon sovel-
luksen kannalta, mutta se ei saa yhtid hyvii ef-
fect size -arvoja sen vuoksi, ettd muuttujat eivit
ole yhti lailla kontrolloitavissa.
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— Vertailuasetelmassa korostetaan satunnais-
tettujen kontrolliryhmien merkitystd. Siis siti,
ettd yhdessd perusjoukossa (esim. yksi kau-
punki) arvotaan johonkin hoitopisteeseen hoi-
toon tulleista arvalla ne, jotka saavat uutta tut-
kittavaa perheterapiaa toisten saadessa tavan-
omaista hoitoa tai jotain muuta terapiaa. Toi-
nen, vihemmin arvostettu mahdollisuus on
kiyttid vertailuryhmii toisesta perusjoukosta,
esimerkiksi toisesta kaupungista, jossa potilaat
saavat toisenlaista hoitoa. Satunnaistaminen ra-
jaa sitd, minkdlaisia perheterapioita voidaan tut-
kia. Vain sellaiset terapiat, joita tietyt terapeu-
tit soveltavat yksittdiseni terapiamenetelmini,
voidaan satunnaistaa siten, ettd kontrolliryhmi
saa varmasti muuta hoitoa kuin timin. Tdlloin
esimerkiksi jonkin psykiatrisen yksikon koko
toiminnassa soveltamaa perheterapiaa ei voi-
da satunnaistaa, koska kaikki alueen potilaat
ovat kosketuksissa tihdn tutkittavaan hoitoon.
Tapahtuu ns. kontaminaatiota. Toinen ongel-
ma tulee viestOopohjasta. Esimerkiksi pienem-
milld alueilla psykoottisia ongelmia tulee niin
vihin, ettd tarvitaan monta vuotta, jotta saatai-
siin riittdvisti potilaita sekid tutkimus- ettd ver-
tailuryhméidn. Se on epdirealistista. Keskeinen
kysymys on se, halutaanko selittid muutoksen
aiheuttaja vai halutaanko ennemminkin kuvaa-
vaa tietoa tdmin terapiamuodon toimivuudes-
ta niiden potilaiden kanssa. Ensimmiisessi ta-
pauksessa satunnaistaminen on ennakkoehto,
jalkimmadisessd taas monikeskusvertailutkin an-
tavat olennaisen vertailupohjan.

— Tilastolliset menetelmit vaikuttavat ratkai-
sevasti sithen, mitd voidaan tutkia ja mitd joh-
topiddtoksid tehdidin. Tulosten tilastollinen ver-
tailu tehdédin aina ryhmévertailuina, jolloin ryh-
mdi kuvaavat suureet madrittdvit tulokset. Jos
jonkin muuttujan keskiarvo eroaa tutkimusryh-
missid vertailuryhmin tuloksesta, voidaanko sil-
loin tehdi johtopéitokset myos yksittdisiin poti-
laisiin? Tavallisissa hoitosuosituksissa toimitaan
ndin, vaikka niin ei voi tehdi. Keskiarvon ero ei
itse asiassa kerro yhtididn mitddn yksittdisen po-
tilaan tai perheen sijoittumisesta tilld asteikolla.
Niinpd jossakin tutkimuksessa 70 % tapauksista
voi sijoittua samaan vaihteluviliin niin tutkimus-
kuin vertailuryhmaissikin, vaikka niiden ryhmi-
en vililld on tilastollisesti merkitsevi ero.

Halfordin ym. (2002) mukaan onnettomat
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perhetilanteet niyttivit siis toistavan samanlai-
sia vuorovaikutustapoja. Ndin kdy ryhmivertai-
luissa, joissa perheiden vuorovaikutustavat ka-
tegorisoidaan erilaisiksi vertailukelpoisiksi ryh-
miksi. Mutta kunkin yksittdisen perheen toimin-
tatavoista ne eivit taida loppujen lopuksi ker-
toa paljoakaan. Ei sen kummemmin perheen
vuorovaikutustyylisti kuin siitikiddn, mikd per-
heterapeuttinen menetelmi kussakin tilanteessa
toimii parhaiten. Tdssd artikkelissa kuvatut tut-
kimustulokset antavat yleisen, ryhmikohtaisen
raamin perheterapian vaikutuksen arvioimisek-
si. Mutta viime kiddessd kukin hoitoprosessi jit-
td4d aina terapeuttien valittavaksi sen, miki toi-
mintatapa kussakin ainutkertaisessa tilanteessa
on paras mahdollinen. On siis aina 16ydettivi
se, milld tavalla kukin perhe on onneton ja mi-
ten sithen terapiassa vastataan. Tolstoi ei ehki
sittenkddn ollut vidrissi.
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