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Psykoanalyysi on kehittynyt huomattavasti sen jälkeen, kun Freud loi sen perustan yli sata vuotta 
sitten. Nykyisin on useita psykoanalyyttisiä traditioita teoreettisine koulukuntineen ja 
käytäntöineen. Jotkut Freudin alkuperäisistä ideoista ovat kuitenkin edelleenkin olennaisia 
periaatteita psykoanalyyttisessä ajattelussa. Tällaisia ovat dynaaminen tiedostamaton, 
kehityksellinen näkökulma lähtökohtana, psyykkiset puolustusmekanismit sekä transferenssi ja 
vastatransferenssi. 
 
Pyrin tässä artikkelissa luomaan yleiskatsauksen modernin mielenterveystyön käytäntöihin ja 
tuomaan esiin näkökohtia psykoanalyyttisten käsitteiden nykyisistä sovelluksista ja käytännöistä.  
Ajatuksena on, että ne voisivat tarjota oivalluksia ja tuoda parannuksia hoitoon. Artikkelin lopussa 
esitän yhteenvetoa näyttöön ja psykoanalyyttiseen tietoon perustuvista hoidoista. Tuon esiin 
myös psykoanalyysin, kiintymyssuhdetutkimuksen ja neurotieteiden välisiä yhteyksiä. 
 
JOHDANTO 
 
Freudin psykoanalyyttinen visio oli kunnianhimoinen. Psykoanalyysi ei ollut vain hoitomuoto, vaan 
myös metapsykologia - oma itsenäinen tieteenalansa. Se avasi tien sellaisten psyykkisten 
prosessien tutkimiseen, joita olisi edelleenkin lähes mahdotonta tutkia millään muulla 
menetelmällä. Freud ei ollut tiedostamattoman varsinainen löytäjä – hänen suurin saavutuksensa 
oli tehdä siitä tutkimuksen pääkohde. Tiedostamaton on dynaaminen, se sisältää vaihtelevia 
tunteita, fantasioita, ristiriitoja, muistoja ja haluja. Tiedostamattomat halut motivoivat tietoisia 
ajatuksiamme ja manifestia käyttäytymistämme. Ne on torjuttu tietoisuudesta koska ne eivät ole 
sosiaalisten, moraalisten ja eettisten arvojemme mukaisia. Niistä voidaan nähdä vilahduksia muun 
muassa unissa. Dynaaminen tiedostamaton kuuluu edelleenkin psykoanalyyttisen teorian ja 
käytännön peruspilareihin. 
 
Freudin teoriat eivät olleet aina keskenään yhtäpitäviä. Psykoanalyyttisen teorian ja käytännön 
pohjalta on myöhemmin kehittynyt erilaisia psykoanalyyttisiä koulukuntia ja traditioita, USA:ssa 
Anna Freudilta vaikutteita saanut Heinz Hartmannin egopsykologia, Heinz Kohutin self-psykologia 
ja Otto Kernbergin objektisuhdeteoria. Isossa-Britanniassa Melanie Kleinin ja Donald Winnicottin 
teoriat ovat olleet merkittäviä. Klein painotti synnynnäistä kateutta, tuhoavuutta ja primitiivisiä 
tiedostamattomia fantasioita, Winnicott äidin ja ympäristön roolia lapsen varhaisessa 
kehityksessä. Heidän työnsä on objektisuhdeteorian perustana. Freudin fokuksena olivat 
intrapsyykkiset ja yksilön autonomiaan liittyvät tekijät, objektisuhdeteoria puolestaan esitti, että 
kehitys tapahtuu suhdekontekstissa. Ideaa on kehittänyt edelleen John Bowlby merkittävissä 
kiintymyssuhdetta koskevissa tutkimuksissaan. Ranskalainen psykoanalyytikko Jacques Lacan 
kehitti Freudin varhaisempia teorioita, joista hänen näkemyksensä kuitenkin selvästi poikkeaa. 
Lacanin teoriat vaikuttavat eniten Ranskassa ja Etelä-Amerikassa. Useita postmoderneja 
koulukuntia syntyi 1980-luvulla, muun muassa suhdekeskeiset (relationaaliset, intersubjektiiviset) 
ja konstruktivistiset koulukunnat. Ne painottavat psykoanalyyttisen hoidon kahdenkeskistä 
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luonnetta. Tieto tai totuus ei kuulu yksin terapeutille, vaan se on sisäänrakennettuna potilaan ja 
terapeutin väliseen vuorovaikutukseen. 
 
Mitä relevanssia näillä psykoanalyyttisilla teorioilla voisi olla modernissa mielenterveystyössä? 
Viimeisten kahdenkymmenenviiden vuoden aikana ovat mielenterveysalan tutkimus ja -käytäntö 
kehittyneet huomattavasti, etenkin turvallisemmat ja tehokkaammat psykotrooppiset lääkkeet ja 
näyttöön perustuvat psykoterapiat. Nämä saavutukset jäävät helposti julkisen mielenterveystyön 
haasteiden varjoon, esimerkiksi taloudellisten resurssien leikkaamiseen verrattuna somaattiseen 
terveydenhuoltoon suunnattuihin varoihin. Tällainen voi johtaa epätarkoituksenmukaiseen 
toimintaan, esimerkiksi palvelujen uudelleen muokkaamiseen tavalla, joka johtaa hoidon 
pirstaloitumiseen. Hoidon jatkuvuus kärsii, hoitosuhteet katkeavat ja psykososiaalinen 
lähestymistapa marginalisoituu. Henkilökunnan sairastavuus lisääntyy, ja seurauksena voi olla 
loppuunpalamista, mihin vaikuttaa myös mielenterveyspotilaiden hoitamisen tuottama stressi. 
Potilaiden riskikäyttäytyminen voi lisääntyä, kun palveluresurssit on mitoitettu 
epätarkoituksenmukaisesti. 
 
Psykoanalyysi ei tietenkään tarjoa helppoja selityksiä tai ratkaisuja näihin pitkäaikaisiin ja 
monimutkaisiin ongelmiin. Psyykkisten prosessien ja inhimillisen käyttäytymisen hahmottaminen 
psykoanalyyttisin käsittein, psykoanalyyttiset kehitysteoriat ja erityisesti sen käytännön 
sovellukset voivat kuitenkin auttaa ymmärtämään työhön liittyviä vaikeuksia ja saamaan aikaan 
terapeuttista muutosta monimutkaisessa hoitojärjestelmässä. Tässä katsauksessa käsittelen sitä, 
kuinka freudilaisten psykoanalyyttisten avainkäsitteiden soveltaminen voi implisiittisesti lisätä 
tietoa kliinikon jokapäiväisessä työssä. Tällaisia käsitteitä ovat tiedostamattomat psyykkiset 
prosessit, kehityksellinen lähestyminen psykopatologiaan, psyykkiset puolustusmekanismit sekä 
transferenssi- ja vastatransferenssidynamiikka. Ne voivat tuottaa oivalluksia ja parantaa potilaiden 
hoitoa. Lopuksi esitän yhteenvedon näyttöön perustuvien psykoterapioiden ja eri tieteenalojen 
psykoanalyysin, kiintymyssuhdeteorian, kehitystutkimusten ja neurotieteiden – välisen dialogin 
kehittymisestä. 
 
SUBJEKTIIVISUUDEN VAATIMUS DIAGNOSTIIKASSA JA ARVIOINNISSA 
 
Psykiatrian kehitykseen on vaikuttanut vahvasti positivistinen ja empiristinen traditio, pääasiassa 
luonnontieteisiin perustuva lähestymistapa. Positivismi korostaa objektiivista näkökantaa. Siinä 
ilmiö on tarkasti määritelty, ulkoisesti validoitu ja luotettavasti sovellettu; subjektiivisuutta – 
havaintoja, tulkintoja ja yksilön menneen kokemuksen narratiivia – sen sijaan vältetään. Sitä 
pidetään epäluotettavana, vaikeaselkoisena tai vääristyneenä verrattuna siihen, miten asiat 
todella ovat. Eivät ainoastaan psykoanalyytikot ole haastaneet positivismin paradigmaa. Niin on 
tehnyt myös antipsykiatrinen liike 1960-luvulla. Vaikka nykyisin kuullaan entistä enemmän 
potilaan ääntä ja nähdään hänen subjektiivisen kokemuksensa merkitys terapeuttisessa 
kohtaamisessa, tätä ei kuitenkaan edelleenkään otettane tarpeeksi huomioon psykiatrisessa 
praktiikassa. 
 
Psykoanalyyttinen lähestymistapa fokusoi subjektiiviseen kokemukseen ja tutkii oikukasta 
ihmismieltä ja ihmisen elämänvaiheita. Se valaisee potilaan sisäistä maailmaa, hänen niin tietoisia 
kuin tiedostamattomiakin fantasioitaan, uniaan, toiveitaan, tunteitaan, halujaan, motivaatioitaan, 
ahdistuksiaan ja puolustusmekanismejaan. Potilas on aktiivinen osallistuja – toisin kuin kirurgin 
potilas - hoitoprosessissa, joka on kahden mielen välistä interaktiota, tiedostamatonta 
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kommunikaatiota potilaan ja terapeutin välillä. Terapeutti kannattelee potilasta ja ottaa 
empaattisesti vastaan hänen emotionaalista ahdinkoaan. Tiedostamaton on pohjimmiltaan 
luoksepääsemätöntä, se voi paljastua meille vain unien, kielellisten lipsahdusten, maneerien ja 
oireiden kautta. Se on mukana ruumiillisessa, konkreettisesti sairauteen kätkeytyneenä. Sairaus 
diagnosoidaan ja sitä hoidetaan lääketieteellisen positivistisen mallin mukaisesti. Oireet kätkevät 
tiedostamattomia viettejä, fantasioita, ristiriitoja, ahdistuksia, puolustusmekanismeja ja 
objektisuhteita, jotka tietoinen mieli kokee sietämättöminä ja joita se ei voi hyväksyä. Niiden 
avoimen fenomenologian ei tulisi olla luokitteluperusta, kuten DSM- tai ICD- järjestelmissä; oireet 
ovat taustalla vaikuttavien psyykkisten konfliktien näkyviä ilmentymiä. Juuri nämä 
tiedostamattomat konfliktit kuuluvat terapeuttisen intervention fokukseen. 
 
Psykoanalyysi ei kiistä kuvailevan fenomenologian tärkeyttä, mutta lisää siihen subjektiivisen 
perspektiivin. Se fokusoi potilaan yksilölliseen kokemukseen sairaudestaan. Potilaan 
ainutkertainen subjektiivinen kokemus, johon tiedostamattomat voimat vaikuttavat, toimii linssinä 
jonka kautta hänen oireidensa ja käyttäytymisensä luonne hahmottuu. Oireiden fenomenologian 
huomioonottaminen kuuluu olennaisena osana psykoanalyyttiseen käsitykseen oireista.  Se antaa 
vihjeitä taustalla olevista ahdistuksista, konflikteista ja puolustusmekanismeista. Silti psykoanalyysi 
menee pitemmälle. Se kiinnittää huomiota potilaan oireiden ja käyttäytymisen tiedostamattomiin 
merkityksiin, joiden ymmärtäminen voi helpottaa sekä kliinikkoa että potilasta terapiatyössä. 
 
ONKO HULLUUDESSA MIELTÄ? 
 
Voi tuntua mahdottomalta tunkeutua psykoottisten potilaiden harhaiseen maailmaan ja 
ymmärtää sitä. Näin ajatteli Jaspers, jonka mukaan skitsofreenisiä harhoja ei ole mahdollista 
ymmärtää. Tästä syystä pyrkimykset tulkita niiden merkitystä voivat näyttää turhilta. Näiden 
potilaiden konkreettinen kommunikaatio, affektien puute ja puutteellinen kyky symboliseen ja 
abstraktiin ajatteluun voivat estää merkitykselliseen dialogiin pääsemistä ja johtaa siihen, että 
hoidosta tulee konkreettista ja muodollista, ehkä ensisijaisesti lääkehoitoa. 
 
Freudin mukaan neurooseissa torjunta onnistuu vain osittain, ja häiritsevät ajatukset ja toiveet 
pääsevät tietoisuuteen oireiden valepuvussa. Tämä tuottaa ahdistusta, mutta ei täysin horjuta 
egon toimintoja. Freud näkee psykoosin torjunnan epäonnistumisena. Mieli vuotaa yli, ja 
tiedostamattomasta nousevat häiritsevät ajatukset ja tunteet valtaavat sen. Harhat pyrkivät 
korjaamaan pirstaloitunutta sisäistä maailmaa muokkaamalla realiteettia. Klein ja Bion esittivät, 
että oireet itsessään eivät määritä psykoottista sairautta - ne merkitsevät puolustautumista 
taustalla olevaa ahdistusta vastaan. Kysymyksessä on ahdistus, jota ei ole voitu symboloida tai 
työstää tietoisesti reflektoimalla. Lacanin mukaan psykoosi merkitsee erityistä 
defenssimekanismia, jossa ”isän nimi” – mielen paternaalinen funktio – on kielletty. Isällä on 
olennainen merkitys lapsen sisäisen maailman rakenteiden kehityksessä. Hän tuo muutoksen äidin 
ja lapsen väliseen suhteeseen; separaatiota helpottaa hänen lapselle tarjoamansa symbolinen 
järjestys, kulttuuri, kieli, sosiaalinen realiteetti ja merkitykset. Psykoosissa tämä prosessi on 
supistunut tai lakannut. Mieli jää niin kutsutun imaginaarisen järjestyksen sisälle. Tällöin 
kokemuksia ei voi symboloida mielessä, eikä niistä voi näin ollen tulla merkityksellisiä. Psykoottiset 
harhat ja hallusinaatiot ovat tulosta potilaan kamppailusta ja yrityksestä selvittää, mitä hän on 
kokemassa. 
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Lacanin ohella monet psykoottisia potilaita Isossa-Britanniassa ja USA:ssa hoitaneet 
psykoanalyytikot, kuten Winnicott, Stack Sullivan ja Searles, ovat yhdistäneet sairauden potilaan 
taustaan, sen puutteisiin ja traumoihin. Erityisen keskeinen on äidin ja lapsen varhainen suhde. 
Kaksoissidos- ja skitsofrenogeeninen äiti -käsitteiden pohjalta ajateltiin että psykoanalyysi – 
biologisten selitysmallien sijasta – voisi auttaa ymmärtämään psykoosin syitä. 
Skitsofrenogeenisellä äidillä tarkoitetaan äitiä, joka myötävaikuttaa lapsensa psykoosin 
puhkeamiseen ristiriitaista kommunikaatiota käyttävissä perheissä. Kaksoissidosteoria sai perheet 
kokemaan, että heitä moitittiin, mikä johti biologisten selitysmallien suosioon. On kuitenkin 
näyttöä siitä, että lapsuudenaikaisilla traumoilla, laiminlyönneillä ja kaltoinkohtelulla on 
merkitystä psykoottisten sairauksien synnyssä. Relevanttien tutkimusten meta-analyysi julkaistiin 
vuosina 1980-2011. Ilmeni, että psyykkinen ja fyysinen kaltoinkohtelu, laiminlyönti ja torjunta, 
uhkailulla pakottaminen ja vanhemman kuolema lapsuudessa nostivat psykoosiriskiä  
kolminkertaisesti. Niillä, jotka olivat altistuneet traumoille ja vastoinkäymisille oli siis selvästi muita 
suurempi riski sairastua psykoosiin. 
 
Nykyisten psykoanalyyttisten käsitysten mukaan psykoosiin sairastumisriskiin vaikuttavat 
ympäristöön liittyvät tekijät yhdessä geneettisten ja biologisten tekijöiden kanssa varhaisten 
kiintymyssuhteiden kontekstissa. Lapsen kokemuksilla on merkitystä hänen kognitiivis-
affektiivisten skeemojensa kehittymiselle. Traumat ja vastoinkäymiset vaikeuttavat tunteiden 
säätelykyvyn, toleranssin ja mentalisaatiokyvyn kehittymistä. Psykoosi puhkeaa, kun ajankohtaiset 
stressit ylittävät mielen kyvyn kestää, reflektoida ja integroida kivuliaita kokemuksia. Biologisesti 
ajatellen se kehittyy, kun ulkoiset tekijät laukaisevat endogeenisen tai geneettisen 
haavoittuvuuden. Tämä muuttaa aivojen struktuuria ja toimintaa. Ajankohtaisten stressien 
vaikutus juontuu yksilön niille antamista merkityksistä, ja niiden taustalla vaikuttavat hänen 
aiemmat elämänkokemuksensa. 
 
Mustan potilaan ensimmäinen psykoosi puhkesi, kun hänen suhteensa valkoihoiseen 
tyttöystävään päättyi. Potilas pelkäsi, että henkilökuntaan kuuluva tumma naishoitaja myrkyttäisi 
hänet. Hänellä oli myös kuuloharha, joka soimasi häntä siitä, ettei hän ollut tosi mies. Hänen 
skitsofreniaa sairastanut mustaihoinen isänsä oli jättänyt hänet vauvana, ja hän oli jäänyt 
valkoihoisen äitinsä hoitoon. Äiti oli sanonut potilaalle toistuvasti, että hän oli paha kuten hänen 
isänsäkin. Voidaan ajatella, että isän menetyksen liittyvät torjutut hylätyksi tulemisen tunteet 
aktivoituivat kun tyttöystävä torjui potilaan, ja aggressiiviset tunteet äitiä kohtaan nousivat  
pintaan. Ne olivat potilaan tietoiselle mielelle sietämättömiä, ja ne oli projisoitu muihin ihmisiin. 
Nyt ne palasivat harhana, että hoitaja-äitihahmo aikoi myrkyttää hänet. Rotuun ja maskuliiniseen 
identiteettiin liittyvä sisäinen ristiriita nousi potilaan varhaisista kokemuksista häntä 
kaltoinkohdelleen äidin kanssa. Tämä kaikki heijastui hänen psykoottisten oireiden sisällöissä: 
hänen epäluottamuksessaan mustaa hoitajaa kohtaan ja hänen maskuliinisuuttaan aliarvioivassa 
sisäisessä äänessä. Hänen haavoittuvuutensa menetysten kohdatessa voisi pohjautua hänen 
geneettiseen psykoosialttiuteensa – hänen isälläänhän oli skitsofrenia. Lacanilaisesti ajatellen 
psykoosi puhkesi paternaalisen poissaolon kontekstissa. Ilman ”isän nimen” symbolisoivaa 
funktiota potilaan psykoottiset oireet, vainoharhat ja hallusinaatiot, jatkuivat.  
 
Jos potilaan psykoosin tiedostamattomia merkityksiä olisi tulkittu hänelle suoraan, se olisi 
todennäköisesti horjuttanut hänen tasapainoaan ja puolustusmekanismejaan. Oireethan suojelivat 
häntä sietämättömiltä aggression, nöyryytyksen, häpeän ja menetyksen tunteilta. Jos hoitavat 
henkilöt yhdessä tutkisivat potilaan psykoosin taustalla mahdollisesti piileviä tiedostamattomia 
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fantasioita ja pelkoja, he voisivat ymmärtää paremmin, miten aiemmat kokemukset ovat 
muovanneet oireiden sisältöä ja merkitystä. Tämä voisi lisätä heidän myötätuntoaan sellaisiakin 
potilaita kohtaan, jotka suhtautuvat heihin kielteisesti. Heidän olisi helpompi välttää 
vastatransferenssitunteidensa – vihan, kiukun ja nöyryytyksen – negatiivisia vaikutuksia, potilaan 
torjumista ja hylkäämistä. 
 
VASTATRANSFERENSSI, DEFENSSIT JA TOKSISET INSTITUUTIOT 
 
Vastatransferenssi, transferenssin korrelaatti, tarkoittaa terapeutin kokemusta potilaasta, 
erityisesti sitä, mikä on affektiivista ja somaattista. Freud piti sitä alun perin terapeuttisen 
prosessin esteenä. Hän ajatteli sen ilmentävän analyytikon omia ratkaisemattomia konflikteja. 
Myöhemmät psykoanalyytikot, muun muassa Heimann, Racker ja Sandler, ovat korostaneet 
vastatransferenssin hyödyllisyyttä terapeuttisena työkaluna. Vastatransferenssi syntyy tilanteessa, 
jossa potilas projisoi terapeuttiin tunteita, joita hän ei voi itsessään kokea. Sitä tutkimalla 
terapeutti voi ymmärtää, miten potilas vaikuttaa hänen kokemukseensa. Tämä näkemys johti 
muutokseen psykoanalyyttisessä tekniikassa. Transferenssi-vastatransferenssidynamiikan 
tutkiminen voi auttaa terapeuttia ymmärtämään potilaan tiedostamatonta ja hänen sisäisiä 
objektisuhteitaan, joita hän toistaa nykyisissä suhteissaan – ja omaa suhtautumistaan potilaaseen. 
Nykyiset intersubjektiiviset ja relationaaliset käsitykset korostavat transferenssin ja 
vastatransferenssin merkitystä potilaan ja terapeutin vuorovaikutuksessa, jossa molempien 
tiedostamattomat vaikuttavat toisiinsa. Merkitykset ja oivallukset löytyvät terapeuttisesta 
suhteesta, eivät niinkään huomioista, joita terapeutti on tehnyt potilaan projektioista.  
 
Vastatransferenssitunteiden ja hoitohenkilökunnan reaktioiden, esimerkiksi tiedostamattomien 
etääntymisten ja suojautumisten huomioon ottaminen voi auttaa ymmärtämään, mitä potilas-
hoitajasuhteessa tapahtuu. Hoitajien tunnistamattomat tunteet - suuttumus, terapeuttinen 
nihilismi tai epätoivo – vaikeita potilaita kohtaan voivat johtaa siihen, että he reagoivat 
tiedostamattaan aggressiivisesti, eristämällä tarpeettomasti, vetäytymällä tai rikkomalla rajoja.  
 
Henkilökunta saattaa tiedostamattaan käyttää patologisia defenssimekanismeja ja tehdä työtään 
rituaalisesti, korostaa aikatauluja, pitää tiheästi kokouksia tai organisoida henkilökunnan 
työvuorolistoja. Itsen etäännyttäminen on suojautumista, joka estää emotionaalisen kontaktin 
syntymistä potilaisiin.  Bion kuvasi, miten latentti defensiivinen ryhmäkulttuuri voi kehittyä 
defenssiksi primitiivistä riippuvuusahdistusta, aggressiota ja seksuaalisuutta vastaan.  
Hinshelwood ja muut ovat osoittaneet Bionin teorioiden pohjalta, miten laitoksissa 
institutionaalinen dynamiikka, henkilökunnan ja potilaiden väliset dynaamiset ryhmäprosessit, 
voivat estää organisaation tehokasta toimintaa. Potilaiden psykopatologia vuotaa heidät 
vastaanottaneeseen instituutioon. Psyykenpotilaat ovat usein riskikäyttäytyjiä, ja siihen 
valmistautumattomat hoitajat, joille rajojen asettaminen on vaikeaa, kietoutuvat helposti 
vastavuoroiseen destruktioon. Heidän piilevä, tiedostamaton häiriintyneisyytensä tulee ilmi 
stressaavissa tilanteissa, ja heidän käyttämistään vahingollisista defensseistä tulee yleinen 
käytäntö instituutiossa. Jännitteet voivat johtaa henkilökunnan väliseen kilpailuun ja 
hajaannukseen. Hoitajat, joiden on vaikea kestää päivittäistä emotionaalista stressiä, ovat  
vaarassa uupua. Työhön jäävät jatkavat primitiivisten puolustusmekanismien – kieltämisen, 
halkomisen ja projisoinnin - käyttämistä. Instituution hajanaisuus heijastaa potilaiden hajanaista 
mieltä ja kaoottista elämää, ja heidän häiriintyneet kiintymyssuhteensa, menetyksensä ja 
kokemuksensa kaltoinkohtelusta toistuvat henkilökunnan tiedostamattomassa toiminnassa. 



 6 

 
Henkilökunnalle on erilaisia tuki- ja työnohjausryhmiä, esimerkiksi reflektoivaa harjoittelua, 
tapauskeskusteluita ja Balint -ryhmiä. Ne antavat tilaa ajatella omaa työtä ja fokusoida hyvään 
kliiniseen hoitoon. Keskusteluryhmät keskittyvät usein diagnostiikkaan ja pohtivat keinoja, jotka 
auttavat selviytymään vaikeiden potilaiden kanssa. Fokuksena voisivat olla paremminkin 
henkilökunnan emotionaaliset reaktiot potilaita kohtaan, ja se miten ne ilmenevät toisaalta 
yksilöllisellä, toisaalta systeemisellä tasolla. Ongelmana on usein, etteivät seniorit osallistu 
tällaisiin foorumeihin silloinkaan, kun se olisi mahdollista. Ne nähdään ylellisyytenä eikä potilaiden 
hoidon ja henkilökunnan hyvinvoinnin kannalta olennaisina asioina. Niihin kiinnittymistä voi 
jarruttaa myös se, että avointa asennetta, itsereflektiota ja potilaiden kohtaamista tunnetasolla ei 
ole helppo toteuttaa käytännössä. Oma haavoittuvuus ja omat rajoitukset tulevat vastaan, ja 
potilasta ja hänen subjektiivista maailmaansa on vaikea ymmärtää. 
   
NÄYTTÖÖN PERUSTUVAT PSYKODYNAAMISET PSYKOTERAPIAT 
 
Psykoanalyysin tieteellisyyttä kritisoidaan, koska empiirinen näyttö puuttuu. Psykoanalyysin ja 
psykodynaamisten terapioiden metodologisesti haasteellisia tutkimuksia on kuitenkin tehty. Niistä 
on saatu vain vähän tuloksia, eikä prosessitutkimusta kentällä ole juuri ollut. Haasteena on ollut 
muun muassa monien hoitoja koskevien tutkimusten puutteellinen metodologia. Metodologisia 
ongelmia ovat olleet epäselvästi määritellyt otokset tai hoitometodit, adekvaatin kontrollin puute, 
riittämätön seuranta ja sen luotettavuus. Haasteena on ollut myös psykoanalyyttisen yhteisön 
vastustus, joka on kohdistunut hoidon kirjaamiseen, potilaiden satunnaistamiseen, 
terapiaistuntojen äänittämiseen ja kapeasti määriteltyihin tutkimusotoksiin, jotka eivät ole 
kliinisesti edustavia. On myös epäilty, voiko tiedostamattomia konflikteja, puolustusmekanismeja 
ja fantasioita mitata; ja lopuksi tulevat ongelmat pitkäkestoisen hoidon ja sen tulosten 
tutkimisessa. 
 
Jonkin verran empiiristä näyttöä löytyy psykoanalyysin vaikuttavuudesta vaikeiden 
mielenterveyshäiriöiden hoidossa, joskaan useimmat tutkimukset eivät ole kontrolloituja. Tämä 
rajoittaa tulosten tulkintaa. Psykodynaamisista psykoterapioista sen sijaan on hyvin tehtyjä 
tutkimuksia. Termiä psykoanalyyttinen ja psykodynaaminen psykoterapia käytetään usein 
synonyymeinä. Viimeksi mainittua pidetään kuitenkin usein laajempana sateenvarjokäsitteenä 
eriasteisesti psykoanalyyttisiä periaatteita omaksuneille psykoterapioille. Ne ovat vähemmän 
intensiivisiä kuin psykoanalyysi, ja ne operoivat tulkinnan ja potilaan tukemisen jatkumolla. Monet 
niistä on alun perin kehitetty hoitamaan tiettyjä mielenterveyden häiriöitä. Tällaisia ovat 
mentalisaatioon perustuva hoito, rajatila- ja persoonallisuushäiriöiden transferenssifokusoitunut 
hoito, depression kognitiivis-analyyttinen psykoterapia, ahdistuneisuuden ja depression 
dynaaminen interpersoonallinen terapia sekä paniikkihäiriön psykodynaaminen psykoterapia. 
Jotkut näistä suuntauksista ovat alkaneet hoitaa myös monioireisia häiriöitä. Nämä psykoterapiat 
ovat tavallisesti ajallisesti rajoitettuja ja niillä on selkeä teoreettinen perusta. 
 
Kahden viime vuosikymmenen aikana on tehty korkealaatuisia satunnaistettuja ja kontrolloituja 
kokeita, meta-analyysejä ja systeemisiä katsauksia lyhyt- ja pitkäkestoisen psykodynaamisen 
psykoterapian vaikuttavuudesta. Näiden hoitojen vaikutusten raportointi on ollut yhtä laajaa kuin 
muidenkin näyttöön pohjautuvien terapioiden, esimerkiksi kognitiivisen käyttäytymisterapian 
(CBT) raportointi. Tulokset eivät tue käsitystä, jonka mukaan psykodynaaminen terapia olisi 
lyhyttä, empiriaan perustuvaa tukea. Tämä on myytti, joka saattaa selittää vankempien 
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tutkimuslöydösten valikoivaa levitystä. Usean meta-analyysin vahvistama psykodynaamisen 
psykoterapian systeeminen katsaus, joka koski spesifejä mielenterveyshäiriöitä ja käsitti 64 
satunnaistettua kontrolloitua koetta, tarjosi näyttöä psykodynaamisen psykoterapian 
vaikuttavuudesta depressiossa, ahdistuneisuushäiriöissä, syömishäiriöissä, patologisissa 
surureaktioissa, somatoformisissa häiriöissä, persoonallisuus- ja riippuvuushäiriöissä sekä post-
traumaattisissa stressireaktioissa. 
 
Useimmat näistä tutkimuksista koskivat lyhyitä psykodynaamisia psykoterapioita (8-40 istuntoa). 
On esitetty jonkin verran näyttöä pitkän psykodynaamisen psykoterapian (12-36 kuukautta) 
vaikuttavuudesta vaikeissa mielenterveyshäiriöissä. Useissa meta-analyyseissä on todettu, että 
kroonisissa tai laaja-alaisissa psyykkisissä häiriöissä ja persoonallisuushäiriöissä pitkä hoito on 
merkittävästi vaikuttavampaa kuin lyhyt tai vähemmän intensiivinen hoito. Se helpotti potilaiden 
yleisiä psykiatrisia oireita ja heidän sosiaalista toimintaansa. Löydökset ovat yhdenmukaisia 
lääkeannosten vaikuttavuussuhteista saadun datan kanssa. Lyhyt psykoterapia ei ole riittävää 
monille vaikeista mielenterveyshäiriöistä kärsiville, ja jonkin verran näyttöä on myös siitä, että 
pitkien hoitojen tulokset ovat pysyvämpiä kuin lyhyiden. Vaikuttavuus saattaa tulla esille vasta 
jonkin ajan kuluttua hoidon päättymisestä. Tästä seuraa tarve pitkäkestoiseen seurantaan. 
 
Löydöksiä voidaan tarkastella varauksin. On esitetty, että psykodynaamisen psykoterapian 
hoitotulokset ovat niin kutsutun dodo-efektin mukaisia: Sen mukaan kaikkien psykoterapioiden – 
niiden välisistä eroista riippumatta – tulokset ovat samanlaisia. Vain harvoin on voitu osoittaa, että 
psykodynaaminen psykoterapia olisi ylivoimainen kontrolloituihin interventioihin verrattuna. 
Löydöstä on selitetty sillä, että muuttuvat tekijät ovat yleisiä, kaikille terapioille yhteisiä tekniikoita 
ja mekanismeja. On myös väitetty, että dodo-efekti kertoo eri terapioiden välisten todellisten 
erojen mittaamisen epäonnistumisesta. Eroja on olemassa, mutta ne jäävät piiloon, koska käytetyt 
mittarit eivät ole adekvaatteja. Erityyppisten psykoterapioiden kilpaileva vertailu on usein 
hyödytöntä. Ponnistukset olisikin parempi fokusoida käsitteellisten samankaltaisuuksien ja erojen 
määrittelyyn terapeuttisessa paradigmassa. Olisi tärkeää tunnistaa, mitkä hoitomuodot sopivat 
parhaiten tiettyjen mielenterveyshäiriöiden hoitoon tehokkuuden, kustannusvaikuttavuuden, 
potilaiden valinnan ja hoidon saatavuuden suhteen. 
 
Psykoterapiatutkimuksen painopiste on muuttunut. Pioneereja ovat olleet tutkijat CBT:n ja  
myöhemmin myös psykodynaamisen psykoterapian piirissä. Käytettävissä on entistä parempia 
käsikirjoja, kun fokus kohdistuu yksittäiseen häiriöön. On siirrytty kohti transdiagnosoivaa ja 
modulaarista hoitoa, jolloin fokusoidaan eri häiriöiden samankaltaisuuksiin erityisesti niissä 
diagnoosiluokissa, joihin liittyy korkea kuolleisuusriski, kuten ahdistuneisuushäiriöissä. Tällainen 
lähestymistapa voisi sopia erityisesti psykodynaamiseen psykoterapiaan, jota ei ole räätälöity 
niinkään yksittäisten mielenterveyshäiriöiden oireisiin vaan ennemminkin monissa psyykkisissä  
häiriöissä yleisiin ihmissuhdeongelmiin. Siinä voidaan käyttää dimensionaalista luokittelumallia, 
jossa fokusoidaan psyykkisten prosessien ytimeen.  
 
KIINTYMYSSUHDE, KEHITYSTUTKIMUS JA NEUROTIEDE 
 
Psykoanalyyttisten ja kiintymyssuhdetutkijoiden yhteistyö on tuottanut vakuuttavan teoreettisen 
viitekehyksen, joka ohjaa nykyistä psykodynaamista hoitoa ja tutkimusta. Psykoanalyytikko Bowlby 
on esittänyt kiintymyssuhteen käsitteen ja luonut kehitysteorian yhdistämällä psykoanalyyttisiä 
käsityksiä käyttäytymistieteen biologiseen malliin. Hänen mukaansa lapsen varhaisimmat suhteet 
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hoivaajiinsa johtavat sisäisten mallien kehitykseen, kognitiivisiin skeemoihin, jotka ohjaavat 
havaintoja, tunteita, ajattelua, odotuksia ja ihmissuhteita. Bowlbyn käsitykset ovat myöhemmissä 
empiirisissä tutkimuksissa osoittautuneet päteviksi. Ne ovat osoittaneet, että separaation, 
trauman ja menetyksen aiheuttamien varhaisten häiriöiden vuoksi epävakaissa ja turvattomissa 
kiintymyssuhteissa varttuneet lapset tulevat myöhemmin elämässään muita todennäköisemmin 
oirehtimaan psyykkisesti ja kokemaan vaikeuksia ihmissuhteissaan.   
 
Vanhempien omilla kiintymyssuhdekokemuksilla on merkittävä vaikutus heidän lastensa 
kehitykseen ja kiintymyssuhdemalleihin, ja ne määrittävät heidän sosiaalis-emotionaalista 
toimintaansa aikuisuudessa. 
 
Löydökset, jotka pohjautuvat eri ikäisten lasten ja heidän huoltajiensa suhteen suoraan 
havainnoimiseen haastavat perinteisiä psykoanalyyttisiä teorioita lasten kehityksestä, jotka 
pohjautuvat retrospektiivisiin päätelmiin aikuisten psykoanalyyseistä klassisin freudilaisin ja 
kleinilaisin lisäyksin. Niissä esitetään, että vauvaa motivoivat primaaristi vietit.  
 
Kiintymyssuhdemallissa taas vauvan katsotaan olevan suhteessa hoitajaan heti syntymästään 
lähtien. Tämän mallin mukaan kehitystä motivoivat sosiaaliset suhteet. Psykoanalyyttisesti 
orientoituneet vauvan kehityksen tutkijat, kuten Stern, Schore, Lyons-Ruth ja Tronick, ovat 
osoittaneet, että  lapsen ja vanhemman välinen suhde on fundamentaalinen psykologisen 
kehityksen käynnistymisen kannalta. Siinä toimivat ei-verbaalisen kommunikaation vastavuoroiset 
prosessit. Lapsen ja vanhemman  välinen  kommunikaatio välittyy motorisen aktiviteetin, affektien 
ja tuntemusten kautta. Nämä prosessit toimivat motivaation ytimenä ja kokemusten organisoijina. 
Tästä lähtee liikkeelle affektien säätelyn, impulssikontrollin, autonomian ja identiteetin – 
persoonallisuuden kehityksen avainelementtien – kehitys. Kiintymyssuhdetutkimus vahvistaa 
sellaisia psykoanalyyttisiä oletuksia kuin varhaisten elämänkokemusten muovaavaa roolia, 
normaalia ja häiriintynyttä kehitystä, yksilökeskeistä perspektiiviä, kehityksen monimutkaisuutta ja 
fokusointia sisäiseen maailmaan. 
 
Fonagy ja jotkut muut ovat lähteneet kiintymyssuhdeteorian pohjalta ja ottaneet käyttöön 
psykoanalyyttisistä teorioista mentalisaation käsitteen. Sen ovat alun perin esittäneet Winnicott ja 
Bion.  Mentalisaatio on olennainen ja vain ihmiselle ominainen psykologinen prosessi, johon 
kuuluu kyky reflektoida ja ymmärtää omien ja muiden psyykkisten tilojen sisältöjä ja prosesseja, 
kuten ajatuksia, uskomuksia, haluja, affekteja, toiveita ja pyrkimyksiä. Se mahdollistaa omien ja 
muiden toimintojen ymmärtämisen mielekkäinä ja intentionaalisina tekoina. Normaalissa 
kehityksessä mentalisointikyky syntyy heräävän psykologisen tietoisuuden myötä lapsen ja äidin 
tai lasta hoivaavan henkilön vuorovaikutuksen pohjalta turvallisen kiintymyssuhteen kontekstissa. 
Traumakokemusten, menetysten, kaltoinkohtelun ja laiminlyöntien aiheuttamat häiriöt 
varhaisessa kiintymyssuhteessa estävät mentalisaation normaalia kehitystä ja voivat johtaa 
patologiaan aikuisena. Tällöin yksilön käsitykset niin itsestään kuin muistakin ovat epävakaita, ja 
tunnetiloja on vaikeaa eritellä ja säädellä. 
 
Psykoanalyysistä vaikutteita saaneella kehitystutkimuksella on implikaationsa kliiniseen teoriaan ja 
terapeuttiseen toimintaan. Voidaan todeta, että psykoterapia vastaa kiintymyssuhteen 
kehityksellisiin puutteisiin. Terapeutti toimii turvallisena perustana ja tilapäisenä 
kiintymysobjektina ja auttaa potilasta luomaan yhteyttä menneiden ja nykyisten ihmissuhteidensa 
välillä. Transferenssia ja vastatransferenssia voidaan käyttää terapeuttisessa suhteessa potilaan 
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sisäisten työstämistapojen muutoksia tutkittaessa. Tämä tapahtuu osoittamalla, miten suhde 
terapeuttiin vertautuu muihin suhteisiin. Totutut reaktiotavat voivat muuttua. Potilas voi tuntea ja 
toimia uudella tavalla, jolloin hänen reaktionsa perustuu nykyiseen, ei menneeseen kokemukseen. 
Psykoanalyyttisessä psykoterapiassa ei-verbaalinen kommunikaatio ja muut implisiittiset 
suhteessaolon tavat ja affektiiviset prosessit potilaan ja terapeutin vuorovaikutuksessa 
tunnistetaan nyt ratkaisevan tärkeiksi terapeuttisen muutoksen aikaansaamisessa. Potilas voi 
muuttua myös, kun hän alkaa tietoisesti oivaltaa vaikeuksiensa syitä. 
 
Terapiatekniikoita koskevissa teorioissa korostetaan nykyisin terapeutin systematisoituun 
käsikirjapohjaiseen toimintaan perustuvia psykodynaamisia psykoterapioita, jotka on kehitetty 
persoonallisuus- ja muiden mielenterveyshäiriöiden hoitamiseksi. Esimerkkinä on mentalisaatioon 
pohjautuva hoito, joka rakentuu erityisesti kiintymyssuhdeteorian pohjalle. Tavoitteena on 
potilaan mentalisaatiokyvyn parantamlnen. 
 
Kasvava joukko ammatinharjoittajia ja tutkijoita on paneutunut tarkastelemaan psykoanalyysin ja 
neurotieteiden välistä rajapintaa. Merkittävät psykoanalyytikot, kuten Gabbard, ovat tutkineet 
psykoanalyyttisen psykoterapian neurobiologisia korrelaatteja, joilla on merkitystä diagnoosin ja 
hoidon kannalta. Eri tieteenaloja edustavat tutkijat, kuten Damasio, Panksepp ja Solms, 
tähdentävät affektiivisen neurotieteen ja psykodynaamisten emootio- ja viettialueiden välistä 
yhteyttä. Aivojen peilisolujen löytyminen on vienyt neuropsykologian kehitystä eteenpäin. Niiden 
ja psykoanalyyttisten empatian ja tiedostamattoman kommunikaation käsitteiden välillä on 
havaittu linkki. Perinteisiin kognitiivisiin moduuleihin ja aivojen tietokoneen kaltaisuuteen liittyvät 
näkemykset ovat olleet tärkeitä kognitiotieteen kehittymiselle. Näistä malleista ollaan siirtymässä 
neurokognitiivisen organisaation ja toiminnan monimutkaisempiin malleihin. Ne saattavat olla 
yhteensopivia psykoanalyysin piirissä esiintyvien dynaamisten mentaalisten prosessimallien 
kanssa.  
 
PÄÄTELMIÄ 
 
Psykoanalyyttiset tutkimukset pohjautuvat enenevästi empiiriseen tutkimukseen ja tarjoavat 
lisääntyvää näyttöä joidenkin psykoanalyyttisten käsitteiden pätevyydestä ja psykoanalyyttisten 
terapioiden vaikuttavuudesta. Löydökset ovat osoittaneet, että psykoanalyysi oivalluksineen, 
sovelluksineen ja hoitoineen selviää hyvin nopeasti muuttuvassa teknistyvässä yhteiskunnassa. 
Jopa niin kutsutun kovan datan puutteesta huolimatta psykoanalyyttiset mallit mielen 
rakentumisesta ja toiminnasta voivat olla hyödyllisiä heuristisena metodina ja vahvistaa kliinikon 
kiinnostusta potilaitaan kohtaan. Tämä voi auttaa säilyttämään merkityksellisen terapeuttisen 
kontaktin potilaaseen. Psykoanalyyttiset käsitykset sairauden tiedostamattomista merkityksistä 
sekä transferenssin ja vastatransferenssin käsitteiden käyttö voivat olla sekä kliinikoille että heidän 
potilailleen intuitiivisesti järkeenkäypiä, ja ne voivat mahdollistaa yhteisen sanaston luomisen 
merkitykselliselle dialogille. Tämä voi helpottaa hoitohenkilökunnan päivittäistä stressiä 
riittämättömästi resurssoidun mielenterveystyön kentässä. Laajemmassa mitassa se voi vähentää 
sokeutta hoitovirheille instituution sisällä. Psykoanalyyttinen näkemys tuo hoitoon 
subjektiivisuuden ja löytää merkitystä oireissa ja käyttäytymisessä. Samalla se sietää ristiriitaa ja 
epävarmuutta. Nykylääketieteen välineellisen lähestymistavan ja yksilökeskeisen 
psykoanalyyttisen näkemyksen yhdistäminen voisi tarjota innoitusta ja toivoa pyrkiessämme  
ymmärtämään ja hoitamaan paremmin inhimillistä psyykeä. 


