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Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata mielenterveysongelmista kärsivien 
henkilöiden omaisten kokemuksia omaisten ryhmästä, jossa sovellettiin dialektista 
käyttäytymisterapiaa. Terapeuttisten perheille suunnattujen hoitointerventioiden tutkimusta 
on hoitotieteissä tehty vähän. Tutkitusti on pystytty näyttöön perustuen osoittamaan, että 
terapeuttisten hoitointerventioiden käyttö perheiden hoidossa lisää koko perheen 
hyvinvointia.  
 
Tutkimus oli laadullinen ja aineisto kerättiin teemahaastattelulla. Tutkimuksessa 
tiedonantajina toimivat omaiset, jotka osallistuivat Omaiset mielenterveystyön tukena ry:n 
omaisten ryhmään keväällä 2009. Tutkimuksessa haastateltiin kahdeksan omaista. 
Tutkimusaineisto analysoitiin induktiivisella sisällön analyysillä. 
  
Dialektisen käyttäytymisterapian menetelmiin kuuluu tietojen ja taitojen opettaminen ja 
pyrkimys ajattelun ja käyttäytymisen muutokseen. Tutkimuksen johtopäätöksinä todetaan, 
että omaiset kokivat saaneensa ryhmästä uusia taitoja, tietoa ja vertaistukea. Ryhmä ja 
ryhmän vetäjä koettiin tärkeiksi ja muutosta tukeviksi. Omaisten kokemukset ryhmästä 
olivat valtaosin positiivisia. Omaiset kokivat positiivista muutosta tapahtuneen ryhmän 
aikana tai sen jälkeen heissä itsessään ja heidän suhteessaan sairastuneeseen. Myös 
joitakin negatiivisia kokemuksia ryhmästä jäi, mutta pääosin ryhmä koettiin omaa itseä 
tukevana ja siten suhdetta sairastuneeseen parantavana.  
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The purpose of this study was the experiences of the relatives of mental patients of 
dialectical behavioral therapy. Few studies are available in nursing science about 
therapeutic interventions for families, but there are numerous evidence-based studies 
reporting that patients` families` well-being improved after therapeutic interventions.   
 
This study was qualitative. The data was collected by theme interview. The interviewees 
participated in the group for relatives in spring 2009. The group was organized by the 
registered association: ”Omaiset mielenterveystyön tukena Uudellamaalla ry”. Eight 
relatives were interviewed. The data were analyzed using inductive content analysis.  
 
The methods of dialectical behavioral therapy are: teaching knowledge, skills and ambition 
for change of thinking and behavior. In conclusions the relatives reported that they 
acquired new skills, knowledge and peer support, and further, that the group and the group 
leader were important and supportive of change. The relatives were mainly positive about 
the group. They reported that a positive change during the group or after it happened in 
relation to themselves and to their mentally ill family members. Some negative 
experiences were also reported, but mainly the group was reported to have given support 
to the relatives themselves, thereby improving the relationship with the mentally ill family 
member. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: relative, family, mentally ill family member, borderline personality disorder and 
dialectical behavioral therapy 
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1. Johdanto 
 

Perheet, joissa joku jäsenistä on sairastunut johonkin mielenterveyshäiriöön, kärsivät 

usein muutoksista perheen arjessa, vuorovaikutuksessa ja perheen toiminnassa. Perheen 

jäsenen sairastuminen ja sairastaminen psyykkisesti aiheuttaa muutoksia hänen 

tunneilmaisussaan ja käyttäytymisessään. Nämä muutokset heijastuvat läheisiin 

ihmissuhteisiin. (Pharoah ym. 2006; Henken ym. 2007.) Esimerkiksi ihminen, joka on 

sairastunut tunne-elämältään epävakaaseen persoonallisuushäiriöön, kärsii puutteellisesta 

tunnesäätelystä, joka aiheuttaa kaoottisuutta ihmissuhteissa. (Kåver & Nilsonne 2004.)  

 

Mielenterveysongelmista kärsivän henkilön läheisten ihmisten kuten perheenjäsenten 

huomiointi hoidossa on välttämätöntä koko perheen jaksamisen kannalta. 

Perhehoitotyössä huomioidaan yksilö ja hänen perheensä hoidossa Tavoitteena on 

vahvistaa perheen omia voimavaroja ja kykyjä vastata erilaisiin muutoksiin. (Friedman ym. 

2003.) Perheiden hoitoon on kehitetty erilaisia interventioita ja interventioiden 

vaikuttavuutta on tutkittu maailmanlaajuisesti. Tulosten mukaan perhekeskeiset 

interventiot parantavat perheen ja perheessä elävien yksilöiden elämää. (Pim 1999; Pollio 

ym. 2002; Cambell 2004; Pickett-Schenk ym. 2006; Pharoah ym. 2006; Henken ym. 

2007.)  

 

Omaiset mielenterveystyöntukena Uudellamaalla ry aloitti tunne-elämältään epävakaata 

persoonallisuushäiriötä sairastavien henkilöiden omaisille suunnatun projektin v. 2007. 

Projektin tavoitteena oli löytää kattava ja toimiva työtapa, jolla voidaan tukea omaisia ja 

perheitä selviämään tilanteessa, jossa joku perheenjäsen on tunne-elämältään epävakaa. 

Tukimuodossa menetelmänä käytettiin dialektisen käyttäytymisterapian taitovalmennusta 

ryhmissä. Ryhmien tarkoituksena oli antaa tietoa ja taitoja omaisille. (OTU 2007.)  

 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on tutkia projektissa mukana olleiden omaisten 

kokemuksia dialektisesta käyttäytymisterapiasta. Kohderyhmänä ovat mukana olleet 

omaiset. Ryhmiin hakeutuneiden omaisten perheenjäsenten diagnoosina ei kuitenkaan 

ollut pelkästään tunne-elämältään epävakaa persoonallisuushäiriö.  Yhteistä kuitenkin 

kaikille mielenterveydenhäiriöistä kärsiville ovat erilaiset tunne-elämän ongelmat (Käypä 

hoito 2001; Käypä hoito 2008; Käypä hoito 2008).  Tässä tutkimuksessa tuodaan 
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ensimmäistä kertaa esille Suomessa mielenterveysongelmista kärsivien omaisille 

suunnatun dialektisen käyttäytymisterapian arviointia. 

 

2. Tutkimuksen teoreettiset lähtökohdat 
 

2.1 Mielenterveysongelmista kärsivä henkilö suhteessa läheisiin ihmisiin 

 

Mielenterveysongelmista kärsivä ihminen kokee usein kärsimystä monella tavalla. 

Tyypillistä mielenterveysongelmista kärsivälle on, että hänen itseluottamuksensa on 

heikentynyt ja itsesäätelykeinot ovat niukkoja. Mielenterveysasiakkaan sosiaaliset taidot 

voivat olla heikentyneet ja vuorovaikutus läheisten kanssa vaikeutunutta. Tämä aiheuttaa 

ongelmia ihmissuhteissa ja niiden ylläpitämisessä. (Noppari ym. 2007.) 

 

Keskeisimmät mielenterveyden häiriöt voidaan jakaa: mielialahäiriöihin, 

ahdistuneisuushäiriöihin, persoonallisuushäiriöihin sekä skitsofreniaaan ja muihin 

psykoottisiin häiriöihin. On yleistä, että useampi kuin yksi mielenterveyden häiriö voi 

esiintyä yhdellä ihmisellä samanaikaisesti. (Noppari ym. 2007.) Vaikka eri häiriöissä 

ilmenee erilaisia oireita ja ongelmia, voidaan yhteisenä tekijänä pitää muutoksia ihmisen 

tunne-elämässä, ajattelussa ja käyttäytymisessä. Omien tunteiden ja käyttäytymisen 

hallinta vaikeutuvat jollakin tavalla ja henkilön voi olla vaikea kontrolloida omaa 

käyttäytymistään. Niin myös itsetuhoisuus ja itsemurhariski kasvavat mielenterveyden 

häiriöön sairastuneella henkilöllä. (Käypä hoito suositus 2001; Käypä hoito suositus 2008.) 

 

Koiviston (2003) tutkimuksen mukaan psykoosiin sairastuneiden kokemusten mukaan oma 

minuus muuttui sairastumisen myötä. Tämä merkitsi herkistyneisyyden lisääntymistä itsen 

ja muiden suhteen. Lisäksi tutkittavat kokivat itsehallinnan menetyksen ja kontrollin 

menetyksen tunteita. Potilaat kokivat omaiset merkityksellisinä ja tärkeinä, koska omaiset 

olivat huolissaan ja osallistuivat potilaan hoitoon. (Koivisto 2003.) 

 

Kiviniemi (2008) kuvaa väitöskirjassaan nuorten aikuisten kokemuksia psyykkisestä 

sairastumisesta ja elämästä sairauden kanssa sairaalahoidon jälkeen. Tutkittavat kokivat, 

että joku menneisyyden traumaattinen tapahtuma aiheutti heille taakkaa. Taakkaan liittyi 

kokemuksia voimavarojen vähenemisestä ja tapahtumaan liittyvien tunteiden ajoittaisesta 
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aktivoitumisesta. Psyykkisellä sairastumisella nähtiin yhteys eri elämäntilanteissa 

tapahtuneisiin muutoksiin. Psyykkinen sairaus ilmeni tutkittavien mukaan esimerkiksi 

masennuksena, harha-ajatuksina, jännittämisenä sosiaalisissa tilanteissa, pelkoina tai 

liiallisena touhukkuutena. Vaikeudet ilmenivät jokapäiväisessä elämässä. Tutkittavat 

kokivat psyykkisen sairastumisen myötä sosiaalisten suhteiden vähentyneen. Myös tässä 

tutkimuksessa tutkittavat kokivat perheenjäsenten ja muiden läheisten tuen hyvin 

tärkeäksi. Tutkittavat korostivat läheisten ihmissuhteiden merkitystä selviytymiselle ja 

tulevaisuuden uskon vahvistumiselle. Esimerkiksi puolison kuvattiin olevan edellytys 

hengissä pysymiselle.(Kiviniemi 2008.) 

 

Barkerin (2001) mukaan mielenterveysongelmista kärsivien henkilöiden käsitys itsestä on 

muuttunut ja he ovat hyvin haavoittuvia. Heidän kokemuksensa vastaa tunnetta kuin olisi 

syvällä vedessä ja vaarassa hukkua.  Sairastuminen vaikuttaa myös suhteessa toisiin 

ihmisiin. Sairastuneet henkilöt tarvitsevat toisilta ihmisiltä ymmärrystä, tukea ja 

mahdollisuutta jakaa omia kokemuksia. (Barker 2001.) 

 

 

2.2 Tunne-elämältään epävakaa persoonallisuushäiriö ja perhe 

 

Persoonallisuushäiriöillä tarkoitetaan pitkäaikaisia ja syvälle juurtuneita 

käyttäytymismalleja. Nämä mallit ovat joustamattomia ja ilmenevät haitallisina 

monenlaisissa eri elämäntilanteissa. Käyttäytymismallit ovat huomattavan poikkeavia 

verrattuna vallitsevaan kulttuurilliseen tapaan havaita, ajatella ja tuntea sekä suhteutua 

muihin ihmisiin. Ne ovat kehityksellisiä tiloja, jotka alkavat lapsuudessa, nuoruudessa, 

mutta viimeistään varhaisessa aikuisiässä. (Eronen ym. 2001.)  

 

Epävakaa persoonallisuushäiriö on toimintakykyä merkittävästi heikentävä häiriö.  

Tunne-elämältään epävakaasta persoonallisuushäiriöstä kärsivälle on ominaista toimia 

hetken mielijohteesta harkitsematta seurauksia. Henkilö on usein kyvytön hallitsemaan 

tunteenpurkauksiaan. Mielialaa kuvaa oikukkuus ja ennustamattomuus. Henkilö riitaantuu 

usein, jos häntä hillitään. Häiriö jaetaan kahteen tyyppiin: Impulsiiviseen ja rajatila tyyppiin. 

Impulsiivinen tyyppi on tunne-elämältään epävakaa, eikä pysty hallitsemaan yllykkeitään. 

Rajatila tyypillä on puolestaan häiriöitä omassa minäkuvassa, päämäärien asettamisessa 
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ja sisäisissä pyrkimyksissä. Häiriötä kuvaa hyvin jatkuva tyhjyyden tunne, kiihkeät ja 

epävakaat ihmissuhteet sekä itsetuhoisuus. (Kåver & Nilsonne 2004.)   

 

Tunne-elämältään epävakaiden henkilöiden ja heidän omaistensa on vaikea kestää 

hankalaa oirehdintaa. Seitsemän yhdeksästä listatuista oireista vaikuttavat suoraan 

ihmissuhteisiin: pelot, viha, impulsiivisuus, itsetuhoinen käyttäytyminen, affektiivinen 

ailahtelu ja identiteettihäiriöt. (Kåver & Nilsonne 2004.) 

 

Perheen näkökulmasta aihetta on vähän käsitelty kirjallisuudessa, vaikkakin tänä päivänä 

psykiatrisen hoidon painopiste on siirtynyt sairaaloista avohoitoon ja vastuu sairastuneesta 

yhä enemmän perheille. Hoffmanin ym. (2003) mukaan perheenjäsenet ovat 

hämmentyneitä. He kärsivät tiedon puutteesta ja osaamattomuudesta. Perheenjäsenten 

psykoedukatiivinen eli koulutuksellinen, ymmärrystä ja oireiden hallintaa lisäävä 

työskentelytapa helpottaisi perheen taakkaa tunne-elämältään epävakaan henkilön 

läheisyydessä. (Hoffman ym. 2003. ) 

 

 

2.3 Perhehoitotyö perheen jäsenen sairastuessa psyykkisesti 

 

Perhehoitotyötä tarkasteltaessa on tarpeellista määritellä, mitä tarkoittaa perhe. Perhe-

käsitteen yksiselitteinen määritteleminen on tänä päivänä ongelmallista. Perhe-käsite on 

hyvin laaja. Jokaisella on oma käsitys siitä, mitä perhe tarkoittaa. Aikaisemmin perheen 

ideaalityyppi käsitti isän, äidin ja yhden tai useamman lapsen. Tänä päivänä perheiden 

perusrakenteet ovat monimutkaistuneet. Perheet voivat olla erilaisia yhdistelmäperheitä, 

kuten ryhmäperheitä, avioerojen ja uusien avio- ja avoliittojen myötä syntyneitä 

uusperheitä, adoptioperheitä, lapsettomien perheitä, homo- ja lesboperheitä.  (Paunonen 

& Vehviläinen-Julkunen 1999; Friedman ym. 2003.) Tärkeintä perheen määrittelyssä on 

perheen emotionaalinen yhteiskuuluvaisuuden tunne, ei biologinen yhteys (Paunonen & 

Vehviläinen-julkunen 1999).  

 

Yhden perheenjäsenen sairastuminen psyykkisesti vaikuttaa koko perheen terveyteen ja 

arkeen. Voidaan sanoa, että psyykkinen sairastuminen on kriisi tai katastrofitapahtuma 

perheessä, eikä osoitus perheen ”viallisesta toiminnasta” tai epäterveistä 

vuorovaikutustavoista. (Paunonen & Vehviläinen-Julkunen 1999; Koskisuu & Kulola 2005.)  
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Perhehoitotyö tarkoittaa sitä, että yksilön ja perheen sekä terveyden ja sairauden väliset 

yhteydet huomioidaan hoidossa.  Perhehoitotyön tavoitteena on tukea perheen omia 

voimavaroja ja kykyä vastata erilaisiin muutoksiin. Friedmanin ym. (2003) mukaan 

perhehoitotyö voidaan määritellä kolmella eri tavalla. Perhettä voidaan pitää 

taustatekijänä, jolloin yksi perheen jäsen on hoidossa keskeisenä ja muu perhe 

sekundaarisena taustatekijänä. Perhe voidaan nähdä myös jäsentensä summana, jossa 

yksilön ja perheenjäsenten eli systeemien eri osien hyvinvointi perustuu 

vastavuoroisuuteen. Tällöin hoitotyön asiakkaina ovat eri osaryhmittymät, joiden kautta 

pyritään vaikuttamaan koko perheeseen. Kolmas piirre on perhe asiakkaana, jossa perhe 

on vuorovaikutuksellisena systeeminä asiakkaana ja hoidossa etusijalla ja yksilöt taustalla. 

(Friedman ym. 2003.)  

 

Stengårdin (2004) tutkimuksen mukaan perheen jäsenet kärsivät taakan tunteista ja heillä 

on riski itse sairastua hoitaessaan mielenterveysongelmista kärsivää omaista. 

Tutkimuksen mukaan perheen jäsenet tarvitsevat tietoa, käytännön neuvoja ja tukea. 

Psykoedukatiivisia eli tiedon antoon perustuvia menetelmiä tulee olla enemmän saatavilla 

perheille Suomessa. Perheiden hoidon tulee perustua perheen positiivisille tekijöille ja 

perheillä tulee olla mahdollisuus eri hoitavien tahojen apuun. Sosiaali- ja terveyspuolen 

sekä omaisyhdistysten tulee toimia yhteistyössä perheiden hyväksi. (Stengård 2004.) 

 

Perheiden hoidossa voidaan käyttää erilaisia perhehoitoon suunnattuja interventioita. 

Perheinterventioiden käyttöä mielenterveysongelmista kärsivien hoidossa on tutkittu 

paljon. Tutkimusten mukaan perhekeskeiset interventiot vähentävät uudelleen 

sairastumisen riskiä ja parantavat perheenjäsenten hyvinvointia. (Pim 1999;  Alison & Heru 

2006; Pickett-Schenk ym. 2006; Henken ym. 2007; Ishikawa ym. 2007; Justo ym. 2007; 

Pharoah ym. 2007.) 

 

 

2.4 Dialektinen käyttäytymisterapia omaisille 

 

Dialektisen käyttäytymisterapian juuret ovat 1970-luvun lopulla, jolloin Washingtonin 

yliopiston psykologian professori Marsha M. Linehan  alkoi tutkia kroonisesti itsetuhoisten 

tunne-elämältään epävakaiden naisten hoidossa kogniitivisen käyttäytymisterapian 

menetelmiä. Menetelmällä ei saavutettu tuloksia haastavan potilasryhmän kohdalla, joten 
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Linehan teki työryhmineen merkittäviä muutoksia terapian toimintatapoihin. Dialektisen 

käyttäytymisterapian teoreettinen tausta-ajattelu pohjautuu: käyttäytymisterapiaan, 

kognitiiviseen teoriaan ja zeniläiseen sekä dialektiseen filosofiaan. (Kåver & Nilsonne 

2004.) 

 

Uudistettujen menetelmien mukaan yksi keskeinen oivallus oli, että terapeutin tulee 

hyväksyä potilaassa muutospaineiden aiheuttama stressi, ei tuomita häntä siitä. Näin 

potilas voi oppia hyväksymään itsensä. Sen rinnalla potilaan täytyy muuttua tehdäkseen 

elämästään elämisen arvoista. Linehanin mukaan dialektisuuden on oltava keskeinen 

metodi terapeutin ja potilaan välillä. Dialektisuuden tehtävä on tasapainottaa hyväksynnän 

ja muutoksen vastakkaisuutta. (Kåver & Nilsonne 2004.) 

 

Dialektisen käyttäytymisterapian peruskäsitteitä ovat: validaatio sekä dialektinen ajattelu ja 

toiminta. Validaatiolla tarkoitetaan toisen ihmisen tunteiden, ajatusten ja toiminnan 

oikeaksi osoittamista. Omaisten ryhmässä toisen kokemusten oikeaksi osoittamisen 

oppimisen avulla autetaan omaisia ryhmässä muodostamaan parempi suhde läheiseen. 

Dialektinen ajattelun mukaan totuus on aina subjektiivinen. Erilaisille totuuksille voidaan 

löytää dialektinen tasapaino, joka auttaa elämään sopusoinnussa ympäristön kanssa. Tätä 

ajattelua korostetaan myös omaisten ryhmässä. (Tunne-elämältään epävakaisten omaiset 

2006.) 

 

Tavoiteltavat kriteerit Linehanin (1993) mukaan terapiassa ovat: 1. Lisätä ja ylläpitää 

potilaan motivaatiota hoitoon. 2. Lisätä potilaan kykyä ja taitoja selviytyä. 3. Varmistaa, 

että kyvyt ja taidot siirtyvät käyttöön potilaan elämässä. 4. Lisätä terapeutin kyvykkyyttä ja 

halukkuutta hoitaa potilasta. 5. Järjestää ympäristö sellaiseksi, että hoito mahdollistuu. 

(Kåver & Nilsonne 2004.) 

 

Omaisryhmissä käytetään samaa metodia. Omaisryhmien tarkoitus on antaa tietoa ja 

opettaa taitoja. Tavoitteena on sairastuneen käyttäytymisen ymmärtäminen ja oman 

suhteensa muuttaminen läheiseen ja toimiminen enemmän positiivisia seurauksia 

tuottavalla tavalla. Ryhmien rakenne on myös dialektinen. Ryhmät sisältävät vapaata 

kokemuksellista keskustelua, vastakkainasettelua ja systemaattista strukturoitua 

työskentelyä. (Ryhänen & Välitalo 2007.) 
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Jokaisella ryhmäkerralla käydään läpi viikon kokemuksia ja opetellaan uusi taito tunne-

elämältään epävakaata persoonallisuushäiriötä sairastavan henkilön kanssa elämiseen. 

Ryhmissä opetellaan tunnistamaan omaan kuormittuvuuteen liittyviä ajatuksia ja tunteita 

sekä ympäristön tapahtumia. Kyseessä olevien tietoisuustaitojen opetteleminen vaatii 

ohjausta ja harjoittelua. Omaisten ryhmissä opitaan tietoisen läsnäolon taitoa ja selvitetään 

miten sitä voi jatkuvasti kehittää. (Tunne-elämältään epävakaisten omaiset 2006.) 

 

2.5 Aiemmat tutkimukset 

 

Hoitotieteellistä tutkimusta on eri terapeuttisista menetelmistä ja niiden vaikuttavuudesta 

vähän. Terapeuttisia menetelmiä käytetään kuitenkin avohoidossa mielenterveyden 

ongelmista kärsivien ja heidän omaistensa hoidossa. Monet terapeuteista ovat 

sairaanhoitajia, jotka ovat käyneet lisäksi jonkun terapiakoulutuksen (Barker 2001). 

 

Dialektisen käyttäytymisterapian hyödyistä etenkin päihteiden käyttäjien ja tunne-elämän 

epävakaudesta kärsiville on tutkittu kansainvälisesti melko paljon. Hyviä 

satunnaiskontrolloituja tutkimuksia löytyy, mutta pitkiä seurantatutkimuksia on vielä vähän. 

Duodecimin Käypä hoito suosituksen mukaan dialektinen käyttäytymisterapia vähentää 

epävakaasta persoonallisuudesta kärsivien naisten itsemurhayritysten ja itsensä 

vahingoittamisen määrää sekä sairaalajaksoja. (Käypä Hoito suositus 2008.) Voidaankin 

sanoa tutkimustulosten perusteella, että tunne-elämän epävakaudesta kärsivien 

käyttäytymiseen on dialektisella käyttäytymisterapialla tietyiltä osin mahdollista vaikuttaa. 

Erityisesti on saatu yhteneväisiä tutkimustuloksia siitä, että hoidon avulla on saatu 

itsetuhoisuutta vähenemään. (Linehan ym. 1999; Van den Bosch ym. 2002; Verheul ym. 

2003; Van den Bosch ym. 2005; Linehan ym. 2006; Van Mel ym. 2006; Binks ym. 2008.)  

 

Tutkimustulosten mukaan toivottomuus, ahdistuneisuus ja masentuneisuus vähenivät 

dialektisen käyttäytymisterapian avulla. (Van Mel ym. 2006; Binks ym. 2008.) Jotkut 

tutkimukset keskittyivät päihteiden käytön vähenemisen arviointiin ja tutkimusten mukaan 

päihteiden käyttö väheni hoidon myötä. (Linehan ym. 1999; Van den Bosch ym. 2005.) 

Yksi merkittävä tekijä tutkimusten mukaan oli se, että hoitoon sitouduttiin paremmin kuin 

tavalliseen hoitoon. Tämä on sikäli merkittävä löydös, että tunne-elämän epävakaudesta 

kärsivien henkilöiden keskeinen ongelma on kykenemättömyys sitoutua eri hoitoihin. 

(Linehan ym. 1999; Verheul ym. 2003; Linehan ym. 2006; Van Mel ym. 2006.)  
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Satunnaiskontrolloitujen tutkimusten mukaan dialektinen käyttäytymisterapia on 

tehokkaampaa kuin tavallinen hoito tunne-elämän epävakaudesta kärsiville henkilöille. 

Hoidolla on mahdollista antaa hoidettaville tietoa sairaudestaan ja erilaisia käytännön 

taitoja, kuinka eri tilanteissa voi toimia. (Linehan ym. 1999; Van den Bosch ym. 2002; 

Verheul ym. 2003; Van den Bosch ym. 2005; Linehan ym. 2006; Van Mel ym. 2006; Binks 

ym. 2008.) Ongelmana tunne-elämältään epävakaudesta kärsivillä on usein tunteiden 

hallitsemattomuus ja voimakas impulsiivinen toiminta. Dialektisen käyttäytymisterapian 

avulla on mahdollista vaikuttaa koko perheen hyvinvointiin, sillä käyttäytyminen heijastuu 

usein läheisiin ihmisiin. Perheen jäsenille annetaan samalla tavalla tietoa ja taitoja, kuinka 

toimia käytännön tilanteissa. (Hoffman ym. 2005.) 

 

Mielenterveysongelmista kärsivien henkilöiden hoidoissa on perhekeskeisillä interventioilla 

tärkeä rooli. Laadukasta tutkimuksellista näyttöä löytyy psykiatrisiin sairauksiin 

sairastuneiden henkilöiden perheille tarkoitettujen hoitointerventioiden hyödyistä. (Pim 

1999;  Alison & Heru 2006; Pickett-Schenk ym. 2006; Henken ym. 2007; Ishikawa ym. 

2007; Justo ym. 2007; Pharoah ym. 2007.) 

 

Tutkimukset käsittelivät erilaisia interventioita, mutta yhteistä interventioille oli niissä 

annettu tieto sairaudesta. Tutkimusten mukaan perheenjäsenten tieto sairaudesta lisääntyi 

interventioiden myötä. (mm. Pollio ym. 2002; Campbell 2004; Pharoah 2006; Blum ym. 

2008.) Perheinterventiot vähentävät uudelleen sairastumisen riskiä ja parantavat 

perheenjäsenten hyvinvointia. Omaisten oma mielenterveys koheni interventioiden 

ansiosta, esimerkkeinä: syyllisyys, masennus ja taakan tunne vähenivät. Lisäksi 

perheenjäsenten tunneilmaisu parani. He ilmaisivat enemmän tunteitaan. (Pollio ym. 2002; 

Campbell 2004; Pharoah ym. 2006; Pickett-Schenk ym. 2006; Blum ym. 2008; Gerull ym. 

2008.) Perheiden sisäinen toimintakyky koheni ja siihen liittyen sairaalassa käynnit ja 

palvelujen käyttö vähenivät interventioiden ansiosta. (Campbell 2004; Chien ym. 2004; 

Pharoah ym. 2006; Pickett-Schenk ym. 2006; Henken ym. 2007; Blum ym. 2008.)  

 

Perheinterventioiden käytöstä tunne-elämältään epävakaudesta kärsivien henkilöiden ja 

heidän omaistensa hoidossa ei ole maailmanlaajuisestikaan raportoituja tutkimuksia. 

Muutamassa harvassa tutkimuksessa mainitaan, että koulutuksellisia malleja perheiden 

hoitoon on kehitetty, mutta niiden toimintaa ei ole tieteellisesti tutkittu. Kuitenkin 
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yhteneväinen näkemys tutkimusten mukaan on, että perheinterventioita ehdottomasti 

tarvitaan, koska tunne-elämältään epävakaudesta johtuva henkilön hallitsematon 

käyttäytyminen heijastuu voimakkaasti läheisiin ihmisiin. (Hoffman ym. 2003; Stantsteban 

ym. 2003; Hoffman ym. 2005; Blum ym. 2008; Gerull ym. 2008.) 

 

Tunne-elämältään epävakaille henkilöille on ensiarvoisen tärkeää perheen tuki 

toipumisessa. Tutkimusten mukaan myös tunne-elämältään epävakaiden henkilöiden 

omaisilla esiintyy masennusta, taakan tunnetta, psykologisia oireita, toivottomuutta ja 

vihamielisiä tunteita. Omaiset tietävät vähän sairauden oireista. Tietoa on tarjolla, mutta se 

on monesti puutteellista ja ei-tutkittua. (Hoffman  ym. 2003; Hoffman ym. 2005; Gerull ym. 

2008.) Tutkimuksissa on raportoitu hoitomalleista, joissa omaiset tai läheiset saavat tietoa 

sairaudesta ja oppivat, kuinka impulsiivisuuteen ja negatiivisiin tunteisiin vastataan sekä 

miten toimitaan suhteessa läheisiin ihmisiin. (Hoffman ym. 2003; Hoffman ym. 2005; Blum 

ym. 2008; Gerull ym. 2008.) 

 

Hoffman ym. (2005) mukaan perheen suru ja taakka vähenivät ja sosiaaliset taidot 

kasvoivat hoidon myötä. Omaisten masentuneisuus väheni. (Hoffman ym.  2005.)  Gerull 

ym.(2008) tutkimuksessa tuloksena oli, että tunne-elämältään epävakaata 

persoonallisuushäiriötä sairastavien vanhempien avuttomuus ja syyllisyys vähenivät, 

tunteikkuus lisääntyi, arvostukset perhesuhteita kohtaan ja vastuullisuus paranivat. 

Vanhemmat pystyivät myös osoittamaan enemmän tunteitaan (Gerull ym. 2008.) 

 

Tutkimuksissa nousi esiin tiedon merkitys sekä yksilölle että hänen perheelleen.  Olisi 

tärkeää saada perhe ymmärtämään, mistä sairaudessa on kysymys. Sitä kautta olisi 

helpompi koko perheen ymmärtää oireistoa ja tukea sairastavaa. Tunne-elämältään 

epävakaa persoonallisuushäiriö vaikuttaa kuitenkin koko perheeseen, ei ainoastaan sen 

yhteen jäseneen. (Hoffman ym. 2003; Stantsteban ym. 2003; Hoffman ym. 2005; Blum ym. 

2008; Gerull ym. 2008.) 
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3. Tutkimuksen tarkoitus, tavoite ja tutkimusongelmat 
    

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla, mitä mielenterveysongelmista kärsivien 

henkilöiden omaiset kokivat saaneensa dialektisesta käyttäytymisterapiasta. Tutkimus on 

osa Omaiset mielenterveystyön tukena ry:n projektia, jossa ensimmäistä kertaa Suomessa 

kokeillaan dialektisen käyttäytymisterapian menetelmiä perheiden auttamiseksi. 

Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa dialektisen käyttäytymisterapian sovellutuksesta 

perheiden hoidossa. Tutkimustuloksia voidaan hyödyntää kehitettäessä menetelmiä 

mielenterveysongelmista kärsivien henkilöiden omaisten ja koko perheen hoitamiseen.  

 

Tutkimustehtävät: 

 

1. Miten mielenterveysongelmista kärsivien henkilöiden omaiset kokivat dialektisen 

käyttäytymisterapian?  

 

2. Mitä muuttui omaisten kokemana dialektisen käyttäytymisterapian omaisten ryhmän 

ansiosta? 

 

 

4. Tutkimusaineisto ja -menetelmät 
 

 

4.1 Metodologiset lähtökohdat 

 

Tutkittava ilmiö ja tutkimusongelma määräävät tutkimuksessa sen, kuinka niitä kannattaa 

lähestyä. Laadullisessa tutkimuksessa halutaan ymmärtää ja tulkita ihmisten kokemuksia. 

Laadullisen tutkimuksen ominaispiirteenä on induktiivinen päättely. Induktiivinen päättely 

tarkoittaa sitä, että yksittäisistä tapahtumista tehdyt havainnot yhdistetään laajemmaksi 

kokonaisuudeksi. Se on aineistolähtöistä ja palvelee parhaiten silloin, kun tietoa 

tutkittavasta aiheesta on vähän. (Vehviläinen-Julkunen & Paunonen 1999; Eskola & 

Suoranta 2005; Kylmä & Juvakka 2007.) Tämän tutkimuksen lähestymistapa on 

kvalitatiivinen eli laadullinen. Aiempia tutkimuksia dialektisen käyttäytymisterapian 

sovellutuksesta omaisille on vähän.  Suomessa aiheesta tehtyjä tutkimuksia ei tiettävästi 
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ole lainkaan. Koska aiempaa tietoa ja ymmärrystä ei ollut, lähdin laadullisesti tutkimaan 

ihmisten kokemuksia tutkittavasta ilmiöstä. 

 

 

4.2 Kohderyhmä ja aineiston hankinta 

 

Laadullisen tutkimuksen keskeinen piirre aineiston suhteen on sen harkinnanvaraisuus. 

Aineisto valitaan tarkkaan harkiten sieltä, missä tutkimuksen kohteena oleva ilmiö esiintyy. 

Laadullisen tutkimuksen ero määrälliseen onkin juuri siinä, että laadullisella tutkimuksella 

ei pyritä yleistettävyyteen. Lisäksi laadullisen tutkimuksen aineiston keruu perustuu 

tutkittavien kokemuksiin tutkimuskohteesta. (Nieminen 1997; Eskola & Suoranta 2005.) 

Tässä tutkimuksessa aineistoksi on valittu dialektista käyttäytymisterapiaa saaneiden 

omaisten ryhmä, jolloin he ovat asiantuntijoita ryhmän toiminnasta saatujen kokemusten 

kuvaamisessa. 

 

Laadullisen tutkimuksen menetelmiä ovat esim. haastattelu, havainnointi ja videointi.  

(Eskola & Suoranta 2005; Kylmä & Juvakka 2007). Tässä tutkimuksessa tutkimusaineisto 

on kerätty haastattelemalla. Haastattelutyypiksi on valittu teemahaastattelu. 

Teemahaastattelu tarkoittaa, että tutkimuksen tekijä valitsee etukäteen tiettyjä 

avainkysymyksiä ja aihepiirejä oman intuition ja aiemman tiedon pohjalta. Haastattelu 

rakentuu teemojen ympärille. Teemahaastattelun teemat takaavat sen, että tutkittavien 

kanssa on puhuttu ainakin tietyiltä osin samoista asioista. Lisäksi ne muodostavat kehikon, 

jonka avulla litteroitua tekstiä voi lähestyä jossain määrin jäsentyneesti. Haastattelijan 

tulee käydä kaikki teemat läpi, mutta niiden järjestys ja laajuus vaihtelevat haastateltavasta 

toiseen. (Eskola & Suoranta 2005; Kylmä & Juvakka 2007.) 

 

Kohderyhmä muodostuu omaisista, jotka ovat osallistuneet dialektisen 

käyttäytymisterapian omaisten ryhmään syksyllä 2008 (N =8). Dialektisen 

käyttäytymisterapian omaisten ryhmiä järjestettiin yhteensä kolme kappaletta vuosina 

2007-2009. Kaikissa ryhmissä oli mukana 8-10 omaista ja yksittäisiä ryhmäistuntoja 

pidettiin jokaisen ryhmän kohdalla kahdeksan kertaa. Jokainen ryhmäistunto kesti kaksi 

tuntia 30 minuuttia.  
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Haastateltavista kaikki olivat naisia. Haastateltavien ikäjakauma oli seuraavanlainen: 

nuorin oli 33-vuotias, vanhin 76-vuotias, ka oli 54 vuotta. Kaikki haastateltavat olivat 

psyykkisesti sairastuneen omaisia: Viisi omaista oli sairastuneiden äitejä, yksi oli puoliso, 

yksi oli sisko sekä yksi oli seurustelukumppani. Neljä haastateltavista kertoi olleensa 

dialektisen käyttäytymisterapian ryhmässä paikalla seitsemän kertaa ja neljä vastaajista 

kertoi olleensa kaikilla kahdeksalla kerralla mukana.  

 

Tutkimuslupa on kysytty ainoastaan omaisilta itseltään, koska kyseessä on 

vapaaehtoisjärjestö, jonka kautta tutkittavat tulevat. Tutkijana olin mukana ryhmän 

viimeisessä tapaamisessa 3.12.2008. Esittelin tutkimukseni tarkoituksen ja tavoitteet sekä 

aikataulun. Lisäksi kysyin tutkittavilta alustavasti halukkuuden suostua tähän 

tutkimukseen. Kaikki tutkittavat olivat halukkaita ja sovittiin, että haastattelut järjestetään 

helmi-maaliskuussa 2009, jolloin jokainen vahvistaa vielä kirjallisesti suostumuksensa. 

Tutkittavat antoivat tutkijalle yhteystietonsa haastattelujen sopimista varten ja kirjallisesti 

sovittiin, että yhteystiedot pysyvät vain ja ainoastaan tutkijan tiedossa. Haastattelut 

suunniteltiin tehtäväksi tutkittavien kotona tai vaihtoehtoisesti sovittavassa paikassa. 

 

Helmikuussa 2009 soitin jokaiselle haastateltavalle ja sovin tapaamisen. Ensimmäinen 

haastattelu järjestettiin 23.3.2009 ja viimeinen 15.4.2009. Haastateltavia oli yhteensä 

kahdeksan. Ryhmässä oli yhdeksän omaista, mutta yhden haastateltavan kanssa ei 

onnistunut yhteisen haastatteluajan järjestäminen. Koska pyynnöistäni huolimatta en 

saanut enää tältä henkilöltä yhteydenottoa, päätin, etten voi häntä liikaa painostaa, sillä 

tutkimukseen osallistumisen tulee perustua vapaaehtoisuuteen. 

 

Haastattelutilan valintaan on tutkijana kiinnitettävä huomiota. Tila on oltava rauhallinen, 

eikä siellä saa olla ylimääräisiä häiriötekijöitä. Luottamuksellinen ja turvallinen ilmapiiri 

syntyy osittain ympärillä olevasta haastattelutilasta. (Kylmä & Juvakka 2007.) Ilmoitin 

tutkittavilla etukäteen, että he saavat valita, missä tilassa haastattelut pidetään. 

Vaihtoehtoja olivat: oma koti, tutkijan koti tai Omaiset mielenterveystyön tukena ry:n tilat. 

 

Kolme haastatteluista käytiin haastateltavien kotona. Yksi haastattelu toteutettiin 

haastateltavan työpaikalla. Neljässä tapauksessa haastattelupaikkana oli Omaiset 

mielenterveystyön tukena ry:n toimistotilat. Haastattelut, jotka suoritettiin haastateltavien 

kotona ja työpaikalla olivat luonteeltaan hyvin rentoja tilanteita kahvikupin äärellä. 
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Toisaalta myös toimistolla tehdyt haastattelut sujuivat hyvin vapaan tunnelman merkeissä. 

Toimistolla tehdyt haastattelut poikkesivat siten haastateltavan henkilökohtaisessa 

miljöössä tehdyistä, että toimistolla ei keskusteltu haastateltavan omaan ympäristöön 

liittyvistä asioista kuten kotona kukista tai työpaikalla työolosuhteista.  

 

Haastattelun aloitus eli kontaktin luominen on hyvin tärkeää itse haastattelun 

onnistumiselle. Tutkimuksen tekijän on tärkeää käyttäytyä luonnollisesti ja esitellä alkuun 

itsensä. Lisäksi luottamuksen aikaansaamiseksi tulee tutkittavien saada riittävä tieto 

haastattelun kulusta ja toteutuksesta. (Kylmä & Juvakka 2007.) Kättelin tutkittavat alkuun 

ja juttelin heidän kanssaan yleisistä asioista. Kerroin tutkittaville haastatteluajasta ja 

 -tekniikasta ja siitä, miten materiaalia tullaan käsittelemään sekä muistutin tutkimukseen 

osallistumisen vapaaehtoisuudesta. Haastattelut aloitin siten, että ensin jokainen täytti 

kirjallisen suostumuksensa haastatteluun ja varmistin, että haastateltavalla oli täysi 

ymmärrys siitä, mihin hän oli suostumassa. Sitten laitoin nauhurin päälle.  

 

Laadullisessa tutkimuksessa on kaikkein tärkeintä ihmisten omien näkökulmien esiintulo. 

Tämä mahdollistuu käytännössä siten, että ensin aloitetaan yleisillä laajoilla kysymyksillä 

ja edetään niiden kautta tarkempiin kysymyksiin. (Kylmä & Juvakka 2007.) Aloitin siten, 

että annoin haastateltavalle vapauden itse kertoa, millaisia ajatuksia hänelle ryhmästä 

heräsi. Se antoi mahdollisuuden myös niille asioille, joita en ollut etukäteen teemoihin 

valinnut ja saattoi tuoda esiin jotain uutta näkökulmaa.  

 

Sitten etenin teemojeni mukaan yksilöllisesti jokaisen omaa ajattelua ja kokemusta 

kuunnellen. Pääasiassa haastateltavat kuvasivat hyvin elävästi tilanteita ja asioita, joita 

ryhmässä esiintyi. Teemat olin valinnut aiemman tiedon perusteella siitä, mitä menetelmiä 

ryhmässä käytetään sekä miten ryhmä etenee, koska tarkoituksena oli selvittää, miten 

ryhmäläiset kokivat dialektisen käyttäytymisterapian ryhmän. Teemoja olivat: 1. Ryhmään 

liittyvät teemat: kesto, eteneminen, ryhmän jäsenet, ryhmän vetäjä ja tunnelma. 2. 

Sisältöön liittyvät teemat: tieto-osuus, taitovalmennus ja pyrkimys muutokseen. 3. Omaan 

itseen liittyvät teemat: Esille nousevat ajatukset, tunteet, pettymyksen/onnistumisen 

kokemukset ja apua/tukea elämäntilanteeseen 4. Muutokseen liittyvät teemat: oma vointi, 

suhde tunne-elämältään epävakaata henkilöä sairastavaan, suhde ulkomaailmaan ja 

tunne-elämältään epävakaata persoonallisuushäiriötä sairastavan vointi. 
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Haastattelun esitestaus tapahtui ensimmäisen haastateltavan kohdalla. Muutoksia en 

tehnyt haastattelun runkoon ensimmäisen haastattelun perusteella, mutta huomasin, että 

minun täytyy tiukentaa tutkimuksen tarkoituksessa pidättäytymistä, sillä haastattelu laajeni 

herkästi koskemaan sairaan omaisen sairastumishistoriaa.  

 

Tutkimuksen tekijän vastuulla on tutkimuksen eteneminen tarkoituksen mukaisesti. 

Aiheesta on järkevää välillä antaa poiketa, jos aihe on hyvin koskettava, mutta 

haastattelijan on osattava myös lempeästi palauttaa haastattelu aiheeseen. (Kylmä & 

Juvakka 2007.) Usein puhe kääntyi omaiseen ja häneen liittyviin ongelmiin sekä aiempiin 

selvittelyihin. Tällöin tutkijana yritin kääntää keskustelun takaisin ryhmään ja siihen, 

millaisia kokemuksia ryhmästä heräsi. Tiukka teemoittelu etukäteen voi haitata laadullisen 

tutkimuksen kokemusten autenttista esiin tuloa. Näin ollen, en pitäytynyt niin tarkasti 

teemojen ympärillä, vaan annoin myös haastateltavien itse johdatella kertomustaan.  

 

Muistiinpanojen tekeminen saattaa viedä keskittymisen pois haastattelusta, mutta se voi 

myös auttaa palaamaan johonkin aiheeseen, joka jäi kesken. (Kylmä & Juvakka 2007.) 

Muistiinpanoja tein sitä mukaa, mitä haastateltava sanoi, jotta tutkijana oli mahdollista 

tarkentaa, jos jokin asia jäi kesken tai epäselväksi. Muita muistiinpanoja en tehnyt, mutta 

jälkeenpäin mietin jokaisen haastattelun jälkeen, millainen tilanne oli ollut ja millainen 

tunnelma siinä oli.  

 

Osa haastatteluista oli hyvin tunnelatautunutta. Haastateltavat kertoivat myös tutkimuksen 

teemojen ulkopuolelta historiaansa ja koskettavia tarinoita suhteestaan sairaaseen 

omaiseen. Se johti siihen, että haastatteluissa nousi esiin haastateltavien tunteet. Se näkyi 

itkuna, kiihtyvänä puheena ja myös sanallisena vihan ilmaisuna. Oman psykiatrisen 

sairaanhoitajan koulutukseni avulla toimin osittain näissä tilanteissa ammatillisesti, mutta 

pyrin myös säilyttämään tutkijan roolini. Kuuntelin ja otin vastaan tunteita ja pyrin 

säilyttämään oman rauhallisuuteni ja välttämään tunteen siirtymistä itseeni. Yritin 

kuitenkin, etten toimi hoidollisesti eli etten pyrkinyt näitä ihmisiä vuorovaikutuksellisesti 

hoitamaan. Yhdessä haastattelussa huomasin, että suru ja itku siirtyivät myös minuun ja 

herkistyin siinä tilanteessa itsekin.  

 

Saadut haastattelut litteroin itse. Se tuntui paremmalta vaihtoehdolta, jos halusi päästä heti 

alussa syvälle tutustumaan omaan aiheistoonsa. Lyhyin haastattelu kesti 25min., pisin 49 
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minuuttia ja keskimääräinen pituus oli 37 minuuttia. Litteroitua tekstiä tuli ykkösen 

rivivälillä, kun ylä- ja alamarginaalit olivat 2,5 cm ja sivumarginaalit olivat 2 cm siten, että 

pisin litteroitu teksti oli 10 sivua, Lyhyin 5 sivua ja muut siltä väliltä. Yhteensä litteroitua 

tekstiä tuli 53 sivua. 

 

 

4.3 Aineiston analyysi 

 

Aineisto analysoitiin aineistolähtöisellä sisällön analyysillä. Sisällön analyysi on malli, jonka 

avulla voidaan järjestää, kuvailla ja kvantifioida tutkittavaa ilmiötä ja muodostaa ilmiötä 

kuvaavia kategorioita. Dokumentteja voidaan analysoida systemaattisesti ja objektiivisesti. 

Sisällön analyysillä pyritään saamaan tutkittavasta ilmiöstä kuvaus tiivistetyssä ja 

yleisessä muodossa. Tiivistetty muoto voi olla: käsitejärjestelmä, -kartta tai -malli. 

Aineistosta lähtevä analyysiprosessi kuvataan aineiston pelkistämisenä, ryhmittelynä ja 

abstrahointina. Aineistosta koodataan pelkistettyjä ilmaisuja, jotka tutkija yhdistää. 

Pelkistämisellä tarkoitetaan sitä, että koodatut ilmaisut liittyvät tutkimustehtävään.  

Ryhmittelyssä etsitään yhtäläisyyksiä ja erilaisuuksia pelkistetyistä ilmaisuista. Samaa 

tarkoittavista kategorioista muodostetaan abstrahoinnilla yläkategorioita. (Kyngäs & 

Vanhanen 1999; Kääriäinen & Lahtinen 2006.) 

 

Sisällön analyysin alussa pyritään tunnistamaan tutkittavaa ilmiötä kuvaavia tekstinosia 

aineistosta. Näitä asioita voidaan kutsua merkitysyksiköiksi. Merkitysyksiköt voivat olla 

tutkimuskysymyksen ohjaamia sanoja, lauseita, sanayhdistelmiä tai ajatuskokonaisuuksia. 

(Kylmä ym. 2008.) Analysoinnin aloitin aineiston lukemisella. Luin litteroitua tekstiä 

moneen kertaan ja poimin sieltä tutkimuskysymyksiini liittyvät lauseet analyysiyksikköinä.  

 

Pelkistämisvaiheessa ilmaisut kannattaa kirjoittaa mahdollisimman samalla tavalla kuin 

ilmaistussa aineistossa, jotta vältetään liian aikaista abstrahointia. (Kylmä ym. 2008). 

Valitut lauseet pelkistin mahdollisimman paljon alkuperäisiä lauseita mukaillen ja 

merkityksiä säästäen. Pelkistykset jäivät suhteellisen pitkiksi lauseiksi, mutta toisaalta 

niissä säilyi alkuperäinen merkitys. Aineistosta nousi kaiken kaikkiaan 406 lausetta, jotka 

kaikki pelkistin. Joitakin pelkistettyjä lauseita hylkäsin sillä perusteella, että ne eivät enää 

tuottaneet mitään uutta tietoa tai että ne eivät tarkemman tarkastelun jälkeen liittyneet 

tutkimuskysymyksiin. Analyysiin nostettuja pelkistettyjä lauseita oli yhteensä 381. 
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Aineistoa oli kaiken kaikkiaan hyvin runsaasti, joka toisaalta oli hyvä tutkimuksen kannalta, 

toisaalta vaikeutti seuraavaa vaihetta eli ryhmittelyä. Seuraavassa taulukossa on 

esimerkkejä alkuperäisistä lauseista ja pelkistetyistä lauseista. 

 

Taulukko 1 Alkuperäiset lauseet ja niistä tehdyt pelkistetyt lauseet 

 

Alkuperäinen lause               Pelkistetty lause 

”Tavallaan joka kerta oli semmonen tunne, 

et hei mä sain niinku voimaa.” 

Voimaa ryhmästä itselle 

”…että oli semmosta tuskaa ja melkein 

niinku itku kurkussa. Mutta se rupes sitten 

ajan myötä hirveesti helpottaan.” 

Ryhmässä käynti helpotti omaa tuskaa 

”…että asiat tuli niin kuin tutuiksi, et se 

vähensi sitä syyllisyyttä.” 

Asioiden tutuksi tuleminen ryhmässä 

vähensi syyllisyyttä 

”Siinä joutuu ehkä pettyy ja epäonnistuu,  

ihan niinku tähän mennessäkii, mutta 

varmaan niinku vahvemmilla ollaan, kun 

ennen tätä.” 

Vahvempi tunne itsellä selviytymisestä 

epäonnistumisista ryhmän jälkeen 

”Nyt, kun mä en oo liian uupunut, niin mä 

pystyn niinku antamaan hänelle palautetta” 

Itsellä ryhmän jälkeen voimia enemmän 

antaa omaiselle palautetta 

”…on ollu myös niinku vähemmän niitä 

tilanteita, joissa pitää niinku koota itsensä ja 

miettii miten toimi…” 

Hankalien tilanteiden väheneminen 

omaisen kanssa ryhmän jälkeen 

”…meidän välimme ovat nyt paremmat. Ne 

oli aika vihamieliset vielä syksyllä…” 

Suhde omaiseen parantunut ryhmän 

jälkeen 

”…se jotenkin paransi sitä ilmapiiriä 
kotonakin…” 

 

Perheen ilmapiirin paraneminen ryhmän 

jälkeen 

”…osaa sit oikeesti ottaa omat siivet alle ja 

niinku pärjätä niitten asioitten kanssa…” 

Oppi pärjäämisestä ongelmien kanssa 

ryhmän jälkeen 

”…on tullu se, että hän puhuu mulle 

asioistaan enemmän…” 

Sairastuneen omaisen puhumisen 

lisääntyminen ryhmän jälkeen. 

 

Tiivistetyt lauseet ryhmitellään seuraavassa vaiheessa. Ryhmittelyssä etsitään 

pelkistettyjen lauseiden eroja ja yhtäläisyyksiä. Samanlaiset asiat laitetaan samaan 
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luokkaan. Yksi luokka muodostaa yhden kategorian. (Kylmä ym. 2008.) Pelkistyksiä lähdin 

jaottelemaan sen mukaan, mitä yhteistä niistä löytyi. Nostin ensin erilaisia nimittäjiä 

osittain teemojen pohjalta ja osittain aineiston pohjalta. Yhteisiä nimittäjiä löytyi alussa 12: 

ryhmän toiminta, ryhmän vetäjä, tarinat, jakaminen, tieto, harjoitukset, käytäntö, aika, 

jäsenet, edut, haitat, ryhmän jälkeen ja sekalaiset. Jaottelun ongelma oli, että se lähti 

teemoista ja induktiivinen sisällönanalyysi ei toteutunut. Tämä jaottelu osoittautui toisaalta 

turhaksi, mutta toisaalta antoi kattavan kuvan aineistosta ja siitä, mitä se sisälsi.  

 

Seuraavassa vaiheessa lähdin tarkastelemaan tätä jaottelua uudestaan ja suljin pois 

teemat mielestäni kokonaan. Lähdin uudestaan jaottelemaan pelkistyksiä sen mukaan, 

mitä erilaisia merkityksiä eri pelkistyksistä löytyi nyt induktiivisesti teemat jättämällä 

ulkopuolelle. Näistä muodostin ensimmäiset alakategoriat. Alakategorioinnissa mennään 

jo askel abstraktimpaan suuntaan merkityksiä kadottamatta. Alakategorioita muodostui 

yhteensä 52, joista muodostin yläkategoriat. Yläkategoriat ovat edelleen abstraktimpia kuin 

alakategoriat. Yläkategorioita muodostui yhteensä kahdeksan.  

 

5. Tulokset 
 

 

5.1 Taitojen positiivinen merkitys itselle 

 

Ryhmässä opittujen taitojen merkitys itselle koettiin positiivisena. Itselle tärkeitä taitoja 

olivat haastattelijoiden kokemusten mukaan: käytännön harjoitukset, välimatkan ottaminen 

sairastuneeseen omaiseen, keskustelutaidot ja taitojen käyttäminen eri ihmisten parissa. 

Käytännön harjoitukset koettiin hauskoiksi ja kivoiksi. Välimatkan ottaminen 

sairastuneeseen omaiseen koettiin tärkeänä, koska sillä pystyi tukemaan erityisesti omaa 

itseä. Sairaan omaisen hyväksymisen oppiminen koettiin tärkeänä taitona. 

 
 
”Se puhelinkeskustelu erityisesti oli hirveen hauska…” 

 

Erilaisten keskustelutaitojen opettelu koettiin tärkeänä. Keskustelutaidoista haastattelijat 

nostivat esiin validoinnin eli tunnekokemuksen oikeaksi osoittamisen, sairaan omaisen 
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kokemusten vastaanottamisen sekä keskustelujen ohjaamisen haluamaansa suuntaan. 

Erään vastaajan mielestä keskustelujen ohjaamisen taidosta oli suurin hyöty itselle. Opitut 

taidot kanssakäymiseen koettiin hyvinä välineinä kommunikoitaessa kaikkien ihmisten 

kanssa esimerkiksi työelämässä.  

 

”Että minkälaisilla asioilla sen voi ohjata siihen haluamaansa lopputulokseen. Siitä mulle 

on ollu eniten hyötyä…” 

 

 

5.2 Tiedon positiivinen merkitys itselle 

 

Ryhmässä saatu tieto koettiin tärkeänä itselle. Lisäksi sitä oli helppo ymmärtää. Tutkittavat 

kokivat, että tietoa sai riittävästi ja se täydensi aiempaa tietoa sairaudesta. Myös uutta 

tietoa koettiin, että saatiin. Teorian ja käytännön yhdistäminen koettiin hyvänä. Tieto 

sairaudesta koettiin mielenkiintoisena ja toivoa antavana. Jaettu materiaali herätti ajatuksia 

ja esimerkiksi zeniläisyys tuntui mallina sopivalta.  

 

”…mä toivon, et mä saisin rauhoittua sen aineiston pariin ja lukea sen uudestaan. Siinä oli 

niitä niin mielenkiintosii, mitkä herätti hirveesti ajatuksii…” 

 

”…mä muistan ne Zehnin opit… ne oli ihan jees, et ne niinku sopi siihen kuitenkin… Niin 

se on ihan kiva ajatusmalli, jota on tullu joskus siteerattua jossakin tilanteessa.” 

 

Tieto koettiin helposti ymmärrettäväksi ja esimerkit valaisivat asiaa. Haastateltavien 

kokemus oli, että tiedon yhteen kokoaminen auttoi omaksumaan tietoa paremmin. Osa 

tiedosta oli jo ennestään tuttua tai sitten täydensi aiempaa tietoa sairaudesta ja 

sairastuneeseen suhtautumisesta.  

 

”Tavallaan tää ei oo uutta, mutta on tän asian tuomista pinnalle…” 

 

”…se tieto ei ollu mikään irrallinen teoriatieto, vaan se oli tietoa kytkettynä käytäntöön. Ja 

mä oon sitä mieltä, että tossa asiassa sitä kaipaa omaisena, että näin päin lähestyttynä se 

on erittäin hyvä. Et ne kytketään yhteen.” 
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5.3 Vertaistuen positiivinen merkitys itselle 

 

Ryhmässä saatu vertaistuki koettiin tärkeänä itselle. Yhteishenki ryhmässä koettiin hyvänä 

ja ryhmän jäsenet tutustuivat toisiinsa. Lisäksi hyvä yhteishenki mahdollisti sen, että 

ryhmässä oli helppo puhua ja jakaa omia asioita toisille. Tähän vaikutti myös tutkittavien 

kokemusten mukaan luottamus, joka vallitsi ryhmän jäsenten keskuudessa. 

 

”…oikein hyvä ryhmä, että silleen vapautunut ja me jaettiin ja keskusteltiin.” 

 

Itseä auttavia tekijöitä koettiin olevan toisilta ryhmäläisiltä oppiminen ja toisiin ryhmäläisiin 

samaistuminen. Myös tuen saanti muilta ryhmäläisiltä koettiin positiivisena. Toisten 

ryhmäläisten esiin tuomat asiat vaikuttivat haastateltavien kokemusten mukaan omiin 

ajatuksiin ja muiden kautta oppi havaitsemaan uusia näkökulmia asioihin. 

 

”Ja se oli siinä koko ryhmässä hyvä, et kun siinä oli erilaisia tapauksia kullakin ja sit tietysti 

heidän suhtautumisensa oli erilaista, niin siinä oppi katsomaan sitä, että mitä näkökulmia 

voi olla näissä asioissa.” 

 

”Ja sit erilaiset ihmiset pystyy tukee toinen toisiaan. Et, kun sitä pöydän toiselta puolelta 

heiteltiin kommentteja toisillemme, niin se autto ihan hirveesti. Se lohdutti.” 

 

Ryhmässä kerrottiin vuorotellen tarinoita omasta elämästä ja siitä, kuinka taitoja oli opittu 

käytännössä käyttämään. Kertomukset koettiin nautinnollisina ja ryhmäläisten 

onnistumisen kokemukset omassa elämässä loivat itsellekin hyvää mieltä.  

 

”Siellä oli todella moni, jotka pysty omassa elämässään sairaansa kanssa harjottelemaan 

niit taitoja ja sit, kun ne kerto niitä, et miten ne oli onnistunu, niin ne oli tosi mahtavia.” 

 

 

5.4 Ryhmän vetäjän ja ryhmän positiivinen merkitys itselle 

 

Ryhmän vetäjä koettiin pääasiassa positiivisesti. Vetäjän positiivisia ominaisuuksia olivat 

vastaajien mielestä esim. vetäjän energisyys ja usko opettamaansa asiaan. Ryhmän 

vetäjä koettiin myös ammattimaisena ryhmän vetämisessä, joka mahdollisti ryhmän 
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etenemisen.  Hän osasi taitavasti haastateltavien mukaan hallita ryhmää ja luoda 

ryhmästä mielenkiintoisen. Myös ryhmän vetäjän kyky ilmaista mielipiteitään koettiin 

taitavaksi ja hyväksi. Haastateltavat kokivat saaneensa ryhmän vetäjältä tukea itselle. 

Erilaisten ryhmän vetäjän antamien neuvojen avulla oli mahdollista saada oppia omaan 

käyttäytymiseen. 

 

”…anto mulle vinkin, että mä ottasin puheeksi, että onko jokin hassusti...” 

 

Dialektisen käyttäytymisterapian omaisten ryhmä ja sen toiminta kokonaisuudessaan 

koettiin positiivisena itselle. Tunnelma koettiin positiivisena, niin että vastaajat kuvasivat 

tunnelman olevan vapautunutta ja ryhmässä oli hyvä olla.  

 
”Mä oikeesti senkin takia pidin siitä, että siellä oli yleisestikin hyvä olo…” 

 

Ryhmän koko ja sen kesto koettiin sopivina. Ryhmän kestosta vastaajat mainitsivat, että 

sekä kokonaiskesto että yhden ryhmäkerran kesto mahdollistivat riittävän asioiden 

käsittelyn ja siten tukivat asioiden omaksumista. 

 

”Ryhmän koko oli mukava, et siitä sai semmosen tiiviin…” 

 

Tyytyväisyys ryhmän sisältöön nousi vastauksista selkeästi esiin. Ryhmällä koettiin olevan 

positiivinen vaikutus itseen ja opitut taidot koettiin hyvinä. Monet vastaajista kokivat, että 

ryhmästä sai paljon ajatuksia ja käytännön neuvoja omaan elämään. Kaksi ryhmäläisistä 

korosti, että terapiakokemuksena dialektinen käyttäytymisterapia oli kaikista paras. 

Ryhmästä koettiin, että saatiin myös hyvää mieltä, koska paha olo helpotti ja sai tukea 

omaan tilanteeseensa.  

 

”…oltu kaikennäkösissä terapioissa. Ja jos mä niitä terapioita nyt vertaan, mitä on käyty, 

niin ehdottomasti tästä on ollu isoin apu. 

 

Haastateltavat kokivat opitut taidot hyvänä antina ryhmästä, kuten esimerkiksi: toisen 

tunnekokemuksen hyväksyminen, keskittyminen yhteen asiaan kerrallaan, 

tuomitsemattomuus, positiivinen ajattelu ja tietyn välimatkan pitäminen omaiseen.  
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”Siis oli tää validaatio, sit se tuomitsemattomuus, rajojen asettelu ja mitäs siinä vielä oli?  

Ei juuri nyt tuu mieleen niitä osioita. Kyl se sit tulee…kyllä ne oli kaikki hyviä.” 

 

 

5.5 Negatiiviset kokemukset ryhmästä 

 

Suurimmaksi osaksi dialektisen käyttäytymisterapian ryhmästä nousi esiin positiivisesti 

koettuja asioita, mutta haastateltavat nostivat esiin myös asioita, jotka koettiin 

negatiivisina. Oman asenteen muutos tuntui ryhmän oppien mukaan vaikealta. Myös ajan 

puute vaikeutti asenteen muuttamista. Haastateltavien mielestä ryhmän jäsenet lisäsivät 

omaa ahdistusta omilla kokemuksillaan. 

 

”…kun ne ihmisten tarinat on jotenkii niin ahdistavii. Niitten ne tilanteet, kun niitä on jotenkii 

omasta takaa, niin sit sitä ahdistuu vaan lisää…” 

 

Haastateltavat kokivat, että tiedon muistaminen jälkeenpäin oli vaikeaa. Materiaaliin 

tutustuminen ryhmän aikana oli vähäistä ja tiedot unohtuivat helposti. Ryhmän vetäjän 

tavassa toimia koettiin olevan myös taitamattomuutta, esimerkiksi englanninkielisyys ja 

voimakkaat mielipiteet koettiin ongelmallisina sekä vaikeus hallita ryhmän etenemistä. 

Koettiin, että aikaa oli liian vähän toteutukselle. Ryhmän jäsenten kuulumiset veivät liikaa 

aikaa, jolloin uudelle asialle ja harjoituksille jäi vähemmän aikaa. Lisäkertoja toivottiin. 

Omaiset kokivat, että ryhmässä heräsi negatiivisia tunteita, kuten syyllisyyttä ja surua 

omaisen sairastumisesta sekä kokemus oman elämän raskaudesta.   

 

”…vaikka olisi ollut kevätlukukaudella toiset kahdeksan kertaa, niin ei ois yhtään 

haitannu…” 

 

”…suru ja paha mieli siitä, että asiat ei mee niinku pitäis. Et asiathan ei menny niinku piti. 

 

 

5.6 Saavutettu positiivinen muutos 

 

Erilaista muutosta koettiin tapahtuneen suhteessa sairastuneeseen omaiseen ryhmän 

aikana tai sen jälkeen. Kolmen vastaajan mielestä ongelmista puhuminen omaisen kanssa 

oli parantunut.  
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”Ja oikeestaan tän vuoden puolella on tullut se, että on pystytty keskustelemaan ja just 

keskustelemaan niistä ongelmista…” 

 

Oman suhtautumisen koettiin muuttuneen sairasta omaista ymmärtäväksi. Ryhmästä sai 

varmuutta omaisen kohtaamiseen ja siihen, kuinka häneen tulisi suhtautua tuomitsematta 

häntä. Sairastuneen hyväksymisen tärkeys opittiin ryhmässä. Lisäksi useassa 

haastattelussa nousi esiin, kuinka suhde omaiseen oli parantunut. 

 

”…oppi niinku ite suhtautumaan eri tavalla. Että ei se omainen siitä niinkään muutu, mutta 

just se, miten ite siihen suhtautuu…” 

 

”…et mä sain siitä paremman otteen, enkä siis aina vaan ihmetelly, mikä mättää ja miks 

tää on tämmöstä…” 

 

Vastauksista nousi esiin oman muutoksen oppiminen ja oman muuttumisen tärkeä 

merkitys sairastuneen omaisen hyvinvoinnille. 

 

”Kun itekin suhtautuu eri tavalla ja käyttäytyy eri tavalla, niin se vaikuttaa toiseen.” 
 

Ryhmästä koettiin, että saatiin voimaa itselle ja asioiden läpikäyminen helpotti omaa 

tuskaa sekä jaksamista. Ymmärrys sairautta kohtaan lisääntyi ryhmässä ja omat 

käsityksen selkenivät ryhmässä saatujen oppien mukaisesti.  

 

”…että oli semmosta tuskaa ja melkein niinku itku kurkussa. Mutta se rupes sitten ajan 

myötä hirveesti helpottaan…” 

 

Suhteessa muihin ympäristössä oleviin ihmisiin, koettiin tärkeänä tiedottaa ja opettaa 

muillekin ryhmässä opittuja taitoja. Lisäksi haastateltavat nostivat esiin, että oman itsensä 

muuttaminen on tärkeää, jos haluaa auttaa toisia ihmisiä. Ryhmässä opittujen taidollisten 

menetelmien merkityksen oppimista pidettiin tärkeänä ja omaiset kokivat yksittäisten 

opittujen taitojen onnistuneen käytössä ryhmän jälkeen.  

 

”Zeniläistä ennen kaikkea tai siis nimenomaan sitä, että elä hetkessä, eläkä huoli mistään, 

mihin et voi vaikuttaa. Ainahan mä oon niinku pyrkiny siihen…Mut nyt niinku erityisesti.”  
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Seuraavassa pelkistetyistä lauseista muodostetut alakategoriat ja niistä muodostetut 

yläkategoriat.  

 

Taulukko 2 Alakategoriat ja niistä muodostetut yläkategoriat 

 

Alakategoria                Yläkategoria 
 
Käytännön harjoitukset itseä piristäviä 
Välimatkan ottamisella omaiseen tukee itseä 
Keskustelutaitojen opettelu tärkeää itselle 
Mahdollisuus käyttää ryhmässä opittuja taitoja eri 
ihmisten parissa 
Oppia olemaan tuomitsematta sairasta omaista 
Sairaan omaisen kanssa keskustelutaitojen 
oppiminen 
Sairaan omaisen huomioimisen oppiminen 
Oppia suhtautumaan neutraalisti sairaaseen 
omaiseen 
Oman pahan olon lievittämisen oppiminen 
Omien käyttäytymisen taitojen oppiminen 
Harjoitteleminen tärkeää taitojen oppimisessa 
Oma vastuu tärkeää oppimisessa 
Sairastuneiden hyväksymisen tärkeyden oppiminen 
 
 
 
Annettu tieto tärkeää itselle 
Annettua tietoa helppo ymmärtää 
Annettua tietoa sai riittävästi 
Annettu tieto täydensi aiempia tietoja 
Uuden tiedon saanti 
Teorian ja käytännön yhdistäminen hyvää 
 
 
 
 
 
Yhteishengen kokemus ryhmässä 
Ryhmän jäsenten luottamus toisiinsa mahdollisti 
vaikeista asioista puhumisen 
Toisilta ryhmäläisiltä oppiminen auttava tekijä itselle 
Toisiin ryhmäläisiin samaistuminen auttava tekijä 
itselle 
Tuen saanti muilta ryhmän jäseniltä itselle 
Toisten ryhmäläisten onnistuminen loi itselle hyvää 
mieltä 
Ryhmäläisten kertomukset nautinnollisia itselle 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
Taitojen positiivinen merkitys itselle 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tiedon positiivinen merkitys itselle 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vertaistuen positiivinen merkitys itselle 
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Vetäjän ominaisuudet positiivisia 
Vetäjän ammattimainen taito ryhmän vetämisessä 
mahdollistaa ryhmän etenemisen 
Oppia ryhmän vetäjältä omaan käyttäytymiseen 
Ryhmän vetäjältä tukea itselle 

 
 
 
 
Ryhmässä positiivinen tunnelma 
Ryhmän koko sopiva 
Ryhmän kesto tukee asioiden omaksumista 
Ryhmällä positiivinen vaikutus itseen 
Tyytyväisyys ryhmän sisällölliseen antiin 
Ryhmässä opitut taidot hyviä 

 
 
 
Keskustelu omaisen kanssa parantunut  
Oman suhtautumisen muuttuminen sairasta omaista 
ymmärtävämmäksi 
Suhde omaiseen parantunut 
Oman muutoksen merkityksen oppiminen sairaan 
omaisen hyvinvoinnille 
 
 
 
Oma jaksaminen parantunut 
Ymmärryksen lisääntyminen sairaudesta 
Muille ihmisille ryhmästä tiedottaminen 

Taitojen käyttö ryhmän jälkeen 
Oman itsensä muuttaminen auttaa toisia 
Menetelmän merkityksen oppiminen 
 
 
 
 
Oman asenteen muutos vaikeaa 
Ryhmän jäsenet lisäsivät omaa ahdistusta 
Tiedon mieleen jääminen vaikeaa 
Vetäjän taitamattomuus 
Ajan puute haittana asioiden käsittelylle 
Omien negatiivisten tunteiden herääminen ryhmässä 
 
 

 
 
Vetäjän positiivinen merkitys itselle 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ryhmän positiivinen merkitys itselle 
 
 
 
 
 
 
 
 
Positiivinen muutos suhteessa omaiseen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Positiivinen muutos omassa itsessä 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Negatiiviset kokemukset 
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5.7 Yhteenveto 

Saatujen tulosten mukaan omaiset kokivat positiivisiksi itselleen dialektisen 

käyttäytymisterapian ryhmässä: taidot, tiedon, vertaistuen, ryhmän vetäjän ja itse ryhmän 

kokonaisuudessaan. Myös negatiivisia kokemuksia ryhmästä nousi esiin, mutta pääosin 

kokemukset ryhmästä olivat positiivisia. Positiivista muutosta ryhmän aikana tai sen 

jälkeen koettiin tapahtuneen omassa itsessä ja suhteessa sairastuneeseen omaiseen. 

Seuraavassa kuviossa yläkategoriat ryhmiteltyinä tutkimuskysymysten mukaisesti. 

 

Kuvio 1 Tutkimuskysymysten mukaan ryhmitellyt yläkategoriat 

 

 

Yläkategoriat   Tutkimuskysymykset 

 

 
 

                                                                            

 

                                   

                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Miten mielenterveysongelmista 

kärsivien henkilöiden omaiset kokivat 

dialektisen käyttäytymisterapian? 

 Mitä muuttui omaisten kokemana 

dialektisen käyttäytymisterapian 

omaisten ryhmän ansiosta? 

 

 

Taitojen positiivinen 
merkitys itselle 

Tiedon positiivinen 
merkitys itselle 

Vertaistuen 
positiivinen merkitys 
itselle 

 

Vetäjän positiivinen 
merkitys itselle 

Ryhmän positiivinen 
merkitys itselle 

Negatiiviset 
kokemukset 

2. Mitä muuttui omaisten kokemana 

dialektisen käyttäytymisterapian omaisten 

ryhmän ansiosta? 

 

Positiivinen muutos 
suhteessa omaiseen 

Positiivinen muutos 
omassa 
itsessä
 Positiivinen muutos 

suhteessa omaiseen 
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6. Pohdinta 
 

 

6.1 Tulosten arviointi 

 

Mielenterveysongelmista kärsivien henkilöiden omaiset joutuvat kohtaamaan monenlaisia 

haasteita tänä päivänä suhteessa sairastuneeseen omaiseensa ja yhteiskuntaan. Tunne-

elämältään epävakaa persoonallisuushäiriö on yksi diagnoosiryhmä, jossa esiintyy 

tietynlaisia haasteita, mutta kaikilla mielenterveysasiakkailla mielenterveyshäiriöstä 

riippumatta voidaan katsoa esiintyvän erilaisia tunne-elämän säätelyyn liittyviä ongelmia. 

(Kåver & Nilsonne 2002; Noppari ym. 2007.) 

 

Alun perin Omaiset mielenterveystyön tukena Uudellamaalla ry:n kohderyhmänä 

dialektisen käyttäytymisterapian omaisten ryhmässä piti olla juuri tunne-elämältään 

epävakaaseen persoonallisuushäiriöön sairastuneen omaiset tunne-elämään liittyvän 

problematiikan vuoksi. Ryhmään hakeutui kuitenkin myös muihin mielenterveyshäiriöihin 

sairastuneiden omaisia. Käytyäni tutkimustuloksia läpi, huomasin, ettei omaisten erilaisuus 

ollut mitenkään merkittävästi haittaava tekijä ryhmän tavoitteiden toteutumisessa. Yhden 

haastateltavan kokemus oli, että ryhmän jäsenten erilaisuus haittasi, mutta muutoin 

haastateltavat olivat hyvin tyytyväisiä ryhmän antiin.  

 

Lisäksi omaiset kokivat saaneensa paljon tukea toisiltaan ja ryhmän vetäjältä. Terapeutin 

rooli onkin merkittävä dialektisen käyttäytymisterapian haastavassa toteutuksessa. (Kåver 

& Nilsonne 2004). Omaiset kokivat, että ryhmän vetäjä oli ammattitaitoinen ja edisti 

oppimista. Vertaistuen merkitys nousi myös tärkeäksi tässä tutkimuksessa. Tämä tukee 

ajatusta, että erilaisia ryhmiä, joissa omaiset saavat jakaa kokemuksiaan ja ajatuksiaan, 

on hyvä olla olemassa.  

 

Dialektisen käyttäytymisterapian metodeihin kuuluu tiedon antamisen lisäksi taitojen 

opettaminen, joiden avulla pyritään muutokseen yksilön käyttäytymisessä. (Kåver & 

Nilsonne 2002.) Omaisten ryhmässä oli tämä sama tavoite. Tavoitteena oli, että perhe 

oppii oikean tiedon avulla hyväksymään voimakastakin kuormittavuutta perhe-elämässä 

tiettyyn rajaan saakka. (Ryhänen & Välitalo 2007). Tässä tutkimuksessa ei syy-seuraus 
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suhteita ole osoitettu, mutta erilaiset tiedot sairaudesta ja eri menetelmistä toimia tietyllä 

tavalla koettiin tärkeinä.  

 

Tieto perheen käyttäytymisen merkityksestä sairastumisprosessissa voi nostaa myös 

omaisissa syyllisyyden tunteita omasta osuudesta sairastumisprosessissa. Myös tässä 

tutkimuksessa niitä nousi esiin, mutta toisaalta esiin nousi syyllisyyden helpottuminen, kun 

sai oikeaa tietoa. Erilaiset perheille suunnatut Interventiotutkimukset osoittavat, että 

perheenjäsenien tieto lisääntyi interventioiden avulla. (mm. Pollio ym. 2002; Campbell 

2004; Blum 2008). Tunne-elämältään epävakaata persoonallisuushäiriötä sairastavien 

omaiset tietävät vähän sairauden oireista. Tietoa on tarjolla, mutta se on monesti 

puutteellista ja ei-tutkittua. (mm. Hoffman  ym. 2003; Hoffman ym. 2005; Gerull ym. 2008.) 

Myös tässä tutkimuksessa nousi esiin oikean tiedon saanti ryhmässä ja tiedon saanti 

koettiin positiivisena itselle. Tiedon avulla oppi ymmärtämään, mistä sairaudessa on kyse 

ja mikä sairastunutta auttaa. Tietojen palauttaminen mieleen tuntui jälkeenpäin hankalalta 

ja itse haastattelutilanteessa moni mietti, mitä ne tiedot mahtoivat olla nimeltään ja 

sisällöiltään.  

 

Dialektisen käyttäytymisterapian tavoitteena on lisätä potilaan kykyä ja taitoja selviytyä 

sekä varmistaa, että kyvyt ja taidot siirtyvät käyttöön potilaan elämässä. (Kåver & Nilsonne 

2002.) Erilaisten vuorovaikutukseen liittyvien taitojen avulla perheenjäsenten odotettiin 

muuttavan omaa suhdettaan läheisiin sekä toimimaan tehokkaammalla eli enemmän 

positiivisia seurauksia tuottavalla tavalla. (Ryhänen & Välitalo 2007).  Omaiset kokivat 

positiivista muutosta tapahtuneen heissä itsessään ja heidän suhteessaan 

sairastuneeseen omaiseen. Suhtautumisen koettiin muuttuneen sairasta omaista 

ymmärtäväksi ja hyväksyväksi, ei tuomitsevaksi. Tutkimusten mukaan 

mielenterveysongelmista kärsivien omaisilla esiintyy monenlaisia psyykkisiä ongelmia 

itsellään, kuten taakan tunnetta, ahdistusta ja masennusta. (Hoffman  ym. 2003; Hoffman 

ym. 2005; Gerull ym. 2008). Ryhmä tuki osallistujien omaa jaksamista ja helpotti tuskaa. 

Jotkut toivat esiin, että muutos on mahdotonta näin lyhyessä ajassa. Tämä tukisi ajatusta, 

että lisäkerrat olisivat tarpeen, jotta saatua tietoa voitaisiin palauttaa mieleen ja opittuja 

taitoja voitaisiin ylläpitää.  

 

Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa dialektisen käyttäytymisterapian toteutuksesta 

mielenterveysongelmista kärsivien henkilöiden omaisille. Tavoite toteutui hyvin, koska 
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aineistoa oli niin paljon ja näin tietoa tuli runsaasti ja eri näkökulmista. Tutkimuksessa 

nousi esiin, että omaiset näkivät opetetut taidot hyvinä välineinä kaikessa 

vuorovaikutuksessa. Ehkä tästä voidaan päätellä, että dialektinen käyttäytymisterapia 

toimii yleisestikin hyvänä kommunikaatiotaitojen oppimisvälineenä. Kaiken kaikkiaan 

tulokset tukevat sitä, että dialektinen käyttäytymisterapia antaa ryhmäläisille positiivisia 

kokemuksia. Tämä tutkimus antaa tukea sille, että terapiaa tulisi tarjota perheenjäsenille, 

joilla joku omaisista kärsii mielenterveysongelmista. 

 

 

6.2 Tutkimuksen luotettavuus 

 

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida seuraavin kriteerein: uskottavuus, 

vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirrettävyys. Uskottavuus tarkoittaa sitä, että saadut 

tulokset vastaavat tutkittavien käsityksiä tutkimuskohteesta ja että se on osoitettu 

tutkimuksessa. (Kylmä & Juvakka 2007.) Tässä tutkimuksessa olen tarkasti edennyt 

tutkimusprosessin mukaisesti. Tutkimusaineiston olen litteroinut itse ja analyysin 

tekemiseen olen käyttänyt paljon aikaa, jotta olisin ymmärtänyt riittävän hyvin 

tutkimukseen osallistujien näkökulmat. Olen nostanut esiin haastateltavien alkuperäisiä 

lauseita, jotta tutkimuksesta kävisi ilmi, miten omaiset kokivat dialektisen 

käyttäytymisterapian ryhmän.  

 

Vahvistettavuus edellyttää, että toinen tutkija voi seurata pääpiirteissään tutkimuksen 

etenemistä. (Kylmä & Juvakka 2007). Tämä mahdollistuu laadullisessa tutkimuksessa 

huonosti, koska eri tutkijoiden todellisuudet ovat aina erilaisia. Tämä tutkimus on toteutettu 

säännöllisten ohjauskeskustelujen avulla, joissa toisten tutkijoiden ajatuksia ja palautteita 

olen tarkasti kuunnellut ja ottanut huomioon tutkimuksen eri vaiheissa. 

 

Refleksiivisyys on sitä, että tutkimuksen tekijän on arvioitava, kuinka hän vaikuttaa 

tutkimusprosessiinsa. (Kylmä & Juvakka 2007). Koska dialektisesta käyttäytymisterapiasta 

perheiden hoidossa oli vähän etukäteen tietoa, oli helppoa tutkijana lähteä ”tyhjän taulun” 

periaatteella liikkeelle. Toisaalta ennakko-odotus oli, että ryhmästä tulisi positiivisia 

tuloksia ja sen yritin huomioida haastatteluissa niin, että kysymykset olivat neutraaleja, 

eikä niihin sisältynyt arvolatausta. Haastattelut olivat hyvin tunnelatautuneita ja tutkijana 

jouduin työskentelemään, että tutkimuksesta tulisi neutraali, enkä sisällyttäisi omia 
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tunteitani esimerkiksi analyysivaiheessa aineistoon. Keskityin lujasti tutkimustehtäviini ja 

pyrin pitämään omat kokemukseni ja tunteeni poissa tutkimuksen teon eri vaiheissa. 

 

Analyysivaiheessa lähdin ryhmittelemään pelkistettyjä yksiköitä ensin periaatteella, jolloin 

induktiivinen sisällön analyysi ei heti toteutunut. Lähdin ryhmittelemään yksiöitä osittain 

teemojeni ja osittain sen pohjalta, mitä yhteisiä nimittäjiä yksiköistä löytyi. Ohjauksessa 

saadun palautteen avulla aloitin ryhmittelyn uudestaan, jolloin induktiivinen sisällön 

analyysi toteutui. Tavoitteena oli sulkea ensimmäinen ryhmittelyni pois mielestä ja aloittaa 

uudestaan täysin induktiivisesti. Tämä saattoi heikentää induktiivisen sisällön analyysin 

refleksiivisyyttä, jos en ole pystynyt täysin sulkemaan aikaisempaa ryhmittelyä pois 

mielestäni. Näin olen voinut antaa aiemman ryhmittelyn vaikuttaa uuteen ryhmittelyyn. 

Toisaalta pyrin hyvin tarkasti etenemään induktiivisesti, kun ryhmittelyn idean oivalsin. 

Ensimmäinen ryhmittely auttoi minua lisäksi sisäistämään, mitä eri vivahteita ja merkityksiä 

aineistoni sisälsi. 

 

Siirrettävyys on sitä, että tulokset voidaan siirtää vastaaviin tilanteisiin esim. kuvailemalla 

tietoa tutkimukseen osallistuvista ja ympäristöstä. (Kylmä & Juvakka 2007). 

Tutkimuksessa pyrin kuvailemaan osallistujia ja ympäristöä niin hyvin kuin mahdollista. 

Ympäristö tässä tutkimuksessa on dialektisen käyttäytymisterapian ryhmä ja sen toteutus.  

 

Laadullisessa tutkimuksessa aineiston valintaa ohjaa tarkoituksenmukaisuusperiaate ei 

edustavuuden periaate. Tutkittavilla tulee olla kokemus tutkimuksenkohteena olevasta 

ilmiöstä ja heidän tulee olla halukkaita osallistumaan tutkimukseen. (Nieminen 1997.) 

Tähän tutkimukseen on valittu yksi ryhmä, koska se sattui toimimaan tutkimuksen 

aikataulun kannalta sopivaan ajankohtaan. Lisäksi muut ryhmät toimivat eriaikaisesti, 

jolloin tutkittavien kokemukset olisivat olleet erilaisia johtuen juuri siitä, miten aika olisi 

vaikuttanut asioiden muistamiseen tai niihin suhtautumiseen.  

 

Haastatteluaineiston luotettavuuteen vaikuttaa se, ketä kyseisen elämäntapahtuman 

kokeneista valitaan tutkimukseen. Haastattelukysymykset laadullisessa tutkimuksessa 

eivät saa olla liian suppeita, mutta eivät toisaalta liian laajojakaan. Tavoitteena on saada 

tutkittavan oma näkemys ja kokemus asiasta esiin. Aineiston valinnassa tärkeää on, että 

tutkittavat kykenevät hyvin ilmaisemaan itseään. Tutkittavan kertomuksen 

paikkansapitävyyttä on syytä objektiivisesti arvioida. Myös aikaviive tapahtuman ja 
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kertomuksen välillä on syytä ottaa huomioon ja pohtia sen vaikutusta. Väliaikana on 

tutkittavalle voinut tapahtua asioita, jotka vaikuttavat tapahtuman kertomiseen 

tutkimushetkellä. (Nieminen 1997.) 

 

Tässä tutkimuksessa haastateltavat tiedonantajat on valittu sen perusteella, että he ovat 

olleet mukana dialektisen käyttäytymisterapian ryhmässä. Kaikki haastateltavat puhuivat 

mielellään ja kykenivät hyvin kuvailemaan kokemuksiaan. Aikaviive haastatteluiden ja 

ryhmän loppumisen välillä oli muutama kuukausi. Näin ollen aikaviive ei muodostu liian 

suureksi. Haastateltavat muistivat hyvin ryhmään liittyvät kokemukset. Ryhmässä opittujen 

tiedollisten asioiden mieleen palauttaminen oli haastatteluhetkellä vaikeaa.  

Haastattelukysymykset olivat enemmänkin aihealueita, joihin tutkittava sai vapaasti 

vastata kokemustensa perusteella. Aineistoa tuli riittävästi. Se oli hyvä tutkimuksen 

kannalta, toisaalta se vaikeutti analyysin tekoa etenkin ryhmittely vaiheessa.  

 

Sisällön analyysin luotettavuutta voidaan tarkastella siinä, miten tutkija on onnistunut 

pelkistämään aineiston, jotta se kuvaisi mahdollisimman tarkasti tutkittavaa ilmiötä. 

Tutkijan tulee pystyä osittamaan yhteys aineiston ja tulosten välillä. (Kyngäs & Vanhanen 

1999.) Tässä tutkimuksessa alkuun pelkistäminen tuntui vaikealta ja se epäonnistuikin, 

koska pelkistyksissä katosi paljon merkityksiä alkuperäisilmaisusta. Ohjauksen avulla opin 

pelkistämisen merkityksen ja sen, että pelkistäminen ei tarkoita yksiselitteisesti sitä, että 

lause pitää sanoa yhdellä tai kahdella sanalla, vaan tärkeämpää siinä on säilyttää 

alkuperäinen merkitys analyysin toteutumisen kannalta. Tulosten kannalta pelkistäminen 

onnistui lopuksi hyvin juuri siksi, että alkuperäiset merkitykset säilyivät eri vivahteineen.  

 

Tutkimustulosten luotettavuutta heikentävä tekijä on muiden muuttujien yhtäaikainen 

vaikuttaminen kokemuksiin. Kun haastateltavilta kysyttiin, mitä he kokivat saaneensa 

ryhmästä, niin jotkut haastateltavat toivatkin esiin, että he eivät voi varmuudella sanoa, 

onko positiivinen kokemus pelkästään ryhmän ansiota vai johtuuko se muistakin tekijöistä. 

Toisaalta opitut taidot ja saavutettu muutos tapahtuivat yhtäaikaisesti ryhmän kanssa, 

jolloin oletettavaa on, että ryhmä vaikutti näihin asioihin. 
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6.3 Tutkimuksen eettisyys 

 

Tutkittavilta on oltava vapaaehtoinen suostumus tutkimukseen ja heillä on oikeus 

kieltäytyä tutkimuksesta tutkimuksen edetessä. Tutkimuksesta on oltava hyötyä 

yhteiskunnalle, eikä sen tekemiseen voida lähteä perusteettomasti, voidaankin sanoa, että 

tutkimuksen on oltava oikeutettu aiempien tutkimusten perusteella. Tutkittavien 

mahdollista kärsimystä on vältettävä ja henkilötiedot tulee salata kaikissa tutkimuksen 

vaiheissa. Tutkittaville aiheutuvaa mahdollista haittaa on vältettävä ja Ihmisoikeuksia 

kunnioitettava. Oikeudenmukaisuus, rehellisyys ja luottamus ovat keskeisiä tutkimuksen 

tekijän ominaisuuksia. (Kylmä & Juvakka  2007.) 

 

Tässä tutkimuksessa on vapaaehtoisuutta korostettu alusta lähtien ja tutkijat ovat 

allekirjoittaneet suostumuksen, jossa heille on luvattu, että he voivat jättäytyä 

tutkimuksesta pois milloin tahansa. Kaikki materiaali, mitä haastatteluihin ja tutkittujen 

tietoihin liittyy, hävitetään heti, kun tutkimus on valmis. Henkilötietoja on säilytetty siten, 

että ne eivät ole päässeet missään vaiheessa ulkopuolisten tietoon.  

 

Tällä tutkimuksella on yhteiskunnallista merkitystä jo siksi, että se on ainut laatuaan 

Suomessa. Toiseksi: haastateltavat ovat sairastuneiden läheisiä, joiden huomioiminen 

hoidossa on tutkitusti todistettu olevan tärkeä mielenterveysongelmasta kärsivän 

hyvinvoinnille ja koko perheen hyvinvoinnille. Tämä tutkimus nostaa esiin dialektisen 

käyttäytymisterapian interventiona ja tutkimuksen tulos voidaan ottaa huomioon 

kehitettäessä jatkossa interventioita perheiden hoitamiseen. Lisäksi haastateltavat toivat 

esiin, että he pitävät tätä tutkimusta tärkeänä, koska usein hoidettavan yksilön kohdalla 

unohdetaan omaisten läsnäolo ja merkitys. Haastateltavat toivat esiin, että omaisten 

tilanne tulisi yhteiskunnallisesti huomioida paremmin ja heidän auttamiseensa tulisi 

osoittaa enemmän voimavaroja.  

 

”Kun omainen voi paremmin ja sen kommunikaatio paranee, niin silloin tulee myös 

sairaankin kuntoutujankin puolesta edistystä. Siinä mielessä tää tutkimus on tärkee ja 

tiedon leviäminen, koska kaikkihan ei oo niin aktiivisia, et jaksais varsinkaan siinä 

vaiheessa edes. Mitä enemmän se vaan leviää, niin hyvä on. ” 
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”…että onko meidät omaiset pistetty niinku ihan hylätyks, että mä oon tosi monelta 

omaiselta kuullu, kuin kauheeta tää kuvio on. Siis kaikista eniten kärsii potilas, mutta kyllä 

me kärsitään tässä vähintään yhtä paljon.” 

 

 

6.4 Johtopäätökset ja jatkotutkimusaiheet 

 

Tämä on tiettävästi ensimmäinen tutkimus Suomessa dialektisen käyttäytymisterapian 

käytöstä mielenterveysongelmista kärsivien henkilöiden omaisten ryhmässä. Omaiset 

kokivat saaneensa ryhmästä uusia taitoja, tietoa, vertaistukea. Ryhmä ja ryhmän vetäjä 

koettiin tärkeiksi ja positiivista muutosta tukeviksi. Koska omaisten kokemukset olivat 

valtaosin positiivisia, dialektista käyttäytymisterapiaa voidaan suositella, mutta sitä tulisi 

tutkia jatkossa laajemmilla aineistoilla.  

Jatkotutkimusaiheita voisivat olla esimerkiksi, miten omaiset kokevat tietojen ja taitojen 

säilyneen pidemmällä aikavälillä, ja onko saavutettu muutos pysyvää. Lisäksi 

jatkotutkimusta pitäisi tehdä dialektisen käyttäytymisterapian toteutuksesta omaisryhmille, 

jotta saataisiin lisää näyttöä ryhmän toteutuksen hyödyistä. 
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Liite 1  

 
SUOSTUMUSLOMAKE 
 
Tämä on kirjallinen suostumus tutkimukseen: Dialektinen käyttäytymisterapia tunne-

elämältään epävakaata persoonallisuushäiriötä sairastavien henkilöiden omaisten apuna 

 

Minä ---------------------------------------------- olen tietoinen Dialektinen käyttäytymisterapia 

tunne-elämältään epävakaata persoonallisuushäiriötä sairastavan henkilön omaisten 

apuna - tutkimuksen tarkoituksesta ja suostun vapaaehtoisesti haastatteluun 

aineistonkeruu vaiheessa.  

 

Olen tietoinen siitä, että tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja että 

minulla on oikeus vetäytyä tutkimuksesta pois missä vaiheessa tahansa. Jos vetäydyn 

pois tutkimuksesta, haastatteluaineistoani ei käytetä missään. 

 

Suostun siihen, että haastattelut nauhoitetaan ja että jotakin sanomaani voidaan käyttää 

suorina lainauksina tutkimusraportissa, edellyttäen, että minua ei voida tekstistä tunnistaa.  

 

Olen tietoinen siitä, että henkilötietoni, haastatteluaineisto ja  –nauhat eivät missään 

vaiheessa päädy ulkopuolisten käsiin. Nimeni ei tule esiin haastattelunauhoissa, eikä 

haastattelukertomuksessa, eikä tutkimusraportissa. 

 

Voin ottaa missä vaiheessa tutkimusta tahansa yhteyttä tutkimuksen tekijään: Kirsi 

Hentinen, TtM-opiskelija ja minulle on annettu hänen yhteystietonsa. 

 

Tätä lomaketta on kaksi kappaletta: toinen minulle itselleni ja toinen tutkimuksen tekijälle: 

Kirsi Hentiselle. 

 

 

Paikka ja aika     

  

Allekirjoitus ja nimen selvennys 
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Tutkijan yhteystiedot: Kirsi Hentinen, TtM-opiskelija, kirsi.hentinen@uta.fi  

         p. 050-3308329 
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Liite 2 

Teemahaastattelun runko 

 

Aloitetaan tilanne keventäen puhumalla yleisiä asioita. 

Alkuun käydään läpi, tutkimukseen suostuminen ja siihen liittyvät asiat. 

Kerrotaan tutkimuksen tarkoitus, omat intressit ja taustatekijät.  

 

Taustatiedot: 

 

Nainen --------  Mies---------- 

 

Ikä: -------v. 

 

Mikä on suhteesi tunne-elämältään epävakaata persoonallisuushäiriötä sairastavaan 

henkilöön (äiti, sisko, täti ym.)? 

 

Tutkimustehtävät: 

 

1. Miten tunne-elämältään epävakaata persoonallisuushäiriötä sairastavan henkilön 

omaiset kokivat dialektisen käyttäytymisterapian?  

 

Teemat:   

RYHMÄÄN LIITTYVÄT TEEMAT: 

KESTO 

ETENEMINEN 

RYHMÄN JÄSENET 

RYHMÄN VETÄJÄ 

TUNNELMA 

 

SISÄLTÖÖN LIITTYVÄT TEEMAT: 

TIETO-OSUUS 

 TAITOVALMENNUS 

 PYRKIMYS MUUTOKSEEN 
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OMAAN ITSEEN LIITTYVÄT TEEMAT: 

 ESILLE NOUSEVAT AJATUKSET, TUNTEET 

 PETTYMYKSEN/ONNISTUMISEN KOKEMUKSET 

 APUA, TUKEA ELÄMÄNTILANTEESEEN 

 

 

2. Mitä muuttui omaisten kokemana dialektisen käyttäytymisterapian omaisten ryhmän 

ansiosta? 

 

Teemat:  

 

 OMA PSYYKKINEN VOINTI 

 OMA FYYSINEN VOINTI 

SUHDE TUNNE-ELÄMÄLTÄÄN EPÄVAKAATA HENKILÖÄ SAIRASTAVAAN 

SUHDE ULKOMAAILMAAN   

TUNNE-ELÄMÄLTÄÄN EPÄVAKAATA PERSOONALLISUUSHÄIRIÖTÄ 

SAIRASTAVAN VOINTI 

 

MITÄ MUUTA HALUAT SANOA 

 

KIITOS! 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 


