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Yhteenveto

Tämä kirjoitus on yhteenveto psykoanalyysin 
tieteellisistä ydinväittämistä ja kumoaa ennak-
koluulon, että psykoanalyysi ei olisi ”näyttöön 
perustuvaa”. Pureudun seuraaviin kysymyksiin: 
(A) Kuinka tunne-elämä toimii, terveenä ja sai-
raana? (B) Mihin siis psykoanalyyttinen hoito 
pyrkii? (C) Kuinka tehokasta se on?

A.

Tunne-elämän toiminnasta meillä on kolme 
keskeistä väittämää.

1. Vastasyntynyt lapsi ei ole ”tabula rasa”, 
tyhjä mieli; vaan kuten muillakin lajeilla, meillä 
on synnynnäisiä tarpeita. Nämä tarpeet (”jot-
ka edellyttävät mielen työskentelyä” tai kuten 
Freud kutsui niitä nimellä ”id”) tuntuvat ja il-
menevät tunteina. Perustunteet synnyttävät 
vaistomaista käyttäytymistä, joka pohjaa syn-
nynnäisiin toimintasuunnitelmiin tarpeidemme 
täyttämiseksi (esim. itku, etsiminen, palelemi-
nen, pakeneminen, hyökkäys). Ei ole olemassa 
yleisesti hyväksyttyä määritelmää näiden ihmi-
sen aivoissa olevien synnynnäisten tarpeiden 
määrälle, mutta yleisimmät määritelmät (esim. 
Panksepp 1998) toteavat seuraavaa.1

#	Meillä on tarve toimia osana maailmaa – 
koska meidän biologiset halumme (mukaan 
lukien ruumiilliset tarpeemme) voivat täyt-
tyä vain siellä. Tarve pohjaa viettiperäiseen 
uteliaisuuteen, etsimiseen, tyydytyksen ta-

voitteluun. (Se on suunnilleen, mutta ei täs-
mälleen yhtenevä Freudin ”libido”-käsitteen 
kanssa.)

#	Meillä on tarve löytää seksuaalikumppaneja. 
Tämä ilmenee seksuaalisen halun tunteena. 
Tämä vaisto on sukupuolittunut (keskimää-
rin), mutta sekä maskuliiniset että feminiini-
set taipumukset ovat olemassa molemmis-
sa sukupuolissa.

#	Meillä on tarve paeta vaarallisia tilanteita. 
Tätä on pelko.

#	Meillä on tarve tuhota turhauttavat objektit 
(asiat, jotka asettuvat tarpeidemme ja niiden 
täyttämisen väliin). Tätä on raivo.

#	Meillä on tarve kiintyä hoitajiimme (niihin jot-
ka pitävät meistä huolta). Ero huoltajista ei 
näyttäydy pelkona, vaan paniikkina. Ja niiden 
menettäminen aiheuttaa epätoivon tunteen. 
(Koko kiintymyssuhdeteoria perustuu tämän 
tarpeen eri ilmenemismuotoihin.)

#	Meillä on tarve välittää ja hoivata muita, 
etenkin jälkikasvuamme. Tämä ”äidin vais-
to” ilmenee (vaihtelevassa määrin) molem-
missa sukupuolissa.

#	Meillä on tarve leikkiä. Tämä ei ole pel-
kästään kevyttä huvia, vaan leikki on tapa 
muodostaa sosiaalisia rakenteita (”nokki-
misjärjestys”), ja sen avulla ylläpidetään si-
säryhmän ja ulkoryhmän välistä rajaa.

Perustunteiden (ylemmän aivorungon ja lim-
bisen järjestelmän) anatomia on varsin hyvin 
tunnettu (ks. Panksepp 1998).

2. Mielen kehityksen päätehtävä on oppia 
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täyttämään tarpeemme maailmassa. Me emme 
opi vain oppimisen vuoksi; me teemme niin 
luodaksemme optimaalisia toimintasuunnitel-
mia, joiden avulla täytämme tarpeemme anne-
tussa ympäristössä. (Freud kutsuu tätä ”egon” 
kehittymiseksi.) Tämä on tarpeen, jotta meidän 
synnynnäiset toimintasuunnitelmamme sovite-
taan yhteen todellisten kokemusten kanssa. 
Evoluutio ennakoi, kuinka meidän tulisi toimia, 
vaikkapa vaarallisissa tilanteissa, mutta se ei 
pysty ennakoimaan kaikkia mahdollisia vaaroja 
(kuten esim. sähköpistokkeen kanssa); jokai-
sen lapsen on yksilönä opittava, mitä pelätä. 
Tämä tapahtuu tyypillisesti lapsuuden kriit-
tisinä alkuvuosina, kun emme ole parhaiten 
varustautuneet käsittelemään synnynnäisten 
mallien keskinäisiä ristiriitoja (esim. kiinty-
mys vs. raivo, uteliaisuus vs. pelko). Meidän 
on siten opittava tekemään kompromisseja ja 
meidän on opittava epäsuoria tapoja tyydyttää 
tarpeitamme. Tämä puolestaan edellyttää si-
jaistoimintojen muodostamista (kuten vaikkapa 
kissan potkaiseminen). Ihmisillä on myös laa-
ja (kortiko-talaaminen) kapasiteetti tyydyttää 
tarpeita kuvitteellisilla ja symbolisilla tavoilla. 
Oleellista on, että onnistuneet toimintamallit 
synnyttävät onnistunutta tunteiden sääntelyä, 
ja päinvastoin. Näin siksi, että havainnoimme 
tarpeemme tunteina; siksi onnistunut hyökkä-
yksen välttäminen vähentää pelkoa, onnistunut 
tapaaminen eron jälkeen vähentää paniikkia, 
jne. Kun taas epäonnistumiset vahvistavat pel-
koa ja paniikkia, jne.

3. Toteutamme useimmiten toimintasuun-
nitelmiamme (eli tapoja täyttää tarpeitamme) 
tiedostamattamme. Tietoisuus (”työmuisti”) on 
erittäin rajallinen, joten on luontevaa koostaa 
ja automatisoida opittuja ratkaisuja elämän 
ongelmiin (ks. Bargh & Chartrand 1999, jos-
sa todetaan, että vain 5 % tavoitteellisesta 
toiminnastamme on tietoista). Synnynnäiset 
toimintamallit vahvistuvat automaattisesti lop-
putuloksesta riippuen; kuten myös ensimmäis-
ten elinvuosien aikana syntyneet mallit, ennen 
kuin aivokuoren deklaratiiviset muistirakenteet 
kypsyvät. On olemassa useita tiedostamatto-
mia (ei-deklaratiivisia) muistijärjestelmiä, kuten 
proseduraalinen ja emotionaalinen muisti (jot-
ka on tallennettu pääosin basaaliganglioiden 

tasolle). Ne toimivat eri säännöillä. Emme auto-
matisoi pelkästään onnistuneita toimintasuun-
nitelmia. Tähän pieneen havaintoon perustuen 
voimme poistaa aiemmin tehdyn valitettavan 
erottelun kognitiivisen ja dynaamisen tiedos-
tamattoman välillä. Joskus lapsi joutuu vain 
yksinkertaisesti toimimaan huonoista mal-
leista vähiten huonon pohjalta hakiessaan 
ratkaisua ongelmiin, joita se yrittää ratkaista. 
Puhuttaessa torjunnasta, repressiosta, on 
kyse tällaisista virheellisiä tai ennenaikaisesti 
automatisoituneista toimintamalleista. Jotta 
automatisoituja malleja voidaan muuttaa tai 
päivittää, ne täytyy ”jäsentää uudelleen, rekon-
solisoida” (Tronson & Taylor 2007); eli niiden 
täytyy tulla uudelleen tietoisuuteen, jotta niiden 
on mahdollista muuttua. Tämä on vaikea teh-
tävä, koska useimmat proseduraaliset muistot 
ovat vaikeita oppia ja vaikeita unohtaa. Ja jot-
kin emotionaaliset muistot – jotka ovat voineet 
syntyä yhden ainoan kokemuksen tuloksena – 
vaikuttavat muuttumattomilta. Lisäksi torjunta, 
repressio estää määritelmänsä mukaisesti rat-
kaisemattomiin ongelmiin liittyneiden automaa-
tioiden läpityöstämisen. Psykoanalyysin meka-
nismien ymmärtämisessä tietoisuuden kautta 
uudelleen muokkaantumisen teoria (theory of 
reconsolidation) on erittäin tärkeä.

B.

Psykoanalyytikkojen käyttämät kliiniset mene-
telmät pohjautuvat alla oleviin väittämiin.

1. Psykologiset potilaat kärsivät ensi sijassa 
tunteistaan. Keskeinen ero psykoanalyyttisten 
ja monien psykiatristen hoitomuotojen välillä 
on, että me uskomme tunteiden merkitsevän 
jotain. Tarkemmin ottaen, tunteet edustavat 
täyttämättömiä tarpeita. (Siten paniikista kärsi-
vä potilas pelkää menettävänsä jotain, raivos-
ta kärsivä potilas on turhautunut jostain, jne.) 
Tämä itsestäänselvyys pätee riippumatta etio-
logisista tekijöistä, syy-yhteyksistä; vaikka toi-
nen henkilö pelkää menetystä perustavanlaa-
tuisesti enemmän kuin toinen, niin molempien 
pelko on silti merkitsevää. Tarkkaan ottaen: 
tunnehäiriöt ovat seurausta epäonnistuneista 
yrityksistä tyydyttää tarpeita.

2. Psykologisen hoidon päätavoite on siten 
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auttaa potilasta oppimaan parempia (toimi-
vampia) tapoja täyttää tarpeitaan. Tämä puo-
lestaan johtaa parempaan tunteiden säätelyyn. 
Psykiatrisessa hoitokäytännössä ei-toivottuja 
tunteita tukahdutetaan. Me emme usko tun-
teita tukahduttavien lääkehoitojen parantavan 
tunne-elämän häiriöitä. Lääkkeet hoitavat oi-
reita. Tunne-elämän häiriöistä parantuminen 
edellyttää potilaan täyttymättömän tarpeen 
(tarpeiden) käsittelemistä, koska ne aiheutta-
vat potilaan oireet. Oireiden lievittäminen on 
kuitenkin joskus tarpeen, ennen kuin potilas 
on kykenevä psykologiseen hoitoon, koska 
useimmat psykoterapian muodot edellyttävät 
yhteistyötä potilaan ja terapeutin kesken. On 
myös sellaisia psykopatologian muotoja, jotka 
eivät koskaan ole yhteistyöhön pohjautuvan 
psykoterapian tavoitettavissa.

3. Psykoanalyyttinen terapia eroaa muista 
psykoterapian muodoista siinä, että tavoittee-
na on muuttaa syvästi automatisoituja toiminta-
suunnitelmia. Tämä on tarpeen edellä mainitun 
perusteella. Psykoanalyyttinen menetelmä kes-
kittyy siksi seuraavaan.

#	Tunnistamaan hallitsevat tunteet (jotka tun-
netaan tietoisesti, mutta niiden ei välttämät-
tä tunnisteta liittyvän itseen, jne.).

#	Nämä tunteet paljastavat oireen merkityk-
sen. Eli, ne johtavat tunteen takana olevien 
(toimimattomien) automaattisten mallien ää-
relle.

#	Oirehtivia automatisoituja malleja ei pysty 
muistamaan suoraan juuri siitä syystä, että 
ne ovat automatisoituja (eli tiedostamatto-
mia). Siksi analyytikko tunnistaa ne epä-
suorasti tuomalla tietoisuuteen toisteisia 
käyttäytymismalleja, jotka juontuvat näistä 
automatisoiduista malleista.

#	Uudelleen koostaminen tapahtuu pääosin 
aivojen vanhimmissa osissa olevia varhai-
sia malleja aktivoimalla. Se tapahtuu niiden 
nykyhetken johdannaisten avulla (tätä kutsu-
taan ”transferenssi”-tulkinnaksi). Vain uloim-
man aivokuoren muistoja voidaan tunnistaa 
ja käsitellä.

#	Tällainen mielen uudelleen rakentuminen 
(reconsolidation) on vaikeaa pääosin sen 
vuoksi, miten nondeklaratiivinen (implisiitti-

nen) muistijärjestelmä toimii, ja osin siksi, 
että tukahduttaminen on seurausta ratkaise-
mattomien ongelmien uudelleen aktivoinnin 
vaikeudesta. Näistä syistä psykoanalyyttinen 
hoito vie aikaa – eli lukuisia ja säännöllisiä 
istuntoja – ”asioiden läpityöstämiseksi”.

Mielenterveystyön rahoittajien on ymmärrettä-
vä, kuinka oppiminen toimii. Tarkempaa tietoa 
psykoanalyyttisesta terapiasta löytyy lähteestä 
Solms (2017).

C.

Psykoanalyyttinen terapia tuottaa hyviä tulok-
sia – ainakin yhtä hyviä, ja monessa suhteessa 
parempia, kuin muut nykyiset todistetusti toi-
mivat psykiatrian hoitomuodot.

1. Psykoterapia on yleensä erittäin tehokas 
hoitomuoto. Meta-analyysit psykoterapian tu-
loksellisuudesta näyttävät tehokkuuden ole-
van 0.73:n ja 0.85:n välillä. Lukua 0.8 pide-
tään psykiatrisessa tutkimuksessa korkeana 
tasona, lukua 0.5 keskinkertaisena ja lukua 
0.2 heikkona. Nähdäksemme psykoterapian 
toimivuuden toisesta näkökulmasta, nykyisten 
mielialalääkkeiden tehokkuus on välillä 0.24 
ja 0.31. (Kirsch ym. 2008; Turner ym. 2008). 
Psykoterapian aikaansaamat muutokset ovat 
nähtävissä aivojen kuvantamisella, ja ne ovat 
vähintään yhtä merkittäviä kuin lääkehoidolla 
saavutetut.

2. Psykoanalyyttinen psykoterapia on aivan 
yhtä toimiva hoitomuoto, kuin muutkin tutki-
tusti toimivat psykoterapian muodot (eli kogni-
tiivis-behavioristinen terapia [CBT]). Tämä on 
nyt osoitettu kiistatta (Steinert ym. 2017). Li-
säksi on todisteita, jotka viittaavat siihen, että 
psykoanalyyttisen terapian vaikutukset ovat pit-
käkestoisempia – ja jopa vahvistuvat – hoidon 
päätyttyä. Shedlerin (2010) arvovaltainen kat-
saus kaikkiin tähän mennessä tehtyihin kont-
rolloituihin satunnaistutkimuksiin toteaa psy-
koanalyyttisen terapian (jopa kevennetyissä ja 
lyhennetyissä muodoissaan) päätyvän tehok-
kuuteen 0.78 ja 1.46 välillä. Metodologisesti 
erityisen perusteellinen meta-analyysi (Abbass 
ym. 2006) vähensi psykoanalyyttisessa terapi-
assa olleiden potilaiden yleistä oirehdintaa te-
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hokkuudella 0.97. Tehokkuus nousi 1.51:een 
potilaiden jälkiarvioinnissa. Tuoreempi meta-
analyysi (Abbass ym. 2014) osoitti tehokkuu-
deksi 0.71, ja siinä löydettiin sama nouseva 
tehokkuus jälkiarvioinnissa. Tämä viimeisin 
meta-analyysi koski lyhytkestoista psykoana-
lyyttista hoitoa. De Maat kollegoineen (2009) 
toteaa menetelmäanalyyttisessa meta-ana-
lyysissaan pitkäkestoisen psykoanalyyttisen 
psykoterapian tehokkuudeksi 0.78 terapian 
päättyessä ja 0.94 jälkiseurannassa, ja psy-
koanalyysin tehokkuudeksi 0.87 ja jälkiseuran-
nassa 1.18. Yhteenvetona voidaan todeta että 
oireiden mukaisen tervehtymisen tehokkuus, 
(vs. persoonallisuuden muutos) on pitkäkes-
toisessa psykoanalyyttisessa terapiassa 1.03, 
ja psykoanalyysissa 1.38. Leuzinger-Bohleber 
ym. (2018) julkaisee piakkoin tutkimuksen, 
jossa todetaan vieläkin korkeampia tehok-
kuuslukuja psykoanalyysille masennuksen 
hoidossa. Säännönmukainen jälkiseurannassa 
havaittu nouseva tehokkuusluku viittaa siihen, 
että psykoanalyyttinen terapia synnyttää pro-
sessin, joka jatkuu terapian päätyttyäkin (kun 
taas muissa psykoterapian muodoissa, kuten 
CBT:ssä tulokset pyrkivät hiipumaan).

3. Parhaita hoitotuloksia ennakoivat tera-
peuttiset tekniikat, riippumatta psykoterapia-
muodosta, sopivat hyvin yhteen edellä kuvat-
tujen psykodynaamisten mekanismien kanssa. 
Näitä tekniikoita ovat (Blagys & Hilsenroth 
2000):

#	rakenteeton, avoin ja määrittelemätön dialogi 
potilaan ja terapeutin kesken

#	toisteisten teemojen tunnistaminen potilaan 
kokemusmaailmassa

#	potilaan tunteiden ja käsitysten kytkeminen 
menneisiin kokemuksiin

#	huomion kiinnittäminen tunteisiin, joita poti-
las pitää mahdottomina hyväksyä

#	osoitetaan tapoja, joilla potilas välttää näitä 
tunteita

#	keskitytään tässä-ja-nyt-terapiasuhteeseen
#	vedetään yhteyksiä terapiasuhteen ja muiden 

ihmissuhteiden välille

On valaisevaa huomata, että nämä tekniikat 
johtavat parhaisiin hoitotuloksiin riippumatta 

psykoterapian muodosta. Toisin sanoen, sa-
mat tekniikat (tai niiden osa; ks. Hayes ym. 
1996) ennakoivat optimaalista hoitotulosta 
myös CBT:ssä, vaikka terapeutit itse uskovat 
tekevänsä jotain muuta.

Ei siis liene yllätys, että riippumatta valitse-
mastaan suuntauksesta, psykoterapeutit valit-
sevat useimmiten itse itselleen psykoanalyytti-
sen psykoterapian! (Norcross 2005).

Olen tietoinen siitä, etteivät hänen yhteenve-
toni väittämät tee oikeutta erilaisten psykoana-
lyyttisten näkemysten moninaisuudelle, ei teo-
riana eikä terapiana. Sanon niiden olevan vain 
ydinväittämiä, jotka kätkevät alleen yksityis-
kohdat, myös ne joista emme ole vielä saavut-
taneet yksimielisyyttä. Nämä väitteet voidaan 
todentaa nykyisellä tieteellisellä tutkimuksella, 
ja ne yksinkertaisesti ovat järkeenkäypiä.

Viite

1. Keskityn tässä tunnepohjaisiin tarpeisiin – 
jotka tunnetaan stressinä, raivona, jne. – en 
ruumiillisiin tarpeisiin – jotka tunnetaan näl-
känä, janona, jne. – tai havaintoärsykkeisiin 
– jotka tunnetaan kipuna, pahoinvointina, jne. 
(ks. Panksepp 1998). Käytän tässä artikke-
lissa termiä ”toimintasuunnitelma” samassa 
merkityksessä kuin nykyinen laskennallinen 
neurotiede käyttää termiä ”prediction”.
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