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Uuringu tulemuste kokkuvote

10.

MDFT programm on Ules ehitatud pere ja terapeudi vahelisele usalduslikule, toetavale ja
hinnanguvabale suhtele. Sellest tulenevalt on valdava enamuse perede jaoks MDFT programmis
osalemine positiivne kogemus. Paljude noorte ja lapsevanemate jaoks on MDFT ka esmakordne
meeldiv ja lootustandev kogemus abistavate spetsialistidega.

MDFT programmi vaheedukate juhtumite ebaedu pohjused saab jaotada kaheks: 1) pere vahene
valmisolek olukorra lahendamisele pihenduda ja 2) mitmed ddrmuslikud olud (ihes perekonnas
(juurdunud vagivallamustrid, tdsised pstihikahéired, teravad sotsiaalse toimetuleku probleemid
jms).

Eesti MDFT programmi suunatud noored on keskmiselt 15-aastased, sagedamini poisid ja enamik
juhtumitest on keskmise raskustasemega. Vahem kui pooled juhtumitest on kdrge riskitasemega.

Valdava enamuse MDFT programmi suunatud noorte eludes saavutatakse positiivseid muutusi —
poole aasta jooksul vdahenesid kaitumisprobleeme soodustavad riskid ko&igil anallisi kaasatud
noortel enam kui poole vérra.

MDFT programm oli tulemuslik nii keskmise kui ka kdrge riskitasemega juhtumite seas — riskid
vahenesid mdlemas grupis samal maaral.

MDFT programm saavutas kdige markimisvaarsemat paranemist koolielu, peresuhete,
emotsioonide juhtimise ja vaba ajaga seotud riskides.

Nooremate ja vanemate programmis osalejate seas olid muutused ménevdrra erinevad. Riskide
koondtase vdhenes kill molemas riihmas samal maaral, kuid Gigusrikkumised on enam
vahenenud alla 15-aastaste seas ning koolielu ja vaba ajaga seotud riskid on vahenenud enam
15-aastaste ja vanemate seas.

Oigusrikkumiste vahendamisel oli MDFT programm tulemuslikum tiidrukute seas ja vaba aja
veetmise harjumuste muutmisel edukam poiste seas.

MDFT programmi kulu tGhe noore kohta on Eestis ligikaudu 4300 eurot, mis on 3-7 korda
soodsam kui noore suunamine erikooli vGi vanglasse.

Eeldusel, et MDFT programmis osalenud noorte seas vahenevad digusrikkumised 30% ja koolitee
jatkamise naitajad paranevad 45%, siis iga MDFT programmi investeeritud 1 euro sdastab riigile
ligikaudu 5,3 eurot.
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Uuringu metoodika

Uuringu eesmargid ja
uurimiskiisimused

Uuringu eesmargiks on saada Ulevaade Eesti
MDFT programmi elluviimise mdjudest pro-
grammis osalevatele noortele ja nende pere-
dele ning hinnata Eesti MDFT programmi
kulutdhusust.

Uuringu kaigus otsiti vastuseid neljale
uurimisklsimusele:

1. Millised on programmis osalenute hinnan-
gud programmi toimimisele ja elluviimise
protsessile?

2. Millised on programmis osalenute soovitu-
sed ja ettepanekud programmi paremaks
toimimiseks ja rakendamiseks?

3. Millised muutused on toiminud program-
mis osalenud noorte ja nende perede elus
peale programmis osalemist (sh noorte
riskikditumises)?

4. Kas ja kuivord kulutéhus on mitmedimen-
sioonilise pereteraapia rakendamine
Eestis?
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Uuringu meetodid

Uuringu teostamisel kombineeriti erinevaid
kvalitatiivseid ja kvantitatiivseid meetodeid.
Vastavalt uuringu lahtelilesandele analiidisiti
MDFT programmi téhusust kolmel viisil,
keskendudes programmi tohususe erinevatele
aspektidele. Uuringu raames teostati kolme
MDFT programmis osalenud kliendi juhtumi
analiilis, mis narratiivses vormis annab
siivendatud vaate programmis osalemise
kogemusest. Lisaks teostati MDFT programmis
osalenud noortele riskihindamise kiisimustiku
pohjal eel- ja jarelhindamine, mis véimaldab
statistiliselt hinnata programmis osalenute
elus toimunud muutusi. Kolmandaks uuringu
komponendiks oli Eesti MDFT programmi
kulutéhususe analiilis, mis annab teadmise
selle kohta, kuivord tasuvad programmi
rakendamisele tehtud rahalised kulutused end
pikemas perspektiivis dra. Lisaks koostati
soovitused Eesti MDFT programmi edasisteks
hindamistegevusteks, tuginedes uuringu kai-
gus teostatud eel- ja jarelhindamise koge-
musele ja  rahvusvahelisele teaduskirjandu-
sele.

Iga uurimismeetodi tdpsema kirjelduse leiab
vastava uuringuosa tulemusi tutvustavast
peatukist (peatikid 2.1, 3.1, 4.1).
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1. Ulevaade MDFT
programmist

Mitmedimensiooniline pereteraapia (edaspidi
MDFT) on spetsiaalne pereteraapia metoodika,
mis on suunatud peredele, kelle lastel on kdrge
riskikditumise tase, sh esineb kriminaalset kaitu-
mist ja sOltuvusainete tarvitamist. MDFT prog-
ramm on vilja téétatud Ameerika Uhendriikides
1985. aastal ja aastate jooksul on programmi
korduvalt testitud ja edasi arendatud. Tana
kasutusel olev programm (sh Eestis) pGhineb
MDFT programmi viimasel ehk 2002. aasta
elluviimisjuhisel (Liddle, 2002).

MDFT metoodika peamiseks lahtekohaks on
teadmine sellest, et noorte korge riskiga
kaitumisviisid kujunevad erinevate valiste moju-
tajate tulemusena — kodune elu, sGbrad, kool ja
kogukond. MDFT tegelebki nimetatud nelja
mojutaja ehk dimensiooniga (sellest ka nime-
tus ’‘mitmedimensiooniline pereteraapia’). Eri
dimensioonide mdjutamiseks ei toota terapeut
vaid noore enda ja ta vanematega, vaid tema
Ulesandeks on luua terapeudilisi liite lisaks ka
teiste oluliste inimestega noore imber, eelkdige
haridus- ja Gigusslisteemi esindajatega.

MDFT metoodikat kasutav terapeut I[ahtub
MDFT metoodilisest protokollist, mis ndeb ette
kindlad p&himotted ja teraapiavotted, mida
metoodika rakendamisel kasutada. Erinevate
tehnikate abil aitab terapeut nii noorel endal kui
ta vanematel asendada disfunktsionaalsed
hoiakud ja kditumismallid uutega ehk omandada
uued kaitumisviisid, mis aitavad kaasa noore
kaditumisprobleemide vdahenemisele voi kadumi-
sele. Olulist tdhelepanu pddratakse vanemlikele
oskustele ja peresuhetele ning vanemate ja
noore suhetele haridus-, sotsiaal- ja 0igus-
sisteemiga. lga pere puhul ldhtub terapeut
konkreetse pere iseloomulikest joontest ja
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arenguraskustest, kuid perega tootamisel [ahtub
MDFT teraapiavdtetest.

1.1. Taustja teoreetiline alus

MDFT teoreetilised alused parinevad pere- ja
arengupsiihholoogiast ning arengu psihho-
patoloogiast (Bronfenbrenner, 1979; Minuchin,
1985; Sroufe jt 1984). Lisaks tugineb MDFT
epidemioloogilistele ja Kkliinilistele uuringutele,
mille kohaselt on noorte retsidiivne kaitumine
mitmemd&otmeline héire, mille ravimisele tuleb
samuti ldheneda mitmemddétmeliselt (Brook jt
1988; Newcomb, 1995).

MDFT ldhenemine vastab kaasaegsele aru-
saamale riskikditumise kujunemisest. Noorus on
inimese elutslikli Gks koige tundlikumaid
perioode, kui ollakse vastuvétlikud erinevatele
emotsionaalsetele ja kaitumishdiretele, sh
sOltuvustele. Noores eas ilmnenud kaitumis-
probleemid suurendavad oluliselt noore
haavatavust tulevikus, sest mida varasemas eas
probleemid valja kujunevad, seda tdsise-mad on
probleemide tagajdrjed ja seda raskem on
kaitumist tulevikus muuta (Moffitt jt 2002).

Laste ja noorte riskikaitumist soodustavad
erinevad mojutajad, mis ei eksisteeri omaette,
vaid 16imuvad aja jooksul ja vGimendavad (iks-
teist (Bry jt 1982; Brook jt 1993). Naiteks
probleemid koolis toovad sageli kaasa ka pinged
kodustes suhetes, millest suhtlemine lapse ja
vanema vahel muutub negatiivsemaks, mis
omakorda loob lapsele tingimused ja motivat-
siooni suhelda teiste noortega, kellel on sarna-
sed probleemid.

Puberteedieaga kaasneb noorte varasemast
suurem vajadus leida oma koht ka valjapool
kodu, mistottu on selles eas noortele ise-
loomulik veeta aina enam aega eakaaslastega ja
vdhem perega (Berndt jt 1990). Kui nooremate
laste sGprussuhted kujunevad I3abi Uhiste
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huvialade ja tegevuste, siis teismeliste suhted
tuginevad sarnastel hoiakutel ja isikuomadustel
(Steinberg, 1991). Uuringud on korduvalt
naidanud, et positiivse elustiiliga noored valivad
pigem prosotsiaalseid sdpru, kuid antisotsiaal-
semad voi probleemse kaitumisega noored suht-
levad pigem omasugustega. Sellist lahtuvalt véib
sopradel olla nii riskikaitumist soosiv kui takistav
maoju.

Uuringud on korduvalt kinnitanud ka pere-
suhete ja vanemate olulist mdju laste kaitumis-
probleemidele (Lochman jt 2002). Vanemlik
jarelevalve on ks olulisemaid perekondlikke
mojutajaid, mis kas soodustab voi takistab
kditumisprobleemide kujunemist (Steinberg jt
1994). Lapsevanema emotsionaalselt soe, kuid
selgelt seatud piirangutega kasvatusstiil (ehk
autoriteetne  vanemlus) aitab  kaitumis-
probleeme kdige paremini ennetada. Seevastu
lapse kaitumisele piirangute puudumine ja
vahene vanemlik jarelevalve on lapse kaitumis-
probleeme soodustavad (Steinberg, 1991).
Vanemlike oskuste puudujasgid vdivad olla
sageli seotud vanemate endi toimetuleku-
oskustega — kui lapsevanem ei tule toime enda
eluga, siis podrab ta vahem tahelepanu ka lapse
toimetulekule, on enam pinges ja ei suuda
teismelise kasvatamisega kaasnevate valjakutse-
tega edukalt toime tulla. Vanemad vdivad selli-
seid lapsi markamatult eemale tdugata, mistottu
aja jooksul seob noor end rohkem eakaaslastega
ja allub vdhem vanemate kontrollile. Kuigi
vanemate otsese md&ju vahenemine on
teismeeas normaalne, siis on  kaitumis-
probleemidega noorte peredes tihtipeale
vanematel mdju liialt vahene (Patterson jt 1994;
Schmidt jt 1996).

Sarnaselt teistele pereteraapiatele, kasitleb
MDFT perekonda suhtlemismustrite sisteemi-
na, mis mdojutab pereliikkmete individuaalset
kaitumist (Poulsen, 2006; Dakof jt 2011). Nii
kasitletakse lapse probleemset kaitumist pere-
konna kontekstis, ilminguna pere probleem-
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setest suhtlemismustritest ja kohanemis-
raskustest. Sellest ldhtuvalt on MDFT terapeudi
Glesanne mdista iga konkreetse pere toimis-
mustreid ja tootada peresiisteemi kui tervikuna.
Lisaks tootab MDFT terapeut samaaegselt ka
perevaliste sisteemi-dega — suhted eakaaslas-
tega, suhted haridus-, sotsiaal- ja digussiisteemi-
ga (Liddle, 2002). Sellise 1dhenemisega putabki
MDFT metoodika teraapiaprotsessi kaasata
voimalikud paljud olulised lapse kaitumis-
probleeme soodustavad ja parssivad tegurid nii
tema peresiisteemis kui ka kodust valjapool.
Kuna noorte retsidiivne kditumine mitme-
mootmeline haire, siis ei piisa oluliste muuda-
tuste saavutamiseks sageli vaid positiivsetest
muutustest peresisteemis (Dishion jt 2003,
Komro jt 2001). Just sel pohjusel keskendub
MDFT ka perevilistele sisteemidele (Liddle,
2002).

Eelnevalt sai rohutatud, et nooremas eas vilja
kujunenud kaitumisprobleemid on vanemas eas
raskesti muudetavad. Just sellele teadkisele
tuginedes on MDFT suunatud eelkdige
nooremaealistele, et sekkuda varases teisme-
eas, mil pikaajaliste ja tdsiste kaitumis-
probleemide kujunemist on vdimalik kdige
téhusamalt ennetada ja leevendada (Spoth jt
2002). MDFT programmi vaartus ja unikaalsus
seisneb selles, et paljud riskikditumisega
noortele suunatud sekkumisprogrammid on
kitsa lahenemisega - keskendutakse vaid
soltuvuskaitumisele, vaimsele tervisele, kooli-
vGi pereprobleemidele jms (Hawkins 2009).
Samas on korge riskikditumisega noortel pea
alati  hulganisti  erinevaid probleeme -
psuhhiaatrilised erivajadused, Gppimisrasku-sed,
konfliktid  koolis, dusfunktsionaalsed pere-
suhted, antisotsiaalsed sGbrad, valjakujunenud
sOltuvuskaitumised jms — mistottu peavad ka
nende probleemide lahendamisele suunatud
sekkumised suutma neid eri probleeme kasit-
leda (Rounds-Bryant jt 1999). MDFT eristubki
selle poolest, et ldheneb noore kaitumis-
probleemidele slisteemselt ja tervikuna ning on




Mitmedimensioonilise pereteraapia tohususe uuring

seetOttu ka Uks koige tohusamatest sekkumis-
programmidest t&siste kaitumisprobleemidega
noortele (Rowe jt 2003, Hogue jt 2008). Kuigi
akadeemilised uurimused sellist 1dhenemist
soovitavad, siis on vastavaid sekkumis-
programme tanaseni siiski lksikuid (Kaminer jt
2008, Riggs 1998, Craig jt 2008).

1.2. MDFT programmi kirjeldus

MDFT programm on (lles ehitatud pShimdéttel,
et programmi protokoll ndeb kill ette kindlad
etapid, mis tuleb iga perega ldbida ja meetodid,
mida kasutada, kuid terapeudil on vabadus
etappe labida veidi erineval viisil ja tempol,
sOltudes konkreetse noore ja ta pere vaja-
dustest (Rowe jt 2003; Liddle, 2002).

MDFT programmi kestvus ja intensiivsus
varieerub, kuid enamasti to0tab terapeut lhe
perega 4-6 kuud ja kohtumised toimuvad iga-
nadalaselt (vajadusel ka mitu korda néadalas).
Voimaluse korral toimuvad kohtumised pere
kodus. Lisaks ndost-nakku kohtumistele toeta-
vad teraapia protsessi ka sagedased telefoni-
kontaktid, mis aitavad perel meeles pidada
kokkulepitud kaitumisi ja toetada kaitumiste
elluviimist. Lisaks perekonnale kontakteerub
terapeut ka pereviliste slisteemide esindajatega
— Opetajad, sotsiaal-toé6tajad, karjaarindustajad,
kriminaalhoolda-jad, psihhiaatrid jms. Selliste
kontaktide iseloom ja sagedus soltub iga
konkreetse pere vajadustest.

MDFT programmi elluviimine jaotub kolme
etappi. Igal etapil on omad eesmargid ja
sekkumismeetodid, mis tuleb saavutada enne,
kui liigutakse edasi jargmisesse etappi.

MDFT programmi esimeseks etapiks on
terapeutilise liidu loomine. Tegu on sageli kdige
intensiivsema teraapia etapiga, kus vahest tuleb
peredega kontaktis olla lausa igapaevaselt.
Esimeses etapis on oluline aidata perel mdista
pohjuseid, mis nad teraapiasse on toonud ja
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tekitada perel motivatsioon teraapias osale-
miseks. Sealjuures on oluline anda perele
lootust ja usku paranemisse, et ennetada ravi
katkestamist. Pere jaoks on teraapias osalemine
suur muutus ja terapeudi tGlesanne on teha koik
selleks, et pere tunneks end modistetuna ja
oodatuna ning oleks teraapia osas positiivselt
meelestatud. Esimeses etapis tutvub terapeut
pohjalikult perega seotud erinevate slisteemi-
dega ja otsustab, milliste probleemidega tegele-
mine annab kodige parema tulemuse. Perega
koos sGnastatakse ootused ja Gihised eesmargid,
mille saavutamise nimel Giheskoos t66d tehakse.
Selle pdhjal koostab terapeut siistematiseeritud
teraapiaplaani, millest Idhtuvalt toimuvad
edasised kohtumised nii pereliikmete kui pere-
valiste isikutega.

Teises etapis asutakse harjutatama uusi
kditumisviise ja looma kditumismuutust
soodustavaid tingimusi nii koduses kui
koduvilises keskkonnas. Esimeses etapis on
terapeut kogunud pere ajaloo, motte- ja
suhtemustrite kohta piisavalt pd&hjalikku ja
sUstemaatilist infot, mida ta saab teises etapis
kasutada perele sobivate uute kaitumismallide
kujundamisel. Terapeudi llesanne on luua 6hk-
kond, mis julgustab pere leidma uusi viise oma
probleemide lahendamiseks ja neid samm-
sammuliselt ellu viima, sh peab terapeut jalgi-
ma, et iga samm oleks perele elluviimiseks jou-
kohane. Uheks olulisemaks ilesandeks on iileta-
da pessimistlik ’see-ei-ole-niikuinii-voimalik’
suhtumine (nii perekonnas kui perevalistel isiku-
tel). Selleks tuleb voimal-dada perel kogeda
olukordi, mis ilmestavad muutuste véimalikkust
ja naitlikustavad, et muutused on v&imalikud.
Muutuste kogemi-seks on sageli vaja terapeudil
samaaegselt tegeleda ka pereviliste slisteemi-
dega ehk teha koost6od kooli, sotsiaalvaldkon-
na, digussisteemi jms esindajatega. Uute kaitu-
miste harjutamine v&ib kaasa tuua ka ebadnnes-
tumisi, mis MDFT protsessis on kasitletud posi-
tiivsete ja kasulike olukordadena, sest vdimal-
davad perel taaskeskenduda teraapia ees-
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markidele ja leida lisamotivatsiooni pingu-
tamiseks. Sarnaselt suhtutakse ka muudesse
kriisidesse, mida pered teraapia protsessi kaigus
kogevad.

Teraapia kolmandas etapis tegeletakse
muutuste kinnistamisega ja teraapiasuhte
Iopetamisega. Asjaolu, et MDFT programmis
osalemine on pere jaoks ajaga piiritletud (4-6
kuud), tuletatakse perele meelde labivalt kogu
teraapia protsessi kaigus. Teraapia [Opule
lahenedes muutub ajasurve keskseks teemaks
igal kohtumisel perega, et valmistada neid ette
teraapiasuhte I16ppemiseks ja iseseisvaks edasi-
tegutsemiseks. Teraapia |Opetamise aja valiku
Ule otsustab terapeut, kes Ildhtub otsuse
tegemisel vdimalikult ausast hinnangust saavu-
tatud tootulemustele ja vdimalikult realistlikust
lahenemisest sellele, milline muutus on iga
konkreetse pere jaoks piisavalt hea. Heaks
tulemuseks vdib pidada muutusi, mis vdimal-
davad perel iseseisvalt liikuda edasi jargmiste
positiivsete muutusteni. Piisavalt heaks aga voib
pidada vaga keeruliste juhtumite puhul ka
naiteks kaitumisprobleemide slivenemise peatu-
mist. Teraapia |Opetamise protsessi oluliseks
osaks on perega koos motestada toimunud
muutusi ja sdnastada edasised muutuste ees-
margid. Terapeudi tlesanne on pere vGimestada
ja suvendada usku oma toimetulekusse ilma
terapeudi abita. Kui MDFT kdigus on saavutatud
positiivseid muutusi perevilistes siisteemides,
siis saavad nende slisteemide esindajaid olla
edaspidi perele toeks.

Kdigi eelnevalt kirjeldatud etappide kaigus
toimivad terapeudil nelja tllpi teraapia
sessioonid: 1) sessioonid noorega, 2) sessioonid
vanemal(te)ga, 3) sessioonid teiste pereliikkmete
ja pereviliste isikutega, 4) sessioonid lapse ja
vanemaga.

Noore osalusel toimuvatel sessioonidel on
terapeudi Ulesanne aidata noorel Gppida maist-
ma oma tundeid ja mdéttemustreid, kuidas posi-
tiivselt suhelda nii oma eakaaslaste, kui ka

PRAXIS 2017

vanemate ja teiste tdiskasvanutega, kuidas
lahendada probleeme ja konflikte ning kuidas
kontrollida oma emotsioone, sh viha ja muid
negatiivseid impulsse juhtida. Lisaks tehakse
t66d noore prosotsiaalse identiteedi kujunda-
misega, et saavutada MDFT peamine eesmark —
asendada halbiv elustiil uue positiivsema
elustiiliga. Selle saavutamiseks on vaga oluline
roll terapeudi ja noore omavahelisel suhtel —
kuivord tajub noor terapeuti usaldusvaarse
tdiskasvanu ja liitlasena.

Lapsevanematega todtades on terapeudi
Ulesanne vahendada emotsionaalset distantsi
lapse ja vanema vahel, mille saavutamiseks
tegeletakse eelkdige suhtlemismustrite murd-
misega ja uute suhtlemisoskuste omanda-
misega. Seda selleks, et laps ja vanem oleksid
vOimelised omavahel tulemuslikult suhtlema —
oma arvamust avaldama ja teist poolt é&ra
kuulama. Nii Opivad lapsed oma vajadusi
selgemalt valjendama ja enda eest seisma ning
vanemad Opivad last paremini toetama.

MDFT-le on iseloomulik ka terapeudi roll pere
toimetulekuraskuste Uletamisel. Naiteks on
terapeut abiks lapsevanemale, kes ei tule toime
birokraatiliste ja korralduslike ilesannetega. Nii
nditeks saab terapeut aidata perel jduda vajalike
teenusteni (nt finants- ja digusabi, meditsiiniline
abi jms), aidata transpordi, elukoha v&i t66 leid-
misega seotud kiisimustes ja olla abiks lapse
positiivsete vaba aja tegevustes osalemise
korraldamisel.

1.3. MDFT tulemuslikkus

Varasemad MDFT tulemuslikkuse uuringud on
I4bi viidud Ameerika Uhendriikides ja erinevates
Euroopa riikides. Uuringuid on labi viidud peami-
selt 11-18-aastaste, erineva etnilise tausta,
sotsiaalmajandusliku olukorra ja elupiir-konna
taustaga noorte seas.

Valdavalt on varasemates MDFT mdjusid hinda-
vates Uksikuuringutes keskendutud soltuvus-




Mitmedimensioonilise pereteraapia tohususe uuring

ainete tarvitamisele ning leitud, et programm on
tulemuslik sdltuvusprobleemide leevendamisel.
Lisaks on tdheldatud, et MDFT programmis osa-
lenute seas esineb varasemast vahem retsi-
diivset kditumist ja labikaimist teiste digusrikku-
jatest eakaaslastega (Rowe, 2010; Liddle jt 2008;
Hogue jt 2002). Paranenud on ka programmis
osalenud noorte Opitulemused, vahenenud
kaitumisprobleemid koolis, paranenud turva-
seksi kditumine ning vahenenud depressiooni ja
arevuse simptomid (Liddle jt 2009, Rowe 2010;
Liddle jt 2008; Marvel jt 2009; Liddle jt 2001,

Liddle jt 2004).

Lisas 1 on esitatud dlevaade senistest
uuringutest ja nende peamistest tulemustest, sh
Ulevaade seni teostatud neljast meta-analiiisis,
Meta-

analliisidest ilmneb, et erinevate MDFT prog-

mis kasitlevad ka MDFT programmi.

rammi mojusid hindavate Uksikuuringute tule-
mused erinevad Uksteisest markimisvaarselt,
mis v&ib olla tingitud killaltki suurtest erine-
vustest uuringu sihtrlhmades (sGltuvus- ja
kaditumisprobleemide t&sidus varieerub uurin-
gute [Gikes olulisel ma&aral). Samas tuuakse
MDFT puhul tugevusena vilja, et tegu on prog-
rammiga, mida on testitud vaga erinevates
kontekstides ja sihtrihmadel, mis vdimaldab
hinnata, mis oludes ja kellele on programmi

kdige mdistlikum pakkuda.

Kdige hiljutisem meta-anallilis parineb aastast
2017, mille autorid on plilidnud varasematest
meta-analiilisidest pdhjalikumalt anallsida
spetsiifiliselt just MDFT programmi laiapdhi-
soltuvus-
kaheksa
tulemuste
et MDFT

programmiga saavutatakse teistest programmi-

semaid mojusid kui vaid mdjud

kaitumisele.  Analtisi  hodlmatud

randomiseeritud  kontrolluuringu

meta-analtisi tulemusena ilmnes,
dest enam positiivseid mojusid tosisema soltu-
ja tosisemate

probleemidega noorte seas. Selline tulemus on

vusprobleemiga kditumis-

autorite hinnangul loogiline, sest algselt ongi
MDFT vaélja tootatud kui programm sdltuvus-

10

PRAXIS 2017

hdiretega (eelkdige mitte-opioidide tarvita-
jatele) ja keerukate kaitumisprobleemidega
noortele. Erinevate mdjukategooriate osas

(peresuhted, psiihholoogiline ja emotsionaalne
seisund, digusrikkumised, s6ltuvusainete tarvita-
mine) néaitavad meta-analldsi tulemused, et
MDFT on teistest teraapiatest pisut tdhusam
(erinevus teistest ligikaudu 13%). Anallsist
selgus, et MDFT tulemuslikkus ei sdltu osalejate
soost, vanusest, etnilisest paritolust voi sotsiaal-
majanduslikust taustast — seega on programm
sobiv laiale ringile noortele.

Lisaks meta-analiitsidele valmis Campbell
Collaborationi poolt 2015. aastal sistemaatiline
Ulevaade MDFT programmi tulemuslikkusest
sbltuvusprobleemidega noorte seas. Siste-
maatilisse Ule-vaatesse kaasamise kvaliteedi-
nouetele vastas viis uuringut, millest kolm on
valminud MDFT programmi arendajate teostu-
sel, Uks uuring programmi arendajate ja soltu-
matu uurija koost6ds ning ihe uuringu autorid
olid ainult sdltumatud uurijad. Neli uuringut on
Uhendriikides ja

Slstemaatilise

teostatud Ameerika ks

uuringu viies Euroopa riigis.
Ulevaate autorite kohaselt saab nimetatud viiele
uuringule tuginedes jareldada MDFT programmi
kohta, et

sarnaste programmidega on MDFT programm

tulemuslikkuse vorreldes teiste

mdonevorra tulemuslikum sOltuvusainete
tarvitamise vahendamisel. MDFT tugevusena
t0id autorid valja parema programmis osalemise
maara — soltuvusprobleemidega noored pusivad
MDFT programmis paremini (ei katkesta osale-
mist) kui teistes sarnastes programmides. Ule-
vaate autorid tddevad, et paraku ei ole neil
vGimalik anda hinnangut, kuivérd on MDFT
tulemuslikum teistest sarnastest programmidest
hariduse, riskikditumise ja peresuhetega seotud
Seda

anallisi kvalifitseerunud uuringutes ei olnud

nditajate  paranemisel. pohjusel, et
hariduse, riskikditumise ja peresuhete kohta
kogutud pdhjalikke andmeid, mis v&imaldaks

teha vettpidavaid jareldusi.
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2. Juhtumite analiiiis

2.1. Metoodika
Juhtumianalidsi meetodi fookuses on
Uksikjuhtumid, mida kasitletakse naidetena

mone konkreetse nahtuse kohta — antud juhul
konkreetsete perekondade
MDFT

protsessist ja tulemuslikkusest. Kuna MDFT on

kogemused  kui

peegeldus programmi  elluviimise
sekkumismeetod, mille keskmes on perekond,
siis on programmi tulemuslikkusele hinnangute
analttsida konkreetsete

andmiseks oluline

programmis osalenud perede kogemusi.

Juhtumianaliilisi meetod vdimaldab kasitleda
koiki erinevaid tegureid ja nende omavahelist
interaktsiooni, mis on MDFT tulemuslikkust
vOinud mdjutada. Struktureeritud intervjuud
vOimaldavad koguda vdga mitmekilgset ja
MDFT

osalenutelt. Kogutud infot saab kasutada nii

siigavutiminevat infot programmis
juhtumianalisiks, kui ka programmi elluviimise
protsessi

annab

analliGisimiseks. Intervjuu meetod

programmis  osalenud inimestele
vGimaluse jagada oma kogemusi vaba vestluse
kaigus ja seeldbi koguda programmi kohta vaga
detailset, narratiivset infot, mida on muul moel
keeruline koguda.

Koostods Eesti MDFT terapeutidega valiti
analliisimiseks kolm juhtumit, mis terapeutide
hinnangul iseloomustasid erinevat tllpi
juhtumeid, millega nad senise MDFT programmi
jooksul on té6tanud. Juhtumid valiti erinevatest
Eesti piirkondadest, ks juhtum oli venekeelne,
kaks juhtumit olid edukad ja (ks juhtum

ebaedukas.

Iga juhtumi kohta andmete kogumiseks viidi labi

poolstruktureeritud individuaalsed siiva-
intervjuud nelja-viie inimesega, sh noore endaga,

tema vanemaga, perega todtanud MDFT tera-
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peudiga ja Uhe-kahe peret tundva spetsialistiga
(kooli
komisjoni esindaja).

esindaja, sotsiaaltootaja, alealiste

K&ik intervjuud toimusid ndost-ndkku kohtu-
mistel, mille leppis iga intervjueeritavaga kokku
intervjueerija. Igal juhtumil oli oma intervjueeri-
koik
Intervjuud helisalvestati ja transkribeeriti. Peale

ja, kes teostas juhtumi intervjuud.

transkribeerimist helisalvestused kustutati.

Enne lapse ja lapsevanema intervjuu algust

selgitas intervjueerija neile uuringu sisu,
eesmarki ja andmete konfidentsiaalse tagamist,
pohjendati salvestamise vajalikkus ja kiisiti ndus-
olekut salvestamiseks. Seejarel voeti nii lapselt
kui vanemalt kirjalik allkiri uuringus osalemise
nousolekulehele. Lapsevanemalt kusiti kirjalikku
nousolekut ka tema lapse uuringus osalemisele.
Mdlemale anti koju kaasa ka kirjalik uuringut
infoleht,

intervjueerija kontakt juhuks, kui intervjueeri-

tutvustav millel oli margitud ka
taval tekib peale intervjuud uuringu kohta kdsi-
musi vOi ta soovib uuringus osalemisest loobu-

da.

Suvaintervjuu  kava kooskdlastati  uuringu
tellijaga ja intervjuul kasitleti jargmiseid teema-

sid (vt lisa 4, lisa 5, lisa 6 ja lisa 7):

* Noore ja tema pere elu enne ja parast prog-
rammis osalemist

e Programmi suunamise asjaolud, programmis
osalemise eesmargid ja motivatsioon (sh
milliseid probleeme sooviti sekkumisega

lahendada v6i leevendada; mis motiveeris

osalema ja osalust mitte katkestama)

Tunnetatud kasu programmist (sh kuivérd

eesmargid saavutati ja mis olid need tegurid,
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mis viisid eesmarkide saavutamise voi mitte-
saavutamiseni)

e Programmi elluviimise korralduslikud aspek-
tid (sh takistused programmis osalemiseks,
raskused programmi elluviimisel jms)

e Kuivord lahtusid terapeudid MDFT prog-
rammmi metoodilistest nOuetest

Kokkuvétteid juhtumitest tutvustati Eesti MDFT
terapeutide seminaril, kus neid (iheskoos arutati
ja hinnati, mille poolest on iga juhtumi asjaolud
iseloomulikud ka teistele MDFT programmi
juhtumitele ehk kuivord hasti kirjeldavad valitud
kolm juhtumit ka teiste programmis osalenute
kogemusi.

K&igi juhtumite kirjeldamisel on kdigi juhtumiga

seotud inimeste ja asukohtade nimed muudetud.

12

PRAXIS 2017




Mitmedimensioonilise pereteraapia tohususe uuring PRAXIS 2017

2.2. Juhtum 1. Henri, 13-aastane

Henri pere iseloomustus

Henri pere on 5-liikmeline, lisaks emale ja isale kasvas peres ka kaks vdiksemat venda — alla 1-aastane ja
5-aastane. Pereisa on Henrile kasuisa, kuid Henri nimetab teda oma isaks, sest nende omavaheline suhe
on vaga hea ja kasuisa on kasvatanud teda alates 4. eluaastast. Oma bioloogilise isaga Henri labi ei
kdinud. Nii Henri kui ka Glejadanud pere jaoks on isa autoriteet, kellele plitti alati ndidata, et pere tuleb
héasti toime. Isa tootas kodust kaugel ja kais kodus vaid nddalavahetustel (teraapia protsessi kadigus leidis
isa tookoha kodule Idhemal).

Ema oli isa kaugel todtamise tottu UGlekoormatud ja seetdttu ootas Henrilt kodus abi ja panustamist. Isa
kohaloleku puudumine t6i kaasa olukorra, kus ema jaoks oli ,meheks kodus“ kdige vanem poeg, kes oleks
abiks. Henri kiill mdistis ema suurt koormatust lksi kolme lapsega toime tulla, kuid ema ndudmised olid
tema jaoks liiga suured ja tekitasid lapses tunde, et ta ei ole suuda kunagi ema silmis piisavalt panustada.
Selle pinnalt tekkis ema ja poja vahel palju tilisid ja Henri tahtis véimalikult palju aega kodust eemal olla.
Kuigi Henri oli vahe kodus ja eelistas aega veeta sGpradega, siis alati tuli kokku lepitud kellaajaks koju -
kodust drajooksmisi, 66siti kodust dra olemisi jms ei toimunud.

,Suuremad probleemid ja tiilid tulid siis, kui mees pidi teise linna tééle minema. Et ma
tundsin ennast (ksi ja et keegi mind ei aita ja meest kodus ei ole ja siis nagu tekkisidki
need tiilid... /---/ Ja eks ma olin ise ka vdga ndrviline ja tekitas tuska, et laps ei taha nagu
tegeleda millegagi, ei taha kodus olla ja ei taha mind aidata ja noh eks see kbik kokku
tekitaski hdsti palju probleeme.” (Ema)

,Henri mdistis viga kenasti, kuidas ema on lile kurnatud, ldbipdlenud.. Henri oli nagu seal
selleks, et ema probleeme lahendada. Kuid seda oli liiga palju tema jaoks, kui tal 16id pea
peal lained kokku, siis ta pani kodust minema. Aga mitte selle pérast, et ta ei hoolinud,
vaid selle pdrast, et ta tundis, et mitte kunagi ei ole piisavalt.” (Terapeut)

Vanemad ei suutnud Henri kdimisi kontrollida ja seet&ttu olid sagedased olukorrad, kus ema keelamisele
vaatamata ei muutnud poeg oma kaitumist. Naiteks oli ema keelanud tal ,probleemsete” sGpradega labi
kdia, kuid Henri nendega labikdimist ei I6petanud. Samuti tuli vaga sageli ette olukordi, kus Henri valetas
vanematele, néiteks selle kohta, kus ta viibib voi mida teeb.

,Ma ei usaldanud [Henrit]. Uldse ei usaldanud. Ma ei saanud teda usaldada, sest ta ainult
valetas mulle. Ei olnud absoluutselt mittemingisugust usaldust.” (Ema)

Intervjueeritud spetsialistide hinnangul oli ema ja poja keerulise suhte soodustajaks ka asjaolu, et pereisa
kodust eemal tootamine jattis ema probleemidega sageli Uksi ning kahe vdikese lapse ja t66 korvalt ei
olnud emal piisavalt jaksu Henri kditumisprobleemidega (iksi toime tulla.

Pere majanduslik toimetulek oli keeruline, tdnu pingutustele tuli pere ots-otsaga kokku, kuid ette tuli ka
olukordi, kus sdogiraha jai puudu. Kill aga oli perel toetav ldhikondlaste vorgustik (ema Ge pere, vanaema
jt), kellega tihedalt suheldi. S6ltuvusprobleeme perekonnas ei tdheldatud.

Terapeudi hinnangul oli pere tugevuseks ema ja poja erakordselt tugev kiindumussuhe, mis oli kull
mattunud viha ja histeeria alla, aga oli ressurss, mida sai teraapias edukalt rakendada.
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,MFDT tulemuslike perede (iks iihine joon, mis ka selles peres on esindatud, on see, et
keset koike seda porgut on neil suur igatsus tegelikult iiksteise mdistmise jdrele. Kuigi see
ndeb alguses vdlja, et kbik vihkavad liksteist.” (Terapeut)

Henri iseloomustus

Terapeudi hinnangul on Henri ndol tegu nutika ja intelligentse poisiga, kes on oma vanuse kohta
keskmisest klipsem, nii oma suhtumiselt kui suhtlemiselt. Samuti on tegu hooliva ja empaatilise poisiga,
kes ei karda olla tahelepanu keskmises ning on hea organiseerija ja eestvedaja.

Henri kaitumisprobleemid on terapeudi hinnangul tingitud peamiselt tema impulsiivsusest. Oma
impulsiivsusest tulenevalt oli Henri ka vérdlemisi kergesti manipuleeritav.

,Henri iseloomujoon number (iks oli impulsiivsus. Tema oli see poiss, kes oli véimeline
votma lhe sigareti selle hinnaga, et toob asemele terve paki, nagu séprade kdest. Et kui
tal oli lihte sigaretti vaja, siis ta ei méelnud, kui palju see talle hiliem maksma léheb ja see
oli kbikides asjades Iébiv. Ja kui vaadata tema kriminaalsete tegude eripdrasid, siis need
on ikkagi suurel médral impulsiivsusest kantud. /---/ Ta oli ka kéva kakleja. Ma arvan, et
see ei ole seotud tema loomupdrase vdgivaldusega, vaid just nimelt sellega, et siiliten66r
oli tal véga liihike.” (Terapeut)

,Impulsiivsus on nii negatiivne kui positiivne omadus. Impulsiivsus on see, mis pani teda
kangidega védrast autot segi peksma nii, et pdrast oli, et ma ei tea, miks ma seda tegin. Ja
samas impulsiivsus on see, millele ma saan loota, kui ma (itlen, et kas téesti sObrad
suudavad sind tee pealt vélja rammida, kuidas sa siis ise ei suuda oma rooli hoida. Siis ma
tean, et impulsiivne poiss Iéheb selle peale viga kaasa, teine vaatab, et mis asja see tddi
seal manipuleerib, aga impulsiivne poiss Idheb manipulatsioonidega paremini
kaasa.” (Terapeut)

Koolis iseloomustati teda akilise, plisimatu ja rahutuna, kes sattus sageli sekeldustesse — oli suur vaidleja
ja kohtumdistja, kes enne (tles ja siis mé&tles. Henri 6ppeedukus on olnud keskmine, klassikursuse
kordamisi ei ole olnud. Puudumisi on olnud periooditi, kuid mitte vaga palju. Klassikaaslastega sai Henri
hasti 1abi, konfliktseid olukordi aga tekkis Opetajatega, kes talle ei meeldinud. Samas oli ka neid
Opetajaid, kes talle meeldisid ja kellega oli labisaamine hea.

Huvitegevusega Henri ei tegelenud ja hobisid tal ei olnud. Tema sdpradeks olid teised kohalikud lapsed,
vahem klassikaaslased, sest paljud klassikaaslased elasid linnast valjas. Henri sdpruskonnas oli nii temast
nooremaid kui vanemaid, enamus neist omasid samuti kogemust alaealiste komisjoniga.

,Henri oli viiga jédnnis sellega, et surve eakaaslaste vérgustikult oli viga tugev ja tal ei
olnudki midagi muud. Tal ei olnud huvitegevusi, hobisid ja ta ei kdinudki véljaspool kooli
kusagil ja siis niisugused sébrad, et ema litles, et vidga halva kuulsusega
piirkonnas.” (Terapeut)

SGpradega veedeti koos aega ,niisama hangides”, Henri enda sonul midagi asjalikku ei tehtud.
Seltskonnas oli ka alkoholi joomist, kanepi proovimist, kuid tegu oli pigem katsetamistega ja regulaarseid
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tarvitajaid seltskonnas ei olnud. Henri sdnul meeldisid talle oma sdbrad, sest neid sai usaldada ja ei olnud
millegi parast vaja karta, sh nad ,ei pannud kitse“ ja ei raakinud Uksteise saladusi valja.

Tahelepanekuid Henri agressiivse kditumise kohta tehti esmakordselt lasteaias. Temaga algkoolis kokku
puutunud spetsialistid on pidanud kditumisprobleemide Uheks pdhjuseks ka perre siindinud uut last,
peale mida Henri kditumine muutus probleemsemaks. Algkoolis diagnoositi Henril ka hiiperaktiivsus.

,Et see oli jah neljandas klassis, kui ta hakkas selliseid tegusid tegema ja tulid puudumised
ja siis nagu ldkski kéik allamdge.” (Ema)

MDFT programmi suunamine

Henri sattus esimest korda alaealiste komisjoni 8-aastasena, kui varastas poest madnguasja.
Mojutusvahendiks maarati hoiatus ja suunati saalihoki trenni. Teist korda sattus komisjoni 11-aastasena
ja suitsetamise tottu. Mdjutusvahendina suunati pereteraapiasse, mida ema ja poeg kilastasid neljal
korral. Lapse ja ema sdnul ei olnud teraapiast abi. Kolmas ja neljas suunamine toimusid 12-aastasena,
paarikuuste vahedega, pohjuseks keldriboksi vargus, mobiiltelefoni vargus ja osalus sGiduki IGhkumises.
Mdlemal korral maarati méjutusvahendiks Ghiskondlik t66, mille Henri teostas. Viies suunamine leidis
aset paar kuud hiljem, kui Henri varastas suurema summa raha.

Alaealiste komisjoni liikkmeid tegi murelikuks Henri tegude eskaleerumine, kus vargus ei olnud enam
juhuslik nappamine vaid labimdeldud tegevus. Komisjonile nais, et selline kditumine on kujunemas lapse
jaoks normaalseks ja tavaparaseks kaitumisviisiks. Kuna proovitud oli erinevaid mdjutusviise, mis tulemusi
ei andnud, siis otsustati suunata MDFT-sse.

Nii ema kui laps kogesid alaealiste komisjoni suhtumist mdistva ja toetavana, mitte vaenulikuna ning
teraapias osalemine tundus neile mdistlik mdte, siis olid nad ndus ka MDFT programmis osalema.

,Meil kéigil oli nagu mdistus otsas, et need Henri juhtumid Iéksid juba nii sagedaseks, et
mida edasi teha, keegi ei osanud. Sest huvitegevusega ta ei tegelenud ja sbpradega koos
oli see vaba aeg. Pere oli kiill kehtestanud sellise keelu, et nende sdpradega ei suhelda,
aga see ei andnud tulemusi. Ja emale oli ka Henri juba nii palju valetanud ja lubadusi
andnud, et ema oli ka sellises, et ei osanud nagu teha midagi temaga. /---/ Et me olime
tisna néutud, kuni selle mitmedimensioonilise pereteraapiani.” (Alaealiste komisjoni
esindaja)

,Miks niiiid arvati, et tuleks MDFT-sse suunata, sest seal komisjonis nad ldksid omavahel
nii tugevalt tiilli, et karjusid lksteise peale ja... Kui muidu on nénda, et vanem (itleb
lapsele, et okei, niilid teeme seda voi kuula, mis rédgitakse, siis nad olid omavahel nii
kérge pingega konfliktis, et ema ei suutnud vétta vastust Henri eest ja Henri ei suutnud ka
loomulikult votta vastutust oma tegude eest. Aga nad olid nbus, et okei, nad kdivad korra
dra, kuigi nad olid kdinud varem ka natukene teraapias. Nii et niimoodi nad
joudsidki.” (Terapeut)
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MDFT protsess

Henri pere osales programmis aktiivselt, avatult ja motiveeritult. Teraapia iganddalaste kohtumiste
periood kestis viis kuud, misjarel muutusid kohtumised harvemaks ja I6puks 10ppesid. Alguses kohtuti
lGhikese perioodi jooksul kaks korda nddalas ja seejarel jatkati iganadalaste kohtumistega.

Enamik kohtumistest toimusid ema ja pojaga, kuid mdnedel kohtumistel oli kaasas ka isa ja moned
kohtumised olid vaid lapse vOi emaga. Isaga kohtumised said vdimalikuks peale paari kuud, kui oli
tekkinud stigavam usalduslik suhe terapeudiga ja ema oli ndus kohtumiste ldbiviimiseks kodus. Sellele
eelnevalt toimusid kohtumised terapeudi ruumides. Olukordi, kus osapooled ei tulnud kokku lepitud ajaks
kohale, ei olnud. Nii laps kui ema hindasid kdrgelt seda, et kohtumiste aegade valikul lahtuti eelkdige
perele sobivatest aegadest ja oldi paindlikud.

Esimesel kohtumisel oli terapeudile selge, et ema ja poja omavaheline suhe on vaga pingeline ning
korduvalt oli hetki, mil terapeudile tundus, et (ks neist tuseb pdsti ja Iaheb minema. Esimese sessiooni
I6puks oli aga olukord muutunud — nii ema kui poeg olid rahunenud ja positiivselt hdalestunud ning
jargmiseks kohtumiseks ei olnud vaja neid veenda, sest valmisolek teraapia jatkamiseks oli mdlemal
korge.

,,Ei, mulle tundus [esimene kord] tditsa okei, et voib jérgmine kord ka minna.” (Henri)

,[Esimesel kohtumisel] hirmu ei tundnud, pigem ikka selline pénev ja ootusdrev. /----/ Noh,
Henril see algne suhtumine oli, et oh, jélle peab kuskile minema, mille jaoks, nagunii
sellest mitte midagi kasu ei saa ja et noh... Tema jaoks see esimene kord, kui me nagu
teada saime, et me Iéihme sinna, vist ei olnud vdga positiivne. Tema jaoks tundus see hdsti
igav ja hdsti tidtu tegevusena, et niilid ma pean kuskile minema ja kuskil kédima ja
jutustama. Aga siis, kui esimene kord sai dra kéidud, siis jutt muutus.” (Ema)

,Jah, usaldus tekkis mul kohe esimesel korral, kui nagu, et... Ma tahtsin nagu alati tagasi
minna, et ei olnud sellist olukorda, et ma enam ei taha v6i midagi siukest.” (Ema)

,Esimese kohtumise I6puks oli ema 6udselt eufooriline, ta vdga ténas ja (tles, et viga
meeldiv oli. Ma arvan, et see oli lihtsalt see, et tema hirmud ei saanud kohatud. Ja samuti
Henri oli nagu usalduslikuks muutunud, et kui alguses tal oli véga vilav pilk ja see konflikt
tahtis nagu esimesel korral ka seal tulla, siis selle I6puks ta oli ikkagi vdga positiivselt
hddlestatud. Teinekord pered esimesel kohtumisel ei ole kohe nii iihest seinast teise, aga
nemad olid.” (Terapeut)

Teraapia protsessis motiveeris Henri osalust asjaolu, et peale teraapia sessioone oli ema alati rahulikum
ja rodmsameelsem, mistdttu oli neil ka vahem tilisid ja tal oli kodus rahulikum olla. Ema jaoks oli
motivaatoriks juba esimesel kohtumisel kogetud tunne, et neil on vdimalik sellest teraapiast abi saada.
Kuigi teraapia protsessis oli ema jaoks mitmeid pingelisi olukordi, siis t3i ta positiivsena valja, et neist
olukordadest saadi terapeudi abiga alati ile. Ema s6nul aitasid need olukorrad tal Gppida oma lapsega
paremini suhtlema - kuidas last tunnustada ja kuulata, motiveerida.

,Monikord ma tegin isegi nénda, et kéigepealt ema ja Henri sessioon koos ja siis tegime
eraldi veel emaga lisasessiooni. Seda sellistel juhtudel, kui ma ndgin, et ema on nii (le
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ujutatud, et tal on vaja filtreerida. Ma arvan, et osa Henri usaldusest tuligi sellest, et kui
ma olin emaga tund aega otsa istunud, siis ema oli sellisest kiillalt negatiivsest Idinud
killalt positiivseks. Et Henri sai nagu koju sellise r66bmsama ja energilisema ja temasse
paremini suhtuva ema. Et ma arvan, et see oli ka, miks Henri usaldus tuli.” (Terapeut)

Henri sOnutsi oli tal alguses hirm, et ta hakkab teraapias saama no peapesu, kuid juba esimesel
kohtumisel mdistis, et seda ei juhtu ja sellest tekkis ka motivatsioon edaspidi osaleda. Terapeudi sonul
hakkas ajapikku Henri ise hoolt kandma selle eest, et igandadalased kohtumised toimumata ei jaaks.

,[Pere tugevuseks oli ka] Henri tohutu motivatsioon ikkagi emaga iihendust saada. Seal oli
niisugune olukord, kus ema karjus Henri peale terve rea etteheiteid, siis péérdus minu
poole ja litles, et ndete, ma ei oska temaga suhelda ja Henri p66rdus ema poole ja litles,
ema, selleks me olemegi siin, et me Opiks liksteisega suhtlema. Ei ole véimalik, et seda
titles nagu varateismeline, aga nde.” (Terapeut)

Terapeudi s6nul voeti teraapia protsessis fookusesse jargmised dimensioonid: 1) Henri kriminaalsed
s6brad, 2) konfliktid koolis, 3) Henri kui vanemlikustatud laps ja tema suured kodused kohustused, 4) ema
labipdlemine ja 5) usaldusliku suhte loomine ema ja lapse vahel.

,See on MFDT eraldi teema, millega té6tatakse, et tekitada see aversioon antisotsiaalsete
s6prusringkondade vastu ja siis nagu tmme prosotsiaalsete tegevuste ja sGprade vastu.
Et see oli liks tdhtsamaid tegevusi, millega tegelesime.” (Terapeut)

,Mina sain tekitada Henris torget negatiivsete sGprade suhtes, aga ma ei saa ju talle votta
kusagilt positiivseid s6pru - seda tegi Henri ise. Ta vahetas kooli, ta leidis uued sébrad, ta
térjus teised eemale. /---/ Mingil hetkel pakkusin perele vdlja, et tulemas on skautide
tiritus ja seal on selline véimalus, et kui Henri tahab, siis ta véib minna sinna. Minu méte
oli, et Henri véiks ndha ennast ka teiste kiilgede pealt, kogeda ennast ka teiste
eakaaslaste pilgu Iédbi, mitte ainult iihed ja samad sébrad kogu aeg kujundavad tema
minapilti. Henri Iéks ja talle tditsa meeldis ja niiiid ta toimetab seal iseseisvalt, et mina ei
puutu enam asjasse.” (Terapeut)

,[Henri oli] vanemlikustatud laps ja tal olid viga suured perekondlikud kohustused. Ja
ema ldbipdlemine oli midagi, mis vdga palju takistas. Kui muidu MFDT-s on niimoodi, et
vanemad tahavad last aidata, aga seal on mured ja tokked, siis sellel emal ei olnud jéudu,
ta kiisis kohe esimese asjana, et aga kes aitas mind kunagi, kui mina laps olin véi kes mind
toetab praegu.” (Terapeut)

L[Uksteisele tehtud] etteheidetel oli viga suur jud selles peres ja need olid véga
konkreetsed etteheited, ei olnud sellised lildisemad. Aga teisalt, see tegi ka véga lihtsaks,
et kui muidu on keeruline saada teismelist priigikasti vdlja viima, siis Henri kdest ma
kisisin, et kas sa tahaksid teada, millistel tingimustel sa 6ue saad. Henri (itles jah ja siis
ema koostas nimekirja, mille pani kiilmkapi peale nii, et Henril oli viga hea, (itles, et néed,
kbik linnukesed, niiiid ma véin 6ue minna. Ja ema oli rahul, sest kéik hakkas toimima. Ja
Henri oli véiga rahul, sest Iopuks ometi oli tal selge, mida ta peab tegema selleks, et I6puks
oue pddseda.” (Terapeut)
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Kooli dimensiooniga tegeleti vihem, sest Henri vahetas kooli ja soovis alustada né puhtalt lehelt. Samas
oli kooli vahetamine terapeudi hinnangul teraapia protsessis kdige olulisem murdepunkt, mis aitas
positiivseid muutusi saavutada.

LArvan, et Henri puhul kdige olulisem Idbimurde punkt oli see, kui ta otsustas, et vahetab
kooli. Siis ta kasvas, ma arvan, umbes 20 cm ja tema ema ka oli niiiid valiku ees. Kui enne
oli see ema, et ma tean, et ma olen paha poisi ema, ma pean kdima igal pool kérvad ludus,
siis niidid ta tdiesti teadvustatult arutas, et niiiid, kui ma uude kooli Idhen, kas ma peaksin
rddkima, et temaga on nii palju jama. Et ema pidi niiiid kellegi v66ra jaoks Henrit esitama
kellegi sellisena, millesse ta ise veel pdris ei uskunud, et Henri on. Et see oli ka ema jaoks
murdepunt.” (Terapeut)

»Kui Henri vahetas kooli, siis ma kiisisin, kas ma niild Iéheksin... Et meil on ju neljas
dimensioon ka, et kas ma Idheksin kooli, rddgiksin klassijuhatajaga, rddgiksin
Oppealajuhataja, aga siis arvasid nii ema kui Henri, et véib-olla on siiski parem, kui ta
Idheb sinna uude kooli kui tavaline poiss ja mitte niimoodi, et tuleb keegi, kes rédgib, et oi,
ta on kriminaalse taustaga ja ta on meil programmis ja vaadake, kohelge teda nagu
kuidagi erilist, et las ta IGheb nagu normaalne poiss.” (Terapeut)

Terapeudi ja pere omavaheline suhe

Ema ja poja intervjuudest ilmnes selgelt, et pere kontakt terapeudiga oli vaga soe ja ldhedane. Mdlemad
raakisid terapeudist ja kogu MDFT protsessist vaid head ja ema valjendas ka tugevat tdnutunnet. Henri
iseloomustas terapeuti kui rahulikku, jutukat, hoolivat, mdistlikku ja heastidamlikku, kellega ta julges
koigest raakida.

»Ma arvan kiill jah [et Henril tekkis usalduslik suhe terapeudiga], et nad ka klappisid
omavahel nagu vdga hdsti. Nad siiamaani suhtlevad ikka edasi telefoni teel ja Henri kéib
terapeudi pojaga koos laagrites, mis mulle viga meeldib, et ta on nagu positiivselt
meelestatud, talle meeldib.” (Ema)

,[Terapeut oli] rahulik, jutukas, hooliv, méistlik, heasiidamlik. /---/ Ta sai kéigest aru, ta
suutis kdigele lahenduse leida. Kuidagimoodi. /--/ Nad [ema ja terapeut] saavad
siiamaani jumala hdsti Idbi.” (Henri)

Ka ema tGi valja terapeudi heaslidamlikkuse ja oskuse igas keerulises olukorras leida positiivset. Ema
hindas ka terapeudi sGbralikkust, naeratavat nagu ja oskust pere motiveerida, samuti hindas ta korgelt
terapeudi vdimet pere olukorda mdista. Ema s6nul ei olnud ta varem oma elus sellist inimest kohanud.

,Vidga meeldiv kogemus oli. Hésti tore inimene ja hdsti palju aitas, et sain ikka lapsega
suhetes selgusele. /---/ Ma ei ole varem veel sellist inimest kohanud, et hdsti pélevat ja
hdsti heasiidamlikku, véga armas.” (Ema)

,Voib-olla ka see, et mulle tundus, et ta nagu hoolib hdsti palju. Et ta Opetas lapsega
suhtlema. Et laps on juba nii suur, ta on juba teismeline mul ja siis nagu paraku ei oska
seda, kuna mul on kaks last veel vdiksemad, et siis kGik on nagu (ihes pundis, et ei oska
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ennast nagu, et ei oska ennast iimber liilitada. Et siis ta Opetas nagu, kuidas peab last
hdsti kuulama“ (Ema)

Henri sonul oli tal MDFT terapeudiga kontakt palju parem kui varasema pereterapeudiga, kelle juures
kunagi podgusalt kaidi. Samuti tundus nii emale kui lapsele, et terapeut aitas neil igale olukorrale
lahenduse leida ning jagas ka oma elu kogemusi — ei olnud eemalolev vddras, vaid ldhedane ja ,,oma“
inimene. Emale tundus, et terapeut pariselt hoolib nende perekonnast ja soovib neid aidata. Usaldust
aitasid kasvatada ka olukorrad, kus terapeut Opetas neile uusi oskusi, mida ellu rakendamine neil
onnestus ja tdnu sellele suhted kodus paranesid. Ema jaoks véimaldas MDFT ka end no tiihjaks raakida ja
kellegi 8lal nutta. Ta hindas seda korgelt ja oli rahul, et tema ellu oli I&puks tulnud inimene, kes seda
vOimaldas.

,Ma piilidsin vdga téétada selles suunas, et Henri ja minu suhe ei ldheks kunagi
usalduslikumaks kui Henri ja ema suhe. Kui ma téétasin emaga, siis ma té6tasin selle
eesmdrgiga, et Henri kogeks kodus, et oo, psiihholoogi tédi on emaga midagi teinud, eks
ole, mis on talle hea. Ja kui ma téétasin Henriga, siis kbige rohkem ikka selles suunas, et
paraneks tema ja ema moistmine vOi et paraneks IGbisaamine vendadega, kasuisaga ei
olnud seal midagi parandada, kasuisaga oli okei. Et ma arvan kiill, et Henri usaldas mind
selle koha pealt, et ta mingil hetkel noppis dra, et see tddi suudab muuta ema énnelikuks
ja rahuolevaks ka minu lile, mitte et mina suudan teha tema ema Onnelikuks ja
rahulolevaks, vaid ma suudan teha ta 6nnelikuks ja rahulolevaks Henri suhtes.” (Terapeut)

Teraapia l6petamine

Teraapia I6petamine toimus tasapisi, kui kohtumised jdid I8pupoole aine héredamaks ja terapeut nagi
positiivseid muutusi. Viimane kohtumine jdi ootamatute asjaolude t6ttu ara, kuid kontakti hoiti telefoni

teel.

,Meil hakkasid nagu kohtumised jdrjest hGredamaks jédma ja I6puks olid iga kahe véi
kolme néidala tagant ja viimane kohtumine meil jéi dra. Mul olid autoprobleemid, ma ei
saanud autot liikkuma ja siis jdi jutt, et vétame siis lihendust, aga emal oli ka vahepeal teisi
toimetamisi nii, et Ioppude I6puks see jdigi nagu 6hku. Aga mdne aja pdrast ma helistasin
ja kiisisin, et kuidas ldheb ja neil Idks nii kenasti ja, iihesbnaga peres hakkasid kdik head
asjad jdrjest toimuma ja neil ei olnud enam teraapiaks aega. /---/ Nagu see viimane
kohtumine ei olnudki oluline, sest asjad liikusid juba nii miirinal edasi. Ma mdletan, et ma
veel emale litlesin, et see on nagu jalgrattasoit, et kui ta juba nii kiiresti liigub ja kui sealt
tddi hoiab kinni, siis see hakkab juba takistama.” (Terapeut)

Ema jaoks oli teraapia |0petamine keerulisem, kuna ta tundis puudust regulaarsetest toetavatest
vestlustest terapeudiga, mis olid saanud harjumusparaseks.

,Vidga kurb oli, viga kurb oli. Et ei ole niilid enam kellegagi ridkida. Muidu ikka juba
tekkis harjumus, et iga nddal said kokku ja rédkisid. Et vidga kurb oli. /---/ Oligi véib-olla
positiivne see, et me oma asjadega nii kaugele jéudsime ja kdik muutus nii positiivselt ja
noh, kergem on. Rohkem oli ikka kurb, et Iébi sai. Oleks ikka véinud veel jah.”
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Tajutud muutused MDFT tulemusena

Terapeudi hinnangul saavutati k&ik kirja pandud eesmaérgid — pere omavahelised suhted paranesid
oluliselt, lapse koolivahetus onnetus edukalt, Henril uusi Gigusrikkumisi ei ole olnud, muutused on
toimunud ka Henri sGpruskonnas ja Henri on hakanud tegelema uute hobidega.

Ema jaoks on kdige enam tajutud muutuseks uhkustunne oma poja lle ja kadunud hirm, et pojast saab
kriminaal. Samuti on ema hinnangul oluliselt paranenud tema oskused oma lastega suhelda ja labi
radkida.

,Mind ennast kéige rohkem puudutab see [muutus], et ema, iga kord, kui me helistame, ta
on uhke Henri lle. Mis on tdiesti diametraalselt vastupidine sellele, mis oli. Ta oli niivérd
dra hdbistatud, ta oli niivérd hirmul Henri tuleviku pdrast, et sellest tuleb ju puhta
kriminaal. Et niiiid ta on véga uhke ja jdlgib oma poja edasisi samme suure vaimustusega.
/-—-/ Emal on tekkinud ka Henri eest seismise oskus. Enne oli nii, et ta riindas Henrit, sest
koik riindasid teda ja itlesid, et tee oma lapsega midagi ja ta ei osanud midagi teha. Aga
niid ta rddgib sellega ja tollega, viib paberid sinna ja tédnna, vaatab, kuidas Henrit
toetada ja heast kiiljest ndidata ja see té6tab, sest Henril on palju héid kiilgi.” (Terapeut)

,Ma litleks, et Henri on véga palju muutunud ja edasi arenenud. Et meil on omavaheline
usaldus jdlle tekkinud tagasi ja ei ole enam rikkumisi ja 6ppimise on ka kdsile vétnud. Et
selles suhtes, no méningaid asju ikka on, aga omavaheline suhtlus on paremaks ldinud ja
kodus ikka teeb ka midagi ja selles suhtes on védga palju muutunud.” (Ema)

Ema ja terapeudi hinnangul on paranenud ka Henri enesedistsipliin — ta suudab ennast motiveerida
pingutama ja tegemised IGpuni viia. Ka koolivahetus toimus teraapia abil edukamalt.

,[Varem oli nii, et Henri] 16i kbigele kdega. Kui vdlja ei tulnud, I16i kéega ja nii ta jdigi ja nii
ta ldks. Aga niiiid on nagu asjad muutunud. Et ikkagi suudab seda teha, et kui ta lubab, et
ta votab ennast kokku ja teeb dra, et siis ta ikka teeb ka dra.” (Ema)

,[llma MDFT-ta] oleks palju rohkem neid probleeme ja asju esile tulnud selle
koolivahetusega. Et siis Henri nagu oskas palju paremini nende asjadega toime tulla. Et
mida oodata ja kéike seda. Ja siis ma oskasin ka talle toeks olla.” (Ema)

Samuti on ema sonul paranenud Uldine kodune kliima ja teraapia mdjud on laienenud kogu perele.

,Ma arvan, et Henri endaga on toimunud muutused védga paljud, ja ka lldse terves
perekonnas. Mees kolis ju koju tagasi ja kdib IGhemal t66l, enam kodust éra ei Idhe, on
kogu aeg kodus, lastega tegeleb ja vdrki. Et kodus on hea olla niitid, kodus on rahulikum
olla niitid, kéik on koos ja kéik on énnelikud.” (Ema)

Henri silmis on toimunud kiill positiivseid muutusi tema elus, kuid mitmete terapeudi ja ema poolt vilja
toodud muutuste kohta Utleb poiss, et ta lihtsalt on muutunud targemaks ja osavamaks — oskab hoiduda
konfliktsetest olukordadest nii kodus kui mujal ja hoiduda vahele jaamisest.

»Ma lihtsalt ei kdi ise enam vdga selle seltskonnaga ringi. Et nagu niiliid ma pigem kdin
rohkem Pdrnus, aga ega seal see seltskond oluliselt parem ei ole. /---/ Kéige naljakam on
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see, et seal ei toimu ka nagu eriti mitte midagi. Et péhiline ongi see, et kdik joovad ja
suitsetavad ja istuvad ja rédgivad niisama juttu niimoodi.”

,Enam ma ei tegele selliste suuremate lollustega, et ma ei tea, laamendan midagi, I6hun
midagi, et selliseid asju. Et seda alaealiste komisjoni nagu ei tuleks. Siiamaani suitsetan,
aga ma tarvitan neid niimoodi, et ma vahele ei jiéks. Mul ema endal teab, et ma tarvitan
neid nii, et ta ei saa seda dra keelata, sest ta teab, et ma ei loobu sellest.” (Henri)

,Asi oli tegelikult niimoodi, et emale ma ei tahtnud mitte midagi réékida, mida teen, sest
ta rddgib kéigile edasi, mida ma teen. /---/ Jah, ma (itlesin talle mitu korda [ka teraapias],
et kui ta ei kuula, siis ma lihtsalt ei rddgi rohkem talle midagi. /---/ See on tegelikult
siiamaani niimoodi. /---/ Ma ikka ei rddgi. Ta teab, et ma vdljaspool kodu teen
ebaseaduslikke asju, aga ta nagu ei tea tdpsemalt, milliseid ja kuna ja kus. Nagu kdige
parem on see, kui ta ei tea, millega ma tegelen.” (Henri)

PRAXIS 2017

Henri enda sonul oli tema jaoks kdige olulisemaks muutuste motivatsiooniks soov mitte Tapa erikooli
sattuda — teadmine, et uute Gigusrikkumiste ja alaealiste komisjoni suunamise tagajarjel voib see juhtuda.
Seetdttu ei soovi ta enam ,suurte lollustega tegeleda” ja mdistis, et on vaja end katte votta. MDFT
kasudena tajub Henri, et teraapia aitas tal mdista, miks tema senisest kditumisest ei ole talle tegelikult

kasu ja ilma teraapiata oleks ta suure tdendosusega siiani jatkanud digusrikkumistega.

, Ukskord alaealiste komisjonis éeldi, et saadavad mind Tapa erikooli ja sinna ma ei taha
minna. Nii et see méjutab mind nagu kéige rohkem, et ma sinna ei taha minna. /---/ Tol
hetkel ma tundsin, et tuleb ennast kdtte vétta.” (Henri)

,[MDFT] aitas mul tegelikult véiga palju muuta. See nagu tekitaski mulle sellise tunde, et
nagu, mis mottega ma neid lollusi teen, kui ma mitte midagi sellest nagunii ei saa, ainult
endale kurja. /---/ Ja I6puks on kéigil olnud nii palju jamasid, et see on méistuse koju
toonud.” (Henri)

,Jah, mul oli enne seda, kui ma hakkasin seal [MDFT-s] kdima, muidugi ma olin teadlik, et
ma pean ennast kokku vétma. Ma olen normaalsemaks saanud kiill. /---/ [Ilma MDFT-ta]
ma pakun, et siis ma oleks siiamaani neid tegusid teinud.” (Henri)

Henri ndustub, et ema saab tdnu teraapiale temast paremini aru, ei karju tema peale enam nii palju ja
vOimaldab tal rahulikumalt oma toimetamisi teha. Ta teadvustab, et oli varem ema usalduse kaotanud,

kuid nlitid suutnud selle taastada.

,Aga niiiid ma ikka usaldan teda. Et see on viga meeldiv tunne, kui saad last usaldada. /--
-/ Jah, muretsen vidhem. Et tdna ohtul ta nditeks sbidab Tartusse lksinda, ta juba on
moned korrad Tartus kédinud (iksinda, ma usaldan teda tédiesti, ma luban tal minna. Aga
titleme siin aasta tagasi, et ma oleks teda usaldanud kusagile niimoodi lasta minna, seda
kindlasti poleks olnud. Ma oleksin ennast lolliks muretsenud séna otseses mottes. Et
raudselt ta saab jdlle millegi lolliga hakkama ja raudselt kéik asjad on jélle halvasti ja sealt
tuleb jille mingeid jamasid, aga tdna seda enam ei ole. Ma véin 6elda, et ma usaldan oma
last.” (Ema)
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Terapeudi sGnul toimus tanu teraapiale nihe ka tuleviku ootustes:

,Neil olid enne ainult siilidistused, aga I6pu poole nad hakkasid ka koos unistama. Ema
hakkas rédkima sellest, et Henri peaks hakkama 6ppima glimnaasiumis ja Glikoolis ja et ta
on nii tark poiss, et ta jouab kaugele. Et see oli alguses vdga-viga teistmoodi. Emal oli
ainult see, et saaks ta ainult kuhugile dra peita ja oleks ta ometi.. ei teeks mingit jérgmist
asja. Ja ntiiid nad jéudsid selleni, et hakkasid koos unistama.” (Terapeut)

,[Poolteist aastat tagasi] oleksin kindlasti éelnud, et see mees raudselt kukub trellide taha.
Aga tdna ma seda enam ei arva. /---/ Ma arvan, et temast tuleb véiga tubli mees” (Ema)

TABEL 1. KOKKUVOTE JUHTUMI OSALISTE TAJUTUD MUUTUSTEST

Muutuste dimensioon Juhtumi osaliste hinnang muutustele

Koolielu Koolivahetus oli edukas ja uues koolis 6piedukus hea, konflikte dpetajatega ei ole.

Vanade sGpradega suhtleb vdahem. Uuest koolist ja mujalt leidnud uued sdbrad,

. . kellega veedab enam aega. Kuigi sarnaselt varasemale veedetakse sGpradega aega
Vaba aja veetmine ja

.. . . ,hangides”, siis uute sGpradega ei tehta koos enam nii palju pahandusi ja kui
oigusrikkumised

tehakse, siis oskab Henri varasemast paremini hoiduda vahele jadmisest. Lisaks
tegeleb ka uute hobidega - kergejoustikuga, tuletdrjespordi ja skautlusega.

Suhted on rahulikumad, konfliktid on vdikesed ja ei eskaleeru enam pingelisteks
Suhted perekonnas sonasGdadeks. Ema on poja lle uhke ja usaldab. Pere veedab rohkem aega kodus
ja pereisa osaleb aktiivsemalt pere elus.

Henri suudab varasemast sagedamini sdprade manipulatsiooni dra tunda ja
Emotsionaalne tervis »ei” delda. Suudab ka ennast rohkem fokusseerida ja oma tegemised IGpuni viia, sh
kokku votta (nt Gppeainetes teha pingutusi hinnete osas).

Pere ootused tulevikule Oluliselt positiivsemad.

Terapeudi reflektsioon MDFT metoodika rakendamisest

Terapeudi sonul oli Henri pere MDFT jaoks vaga sobiv ja meetodid toimisid hasti.

,Nende puhul toimis hdsti see parental hell ehk vanemlik pérgu, tdiesti fantastiliselt. Ema
sai ennast tiihjaks kallata ja siis ta sai méelda, kuidas seda niiiid télkida, emotsionaalne
taasiihendamine, eks ole. Ema sai meelde tuletada, kunas neil olid head ajad Henriga ja
mis siis té6tas. Ja what's in it for me toimis mélema jaoks vdga hdsti —emal oli viiga selge,
mida ta tahab ja Henril oli véga selge, mida ta tahab. Kriisikasutamine, no see perekond
genereeris kriise viga suure entusiasmiga. Et kui nad tulid, siis nad olid alati I6hkemas ja
seda sai teraapias kasutada. Nii et just need MFDT sekkumised selle perekonnaga kiill
téétasid nagu kuld.”
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Uldiselt sai terapeut todtada selle perega ndé 8piku jirgi ja olemasolevatele MDFT metoodika
abimaterjalidele tugiendes. Keerukamates olukordades oli terapeudile abiks kovisioon ning arutelud oma
juhendaja ja superviisoriga.

,Oli tdpselt manuaalile vastav pere ja reageerisid ka nagu manuaal (itleb, et kui te teete
seda, siis tulemus on see. Ja kui ma tegin emale parental hellj, siis tulemus oli ... ta oli kéik
selle endast vdlja saanud ja ta leidis endas joudu uut G6hku sisse hingata ja hakata
toimetama.”

,Abimaterjalid olid kéik olemas. Ma isegi, kui ma sessioonil olin, siis mul oli kuklas, et niiiid
ma ldhen ja otsin kohe selle koha (ilesse, et see on manuaalis olemas.”

,Need kohad, kus mul lootus dra katkes, et siis see kovisioon superviisoriga aitas mu jélle
kuidagi kaldale. Ja samuti siis see juhendamine.”

MDFT metoodikast erinevalt kasitles terapeut neljandat dimensiooni ja t66tas vahem kooliga. Seda
tulenevalt teraapia ajastusest, mis jdi suuresti suvisele perioodile.

,Ma neljandat dimensiooni peaaegu lildse ei kaasanud. See ei olnud seotud konkreetselt
perega vaid teraapia ajastuse eripdraga. Me startisime mai alguses, kui kool hakkas Iébi
saama. Ja esimene staadium oli liidu loomine, mis véttis kaua aega ja kuivérd nad olid
vdga kibestumust tdis kooliga, siis ma métlesin, et mul on praegu tdhtis siin need
tihendused turvaliseks muuta, kiill ma siis hakkan kooliga suhtlema. Aga siis oli terve suvi
koolivaheaega ja sligisel Iéks Henri teise kooli ja me otsustasime, et tal oleks seal puhas
leht ja ei hakka MDFT-ga sinna sekkuma.”
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2.3. Juhtum 2. Artur, 15-aastane

Arturi pere iseloomustus

Artur elab koos ema, kasuisa ja noorema poolvennaga. Perele lahedane on ka vanaema. Oma bioloogilist
isa ei ole Artur ndinud ega temaga kunagi elanud. Kasuisa on pere juures alates Artur 7. eluaastast ja
nende ldbisaamine ei ole hea. Pereliikmete omavahelised sagedased konfliktid tingivad peres pingelise
olukorra, sh on suhted pingelised ka ema ja kasuisa vahel. Artur ndudis sageli ema kdest, et ta mehest
lahutaks.

,Ta ei kuulanud mind, ei mdistnud, ei tahtnud minuga rddkida. Nditeks tulin tuppa,
palusin tal teha koduseid ilesandeid voi mida iganes palusin teha. Ta véis mind kuradile
saata. Ta véis ropendada, kui ma riidlesin temaga, vois nditeks éelda , lits“. Meie suhted
olid kohutavad. Ta vdis ka vanaemale samamoodi 6elda. Ka teda saatis ta igale poole. See
oli dudus. /---/ Me ei méistnud (iksteist. Temal on veel véérasisa, mitte pdrisisa, nende
vahel oli midagi sellist, et tditsa I6pp, isegi kaklesid... See ei olnud elu vaid pbrgu.” (Ema)

,Ma arvan, et pojana oli tal raske védrasisaga leppida. Sest kui me [mehega] kohtusime,
siis oli Artur 7-aastane, téhendab 7 aastat ta elas koos vanaema ja minuga ja ntiiid ilmub
mingi onu, kes hakkab talle ettekirjutusi tegema. Ja 7-aastasena, veel lapsena, ta juba
hakkas seda séda pidama.” (Ema)

Kooli esindaja sonul on algkoolist saadik kasuisa olnud Arturi vastu ka fuusiliselt vagivaldne (regulaarselt
peksnud rihmaga) ja Arturi flusilist vaarkohtlemist kahtlustas ka MDFT terapeut. Olukorda kirjeldavad
kooli esindajad jargmiselt:

,Tema [Arturi ema] tugevaks kiiljeks on see, et ta armastab oma poega. Jah, muidugi, ta
kaitseb teda omal moel. Samal ajal ta ei saa Arturit kaitsta oma abikaasa eest. /---/ Artur
varem jutustas, et teda pekstakse, karistatakse. Aga ema eitab kbike, nii et ma ei tea, kus
tode peitub. Ma ei tea. Varem Artur rddkis, et ta ei klappinud kasuisaga, aga méne aja
pdrast litles, et kbik on tdiuslik, kéik on korras. Ma ei tea. Mulle tundub, et see on tbesti
moaistatuslik perekond.”

Arturi ema valtis kontakti kooliga, klassi lapsevanemate koosolekutel ta reeglina ei kdinud ja e-kooli
samuti ei kllastanud. Klassijuhataja sai emaga kontakti vaid telefoni teel ja vajadusel lepiti kokku
omavahelised kohtumised vestlemiseks. Kasuisa selles protsessis kunagi ei osalenud. Kooli esindajad
raagivad:

,,Kbigi nende aastate jooksul ma pole Arturi vanemaid kunagi néinud vanemate koosolekul.
Praegu klass juba I6petab péhikooli. Esimest korda kohtusin juhuslikult tema emaga poes.
Mulle ndéidati, et see on tema ema. Niimoodi me suhtlesime temaga aeg-ajalt: kord
telefoni teel, kord siis, kui ma ndgin teda tdél. Kui teda kutsuti kooli, siis ta tuli kohale. Siin
ma midagi halba ei saa delda ... Aga mitte kordagi nende aastate jooksul ei kdinud ta
lastevanemate koosolekutel”.
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L[Arturi ema on] rahulik, isegi liiga rahulik. Miski teda ei kbiguta. Méned emad nutavad,
kui neid kutsutakse kooli. Tema lihtsalt kuulab meid dra ja néustub kéigega. Kui ta tuleb,
ta on vdga vaikne ja sama vaiksena, emotsioonideta, Idheb ka dra. Kuulab meid dra ja
ongi koik.”

Arturi suhted oma poolvennaga ei ole tema enda sdnul head - ta tunnistab, et kiusab noorema venda.

,Minu suhted vennaga asjasse ei puutu, kuna mina solvan teda, mitte tema mind. Noh ei
solva... Ma armastan teda, aga siiski ka ei salli. /---/ Ta on vdike loll ja mina olen suur loll
ning me riidleme vennalikult.” (Artur)

Terapeut toi pere tugevustena vilja asjaolu, et perel on olemas stabiilne elukoht, teraapia alguse hetkel
molemad vanemad too6tasid ja poisil on head elamistingimused, sh oma tuba.

Arturi iseloomustus

Intervjueeritud spetsialistid iseloomustasid Arturit kui hea siidamega poissi, kes on vdoimeline ka vaga
tookas olema, kui on vaja kdtega midagi teha. Tema tugevuste ehk kaitsefaktoritena saab valja tuua hea
fllsiline tervise, hea suhtlemisoskuse ja keelekasutuse. Arturit kirjeldati kui poissi, kes oskab arendada
positiivsed suhted taiskasvanutega. Samal ajal aga toid spetsialistid valja, et vanemad ei suutnud Arturit
kontrollida.

,Nddalavahetusel oli ta dues, pérast kooli oli ues, nagu koduseid iilesandeid poleks, dues
oli kogu aeg. Koolis ta kdis, aga puudumisi oli vdga palju, tohutult. Enne projekti [MIDFT],
stigisel, ta puudus koolist nddalate kaupa. Ma saadan ta kiill kooli hommikul, kuid ta ei
joua sinna.” (Ema)

Arturi kaitumisprobleemidena toodi vilja tema madalat Gppeedukust, pohjuseta puudumisi (sageli
nadalate kaupa) ja ohtlikku kaitumist, eriti seoses relvadega. Intervjueeritud kirjeldasid olukordi, kus
Artur hirmutas last dhuplistoliga ja ka alaealiste komisjoni sattumist seetdttu, et olid koos sGbraga relva
abil teist inimest haavanud (vigastasid katt).

LJArturi kdes oli isa plistol. Nad tulistasid naist. Hea, et tabasid ainult kédtt. Nad mdngisid.
Kuna Arturil olid juba eelnevad karistused ning talle mddrati ka lldkasulik t66, siis talle
pakuti tulistamise eest seda MDFT programmi.” (Alaealiste komisjoni esindaja)

,Tal oli isegi kaks juhtumit tulistamisega. Uks on see, kui nad tulistasid naist. Teine oli siis,
kui liks poiss téi kodust kooli 6huplissi ja nad hakkasid sellega teisi lapsi hirmutama. Hea,
et keegi lastest kohe kutsus meid ja me kutsusime kohe politsei kohale. /---/ Ma kiisisin
Arturilt, et miks ta nii kéitus ja ta vastas: "Mulle tundus lihtsalt pénev relva kées
hoida."” (Kooli esindaja)

,See juhtum oli pbhjuseks, miks ma sattusin teraapiasse. See juhtus, kui minuga koos
Oppis Armin. Talle meeldis armee, 6hujéud ja muu selline ja ta on suur relvade fénn. Ta toi
relva kooli ja seal oli (iks 5. klassi poiss, kes ndgi tema relva ja pliiidis relva dra votta.
Armin négi seda ja kutsus mind, et poisile mdistus pdhe panna. Armin véttis pissi ja kiisis
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poisi kdest, et: "Kas sulle meeldib, kui ma teen nii..." ja suunas relva poisi pea suunas. /---/
Armin arvas, et poiss vaikib sellest, aga siis kutsuti meid direktori juurde ja hiljem veel
prokuréri juurde. Prokurér seletas mulle kéik dra ja saatis mind alaealiste komisjoni. Ja
sealt mind saadeti programmi.” (Artur)

Koolis arritus Artur kergesti ja seetdttu osales sageli ka kaklustes. Tema suhted Opetajatega olid samuti
konfliktsed, kuna ta ei ndidanud Gles lugupidavat suhtumist Gpetajatesse, vaidles neile sageli vastu ja
valetas pidevalt. Erinevad kooli esindajad iseloomustasid Arturit jargmiselt:

, Tutvusin Arturiga, kui ta oli meie kooli 4.klassis. /---/ Mulle kohe tundus, et see laps on
nii-6elda ,raske laps”. Ta oli ebasiiras. Ta oli veel viike poiss, kuid libekeelne. Ja niiiid
oleme ndinud, et nii see ka ldks. /---/ Kui ta sai suuremaks, siis hakkas koolist pidevalt
popitama, tal oli palju puudumisi ja tekkisid probleemid hinnetega. Ta midagi eriti halba
vGi kahjulikku ei tee, kuid ta on alati... kuidagi ta alati tahtmatult satub mingi siindmuse
tunnistajaks. Nagu kogemata.”

, Teate, ta pole paha poiss. Ta meeldib mulle. Ta on vallatu laps, temaga on vahel huvitav
suhelda. /---/ Kohati pddstab teda see, et tdnu oma véimele ilusti rddkida jétab ta endast
vdga hea mulje. /---/ Véib-olla ta isegi 166b elus Idbi tinu nendele omadustele. Aga seda
on raske ennustada.”

,Ta valetab nii palju ja nii loomulikult, et ta ise enam ei mdrka seda, tema jaoks on see
juba kditumisnorm. Valed on tema elu osa. Samal ajal ta on viga lahke poiss. Ja ta on
kaastundlik, kui on vaja nditeks kedagi aidata.”

LJArtur erineb teistest rasketest lastest selle poolest, et ta on viga lahke. Ta on hea poiss.
Ta on vdga lihtsameelne. Ta ei kanna vimma - see on tema hea omadus. See on ilmselt
pbhjus, miks kbik suhtuvad temasse nii hésti, vaatamata tema tegudele. Kogu aeg ainult
mdtled, et kuidas teda pddsta.”

Kooli soovitusel suunati Artur psihhiaatri vastuvotule, kuna kahtlustati tdhelepanuhairet. Psiihhiaater
vastavat diagnoosi ei kinnitanud, kuid soovitas suunata lihtsustatud 6ppega voi vdikesesse klassi.

MDFT terapeut iseloomustas Arturit kui poissi, kes on kergesti arrituv, impulsiivne ja agressiivsete
reaktsioonidega, mis on tingitud puudulikust eneseregulatsiooni voimest. Samuti tdi ta valja probleemse
kditumise varases eas valjakujunemist.

,Voin éelda, et Artur on véga nutikas poiss, vaatamata sellele et tal on viga suur
probleem kooli iilesannete tditmisega, aga ta on vdga nutikas.” (Terapeut)

Alaealiste komisjoni oli Artur suunatud enne MDFT-d viiel korral ja tema suhtlusringkond koosneb
sarnaste kditumisprobleemidega eakaaslastest.

MDFT programmi suunamine

Artur suunati MDFT programmi |dbi alaealiste komisjoni. Tegu oli vastava piirkonna jaoks esimese MDFT
programmi suunamisega ja keegi ei teadnud veel vdga tapselt, mida MDFT endast kujutab ja milliseid
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tulemusi sellest oodata. Alaealiste komisjon soovis kasutada kdiki teisi vOimalusi, et mitte saata Arturit
erikooli vdi vanglasse ning MDFT n&ol tuli neile just selline véimalus.

,Mul kuulsin esimest korda sellest programmist ja arvasin, et dkki see aitab Arturit, sest
koigele vaatamata, me kéik armastame teda. Ta teeb palju halba ja temaga on palju
probleeme, kuid samal ajal kbik armastavad Arturit. Ta véidab oma headusega, ta pole
kaval. Méned lapsed kavaldavad, aga Artur on vidga avameelne.” (Alaealiste komisjoni
esindaja)

Ka perekonnal oli motivatsioon programmis osaleda. Ema sdnul andis ta oma ndusoleku osalemiseks,
kuna programmi naol oli tegemist viimase lootusega. Samas oli emal alguses vahe usku sellesse, et
programm voib aidata.

,Nad [alaealiste komisjoni liikmed] (itlesid, et on olemas selline uus programm ja kiisisid,
kas me tahaksime selles osa vétta, et voib olla see aitab meid. /---/ Ma olin muidugi néus,
aga ma vist eriti ei uskunud, et see meid aitab, sest see kdik oli nii dudne... Ma tbesti ei
uskunud, et aitab.” (Ema)

,Komisjoni vanem pakkus meile uut programmi MDFT. Nad (itlesid: "Oleme kindlad, et
teil Idheb koik hésti." Ma ei keeldunud jo mu ema samuti mitte. Temalt kisiti: "Kas te
olete n6us?" Minu arvamust keegi ei kiisinud. See ei ole tdhtis, kas ma tahan vdi ei. Teist
vdljapddsu ei olnud ja noh, me siis osalesime selles programmis.” (Artur)

MDFT protsess

Enne esmast kohtumist Arturi perega kohtus MDFT terapeut alaealiste komisjoni sekretari, kooli
sotsiaalpedagoogi (samuti alaealiste komisjoni liige), klassijuhataja ja Oppealajuhatajaga, et Arturi
juhtumiga tutvuda.

Terapeudi ja perekonna esimene kohtumine oli positiivne — terapeudi sGnul Snnestust tal perega kiiresti
hea kontakt luua. Ema jaoks see oli esimene kokkupuude psiihholoogiga. Ema sdnul ta alguses kartis ja oli
esimesele kohtumisele tulles narvis, kuid tegelik kogemus osutus positiivseks.

Artur kirjeldas oma MDFT ootusi ja kogemusi vastuoluliselt. Nii radkis ta sellest, kuidas tal oli varasemalt
olnud kokkupuuteid koolipsiihholoogiga ja sellele kogemusele tuginedes oli ta veendunud, et teda ootab
eest terve hulk psiihholooge, kes hakkavad temaga ,,t66d“ tegema. Reaalne kogemus MDFT terapeudiga
oli aga tema sonul palju meeldivam. Intervjuu teises osas aga kirjeldas oma ootust, et esimene kohtumine
tuleb positiivne ja tuligi. Seevastu intervjuu kolmandal hetkel raakis aga sellest, et tal ei olnud teraapia
osas positiivseid ootusi ning esimesed kohtumised talle ei meeldinud, kuid kui hakkas tasapisi tulemusi ja
muutusi ndgema, siis tekkis motivatsioon jatkata. Seevastu oma suhet MDFT terapeudiga kirjeldas Artur
labivalt vaga positiivselt.

Arturil tuli teraapia kaigus ette hetki, mil ta koolis ei kdinud, kuigi kodust lahkudes Utles emale, et ldheb
kooli. Tegelikult aga veetis Artur aega kutsekoolis koos sealsete sGpradega. Sellise kditumise pdhjuseid
uurides selgus terapeudile, et kutsekoolis Gppimine pakub Arturile huvi ja see vdiks olla sobiv eesmark,
mille poole plirgida. Madala 6ppeedukuse téttu aga ei uskunud keegi koolis ega ka Artur ise, et Opingute
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jatkamine kutsekoolis oleks realistlik. Terapeut vottis Ghendust Rajaleidja karjaarispetsialistiga, et uurida
vBimalusi ja suurendada Arturi motivatsiooni kutsekooli ppima asumise suunas pirgida.

,Ma vétsin iihendust karjddrspetsialistiga selleks, et Arturi motivatsiooni tosta, et ta toesti
tahaks minna kutsekooli, et vaataks mis ja kuidas see kbik kdib. Karjddrspetsialist mdrkis,
et Artur on vdga nutikas.” (Terapeut)

Terapeut oli protsessi algul vaga optimistlik ja isegi eufooriline teraapia edukuse suhtes, kuid kui jouti
teraapiaprotsessiga poole peale, siis tulid tagasiloogid — Artur ei kdinud enam koolis ja ei ilmunud
teraapia sessioonidele, suhted Arturi ja isa vahel olid taas pingelised, ema oli sellest stressis ja nagi
olukorda lootusetuna, tekkisid teraapiast loobumise métted. Lisaks muutus ema toograafik, tddkoormus
oli suur ja koige selle tulemusena ei joudnud ka ema enam sessioonidel osaleda. Terapeut viis
teraapiasessioonid labi telefoni teel, tanu millele suudeti kriisi tletada ja kohtumised perega said peagi
jatkuda.

,0lid hetked, kui Arturi ema tundis ennast nii vdsituna, vaevatuna ja pettununa. Ta soovis
loobuda. /---/ Ma tasapisi hakkasin teda toetama, et kéik ei ole nii hull ja et praegu olgu
nii, aga me tegeleme sellega.. Nii et me tulime kuidagi toime ja kdik liikus edasi. /---/ Oli
ka hetki, kui ta oli telefonis drritunud ja mulle tundus, et ma hakkan usaldust kaotama. /--
-/ Esimesed kolm kuud oli vdga raske. Kogu aeg oli vaja motivatsiooni toetada, et pere ei
annaks alla.” (Terapeut)

,Mingil hetkel oli mul selline tunne, et kdime seal ja midagi hakkas vdlja tulema.. aga siis
nden, et Arturil on jdlle mingi jama ja jélle k6ik vanamoodi. Mul tekkisid sellised métted,
et milleks seda kdike (ildse vaja on. Ma pidin kogu aeg téélt éra minema, vabaks kiisima,
pdrast tébaega tasa tegema.. Miks ma seda teen, kui see midagi ei aita. Ma isegi métlesin
pooleli jdtta. Hiljem aga jdlle k6ik paranes, kbik hakkas rahunema.” (Ema)

Kui tavapdraselt viiakse MDFT teraapia sessioonid labi kodus, siis antud juhtumi puhul toimusid
kohtumised terapeudi tooruumides. Nii ema kui Artur mdlemad eelistasid kohtuda terapeudiga mujal kui
kodus. P6hjuseks asjaolu, et kasuisa ei toetanud teraapias osalemist ja ei soovinud ise selles osaleda.
Terapeut kull proovis kasuisa teraapiasse kaasata, neil toimus ka kolm telefonivestlust, kuid sellest ei
tulnud midagi valja. Terapeut otsustas loobuda mélema vanema kaasamisest ning té6tada poja ja emaga.
Intervjuudes mainisid nii Artur kui ta ema, et teraapia 10pupoole hakkas ka kasuisa peres toimuvaid
muutusi markama ja ema sonul oli isegi korra véljendanud talle oma kahetsust, et ta teraapias nendega
koos ei osalenud.

Teised pere lahedased oli perekonna MDFT programmis osalemisest teadlikud ja pigem toetavad. Toetav
oli ka ema todandja, kes suhtus teraapia sessioonides osalemisesse mdistvalt ja véimaldas tootunde
hiljem no ,tagasi teha” (ema tootas kaupluses miilijana).

Nii emale kui ka Arturile olid kdige meeldejddvamad sessioonid, kus neil tuli midagi kirja panna voi
joonistada, sest see oli nende jaoks kdige huvitavam. Terapeudi sdnul kasutas ta neid meetodeid, et
aidata eelkdige emal jouda probleemide juurteni. Arturile olid meeldejadavad ka need sessioonid, kus
osales superviisor Hollandist, kui kiilastati Rajaleidja keskust ning sellele jargnenud varjupéaev kutsekoolis.
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,[Meeldis] nditeks see, et mulle anti voimalust tahvlile kirjutada. Nditeks, ma kirjutasin
punase markeriga, millega saab I6ppeda selline suhtumine kooli, et mis juhtub, kui ma ei
I6peta kooli. Ma hakkasin kirjutama, et enesetapp, jédn kodutuks. Kirjutasin hésti palju
asju. Siis me tegime sellest jdreldusi, et mida tuleb teha, et ma ei muutuks kodutuks, ei
sureks dra. Rddkisime erinevatel sellistel teemadel.” (Artur)

,Mis mulle meeldis selles programmis on see, et [terapeut] palus meil emaga rddkida
omavahel. Ta kuulas meid kui vabakuulaja. Meie istusime ja réékisime omavahel. Kui ma
pbérasin ndo dra, siis ta ltles, et pédra tagasi. Niilid on see saanud meil [emaga]
harjumuseks, et me istume ja rédgime. Varem seda ei olnud.” (Artur)

Terapeudi hinnangul oli nii Arturil kui ta emal suur vajadus olla kuuldud ja kuna teraapia vdimaldas seda,
siis oli neil ka motivatsioon osaleda. Ema jaoks oli kdige olulisem saavutada teraapia abil perekonnas rahu
ehk leevendada konflikti oma abikaasa ja poja vahel, mis oli ema jaoks pidev pingeseisundi allikas.

,Me joonistasime igasuguseid skeeme ja ta [terapeut] koostas meie perekaardi ja see kbik
oli, muidugi, véga huvitav, ma ndgin sellist asja esimest korda. Artur ka kirjutas pikalt-
laialt, see just jdi kbige rohkem meelde. Kui lahendasime probleeme, ta [terapeut] kiisis
minult ja ma vastasin, me panime kdike kirja ja pdrast ta (itles: ,Néded niitid, mis pilt tuleb
ette - pojaga istud sa (ihes paadis, aga sinu mees on lile parda heidetud, sa pead mehega
ka paadis istuma, et lapsi aidata”. Kui ta seda kbéike mulle joonistas, siis alles tabasin end
mottelt, et see ongi nii... Pérast seda meil hakkasidki probleemid lahenema.” (Ema)

,Ma pean edukaks t66d emaga, sest see andis talle vbimaluse aru saada, mida ta tahab ja
mida ta teeb ja mida on véimalik teha.. Et kui ta hakkab ise muutuma, siis muutuvad ka
teised. Ta mdistis, et ta ei ole mingi kérvaltvaataja. /---/ Mulle tundub, et individuaalne
t66 emaga oli véiga edukas. Ma sain aru, et voti on ikkagi vanemate kdées, t66 teismelisega
on ka muidugi oluline, aga mis edasi saab, kui vanemate suhtlemis- ja kditumisviis ei
muutu.” (Terapeut)

Kuna Artur oli harjunud, et koolis teda vaid noomitakse, siis oli tema suhtumine kooli negatiivne ja
terapeut pidi tegema pingutusi, et Arturi motivatsiooni kooli osas tOsta. Selleks oli terapeut tihedas
kontaktis ka kooli spetsialistidega, eriti sotsiaalpedagoogiga. Terapeut pddrdus koolipere poole palvega
Arturit motiveerida ja toetada ning igal véimalusel ka kiita. Koolidirektor suhtumine oli toetav, kuid
dpetajad ei tulnud alati terapeudi palvetele vastu. Opetajad olid valmis Arturit kiitma vaid siis, kui ta
enam koolist Uldse ei puudu ja teeb dra kdik kodused tlesanded. Paraku ei olnud sellised ootused Arturile
realistlikud ja nii jaid ka oodatud kiidusGnad Gpetajate poolt enamasti (itlemata.

,Terapeut ltles, et Arturit on vaja julgustada, rohkem kiita. Me rddkisime sellest
Opetajatega, ma andsin seda neile edasi. Kéik (ihel hddlel vastasid, et teda on véimatu
millegi eest kiita lihtsalt sellepdirast, et ta kas ei tule kooli véi tuleb ja ei ole valmis ning
kodutdé tal pole tehtud. Kbik saavad aru, et méte on hea, kuid seda on véimatu ellu viia.
On vdga raske kiita inimest, kui sa ei tea mille eest. Seetdttu see on raske lilesanne - leida
midagi, mille eest saab kiita.” (Kooli esindaja)

Kuigi kool ei tundnud end MDFT teraapia protsessis osalisena, oodati siiski huviga, milliseid tulemusi
teraapia kaasa toob. Uldine &petajate suhtumine oli skeptiline (erandiks koolidirektor ja

29




Mitmedimensioonilise pereteraapia tohususe uuring PRAXIS 2017

sotsiaalpedagoog) ja programmi eduka tulemusena nahti vaid olukorda, kus Arturi ,,probleemid ravitakse
vdlja“, temast saab tubli ja viieline dpilane ning Arturi ema hakkab kooliga aktiivselt suhtlema. Programmi
valtel ei muutunud Opetajate suhtumine Arturi ja ta ema suhtes toetavamaks, emasse suhtuti pigem
Uleolevalt ja veendumusega, et ema ei tule oma kohustustega toime, ei tunne oma lapse vastu huvi, on
tiksk&ikne jne. Opetajad endal olukorra parandamises olulist rolli ei ndinud ja nigid, et muutused peavad
toimuma vaid Arturi peres.

Koolis margiti, et kui Ghelt poolt oli teraapia Arturi jaoks oluline kohustus, siis teisalt oli see ka hea viis
vaba aja veetmiseks ning mdjuv pdhjus kodused llesanded tegemata jatta. Seda kinnitas ka Artur ise:

,Ma ei tea, kuidas saavad hakkama need lapsed, kes teevad kodutéid. Ma neid praktiliselt
ei teinud, sest, eriti matemaatikas, ei saanud mina millestki aru. Tulin koju ja r66muga
ldksin teraapiasse, sest teraapia on hea péhjus, et seda mitte teha.” (Artur)

»Koolidirektor suhtus téesti maistlikult ja rédkis Arturiga, et kuule, sa oled ju nii hea poiss.
Aga dOpetajatel oli raske suhtuda mdistvalt Arturisse ja teda aidata.” (Terapeut)

Terapeudi ja pere omavaheline suhe

Terapeudi ja pere omavahelised suhted olid vaga positiivsed. Nii ema kui ka laps ei suutnud nii teraapia
protsessi kui terapeudi kohta midagi negatiivset valja tuua. Arturile meeldis vaga, et terapeut vottis teda
sellisena, nagu ta on ja ei noominud iga puudumise kohta, ei karjunud. Samas ei jatnud terapeut Arturi
puudumisi tahelepanuta, vaid vestles temaga rahulikult puudumise pdhjustest. See kasvatas usaldust ja
austust inimese vastu. Perele meeldis, et terapeut oli avatud, radkis ka endast ja oma lastest.

“Esiteks, mulle meeldis see, et.. mulle tundub, et ta oli mures meie probleemi, minu lapse
pdrast isegi rohkem kui mina. Ta kdis koolis, helistas kdigile ja ... Vib 6elda, et ta oli nagu
emmeke meie jaoks, ei tea, see meeldis vdga ... Ta on lildse selline avatud, helge inimene.
Tuled tema juurde ja juba siis, kui ta ukse lahti teeb, siis juba naeratab ja (itleb r6émsalt:
,Terel”Isegi kui tuju oli halb, siis kohe Idks paremaks.” (Ema)

,Ta [terapeut] helistas mulle kogu aeg, ta vahest isegi telefonis kuulis, et ma olen drevil ja
siis ta ltles mulle, et vota rahulikult. Ta kuidagi leiab selliseid sénu ja rédgib, et homme
saame kokku ja arutame seda kdike. Et véib olla, kui ta ei helistaks mulle, siis voib olla ma
oleksin loobunud, jdtnud pooleli. Tema aga kogu aeg helistas ja siis me kohtusime ja
rddkisime, ja ta rddkis ka Arturiga ja kdik sai jdlle korda.” (Ema)

,Minu jaoks oli kéige meeldivam see, et ma ndgin, et laps téesti muutus.” (Ema)

Arturi ema tundis, et teraapia on nii teda kui ka tema last aidanud. Tema suhtumist saab nimetada isegi
eufooriliseks. Intervjuu ajal oli ta vdaga onnelik poisiga toimunud muutuste Ulle ning selle Gle, et peres
valitseb rahu ning kaklused ja tiilid on ununenud.
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Lapse kogemus teraapiaga

Artur vottis osa enamikest teraapia sessioonidest. Puudumisi oli tiksikuid ja need IGppesid, kui puudumise
poOhjused said terapeudiga labi arutatud.

,Mulle meeldis tema headus ja ausus, ta seletas kdik ausalt lahti. Mitte igaliks ei saa oma
lapsi nditena tuua, tema sai. Ta kunagi ei riielnud, kordagi ei téstnud hddlt.” (Artur)

LJArtur kdis kohtumistel alati hea meelega, isegi kiisis, millal on jdrgmine kord. Puudus
véib-olla liks véi kaks korda.” (Ema)

Artur hindas protsessis kdige enam seda, et teda voeti sellisena nagu ta on ja tdiskasvanud kuulasid &ra,
mis tal 6elda on. Talle meeldis, et terapeudiga sai rahulikult vestelda ja temaga ei pahandatud.

,Ta [terapeut] sai kbigest aru. Mdéned inimesed, kui neile 6eldakse, et keegi paneb koolist
poppi, siis hakkavad pahandama. Nad (itlevad, et sa oled halb, et sinust ei tule midagi
head vilja. Tema [terapeut] ei éelnud selliseid asju. Ta litles, et ma ei tohi popitada, et on
vaja kooli I6petada, sest terve elu on veel ees. Sama lugu oli ka hinnetega. Kui ma sain
hindeks kahe véi iihe, siis ta motiveeris mind enam pingutama. /---/ Alates sellest hetkest
hakkasin korralikult koolis kdima ja kéin ténapéevani.” (Artur)

,Ma arvasin, et ma ei lopeta kooli, ei soorita eksameid. Tdnu temale [terapeudile] mul
tekkis see motivatsioon. Ta teadis, et ma tahan Oppida keevitajaks ja korraldas minu
osalemist kutsehariduskeskuse té6varju pdeval, korraldas seda oma tutvuste Idbi. Mina
ldksin sinna ja sain seal véhemalt natukenegi motivatsiooni. eega dpingute mdéttes see
programm [MDFT] aitas véga palju. Kodu méttes ka.” (Artur)

Teraapia lopetamine

Teraapia |Gpetamine oli kdikide osapoolte jaoks pidulik ja positiivne siindmus. Koos joodi teed, s66di
komme ja mindi sdbralikult lahku. Terapeut on peale seda ka perega kontaktis olnud ja kursis, kuidas
Arturil koolis Iaheb. Terapeut oli vaga rédmus, kui kuulis, et Artur lubati pShikooli Idpueksamitele, mis on
poisi jaoks vaga suur saavutus.

Tajutud muutused MDFT tulemusena
Koolielu

Kooliga olid seotud kéige suuremad probleemid ning just selles dimensioonis toimusid ka k&ige suuremad
muutused. Teraapia jooksul, eriti teises pooles hakkas Artur regulaarselt koolis kdiima ning puudumised
vahenesid oluliselt. Vahetult parast teraapia 10ppu oli tal lle pika aja taas kaks jarjestikust pdaeva koolist
puudumist, kuid peale seda ei ole selliseid puudumisi enam olnud — Artur kill puudub Gksikutest
tundidest, kuid suurema osa ajast on ta siiski koolis.

,Kui ma varem popitasin mitmeid péevi voi terve nddala, siis niiiid lahkun vahest ainult
viimastest tundidest véi magan hommikul sisse ja jéén esimestesse tundidesse hiljaks. Aga
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selliseid suuri kooliprobleeme mul enam ei ole. Isegi koolis éeldi, et téinu programmile ma
muutsin paremuse poole.” (Artur)

“Mulle meeldib koolis kéia. Praegu ma istun rahulikult, ei taha koolist lahkuda. Varem, ma
vBisin tusta tunni ajal piisti, vétta oma koti ja rahulikult lahkuda. Opetajad ei kiisinud
midagi, nad olid harjunud. Praegu selliseid asju ei juhtu. Mdénikord juhtub, et minu (ks
pool iitleb ,,Mine dra” ja teine, et ,Jdd siia”. Tavaliselt ma sellistel juhtudel jéédn. Oppimine
on niiiid I6busam.” (Artur)

Kooli esindajad aga toovad vilja, et koolist puudumised on jatkuvalt probleemiks:

,Teraapia ajal ta hoidis end vaos. Ta popitas harvemini, kuna ta teadis, et teda
kontrollitakse ja igal ajal véidakse helistada ja teada saada tema popitamisest. Ema
kilastas e-kooli. Pdrast teraapia I6ppemist kdik kadus. Ema rddgib, et ta kiilastab e-kooli,
kuid minu andmed nditavad, et Arturi e-kooli kiilastatakse harva.”

LJArturi lemmikfraas, kui ta tuli kooli, oli: "Noh, nédete, ma ju tulin kooli." Mina siis (itlen:
"Tubli poiss, kdid koolis!" Iseenesest ta on vdga lahke poiss ja see ei kao kuhugi, kuid talle
meeldib veiderdada, seda ta tegi nii enne teraapiat, teraapia ajal ja teeb senini. Kuid
viimasel ajal on ta muutunud veidi vaiksemaks, sest tal on vaja kool I6petada. Opetajate
abiga ta sai mitmest raskusest ja takistusest lle, ta parandas oma hindeid ja lasti
eksamitele.”

Kooliellu naasmine oli Arturi jaoks raske, kuna ta oli dppet6os teistest maha jaanud ning teistele jargi
joudmine néudis suurt pingutust. Arturi hinded on paranenud — kui varem olid enamus hinnetest kahed,
siis Onnestus tal enamus parandada kolmele ja peale seda sai vdimalikuks ka pdhikooli eksamitele
padasemine. See oli Arturi jaoks vaga oluline, sest avas vGimaluse jatkata dpinguid kutsekoolis.

,Kooliaasta juba I6peb ja dkki tuleb Artur minu juurde - tal oli tol ajal palju kahtesid koolis
- ja (tleb: "Teate, téina hommikul ma sain aru, et mul on vaja éppida.” Ma (itlen: "Artur,
on jddnud alles néddal enne eksameid". /---/ Ja teate mis, selle viimase néddala jooksul ta
parandas nii palju kahtesid, likvideeris nii paliu oma vélgu. Temaga tehti [MDFT]
programmis nii palju t66d ja see kbik ei olnud ilmaasjata. Ma arvan, et see programm oli
talle ainult kasuks ja usun, et ta tulevikus tihti meenutab seda programmi.” (Kooli
esindaja)

“Artur tuli eile koolist koju ja (itles: ,Ema, ma olen nii 6nnelik, mul on niiiid kéik kolmed!”
Ainult kaks nédalat tagasi, tal oli mitu ainet kahed. Nende kahe néidala jooksul jooksis ta
Opetajate vahet, parandas kdike ja eile siis (itleb: ,Ma olen nii énnelik, mul on koik
kolmed!” Ainult eksamid on tal veel ees. Minu arvates, me saavutasime koik eesmdrgid,
mis me programmi alguses panime. Meie suhted kodus on head ja koolis.. noh praegu ei
saa 6elda, et I6petab, sest eksamid on veel ees, aga vihemalt pole iihtegi kahte.” (Ema)
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Vaba aja veetmine ja 6igusrikkumised

Arturi enda sAnul oli tal varem arvutisdltuvus, kuid nilddseks on see kadunud. Kodus olemise ja valjas
kdimise osas on ema ja Arturi kirjeldused erinevad. Ema sénul veedab Artur enamuse ajast kodus ja valjas
enam véaga palju ei kai. Arturi enda s6nul kdib ta ka niiud sOpradega viljas jalutamas (enamasti
nadalavahetustel), kuid sdpruskond on muutunud — enamus sdbrad on temast vanemad (vahemikus 15-
20-aastased), arukad, dpivad kutsekoolis ja on pigem diguskuuleka kditumisega.:

,Minu nébu on 18-aastane. Ta Opib kutsehariduskeskuses. Ma kdin jalutamas koos tema
ja ta sépradega. Mdnikord séidame teise linna, keerame midagi kokku, aga midagi eriti
halba me ei tee. Mdnikord juhtub, et huligaanitseme. Aga nobu erineb minust, ta on
seaduskuulekas inimene. Kui ma tahan midagi halba teha, siis ta takistab mind.” (Artur)

Artur alustas suitsetamist noorelt (,Sest s6brustasin nendega, kes suitsetasid”) ja teeb seda tanini.
Alkoholiga on tema suhe olnud tagasihoidlik ja on seda tdnini. Narkootilisi aineid ei ole ta enda sénul
proovinud, kuid tal on sGber, kes suitsetab kanepit.

,Mul on tuttavad, kes tarvitavad kanepit. See ei too midagi head. Ma ei tarvita midagi
peale alkoholi, kanepit ka ei tarvita, rdékimata millestki muust. Ma tean, mis see on ja
mida see teeb. Ei, pole kunagi elus tarbinud. Tarvitasin ainult alkoholi ja ka mitte
alati.” (Artur)

,Utlen ausalt, et ei ole joonud juba aasta aega. Uldse. Lépupeol ma vdib-olla joon
natukene.” (Artur)

Peresuhted

Lisaks kooli dimensioonile toimusid olulised muutused ka Arturi ja kasuisa omavahelistes suhetes. Kui
varem olid nendevahelised skandaalid ja flilsilised kaklused sagedased, siis teraapiaga olukord muutus.
Eelkdige tanu sellele, et Artur on dppinud konfliktseid olukordi valtima. Samuti oli oluliseks siindmuseks
Artur, kasuisa ja poolvenna Uhine reis naaberriiki (ema ei olnud kaasas), mis kulges rahulikult ja mdjus
omavahelistele suhetele vaga positiivselt. Artur mainis, et niilidseks on ta kasuisaga mdéned korrad ka
avameelselt vestelnud - kasuisa jagas oma elukogemusi, raakis armastuses ja alkoholi kuritarvitamise
ohtudest. Arturi s6nul on need teemad, kus ta oma kasuisa usaldab.

,Kasuisaga oleme oma probleemid lahendanud. Isegi ema (itleb, et meil kasuisaga on kdik
korras, me sditsime koos reisile ja ema oli illatunud. Me ei kakelnud, ei riielnud
tildse.” (Artur)

Arturi ja ema vahelised suhted on samuti oluliselt paranenud. Neil on tekkinud omavahel usalduslik suhe
ja Arturi sdnul jagab ta emaga kdike. Ema s6nul on nende suhe niilid nagu kahe tdiskasvanud inimese
vahel ja nad mdlemad on selle muutusega vaga rahul.

~Emaga me varem palju vaidlesime ja ta tundis, et keegi ei aita teda. Kasuisa ka ei aita,
sest me hakkame kaklema ja tolku sellest ei ole. Ema ei saanud minuga hakkama. Praegu
ma kuuletun emale. Me ei riidle enam. Mdnikord meil véivad olla lahkarvamused ja me
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karjume Uliksteise peale. Ta alati unustab poest midagi osta, ja ménikord ma pean 3 korda
péevas poodi minema. Seetéttu me ka riidleme.” (Artur)

LArtur on 6ppinud oma emotsioonidega hakkama saama. Sest enne, kui mees (itles talle
midagi, véorasisa, siis ta kohe niimoodi vihastas... ja reageeris. Aga praegu, vahest
véorasisa ltleb midagi, mis talle ei meeldi, siis ta vaikselt Idheb mééda.” (Ema)

,Niitid on vaikne ja rahulik kéik. Praegu isegi mees ei nori Arturi kallal. Kui enne olid nagu
kaks koera omavahel. Kui enne mees litles, et ,Artur, mine pese néud”, siis Artur vastas, et
,Mine pese ise”. Aga niiiid, kui mees seda (itleb, siis Artur Idheb ja peseb. Kéik on
muutunud.” (Ema)

,Ja mu mehe suhtumine ka muutus. /---/ Ta litles, et métle, kui me elaksime edasi nii nagu
meil oli.. et ta kardaks siis, et Artur kasvab suureks ja tapab ta dra. Sest see oli selline
oudus.” (Ema)

,Kui varem me olime nagu ema ja laps, siis praegu oleme Arturiga rohkem sébrad. Ta on
hakanud mulle rohkem rédkima. Enne oli ta endassesulgunud, midagi ei rddkinud, ainult
siis, kui ise kiisisin. V6ib olla projekt [MDFT] 6petas teda usaldama? Sest nii palju kordi me
arutlesime ja terapeut litles, et Artur, sa pead ema juurde tulema, réékima, ta alati kuulab
sind, hellitab, annab néu. Ja praegu ta... isegi kui koolis midagi juhtub, ikka tuleb ja
rddgib.” (Ema)

,Mind ka Gpetas see projekt [MDFT], sest varem.. ma nutsin ja (tlesin: ,Ma olen vist halb
ema“. Aga praegu ma kiidan Arturit tihti, et kui ta itleb mulle midagi, mina kohe: , Tubli,
vdga tubli, jitka samas vaimus”. Projekt Opetas mind seda tegema, sest varem ma nii ei
teinud.” (Ema)

,Muutusi pani ka vanaema tdhele ja (itles: ,,Aga mis Arturiga juhtus? Ma ei tunnegi teda
dra”. /---/ Vanaema koguaeg meenutab [MDFT-d], ta ei vdsi Arturit imetlemast, milline ta
on.” (Ema)

Ootused tulevikule

Nii ema kui Artur ootused tulevikule on positiivsed. Mdlemad n&devad olulise saavutusena seda, et Arturil
on vdimalus kool I&petada ja minna kutsekooli edasi ppima, keevitajaks. Arturi jaoks on selle plaani
realiseerimise soov suureks motivaatoriks. Ka koolis suhtuti Arturi valjavaadetesse varasemast
positiivsemalt ja arvati, et pohikooli ta siiski I6petab ning selles on teraapial olnud oluline roll - ilma
MDFT-ta poleks kooli Idpetamine ja kutsehariduse omamine Uldse realistlik

,Mulle tundub, et aasta tagasi ei olnud Arturil iildse mingeid plaane. Sest kui me kiisisime
tema kdest, et kuidas sa edasi elama hakkad selliste hinnetega, kuhu sa edasi Iéhed, siis ta
vastas: ,Kuidas... normaalselt, nagu kbik teised, Iéhen té6le”. Ma kiisisin, et kuhu, kas
Maximasse laadijaks? Mulle tundub, et tema jaoks oli kbik lihtne ja ta ei méelnud millestki.
Aga praegu nden, et on hakanud jérele métlema, et peab jah, edasi 6ppima minema.
Projekti I6puks olid ildse sellised motted, et hakkas rdédkima, et ta tahab lenduriks
saada.” (Ema)
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LJArturil on plaan minna kutsekooli, programmi [MDFT] kdigus me rddkisime 1dbi,
leppisime kokku, et kui ta kooli I6petab, astub kutsekooli... ta vdga tahab autokooli minna.
Ma litlesin, et siis ldhed autokooli. Ta litles, et dkki I6petan kooli ja siis IGhen autokooli? Ei,
ei, me leppisime kokku, astud kutsekooli, ja siis juhiluba. Eile ta litles, et ta on niiiid poole
vérra autole ldhemal. Ma (itlesin, et tubli, et veel pool maad on veel jdénud.” (Ema)

“Enne seda programmi [MDFT], olin unistaja. Ma arvasin, et ma saan miljarddriks. Tdnu
programmile sain aru, et alanud on juba tdiskasvanuelu ja et miljardériks ma ei saa. Aga
keevitaja teenib head raha. Kbik on muutunud. Ellusuhtumine muutus.” (Artur)

TABEL 2. KOKKUVOTE JUHTUMI OSALISTE TAJUTUD MUUTUSTEST

Muutuste dimensioon Juhtumi osaliste hinnang muutustele

Kooliga olid seotud kdige suuremad probleemid ning just selles osas toimusid
Koolielu ka k&ige suuremad muutused. Artur hakkas regulaarselt koolis kdima ja hinded
paranesid.

. L. Lapse ja vanema hinnang muutustele on erinev — ema sénul veedab niid Artur
Vaba aja veetmine ja . . L N o .
.. . . enamuse ajast kodus, kuid Arturi sGnul kdib ta jatkuvalt sGpradega valjas, kuid
oigusrikkumised .
sOpruskond on muutunud.

Omavahelised tiilid on oluliselt vahenenud ja suhted paranenud sdbralikumaks
Suhted perekonnas ja avatumaks. Nii laps kui vanem tunnevad suuremad lahedust ja usaldust.
Muutusi markavad ka teised pereliikmed (vanaema).

. . Ema on oluliselt rahulikum ja enesekindlam lapsevanemana. Laps on 8ppinud
Emotsionaalne tervis . o
konflikte valtima ja lahendama.

Seotud eelkdige kooli ja Gpingutega — nii ema kui laps vaga motiveeritud kooli
Pere ootused tulevikule IGpetamisest ja kutsekoolis dpingute jatkamisest. Laps oskab seada varasemast
realistlikumaid ootusi tulevikule.

Terapeudi reflektsioon MDFT metoodika rakendamisest

Terapeuti sdnul jargis ta MDFT protokolli tapselt ja teraapia votted toimisid. Sessioonideks ette
valmistades tegi terapeut vajalikud ettevalmistused, pani kirja pere tugevused ja norkused ning ko&ik
dimensioonid, millega t66tada. Lisaks silmast-silma kohtumistele kasutas ka teisi suhtlemisvéimalusi:
telefoni teel vestlused, Skype, Facebooki kaudu suhtlemine Arturiga.

Terapeut tunnistas, et vottis ehk liialt palju vastustus enda peale, eelkdige Arturi ema puhul. Naiteks, kui
oli vaja kooliga Gihendust votta ja emal tekkis tdrge, siis helistas terapeut tema eest. Tagantjarele méeldes
arvas terapeut, et selles osas oleks vGinud teistmoodi tegutseda ja anda emale rohkem vastutust. Samas
tundus selle konkreetse pere puhul see heaks lahenduseks ja ta sai nii pakkuda tuge, mida Arturi ema
vaga vajas.
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Arturi juhtub oli terapeudi arvates just selline juhtum, kus MDFT on see, mida pere vajab — perel oli
olemas vajalik ressurss ja puudusid rasked psiihhiaatrilised diagnoosid. Kuna tegu oli terapeudi jaoks
esimese MDFT kliendiga, siis tundis ta end veidi ebakindlalt, kuid varasemad tookogemused aitasid
enesekindlust tosta. Nii oli ta naiteks kindel selles, et suudab perega kontakti saavutada. Ja kuigi Arturi
juhtumiga tootamise kaigus oli hetki, kus tundus, et kontakt perega on kadumas, siis olid tal varasemast
olemas oskused kontakti hoidmisel ja ta oli kindel, et suudab kontakti perega sailitada. Samas tunnistas
terapeut, et see oli kdige raskem osa kogu MDFT protsessis.

MDFT protokoll ndeb ette, et terapeut peab tegema paris palju ettevalmistustodd ja palju Ules kirjutama.
Kui vastav harjumus varasemast puudub, siis vib see terapeudi s6nul olla alguses raske ja tunduda
tulikas — vajab harjutamist. Samas nagi ta vaga selgelt, kuivord palju on selline ettevalmistoo teraapia
protsessis abiks.

,See on muidugi raske... aru saada, et vdga suur osa sinu té6st on ettevalmistus, motete
tileskirjutamine, eesmdrgid, kuidas sa sekkud, siis kirjutada sellest, mis tulemused ja
eesmdrgid olid saavutatud. Selles méttes, mul oli raske, sest ma ei saanud aru, milliseid
,motteid” ja kuidas kirjutada, sest mul on kalduvus minna vdga detailidesse. Kui
superviisoriga suhtlesime, siis sain aru, et pohimoétteliselt sa kirjutad seda iseendale, et
endal oleks mugav ja ma tundsin, et sellest on kasu, kui mul on ettevalmistatud.. Et ma
tean kuidas, kuhu edasi minna ja mul on lihtsam... Jah, see nbuab aega, nbuab oskust,
mida mul varem ei olnud ja niiiid, p6himétteliselt sinna ma edasi liigun, sest see on téesti
kasulik.” (Terapeut)

Terapeudi hinnangul on tal endal veel palju MDFT kohta dppida ja samuti vajab kindlasti veel haid
nouandeid. Seetdttu hindab ta vdga korgelt toimunud MDFT koosolekuid, tédtubasid ja seminare.
Olulised on olnud ka MDFT terapeutide piirkondlikud kokkusaamised, kus omavahel arutletakse
juhtumeid. Tema s6nul on ta neist aruteludest saanud palju 6ppida ka oma juhtumite osas.

,Ma ei kartnud minna ja kiisida [teistelt MIDFT terapeutidelt néu], seda enam, et ma
monuga kuulasin kuidas teised teevad ja véga kasulikud olid need koolitused, kohtumised
Tallinnas. Neid oli kill vihe, aga meil olid need viiksed workshopid, kus me kolmekesi
mdingisime IGbi mingeid juhtumeid ja nendes aruteludes, analiilisides ma avastasin enda
jaoks viga palju, minu selle juhtumi suhtes, nditeks. Selles mottes MDFT eeldab oma
juhtumite analliilisi koos teistega — superviisorite ja teiste terapeutidega, selles méttes see
mulle véiga meeldib.” (Terapeut)
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2.4. Juhtum 3. Magnus, 13-aastane

Magnuse pere iseloomustus

Magnuse pere on 4-liikkmeline - ema, isa ja kaks last. Magnus on pere vanim laps, juhtumi kaardistamise
ajal 13-aastane. Magnuse &de Gpib 1. klassis ja elab perest eraldi vanavanaema juures teises linnas.

Pere majanduslik olukord on vaga halb. Pisivat tookohta ei ole kummalgi lapsevanemal. Isa teeb
juhutoid, ema on té6vdimetuspensioni saaja ja kodune. Juhtumi kaardistamise ajal on Magnuse isa vangis
- 2016. aasta veebruaris mdisteti talle perevagivalla eest 2 aastat ja 8 kuud vanglakaristust.

Magnuse emal ja isal on mdlemal alkoholisltuvus, emal on lisaks diagnoositud epilepsia ja depressioon.
Mdlemal vanemal tuleb sageli ette perioode, kus nad tarvitavad alkoholi ning lahkuvad seet6ttu kodust
nadalateks sdprade juurde. Oma laste tegemistest nad sel ajal teadlikud ei ole.

MDFT terapeudi hinnangul on Magnusel ja tema emal omavahel baasiline tugev kiindumussuhe olemas ja
Ukskdik, kus laps ka ei hulgu, |8ppude 16puks ta laheb ikkagi koju tagasi vaatama, kuidas emal laheb.
Mdnes mottes on laps votnud peres tdiskasvanu rolli ning ema epilepsia vGimaldab tal selles rollis pisida
(peab hoolitsema haige ema eest, kes soltub temast).

,Et see on see, et ma ei saa temaga koos koolipinki niihkida, eks ole, ma ei saa temaga
oues ka koos kdia kdest kinni hoides. Aga noh, muidu suhted on soojad, et kui tal hea tuju
on, siis ta aitab ka mind vahest. Aga ei, et ei ole midagi hullu”. (Ema)

,Magnus on ilmselt, kuskil seal kahe kbrva vahel ta on ise ilmselt mingid métted péhe
vétnud ja tal vdib-olla see mingi pinge ja stress on peal. Et /---/ mingeid otsuseid tehes ta
peab alati kuskil kellegi teise peale alati métlema esimesena véi téhendab mitte iseendale.
Et ta ei saa olla nagu tavaline laps, vaid ta peab olema nagu téiskasvanu oma vanemale,
oma emale, kelle eest ta peab pidevalt hoolitsema ja oma noorema be pérast muretsema.
Seal haiglas, mis minu jaoks oli kummaline, et laps ldks endast vdlja, kui ta kuulis, et ta
peab minema turvakodusse. Ta Iéks nii endast vdlja, et ta isegi viskas tooli pikali, tdiesti
agressiivseks muutus. Ja ema istus rahulikult joa ainult vaatas, ta ei lritanud poisiga
rddkida, ta ei réddkinud poisiga praktiliselt lldse, ta ei lritanud teda rahustada. Ainult nii
palju ltles, et kuna tema oli ndustunud selle 10-pdevase rehabilitatsiooniga, et siis laps
selleks ajaks peaks minema turvakodusse. See oli ainus lause, mis ta poisile (itles”. (Kooli
esindaja)

Magnuse suhted oma isaga on keerulised, selles on palju vagivalda ja alkoholisGltuvusest tulenevaid
probleeme. Kuna isa on pidevalt joobes ning ettearvamatu, siis eelistab Magnus suhelda emaga (kuigi
ema ajab teda vahel narvi ning paaril korral on neil omavahel olnud ka fiidsilisi konflikte). Samas oskab
Magnus vaga hinnata neid koos veedetud harvaesinevaid momente, kui isa on olnud kaine ja ,,|6bus isa“.

,Siis ma saaksin isaga paremini ldbi, kui ta ei jooks. Ma saaksin temaga vdga hdsti ldbi. /-
--/ Ma péhimétteliselt ei kdi lldse Idbi, ma kdin kogu aeg emaga ldbi véi midagi sellist ja
kui mu isa tahab minuga rédkida, siis ma lihtsalt saadan ta sinnasamusesse, liikkan ta
eemale, Iéhen teise tuppa. Sellepdrast, et mu isa, ta on kogu aeg, kui ta tahab minuga
rddkida, siis ta on kogu aeg purjus ja kui ta oleks, oleks iiks kordki, kui ta oleks kaine ja
tahaks minuga millestki huvitavast rédkida.” (Magnus)
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,Kui me oleme kdinud temaga koos téél, kui ma olen nagu kaasa Idinud véi midagi, siis on
olnud pdris tore — ta oskab nagu nalja teha véi niimoodi. Temaga ongi pdris I6bus. Isegi
viimane kord, kui ta mulle telefoniga helistas, siis ma naersin kéht kdveras. Sest vaata,
vanglas ta ei saa juua ja siis on temaga toesti vdga Iobus olla. Aga see joomine just. Ma
loodan, et kui ta tuleb sealt vilja, siis ta enam ei joo ka selle pdrast, et muidu ma toesti
lasen emal ta lihtsalt vélja visata. Mingu, ma ei tea, kuhu tahes, mind ei huvita”. (Magnus)

Magnuse iseloomustus

Magnus on hulkunud tanavatel poole oma elust, alates 7. eluaastast. Kodus on ta harva ja tema asukoha
ja tegevuse kohta teave nii vanematel kui spetsialistidel puudub. Magnus suitsetab alates 7. eluaastast,
alkoholi on tarbinud loetud korrad (enda sonul ei meeldi talle alkoholijoobe tunne). Narkootikumidesse
suhtub ta negatiivselt. Spetsialistid on Magnusel diagnoosinud depressiooni ja tahelepanuhdire, samuti
on taheldanud, et tal on vaga piiratud impulsikontrolli vdime.

Intervjueeritud spetsialistid t6id esile Magnuse vaga head suhtlemisoskust ja valmisolekut uute
inimestega tutvuda. Magnusele on iseloomulik madal planeerimisvoime (sh puudub ajataju), voime
moelda tulevikust, véime aduda p&hjus-tagajarg seoseid ja mdista kokkulepete tdhendust. Nii on vdimalik
Magnusega kull kenasti vestelda, kuid keeruline on temaga jéuda kokkuleppele, millal ja kus vestlus aset
leiab, sest sageli on ,tema kulgemine teda mujale viinud, kui kokku lepitud ajal kokkulepitud kohta“.
Sellised omaparad (pisut pehmemal kujul) on omased ka Magnuse emale.

,Esialgselt vaadates [on Magnus] hdsti siiras, hésti heatahtlik. /---/ Kuigi seda ma olen ka
ndinud, kui talle seal haiglas éeldi, et ta ei saa koju minna, siis ta loopis meie kbikide ees
asju ja saatis koiki pikalt. Ja olen ka kuulnud, kuidas ta on oma ema pikalt saatnud ja
s6imanud. Nii et végivaldsuse ilmingud on olnud, aga samas ta on ikkagi selline hoolitsev,
muretsev, tundub, et tahab head. Mina ei ole pahatahtlikku kditumist kordagi
tdheldanud”. (Sotsiaaltéétaja)

,Ta tuli suvetdéle, aga ta ei tahtnud koolimaja uksest sisse tulla. Et tal oli alati
mingisugune térge. Ma mdletan, et me alati ajasime teda taga — ta tuli, kéndis mé6da
koolimaja uksest, oli koolimaja limber. Ta tuli kohale, aga ei Ildinud uksest sisse ega
hakanud 6ppima. Siis kui ema toi ta autoga, siis oli ka niimoodi, et ma ndigin, et ta tdiesti
teeskles, pisarad, nuttis laps, eks ole, ema on, ma vaatasin kohe, et see ei ole niimoodi, et
need pisarad ei ole reaalsed. Lihtsalt tegin siidame kiilmaks ja (itlesin, et niilid Idhed klassi
ja I6puks ta Idks sisse. Ja nii nagu ta klassi joudis, kbik, pisarad kadunud ja ta tegi
poolteist—kaks tundi matemaatikat tdiesti rahulikult, mingit takistust ei olnud. Aga lihtsalt
see hetk, et uksest sisse minna, see oli tema jaoks kéige raskem. Et kui ta juba kohal oli,
siis ei olnud selles mottes mingeid probleeme. Jah, téesti, et keegi Opetajatest ei kurtnud
kunagi, et ta ei teeks kaasa voi sellist kuidagi olnud. Kui ta oli koolis, siis ta oli tdiesti
tavaline Opilane. Ta tunnis téétas kaasa, ta kuulas, suhtles kaasopilastega, jooksis koos
teistega mé6da maja ringi, ei olnud niimoodi, et istus kuskil nurgas véi niimoodi. Ta
suhtles ja oli tdiesti normaalne”. (Kooli esindaja)
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Magnuse MDFT programmi suunamine

Pere sattus kohaliku omavalitsuse vaatevalja 2015. aasta aprillis, kui tuli teade, et valda on kolinud uus
pere kooliealise lapsega (Magnus). Mais tulid koolist signaalid, et laps puudub koolist ja on hoolitsemata
(tulnud kooli maardunud riietega jms). Sellele jargnesid omavalitsuse sotsiaaltéotaja korduvad
kodukulastused.

Kohaliku omavalitsuse sotsiaaltootaja ja lastekaitsettotaja plildsid leida lahendusi Magnuse olukorrale.
Nad uurisid pere kohta infot nende eelmistest elukohtadest ja said teada, et Magnus on olnud korduvalt
suunatud alaealiste komisjoni, kus talle on kohaldatud erinevaid mdjutusvahendeid, kuid oluliste
tulemusteta. Perele vGimaldati psiihholoogilist ndustamist, kuid pere ei suutnud ndustamisel pusida.
Samuti prooviti Magnust suunata rehabilitatsiooniteenusele, kuid kahjuks ei kdinud pere seal kohal.

2015. aasta juunis sattus Magnus alkoholimirgistusega kiirabisse, mistottu sattus uuesti alaealiste
komisjoni. Viimase mdjutusvahendina enne erikooli saatmist otsustati kasutada MDFT pereteraapiasse
suunamist.

,Kuna vdikestel omavalitsustel ju ei ole neid rahasid ja asju, siis ikka vaatad, kust saaks
méne projekti, kas siit véi sealt. /---/ Alaealiste komisjonil oligi kaks véimalust, kas niid
saata kohtumddrusega erikooli vadi siis proovida pereteraapiat. Ja [MDFT-I] oli see eelis, et
[MDFT terapeudid] kdivad kodus ja /---/ neil on ka psiihholoogiaalane ettevalmistus, mis
on ka vdga oluline.” (Sotsiaalté6taja)

,Erikoolid meie mdistes on ikkagi sellistele lastele, kes teadlikult teevad pahandusi ja
teistest ei hooli. Magnus selles mottes ei ole tegelikult erikooli kandidaat. Et kui meil oleks
selliseid koole, kes aitavad raviga ja toetavad mingeid pidurdusprotsesse, et ta kogu aeg
ei pogeneks ja ei kappaks, voib-olla siis oleks olnud esimene variant erikooli. Aga kuna
[erikool] on nagu selliste kaakidele, kes nagu teadlikult tahavad pahandusi ja teistele
haigeid teha, et siis jah, ei olnud see nagu esimene valik.” (Sotsiaaltéétaja)

Alaealiste komisjoni kohtumisel tutvustati Magnuse emale MDFT-d ja tehtu ettepanek osalemiseks.
Magnus komisjoni kohale ei tulnud, kuigi oli teadlik komisjoni toimumisest.

MDFT protsess

Esimestel kohtumistel terapeudiga oli pere vdga avatud ja motiveeritud pereteraapias osalema.
Terapeudi hinnangul oli perega kontakti saamine kerge, sest tegu on sdbralike ja jutukate inimestega, kes
olid valmis avameelselt suhtlema. Ja seda vaatamata Magnuse eelarvamusele, et taaskord tuleb tal
tegemist teha ,,mingi mottetu spetsialistiga, kellega midagi raakida ei ole”. Magnuse motivatsiooni tdstis
ka asjaolu, et tdnu teraapias osalemisele ei pidanud ta erikooli minema.

Terapeut kirjeldab Magnuse kaitumist esimestel MDFT kohtumistel: , Ta vaatles olukorda ménda aega ja
sai aru, et olukord ei ole ohtlik, pahandama ei hakata.” Sama kinnitas ka Magnus oma intervjuul, kui tdi
vdlja, et meeldivaks Ullatuseks oli, et tegu polnud ,, pahandava tadiga“.

LJAusalt 6eldes, kui ma hakkasin métlema, et no olgu peale, see kodukiilastus, ma olin
tdiesti pdri sellega, sest ma ndgin, et Maarika [terapeut] on selline lihtne. Mina ei tea,
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minule igal juhul meeldis see méte kohe. /---/ Et nii palju, kui ma neid psiihholooge ja
teraapiaid, mis siin on ette ndhtud, kus ma olen kdinud ja kus ma olen isegi minemata
jétnud, et vorreldes nendega jah, ta on nagu hdsti selline lihtne ja temaga on tbesti hea
rddkida”. (Ema)

Magnus ja ta emad jaid teraapia protsessi kirjeldamisel vaga lildsdnaliseks. Neilt oli keeruline saada
vastuseid selle kohta, mis teraapiasessioonidel toimus, millest raagiti ning milliseid muutusi nad teraapia
jargselt tajuvad voi mida sellest kogemusest n6 kaasa votsid. Plliti raakida pigem minevikust, kuidas laps
on kasvanud ning laps raakis oma seiklustest sGpradega, viltides sellega teraapia meenutamist.

Terapeudi hinnangul oli kuus kuud kestnud teraapia protsess Uldiselt ladus, sest ei olnud konflikte. Kiill
aga pidurdas protsessi pereliikmete madal voimekus kokkulepetest kinni pidada, eelkdige kokku lepitud
kohtumise aegadest. SeetSttu jaid mitmed kohtumised &ra ja vdga keeruline oli kohtuda iga nadal
vahemalt korra. Kuue kuu jooksul kohtus terapeut lapsega 4-5 korral, monel korral osales ka isa, kuid
enamasti olid kohtumised vaid emaga.

Magnuse ema sonul oli kohtumisteks aja leidmine keeruline, seda tanu tema epilepsiale, samuti oli vahel
takistuseks elukaaslasega tilitsemine, kuna végivalla jdlgedega ema ei soovinud end teisele inimesele
naidata.

Teraapia esimesel kuul on fookus eelkdige pereliikmete vGimekuste ja motivatsioonide hindamisel. Selle
kdigus selgus, et Magnusele on vaja teostada psiihhiaatriline hindamine. Samuti selgus, et nii ema kui
lapse operatiivmalu voimekus on darmiselt lihike (naiteks, kui teraapia sessiooni kdigus tuli terapeut
tagasi teema juurde, millest vesteldi 15-20 minutit tagasi, kuid sOnastas teema veidi teises sGnastuses, siis
oli nii lapse kui ema jaoks tegu taiesti uue teemaga).

MDFT metoodika Gheks sihiks on perekonnas heade koostddsuhte sGlmimine, mis aitab kaasa sellele, et
pereliikmed hakkavad omavahel kdnelema oma kogemustest viisil, mis teistele pereliikmetele haiget ei
tee. Terapeut on selles protsessis pigem ,vahendaja“ rollis, kes aitab sGlmida pere vajadustepdhiseid
kokkuleppeid ja seda selliselt, et need kokkulepped oleksid reaalselt elluviidavad. Magnuse pere puhul
sai terapeudile t606 kaigus selgeks, et pohiline probleem peres on isa ja ema alkoholiséltuvus ning MDFT
rakendamine on keeruline. SeetSttu oli MDFT esimestel kuudel oli peamiseks eesmargiks |Gpetada
vanemate alkoholi tarvitamine. Kuigi mélemad vaitsid, et nad alkoholi ei tarvita, siis tegid nad seda siiski.
Teraapia valtel olid mdlemad vanemad vdimelised tunnistama, et lapse elu on ohus, kui nad niimoodi
jatkavad, kuid hoolimata sellest ei suutnud kumbki neist selleks midagi ette votta.

»Ma sain aru, et nende jaoks need traditsioonilised MDFT meetodid, mis péhinevad
kokkulepete s6lmimisel ja siis vaatamisel, et isegi siis, kui see kokkulepe ei pea, et mis siis
juhtus, et nendega ldheb see raskeks”. (Terapeut)

Peamiselt putdis terapeut MDFT kaigus aidata lahendada pere igapdevaseid praktilisi kiisimusi ja selleks
tegi terapeut palju koostood KOV tootajatega (paevakeskuse juhatajaga ja lastekaitsetdotajaga). Teraapia
protsessis sai vordlemisi kiiresti selgeks, et nii ema kui poja puhul on tegemist seesugust laadi
probleemidega, kus suhete ehitamine ei aita (Gieti olid omavahelised suhted ainus asi, mida selles peres
sai kuidagimoodi toimivaks hinnata). Terapeudi sonul vottis ta sellest tulenevalt teraapia protsessis
fookuse MDFT neljandale suunale ehk perevialise dimensiooni tugevdamisele.
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Vorreldes teiste kdesoleva uuringu kaigus kasitletud juhtumitega, oli Magnuse juhtum eriparane selle
poolest, et intervjueeritud spetsialistide jaoks oli tegu vaga raske juhtumiga, millest nad olid
emotsionaalselt vdaga puudutatud (sh tuli intervjuudel ette spetsialistide nutmist). See annab tunnitust ka
spetsialistide kill suurest aitamissoovist, kuid samas tajutud voimetustundest, mis kaasneb pere aitamise
ebadnnestumistega.

LAntud pere on meil jah kdige raskema ajalooga selles méttes, et temaga on tehtud A-st
B-ni ja C-ni ja milleni iganes, et kbike on proovitud. Teistega ei ole nagu asi nii hulluks
ldinud. Teistele me oleme saanud kas rehabilitatsiooni-programmi, kus nad ise on kéinud
ja vanematel on olnud nagu rohkem ressursse ja pigem on vanemad olnud
koostééaltimad”. (Sotsiaalté6taja)

Terapeudi ja pere omavaheline suhe

Terapeudi suhe perega oli hea ja nii ema kui laps nimetasid terapeuti usaldusvdarseks ja hoolivaks
inimeseks, kellega on vaga meeldiv suhelda. Ka terapeut meenutab peret pigem soojuse ja kurbusega
(,,Kuidas on kiill véimalik, et ménel inimesel on selline saatus juba algusest peale”). Teraapia kestel pere
poolt vastupanu protsessile ei kohanud, kuid tajutav oli vanemate vaheline pinge.

,Pinge tuli sellest, et kui mina vilja ilmusin, siis see pani neid motlema sellest, et nad ei ela
tegelikult hdsti. Ja eks neil oli teineteisele etteheiteid ka. Ja ma saan aru, et nad kasutasid
mind dra ka selleks, et 6elda asju, mis muidu viisid kakluseni. Et aeg-ajalt 6nnestus méne
pdeva jaoks koostada isegi selline kirja pandud plaan, et sel kellaajal teed seda, sel
kellaajal teed seda ja vahetevahel énnestus seda ka ellu viia, aga kuna nad on lihtsalt
niivord impulsiivsed, siis kbike seda, mis voib see algolukord, ei 6nnestu ette ndha ja niipea,
kui méni tingimus on muutunud, siis on seda plaani vidga raske sinna tingimustesse
sokutada.” (Terapeut)

Terapeudi s6nul tundis Magnuse ema end kogu MDFT protsessis vaga ambivalentselt, Ghest kiljest on
emal vdaga madal enesehinnang ning teisalt on ta rahulolematu, et tal rahulikult elada ei lasta
(kiusatakse).

Magnus kirjeldab pere ja terapeudi omavahelisi suhteid jargmiselt: ,Maarika [terapeut] oli viga hea
psiihholoog, oskas asju seletada, oskas asju lahendada”. Magnuse hinnangul emale samuti terapeut
meeldis, sest ema sai temaga vabalt raakida. Isaga kohtumistel oli Magnuse sonul terapeut eemalehoidev
(,,Kuulas nagu muuseas”).

Lapse kogemus teraapiaga

Terapeudi ja ema sdnul osales Magnus teraapias 4-5 korda, Magnuse enda s6nul osales ta 10 korda.

,Tema kdige tavalisem vestlusest osavotu viis on see, et ta mdngib telefoniga ja siis aeg-
ajalt iitleb nagu midagi vahele. Ja vahepeal peab ta kdima dra, no kasvai, et liigub kuskile
dra, Idheb kasvoi kéoki ja votab viikese ampsu kuskilt kiilmkapist.. Et see tdhelepanu
keskendumise véime on vdga vdike. Ja fiiisiline liikuvus, vajadus asendit vahetada, kohta
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vahetada on suur ja kusagil téiesti keset vestlust voib ta lritada ka téiesti vilisuksest vilja
libiseda. Et mitte, et midagi halvasti oleks, aga talle tundub, et mis on siin ja praegu
huvitavat, on juba ldbi. Ja kui temalt selle kohta kiisida, siis ega tal ei ole mingit kava,
pigem.. et ma métlesin lihtsalt, et ma ldhen korraks vilja.” (Terapeut)

,Kui Maarika [terapeut] kohal oli, siis mina ei osalenud — enamasti mind ei olnud kodus
v6i magasin. Ema vatras igale kiisimusele vastuseks, mina ei 6elnud midagi. Maarika
méistis mind, rddkis ilusti... teda sai usaldada ka. /---/ Ema rddkis rohkem ja vahel kui
midagi minu kdest kiisis, siis ma (itlesin, et nojah, mhm, okei. Siis vahtisin telekat edasi.
Vi siis Idiksin teise tuppa telefoni. Siis, kui ma kodus olin, siis ma rédkisin kiill midagi sinna
vahele. Aga ma ei olnud selles suhtes kunagi kodus, kui terapeut kdis voi siis oli see lihtsalt
nii vara, et ma magasin. Ma lihtsalt ei olnud kohal, ma olin kuskil o6ues
s6pradega.” (Magnus)

Magnuse sonul on kdik tema abistajad olnud toredad voi vahemalt Uritavad olla toredad, ,,aga tegelikult
ma ju ei tea”. Terapeudi sonul oli Magnus Uldiselt kdigi abistajate osas umbusklik, sest neid on olnud
tema elus mitmeid, kuid muutusi ei ole nad endaga kaasa toonud. Ka MDFT tulemuslikkuse kohta avaldas
ta arvamust, et sellest ei ole talle midagi kasu olnud, sest kui ta varem vahemalt kais koolis, siis enam ei
kai. Samas toi terapeut valja, et Magnuse vGimekus erinevaid tegevusi vGi asjaolusid omavahel seostada
vaga ndrk. Samuti ei arvanud Magnus, et tal oleks teraapiat vaja — terapeudi hinnangul oli ta motiveeritud
osalema pigem seetdttu, et sai seal emaga suhelda.

,Ta on votnud seisukoha, et nagunii midagi ei muutu. Et kbige selle, erinevate ponnistuse
juures, on minu meelest tal tekkinudki see, et ta ei usalda kedagi, tal ei ole selleks
tegelikult ju pohjuski, sest kéik teevad midagi, otseselt nad ei ole pahatahtlikud, aga see
vist, millest laps unistab, minu meelest, et kodus on rahulik, ema on kaine, seda ei ole
toimunud”. (Sotsiaaltéétaja)

Magnuse ema arvates pojale teraapia sessioonid ei meeldinud, sest seal tuli endast raakida ja seda
Magnusele ei meeldi teha. Samas raakis Magnus MDFT-st ka oma sdpradele ja seda positiivses votmes.

Teraapia lopetamine

MDFT kaigus joudsid terapeut ja lastekaitseametnik mdistmisele, et laps/pere tuleb edasi suunata
mdnele sobivamale abiandjale/teenusele. Terapeudi hinnangul oli tegemist erakordselt keeruka
juhtumiga, mis otseselt ei sobitu lihegi Eestis pakutava teenuse piiridesse ning sobiva teenuse voi
teenustepaketi leidmiseks peaks KOV kasutama Sotsiaalkindlustusameti juhtumikonsultandi abi. Kuna
juhtumi-konsultantide naol on tegu uue teenusega, mida kohalikud ametnikud ei ole veel harjunud
kasutama, siis vGib see saada takistuseks Magnuse pere olukorrale sobiva ja digeaegse toe leidmisel.

Magnuse ema ja terapeudi viimane planeeritud kohtumine jai ara ema alkoholijoobe tsiikli tdttu — ema oli
kodunt ara ja ei teadnud ka lapse asukohta. Seet&ttu toimus terapeudil vestlus emaga vaid telefoni teel.
Peale seda on ema votnud terapeudiga veel Uhel korral Ghendust, et uurida vdimalusi edasiseks
suhtluseks. Kohalik omavalitsus on aga algatanud Magnuse vanematelt vanemlike diguste piiramise
protseduuri, kuna laps on oluliste erivajadustega ja ema vGimekus neid vajadusi tdita on liialt madal. Nii
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ema ise kui ka isa tunnistavad, et ema ei ole vGimeline m&istma oma lapse erihoolekande vajadusi ja
tegema vastavaid otsuseid.

Tajutud muutused MDFT tulemusena

TABEL 3. KOKKUVOTE JUHTUMI OSALISTE TAJUTUD MUUTUSTEST

Muutuste dimensioon Juhtumi osaliste hinnang muutustele

Koolielu Laps jai klassi kordama, sest IGpetas koolikdimise taielikult.

. . Lapse eluviis on muutunud riskeerivamaks, on tekkinud kamp Tallinnas,
Vaba aja veetmine . . .
sotsiaalmajade elanike seast.

Suhted perekonnas on samavdrra lahedased kui enne teraapiat, kuid laps ja
Suhted perekonnas ema on varasemast avatumad (suure tGendosusega tanu isa vanglasse
paigutamisele).

Antidepressandid on aidanud kaasa sellele, et Magnus vihastab vdhem ja on
Emotsionaalne tervis vaoshoitum (,Ei loobi enam niipalju asju katki“). Laps on muutunud avatumaks
ja votab elu positiivsemalt.

Terapeudi hinnangul ei nde laps oma elustiilis probleemi ja vajadust
muutusteks, sest ta ei ole kunagi teistsugust elu kogenud. Seevastu vanemad,

Pere ootused tulevikule kellel on olnud paremaid aegu ja on nainud ka teistsuguseid elutingimusi (eriti
isa, kes on elu alustanud majanduslikult healt jarjelt), nemad tajuvad, et
elukvaliteet on alla ldinud ja tegelikult vdiks elada paremini.

Terapeudi reflektsioon MDFT metoodika rakendamisest

Supervisioonide kadigus mdistis terapeut, et kui mélemad vanemad on sdltlased, siis ei pruugi perel olla
piisavalt palju ressurssi, et MDFT-st oleks perele abi.

MDFT protokoll ndeb ette igasuguse vastuolu puhul ringiminekut ja terapeutide valjadppel pannakse
suurt réhku oskustele konfronteerumise valtimiseks. Terapeut ei suuda meenutada, et perel oleks olnud
vastupanu olukordi kogu teraapia valtel, kill aga meenutab terapeut jargmist:

,Ma mdletan, et ma métlesin, et kui ma oleksin endiselt perekeskuses ja teeksin oma té6d
vanaviisi, siis ma oleksin ménes kohas téendoliselt natukene teravam, aga ma tdesti
plilidsin seda selles suhtes, seda protokolli hoida, et isegi, kui kéiki asju, mida see protokoll
ette ndgi, ei olnud véimalik ellu viia, siis ma ei votnud kasutusele protokolliviliseid asju,
mis nagu kogu sellele MDFT ideoloogiale oleksid vastu hakanud”.
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Terapeut jargis protokolli, kuid liikus tGsna aeglaselt edasi. Perega terapeutilise liidu loomine vottis kauem
kui muidu - ligi 2 kuud. Terapeudi hinnang selle voimalikele pShjustele:

,Pdrast igat jérjekordset alkoholipruukimist ndgi ema vdlja nagu nurka teinud kutsa ning
oli valmis pragamiseks. See tdhendas uuesti liidu loomise hakatamist”.

Kuigi omavahelist suhtlust, Uksteisega ehedat ja stlidistamiseta kdnelemist suudeti pereliikmete vahel
saavutada, siis paraku tkski kokkulepe kogu teraapia protsessi véltel pidama ei hakanud.

Terapeudi sonul ei ole tema ja ta kolleegide MDFT juhtumite hulgas olnud nii vahese edasiminekuga
juhtumit. Selle juhtumi mitmed asjaolud on Usna tavalised ka teiste MDFT juhtumite juures, kuid antud
juhtumi puhul tuleb eriti teravalt esile lapse kaitumishairete komplekt, mis jadb sotsiaalslisteemi ja
tervishoiustisteemi vahele ning millele hetkel Eestis head lahendust pakkuda pole.

2.5.  Juhtumite iildistatavus

Eelnevad  juhtumite kirjeldused  annavad perekonna ressursid. Juhtumid, kus perekonnal

. . . . selliseid ressursse ei ole, sageli sedavord posi-
Ulevaate kolme erineva perekonna ja terapeudi

kogemustest MDFT-ga. Selleks, et hinnata, tiivse tulemini ei joua. Uheks nditeks sellistest

oy . . erekondadest on kaesoleva analiilsi kolmas
kuivord illustreerivad need lood ka teiste perede P

ja terapeutide kogemusi MDFT-ga, toimus juhtu- juhtum. Magnuse juhtum on Henri ja Arturi

. . . omadest oluliselt keerulisem - peresuhetes on
mite arutelu ekspertidega, kelleks antud juhul P

olid Eesti MDFT terapeudid ja superviisorid. palju vagivaldset ja kriminaalset kaitumist,

vanematel on sdltuvusprobleemid ja mitmed

Analtdsi  kaasatud kolmest juhtumist kaks teised psihhiaatrilised ja kaitumisprobleemid,
esimest (Henri ja Arturi juhtumid) on kasit- samuti on perel sotsiaalsed toimetuleku-
letavad edulugudena ehk naidetena MDFT posi- raskused. Terapeutide hinnangul moodustavad
tiivsetest tulemustest. Tegu oli peredega, kes sedavérd keerukad juhtumid ligikaudu poole
olid motiveeritud ja vSimelised teraapias osa- MDFT-sse suunatud juhtumitest. Tulemused
lema, MDFT metoodilised votted toimisid ning selliste peredega tdétamisel varieeruvad, on nii
selle tulemusena toimusid perede elus olulised edukaid kui ebaedukaid juhtumeid, sdltudes
positiivsed muutused. Eesti MDFT superviisorite taaskord paljuski perekonna ressurssidest.

ja terapeutide hinnangul on mdlema juhtumi

ndol tegu Usna tavaliste MDFT juhtumitega, Terapeutide hinnangul annavad kdik kolm
Sy . e - juhtumit iisna hea labiloike MDFT-sse suunatud
mille juhtumianaliisis ilmnenud eripdrad on

sarnased ka paljudele teistele MDFT klientidele. juhtumitest. Juhtumites on katmata mdned

Koige olulisemaks tunnuseks selliste edukate probleemid, mida Usna sageli MDFT klientidel

. . . . esineb:

juhtumite puhul on terapeutide hinnangul

perekonna tajutud vajadus muutuste jarele, e Llapse soOltuvushdire (alkoholi- ja kanepi-
usk muutuste véimalikkusesse ja motivatsioon s6ltuvus, aga ka arvutiséltuvus)

plihenduda olukorra parandamisele — tunnu-

e Kampades ja organiseeritud kuritegevuses
sed, mis voib kokku votta koondvaljendi alla

osalemine (véljakujunenud roll hierarhilises
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suhtlussisteemis, kust on vaga keeruline
vdlja saada)

¢ Lapse volaprobleemid (séilib vajadus varas-
tada)

e Perekonnas suur hoolduskoormus (teised
lapsed, raskelt haige pereliige jms)

e Lapse riskiv seksuaalkditumine (soovimatud
vOi planeerimata rasedused, nakkushaigu-
sed)

Eraldi toid
uuringusse on kaasatud vaid poiste juhtumid,

terapeudid valja asjaolu, et
mis on tldrukute juhtumitest veidi erinevad.
Tudrukute puhul on terapeudid taheldanud, et
need juhtumid on pea alati viaga tésised ja
keerulised, lihtsamaid juhtumeid on harva.
PShjuseks peeti asjaolu, et tidrukud oskavad
probleeme paremini varjata ja neist valja tulla
ning spetsialistide vaatevdlja satutakse alles siis,
kui probleemid on vaga tésised. Tudrukute
puhul poodratakse MDFT teraapias rohkem
tahelepanu ka riskivale seksuaalkditumisele ja

sellega kaasnevatele riskidele.

Terapeutide arutelu kaigus joonistusid valja
jargmised koige sagedamini MDFT juhtumeid
iseloomustavad analtisitud

jooned (mida

juhtumid ka ilmestasid):

¢ Probleemid saavad alguse varakult, 8-9-aas-
taselt

¢ Peredes bioloogilise isa asemel kasuisa, kelle-
ga |labisaamine ei ole hea

¢ Perekondades on kriminaalse taustaga liik-
meid (sagedamini isad)

* Perevagivald (nii vanemate omavaheline kui
lapse vastu suunatud)

e Vanemate alkoholisdltuvus

e Pslthika- ja kditumishdired nii lapsel kui
vanematel

¢ Lapsele antud vanemlik roll
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e Vasinud, kurnatud ja toimetulematu ema,
kes vajab tuge

e Kooliga seotud probleemid on {heks
oluliseks pingete allikaks laste ja vanemate
omavahelistes suhetes ja sageli ei paku kool

lapsele ja perele vajalikku tuge

on MDFT protsessis
osalemine enamike perede jaoks pigem posi-

Terapeutide hinnangul

tiivne kogemus. Enamikel peredel on olnud
varasemaid negatiivseid kogemusi erinevate
,nhoomivate spetsialistidega”, mistottu on neil
alguses sageli umbusk MDFT-sse. Enamasti see
muutub peale esimesi teraapia sessioone, sest
MDFT terapeudid eristuvad teistest spetsia-
listidest oma hooliva ja hinnanguvaba kaitu-
misega. Kuna paljude lapsevanemate jaoks on
see esmakordne positiivhe
abistava spetsialistiga, siis kogevad nad tera-
peutide sdnul ka lausa eufoorilisi emotsioone -

kogemus no

erakordset lootust, r66mu ja kergendustunnet,
mis annavad usku olukorra paranemisesse.

Sageli tuleb MDFT terapeutidel ette olukordi,
kus pered vajavad lisaks MDFT-le ka tdien-
davaid tugiteenuseid, kuid need ei ole koikjal
Eestis piisavalt kdttesaadavad (nt logopeedi voi
psiihhiaatri teenus). Ette tuleb ka juhtumeid, kus
lapse vOi vanema vajadus mdne erispetsialisti
vOi teenuse jarele selgubki tdanu MDFT-le ja tanu
sellele joutakse vajaliku abini. Probleemiks on
aga sellised kliendid, kelle jaoks ei ole MDFT
sobiv teenus, kuid sobivad alternatiivsed teenu-
sed ka puuduvad. Nimetatud probleemi t&id
vdlja nii terapeudid kui uuringu kaigus
intervjueeritud alaealiste komisjonide liikmed ja

sotsiaaltdo spetsialistid.
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3. Programmi mojude analuts

3.1. Metoodika

Hindamisinstrument

Eesti MDFT programmi vdimalike mdjude
hindamisel kasutati YLS/CMI (Youth Level of
Service / Case Management Inventory) riski-
hindamise kisimustikku. Tegu on noorte
spetsialistidele

suunatud hindamisinstrumendiga, mis vdimal-

Oigusrikkujatega  tooOtavatele
dab kaardistada konkreetse noore riskid ja
vajadused. Kiisimustik on dles ehitatud selliselt,
et pakkuda spetsialistile tuge ja vajalikku infor-
matsiooni konkreetse juhtumiga t66tamiseks, sh
juhtumiga tootamise plaani koostamiseks.
YLS/CMI hindamisinstrument tugineb retsidiiv-
kasitlevatele

set  kaitumist kaasaegsetele

teooriatele, eelkdige kuritegeliku kaitumise
sotsiaalpsiihholoogilisele mudelile (Andrews jt
2006, Andrews jt 1990). Instrument on vali-
deeritud kasutamiseks 12-18-aastastele noorte-
le, nii poistele kui tldrukutele, nii kriminaal-
hooldusel viibivatele kui ka kergema astme

oigusrikkujatele.

abil
spetsialist informatsiooni jargmistes valdkonda-

Kisimustiku kogub ja slistematiseerib
des: 1) digusrikkumised, 2) peresuhted, 3) kooli-
ja toodelu, 4) tutvusringkond, 5) soltuvusainete
kuritarvitamine, 6) vaba aja tegevused, 7) ise-
loomulik kditumine ja 8) ellusuhtumine. Kokku
hinnatakse 42 erinevat tunnust (vt tabel 4),
millest iga tunnuse olemasolu eest skooritakse
Uks punkt. Seega on maksimaalne vG&imalik
skoor 42 ja vastavalt oma skoorile paigutub noor
Uhte riskikategooriasse neljast. Skoor vahemikus
0-8 punkti
vahemik 9-22 viitab keskmisele riskitasemele,

viitab madalale riskitasemele,
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vahemik 23-34 kdrgele ja enam kui 35 punkti
viitab vaga korgele riskitasemele.

Hindamisklsimustiku taitmiseks kogub spetsia-
list informatsiooni erinevatest allikatest: a)
vestlus noore endaga, b) vestlus noore vane-
matega, c) vestlused teiste spetsialistidega
(politsei, Opetajad, arst vms), d) noore psiihho-
loogiliste testide tulemused, e) ametlikud and-
med koolist, politseist ja teistest institutsiooni-
dest. Vestluste abil informatsiooni kogumiseks
on kisimustikuga kaasas ka intervjueerimise
juhis, sh intrevrjueerimiskiisimustik. Kuigi suures
osas tugineb hindamisinstrument subjektiiv-
setele hinnangutele, on instrumendi valja-
tootajate eeldus, et spetsialistid on véimelised
korral hindama ausalt ja

juhtumeid soovi

vBimalikult objektiivselt.

Kuriteoennetuse Sihtasutuse juhtimisel on
YLS/CMI riskihindamise kisimustik valideeritud
ja kohandatud Eestis kasutamiseks nii eesti kui
vene keeles.
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TABEL 4. YLS/CMI RISKIHINDAMISE KATEGOORIAD JA HINNATAVAD TUNNUSED

Oigusrikkumised

Suutegusid 3 voi enam
Nduete mittetditmisi 2 vdi enam

1
2
3. On olnud kriminaalhooldusel
4. On onud vangistuses

5

Hetkel vahemalt 3 stititegu

Peresuhted

6. Jarelevalve on puudulik

7. Noore kaitumist ei ohjeldata

8. Ebasobilikud kasvatusmeetodid
9. Erinevad signaalid vanematelt
10. Isa ja noore halvad suhted

11. Ema ja noore halvad suhted

Kooli- ja todelu

12. Hairiv kditumine koolis/tool

13. Agressiivne kditumine koolis/t66l

14. Kehvad tulemused dppes/t6ol

15. Probleemid kooli- voi todkaaslastega
16. Probleemid Gpetajate voi Glemustega
17. Kohustuste eiramine

18. Ei kai koolis ega tool

Tutvusringkond

19. Mdned oGigusrikkujatest tuttavad

20. Moned digusrikkujatest sGbrad

21. Positiivsed tuttavad puuduvad/vihesed
22. Positiivsed sébrad puuduvad/vahesed

Valim, andmekogumine ja
andmeanaliitis

Eesti MDFT
programmis osalenud noored (N=105), kelle

Uuringu valimi moodustasid
teraapia algus jai perioodi september 2015 kuni
juuli 2016. Riskihindamise kuisimustikke taitsid
MDFT terapeudid uuringu jooksul kaks korda —
teraapia alguses (baashindamine) ja ligikaudu
kuus kuud peale teraapia algust (jarelhinda-

mine).

Valdav enamus jarelhindamisi teostati 6-7 kuud
peale baashindamist, Uksikud jarelhindamised
teostati 5 kuud parast voéi 8-9 kuud peale
baashindamist. Kuna uuring kaivitus kevadel
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Uimastite kuritarvitamine

23. Tarvitab narkootilisi aineid juhuslikult
24. Tarvitab narkootilisi aineid sageli

25. Tarvitab alkoholi sageli

26. Uimastite tarvitamine hairib igapaevaelu
27. Uimastid on seotud slilitegudega

Vaba aeg

28. Vahesed regulaarsed tegevused
29. VBiks oma aega paremini kasutada
30. Huvitegevused puuduvad

Iseloomulik kditumine

31. Kérgendatud enesehinnang

32. Flusiliselt vagivaldne

33. Vihahood ja tujukus

34. Keskendumishaired

35. Enesevalitsuse probleemid

36. Stttunde puudumine

37. Verbaalne agressiivsus, hdbematus

38. Antisotsiaalsed hoiakud
39. Ei otsi abi

40. Keeldub pakutavast abist
41. Ei tunnista autoriteete
42. Hoolimatu ja kaastundetu

2016, mil MDFT
programmis osalevaid noori olid juba teraapiaga

markimisvdarne  osa
alustanud, siis tuli teostada 63%-le valimist
baashindamine retrospektiivselt ehk hindamis-
kiisimustik tdideti tagantjarele, mitte teraapia
esimestel nadalatel (keskmiselt 4-6 kuud peale
teraapia algust). Ka jarelhindamisi ei teostatud
alati vahetult peale teraapia I6ppemist — 26%
hindamistest teostati samal voi jargmisel kuul,
kuid keskmiselt teostati jarelhindamine 5-6 kuud
peale teraapia I0ppemist.

Vottes arvesse ajalisi nihkeid baas- ja jarel-
hindamiste aegades, siis kirjeldavad hindamise
tulemused muutusi, mis leidsid aset keskmiselt
10 kuu jooksul, sh 86% klientide puhul jaid
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vahemikku 7-13 kuud (Uksikutel juhtudel 6, 14,
15 vGi 18 kuud). Perioodi arvutamisel lahtuti
eeldusest, et retrospektiivse baashinnangu
andmisel lahtusid terapeudid kliendi olukorrast
teraapiasse suunamise hetkel, mitte ajahetkel,
millal hindamisankeet taideti ning jarelhinnangu
mis oli

andmisel ldhtusid nad teadmisest,

ajahetkel, millal nad hindamisankeeti taitsid.

Kui baashindamine teostati 105 osalejale, siis
63-le ehk 42-le
osalenule ei olnud

jarelhindamine osalejale

programmis vBimalik
jarelhindamist teostada. Jarelhindamised jaid
teostamata erinevatel pohjustel, kuid peamiselt
oli pGhjuseks asjaolu, et laps vdi vanem (voi
molemad) keeldusid uuringus osalemast voi ei
olnud nende kdest v&imalik saada kirjalikku
ndusolekut uuringus osalemiseks (ndusolek oli
vajalik alaeliselt noorelt ja tema vanemalt).
Paljude osalejatega ei
Uhendust saada (kontaktandmete muutumise

olnud voimalik ka

vOi elukohavahetuse tottu), paar osalejat viibisid
vangistuses ja Uks osaleja oli vahepeal surnud.

Andmeanalidisi labiviimiseks kasutati statistika-
STATA 12.1.
seoseid hinnati Fisheri

Gruppidevahelisi
abil.
olulisust dimensioonide ja soo, vanusriihmade,

programmi
testi Muutuste
YLS/CMI skoori, baas- ja jarelhindamise ajalise
vahe ning teraapia kestuse vahel hinnati
MANOVA

anallisi  ja

mitmemd&&tmelise dispersioon-

mitmem®&06tmelise  regressioon-

anallusi abil.

Metoodika puudused

Eelnevalt kirjeldatud uuringu metoodikal on
mitmeid puudusi ja piiranguid, mida tuleb
andmeanaliiiisi tulemuste télgendamisel arves-
se votta.
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Esiteks, MDFT programmis osalevate noorte
hindamisi teostab konkreetse noore ja tema

perega tootav terapeut, kes oma rollist

tulenevalt ei ole kasitletav sdltumatu hindajana.
Terapeudi enda subjektiivne

taju juhtumi

edukusest voib mdjutada tema
(eelkaige

suunal — hinnates kliendi muutusi negatiivse-

hinnangut
jarelhindamisel) ja seda mdlemal
maks v&i positiivsemaks, kui need objektiivselt
on. Sarnaste uuringute labiviimisel tulevikus
Iabi

juhtumiga mitte seotud isik.

vOiks hindamised vila sOltumatu ja

Teise olulise puudusena saab valja tuua asjaolu,
et markimisvddrne osa baashindamistest on
teostatud retrospektiivselt, sh mitmed ka peale
teraapia |0ppu. Tagantjarele teostatud hinda-
mise puhul on suurem risk ebatdpsustele, kuna
toetutakse isiklikele meenutustele, mis voivad
aja mooddudes muutuda ebatdpseteks.

Kolmandaks puuduseks saab pidada uuringu
vaikest valimit, mille puhul on probleemiks ka
korge jarelhindamisest korvale jdanute maar
(~40%). Vaikese valimi puhul on keeruline leida
statistiliselt olulisi seoseid ja ja teha vettpidavaid
jareldusi, seda enam, et analiilisist on jaanud
vdlja markimisvaarne osa programmis osalenu-
test, kelle osas puudub info, mis on neist saanud
peale MDFT programmis osalemist — kas muutu-
sed nende eludes on positiivsed vdi mitte ja
millisel maaral.

Neljandana tuleb uuringu puudusena kindlasti
kasitleda asjaolu, et MDFT programmis osalenu-
te andmeid ei ole vorreldud sobiva kontroll-
rihmaga. llma kontrollriihmaga vordlemata aga
ei ole véimalik taie kindlusega viita, et muutu-
sed noorte Oigusrikkujate eludes on toimunud
just MDFT programmis osalemisest tingituna.
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3.2. Labildige MDFT programmis osalenud noortest

Soo ja vanuseline ldbildige

Osalejatest enamik (66%) olid meessoost,
naissoost osalejad moodustasid kolmandiku.
Osalejate vanus jdi 10 ja 19 eluaasta vahele,
poiste keskmiseks vanuseks 15,1 ja tiidrukutel
14,4 eluaastat. Tudrukute madalam keskmine
vanus on tingitud asjaolust, et 14-aastaseid voi
nooremaid osalejaid oli tiidrukute seas enam kui
poiste seas (47% vs 41%). Samuti oli poiste seas
enam 16-aastaseid ja vanemaid (52% vs
tlidrukute seas 30%).

Juhtumite raskusastme ldbildige

Koige enam oli osalejate seas keskmise
raskusastmega (ehk keskmise riskiskooriga)
noori, kes moodustasid ligikaudu poole
osalejatest (56%, n = 59, keskmine skoor 16).
Korge raskusastmega juhtumeid oli 40% (n =
42, keskmine skoor 27), sh ka méned véga korge
raskusastmega juhtumid (3%, n=3, keskmine
skoor 35). Uksikud osalejad olid ka madala
riskitasemega (4%, n = 4, keskmine skoor 3).
Juhtumite jaotumine raskusastmete |3ikes oli
sarnane nii nooremate (10-14-aastased) kui
vanemate (15-19-aastased) osalejate seas.

30,0 ~
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

10-12a 13a 14a

Joonisel 1 on esitatud eri vanuses osalejate
keskmised riskitasemed, millest nahtub, et
korgeima baastaseme skooriga osalejad olid 14-
aastased.

Tabelis 5 on esitatud 3bildige osalejate
riskitasemest MDFT teraapia alguses (ehk
hindamise baastasemel) ja erinevate riski
kategooriate |0ikes. Iga kategooria nimetuse
juures on margitud vastava kategooria
alatunnuste arv, mis Uhtlasi on ka maksimaalne
skoor, mis on vdimalik vastavas kategoorias
maadrata — mida kdrgem skoor, seda kdrgem on
vastava kategooria riskide tase. Kuna
kategooriate 10ikes on maksimaalse skoori
suurus erinev, siis selleks, et kategooriate
skoore omavahel vorrelda, on tulemused
esitatud suhtelise skoorina (protsent vGimalikust
maksimaalsest skoorist).

Tabelist ndhtub, et MDFT-sse suunatud noorte
seas sai enamikel tiheldada vaba ajaga seotud
riske ehk enamus neist ei tegelenud
huvitegevusega ja veetis liialt palju aega sihitult.
Teise olulise riskina joonistub valja riskikaitumist
soodustav  tutvusringkond ja kolmandana
probleemsed peresuhted.

16a 17a 18-19a

JOONIS 1. BAASHINDAMISE KESKMINE RISKISKOOR VANUSE LOIKES (N=105)
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Kui vOrrelda omavahel keskmise ja korge riskiga
noorte erinevusi riskikategooriate IGikes, siis
nahtub, et digusrikkumiste, riskikaitumist soosi-
va tutvusringkonna ja sihistamata vaba aja osas
on riskitasemed pigem sarnased. Raskemate
juhtumite korgem riskide koondskoor tuleneb
eelkdige nende kdrgematest riskidest pere,
kooli, soltuvusainete ning retsidiivsust soodus-
tavate isikuomaduste ja ellusuhtumisega -
need riskid on raskete juhtumite seas korge-
mad.

Soo |Gikes saab tiheldada teatavaid erinevusi —
kui sihitu vaba aja veetmise osas on probleemid
suuremad poistel, siis peresuhete osas on
probleemistik tdsisem tudrukute puhul. Samuti
tulevad soolised erinevused esile digusrikku-
miste osas, mille puhul on MDFT-sse suunatud
poistel rikkumisi enam kui tlidrukutel. Seevastu
on tudrukutel tdsisemaid probleeme sdltuvu-
sainete tarvitamisega. Soolised erinevused
radgivad sellest, et riskide profiil, millega MDFT-
sse joutakse, on poistel ja tldrukutel erinev -
tidrukutel on soltuvused ja pereprobleemid
marksa tdsisemad ning digusrikkumised ja sihitu
vaba aja veetmine ei ole levinud riskitunnuseks,
seevastu kui poistel on. Ka terapeudid t6id vilja,
et sageli jduavad tiudrukud liiga hilja abini, sest
nad on osavamad oma probleemide tdsidust

varjama ja see jaab tdahelepanuta.

Oluline on ka markeerida, et riskikategooriate
|Gikes on uimastite ja oigusrikkumistega seotud
riskid koige madalamad ehk enamikel MDFT
programmis osalejatel on vaid Uksikud nende
riskikategooriate tunnused véi puuduvad dldse.

Kui aga vaatleme l|dhemalt neid MDFT pro-
grammis osalejaid, kellel on enam &igusrikku-
misi, siis ndeme, et on teatud riskitegurid, mis
oigusrikkumistega korreleeruvad - soltuvus-
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ained (suurendab Gigusrikkumiste t&endosust
1,98 korda),
riske 1,6 korda) ja retsidiivsed kditumisjooned
(suurendab riske 1,3 korda). Nimetatud kolme

perega seotud riskid (suurendab

riskiteguri seosed digusrikkumistega olid andme-
anallilsis statistiliselt olulised.

Juhtumite piirkondlik jaotuvus

MDFT programmis osalenute vanuseline jaotuse
ja riskide profiili osas olid piirkondade vahel
moned erisused (tabel 6 ja tabel 7). Vangla
meeskonna klientide keskmine vanus oli kdige
korgem (16,6 eluaastat) ja kGige nooremad olid
L6una-Eesti meeskonna klindid (keskmine vanus
14,1 eluaastat). PGhja-Eesti piirkonnas oli pea
kaks korda vdahem korge riskitasemega juhtu-
meid ja Ldane-Eesti piirkonnas teistest enam
Riskikate-
gooriate |I6ikes eristub Louna-Eesti, kelle klienti-

madala riskitasemega juhtumeid.
de seas on teistest enam tdsisemate pere ja
koolielu probleemidega noori ja Ladne-Eesti
meeskond, kelle klientidel on enam probleeme

Oigusrikkumistega.
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TABEL 5. BAASTASEME RISKIHINDAMISE KESKMISED TASEMED RISKI KATEGOORIATE JA SOO LOIKES, VALIENDATUNA
OSAKAALUNA VOIMALIKUST MAKSIMAALSEST RISKITASEME SKOORIST JA JARJESTATUNA KORGEIMAST OSAKAALUST
MADALAMANI (KOIGI OSALEJATE KOHTA), N=105

Vaba aeg (3) 76,8 81,2 68,5
Tutvusringkond (4) 67,4 66,3 69,4
Peresuhted (6) 61,7 59,2 66,7
Haridus- ja tédelu (7) 58,0 58,2 57,5
Iseloomulik kaitumine (7) 48,0 48,4 47,2
Ellusuhtumine (5) 39,0 38,0 41,1
Oigusrikkumised (5) 25,0 27,8 19,4
Uimastid (5) 24,4 22,6 27,8
Riskide koondtase 48,9 48,9 49,0

TABEL 6. MDFT PROGRAMMIS OSALEJATE ARV, KESKMINE VANUS JA BAASTASEME RISKIHINDAMISE TASEMETE
JAOTUS (%) PIIRKONDLIKE TERAAPIAMEESKONDADE LOIKES, N=105

j i Riskitase
piirkond Osalejate Keskmine =

arv vanus \YEGE] Keskmine Korge
Pohja-Eesti 24 14,6 4% 71% 25%
Louna-Eesti 15 14,1 0% 53% 47%
Ida-Eesti 17 15,5 0% 53% 47%
Laane-Eesti 35 14,6 9% 49% 43%
Vangla 14 16,6 0% 57% 43%

TABEL 7. BAASTASEME RISKIHINDAMISE KESKMISED SKOORID RISKI KATEGOORIATE (KATEGOORIA ALATUNNUSTE
ARV ON KATEGOORIA VOIMAIK MAKSIMAALNE SKOOR) JA PIIRKONDLIKE TERAAPIAMEESKONDADE LOIKES, N=105

Riskikatggooria P6hjay— L6uns':1— Ida—. Lééne;— Vel
(kategooria alatunnuste arv) Eesti Eesti Eesti Eesti

Vaba aeg (3) 2,2 2,3 2,6 2,2 2,4
Tutvusringkond (4) 2,8 2,7 2,9 2,6 2,4
Peresuhted (6) 3,1 4,4 4,0 3,5 4,0
Haridus- ja téoelu (7) 3,8 5,1 4,2 3,6 4,6
Iseloomulik kditumine (7) 3,3 3,1 3,1 3,7 3,3
Ellusuhtumine (5) 1,7 2,5 2,4 1,7 1,9
Oigusrikkumised (5) 13 11 1,0 2,3 2,0
Uimastid (5) 1,3 1,0 1,0 1,4 1,1
Riskide koondtase 19,4 22,2 21,1 21,0 21,7
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3.3.  Saavutatud muutused
MDFT programmis osalenute seas saab
riskitasemes taheldada olulisi positiivseid

muutusi - riskitaseme vdhenemine on toimu-
nud koigi analiilisi kaasatud juhtumite osas. Nii
keskmise kui korge riskiga juhtumite seas
saavutati Uldiselt muutusi samal maaral, kuid
tudrukute seas saavutati raskemate juhtumitega

suuremaid muutusi.

Kui programmis osalemise hakul oli osalejate
keskmine riskitaseme skoor 19,7, siis jarel-
hindamise ajaks ehk ligikaudu 10 kuud hiljem
oli riskitase langenud 59% ehk tasemeni 8,1
(tabel 8). Langenud on ka riskitaseme koond-
skoori standardhalve (7,7 - 4,8), mis viitab
osalejate ehk
MDFT programmi suunamise hetkel olid noorte

riskitasemete Uhtlustumisele
riskitasemete seas suuremad erinevused, kuid
peale programmi |dbimist olid noorte riski-
tasemed langenud ja koondunud sarnasemale
tasemele.

Muutused riskikategooriate loikes

Eelnevalt sai kasitletud, et MDFT programmis
osalenud noortel oli kdige enam probleeme
seoses vaba aja veetmise, riskikditumist
soodustava tutvusringkonna ja peresuhetega.
Nendest kolmest on koige suuremaid posi-
tilvseid muutusi saavutatud peresuhete osas
(paranemine 71%) - kui baastasemel sai noortel
taheldada kuuest perekondlikust riskist nelja,
siis jarelhindamisel oli see langenud Gheni (tabel
8). Vaba aja veetmise osas on saavutatud 44%-
line ja tutvusringkonna osas 36%-line parane-

mine.

Riskikategooriate 10ikes on toimunud suurim
vdahenemine uimastite osas (75%), kuid arvesta-
da tasub,
riskikategooriatest marksa madalam — kui baas-

et naitaja baastase oli teistest
tasemel sai noortel tdheldada viiest uimastitega
seotud riskist Uhte, siis jarelhindamisel oli see
langenud pea nullini. Eraldi tasub valja tuua ka
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Opingutega seotud riskid, mille osas sai
programmi hakul noortel taheldada seitsmest
riskist nelja, kuid peale programmi |abimist oli

see langenud Uheni ehk vahenenud 71%.

Tabelis 8 on esitatud riskihindamise baastaseme
kohta,
(baaskoor 1) kirjeldab uuringu algses valimis
olnud noori (kokku 105), kellele teostati riskide
hindamine.

skoorid kahe valimi millest esimene

baastaseme Teine baastaseme
néditaja (baasskoor 2) aga kirjeldab nende noorte
tulemusi (kokku 42), kes langesid valimist valja
ehk neile ei olnud vdimalik jarelhindamist
teostada. Kolmas naitaja (baasskoor 3) kirjeldab
baas- kui

tugineb

noori, kellele on teostatud nii
jarelhindamine ehk kelle andmetel

uuringu muutuste analiiis.

Taoline valimirihmade eristamine on vajalik, et
hinnata, kuivérd véivad olla uuringu tulemused
kallutatud asjaolust, et osa algsest valimist jai
uuringust valja. Vélja langenud noorte (baas-
skoor 2) riskihindamiste andmed néitavad, et
nende riskid on monevorra kérgemad valimisse
jddnud noortest (enam kooli, peresuhete ja
tutvusringkonna kategooriates). Samas nahtub
baasskooride 1 ja 3 vordlusest, et valimist vélja
langenud noorte nditajate puudumine ei muuda
olulisel maaral baastaseme néitajaid. Sellest
saab jareldada, et suure tGendosusega ei ole
valimi vahenemine olulisel maaral mdjutanud
riskikategooriate 10ikes toimunud muutuste
analldsi tulemusi.

Muutused soo loikes

Riskide koondtaseme osas on vidhenemine
toimunud poiste ja tiidrukute seas samal
(59%).
enamike riskikategooriate IGikes, valja arvatud

maaral Muutused oli sarnased ka
kahes kategoorias, kus erinevused olid statisti-
liselt olulised — Gigusrikkumised ja vaba aeg.
Oigusrikkumiste osas olid muutused suuremad

tidrukute seas (p=0,02) ja vaba aja osas olid
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muutused suuremad poiste seas (p=0,04). Seega
on MDFT sekkumine digusrikkumiste vihenda-
misel olnud edukam tiidrukute seas ja vaba aja
veetmise harjumuste muutmisel edukam
poiste seas.

Tabelites 9 ja 10 on sarnaselt tabelile 8 eristatud
kolme erineva valimirihma baastasemete
skoorid. Skooride vordluses ilmneb, et pea koigi
riskikategooriate puhul ei ole erinevused suures,
ainsa erandina saab valja tuua tudrukute
koolieluga seotud riskid, mis on uuringust valja
langenute seas oluliselt kdrgemad kui valimisse
alles jaanud tudrukutel. Sellest saab jareldada,
et tldrukute haridus- ja todelu kategooria
muutuse maar vdib olla ebatdpne, kuid teiste
kategooriate osas ei ole valimi vdahenemine
tulemusi oluliselt m&jutanud.
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nii nooremate kui vanemate seas vordlemisi
sarnased. Eristusid kolm kategooriat — Oigus-
rikkumised, koolielu ja vaba aeg, mille puhul olid
kahe vanusrihma muutuse maara erinevused
statistiliselt olulised (p < 0,05). Qigusrikkumised
on enam vdhenenud alla 15-aastaste seas,
koolielu ja vaba ajaga seotud riskid on vahene-
nud enam 15-aastaste ja vanemate seas.

Muutused teiste tunnuste loikes

Lisaks vanusele ja soole analliUsiti muutusi ka
seoses teraapia kestvuse ja baas- ja jarel-
hindamise ajalise vahega. Teraapia kestvusel
(enam voi vihem kui 6 kuud) ei olnud statisti-
liselt olulist seost riskitaseme koondskoori
muutumisega. Kill aga saab vilja tuua jargmise

erisuse - rasketest juhtumitest 69% votsid aega

rohkem kui 6 kuud ja keskmistest juhtumitest

Muutused vanuse loikes 55%. Mdlema raskusastme puhul olid pikema-

Riskide koondtaseme puhul ja enamike riski- gjalise telr"akaplla grupis enam nooremad ehk
kategooriate puhul ei olnud vanusriihmade noortega laks kauem aega.
(kuni 14-aastased vs 15-aastased ja vanemad)

|6ikes olulisi erinevusi — muutuste maarad olid

TABEL 8. KOGU VALIMI BAAS- JA JARELTASEME RISKIHINDAMISE KESKMISED TASEMED RISKI KATEGOORIATE LOIKES
(SKOORI VAARTUSENA JA OSAKAALUNA VOIMALIKUST MAKSIMAALSEST RISKITASEME SKOORIST) JA SKOORI
MUUTUSE MAAR (%)

Riskikategooria Baasskoor  Baasskoor Baasskoor  Jarelskoor Baastase Jareltase Muutuse
(kategooria alatunnuste arv) 1 (N=105) 2 (N=42) 3 (N=63) (N=63) (N=63, %) (N=63, %) maar

(N=63, %)
Uimastid (5) 1,2 1,2 1,2 0,3 21,4 51 -75%
Haridus- ja todelu (7) 4,1 4,5 3,8 1,1 55,5 16,3 -71%
Peresuhted (6) 3,7 4,0 3,5 1,0 56,6 16,7 -71%
Ellusuhtumine (5) 2,0 2,0 1,9 0,6 35,3 10,7 -67%
Iseloomulik kaitumine (7) 3,4 3,5 3,3 1,3 47,5 16,9 -60%
Vaba aeg (3) 2,3 2,3 2,3 1,3 83,7 43,4 -44%
Tutvusringkond (4) 2,7 3,0 2,5 1,6 62,8 39,0 -36%
Oigusrikkumised (5) 1,2 1,3 1,2 0,8 27,4 22,8 -31%
Riskide koondtase 20,5 21,9 19,7 8,1 47,2 19,3 -59%
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TABEL 9. POISTE BAAS- JA JARELTASEME RISKIHINDAMISE KESKMISED TASEMED RISKIKATEGOORIATE LOIKES
(SKOORI VAARTUSENA JA OSAKAALUNA VOIMALIKUST MAKSIMAALSEST SKOORIST) JA SKOORI MUUTUSE MAAR (%)

Riskikategooria Baasskoor  Baasskoor Baasskoor Jarelskoor Baastase Jareltase Muutuse
(kategooria alatunnuste arv) 1 (N=69) 2 (N=26) 3 (N=43) (N=43) (N=43, %) (N=43, %) maar

(N=43, %)
Uimastid (5) 1,1 1,2 1,0 0,3 24,1 6,0 -76%
Haridus- ja tooelu (7) 4,1 4,4 3,9 1,1 54,2 15,9 -71%
Peresuhted (6) 3,6 3,8 3,4 1,0 58,7 17,2 -71%
Ellusuhtumine (5) 1,9 2,1 1,8 0,5 37,8 8,8 -70%
Iseloomulik kaitumine (7) 3,4 3,5 3,3 1,2 46,5 18,6 -64%
Vaba aeg (3) 2,4 2,3 2,5 1,3 76,2 42,9 -48%
Tutvusringkond (4) 2,7 2,9 2,5 1,6 62,3 39,7 -38%
Oigusrikkumised (5) 1,4 1,4 1,4 1,1 24,4 16,8 -17%
Riskide koondtase 20,5 21,7 19,8 8,1 46,8 19,2 -59%

TABEL 10. TUDRUKUTE BAAS- JA JARELTASEME RISKIHINDAMISE KESKMISED TASEMED RISKIKATEGOORIATE LOIKES
(SKOORI VAARTUSENA JA OSAKAALUNA VOIMALIKUST MAKSIMAALSEST SKOORIST) JA SKOORI MUUTUSE MAAR (%)

Riskikategooria Baasskoor Baasskoor Baasskoor Jarelskoor Baastase Jareltase Muutuse
(kategooria alatunnuste arv) 1(N=36)  2(N=16) 3 (N=20) (N=20)  (N=20,%) (N=20, %) maar

(N=20, %)
Oigusrikkumised (5) 1,0 1,1 0,9 0,2 18,0 4,0 -78%
Uimastid (5) 1,4 1,3 1,5 0,4 30,0 8,0 -73%
Haridus- ja todelu (7) 4,0 4,6 3,6 1,0 51,4 15,0 -71%
Peresuhted (6) 4,0 4,3 3,8 1,1 63,3 18,3 -71%
Ellusuhtumine (5) 2,1 1,9 2,2 0,8 43,0 16,0 -63 %
Iseloomulik kaitumine (7) 3,3 3,6 3,1 1,6 44,3 22,1 -50 %
Tutvusringkond (4) 2,8 3,2 2,5 1,7 61,3 41,3 -33%
Vaba aeg (3) 2,1 2,4 1,8 1,3 60,0 41,7 -31%
Riskide koondtase 20,6 22,2 19,3 8,0 46,0 19,0 -59%
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Muutused juhtumite raskusastme loikes

MDFT programmis osalenute seas saab

tdheldada olulisi muutusi juhtumite raskus-
astmes — kui programmi hakul moodus-tasid
kerged ehk madala skooriga juhtumid 5% kdigist
juhtumitest, siis sekkumise jargselt on kergete
juhtumite osakaal tousnud 62%-ni ehk enam
kui 12 korda. Keskmiste ja raskete juhtumite
osas on toimunud markimisvaarne langus —
sekkumiste jargselt ei olnud valimisse kaasatud
noorte seas enam (htegi rasket juhtumit ja
keskmiste juhtumite arv oli vdhenenud ligi 2
korda (tabel 11).

Raskusastmete [|Gikes toimunud muutuste
analliGsimisel tuleb arvestada, et algsest vali-
mist korvale jaanud osalejate seas on enam
korge riskiskooriga noori, eriti tiidrukute seas
(tabelid 11, 12 ja 13). Selline erisus vGib jargne-
valt kirjeldatud anallilsi tulemusi teatud maaral
kallutada, mistottu ei pruugi muutuste maarad
olla tegelikke muutusi tadpselt kirjeldavad.
Paraku ei ole vdimalik anda usaldusvaarseid
hinnanguid, millises suunas valimist valja jaanud
noored uuringu tulemusi vdivad kallutada. Seda
seetdttu, et puudub teadmine, kas valimist valja
jaanud korge riskitasemega noortel laks sama
hasti kui valimisse jaanud noortel v&i langesid
nad valimist vdlja seetdttu, et nende olukord ei

paranenud v&i hoopis halvenenes.

Analliisides muutusi sama raskusastmega
juhtumite seas, siis nahtub, et koik algselt
rasked juhtumid on keskmiselt 10 kuu jooksul
paranenud — pooled juhtumitest on tanaseks
keskmise ja teine pool madala raskusastmega.
Algselt keskmise raskusastmega juhtumitest on
10% jaanud sama raskusastme vahemikku, sama

riskitaseme skoor on neil vahenenud (32%).
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Muutused soo loikes

Analtusides muutusi sugude I6ikes, siis ilmneb,
et tiidrukute raskete juhtumite seas olid riski-
skoorides toimunud veidi suuremad muutused
— kui alustati sarnaselt baastasemelt (skoor 28-
29), siis jarelhindamise ajaks on poistel kesk-
mine riskitaseme skoor langenud 12-le ja tldru-
kutel 9-le. Keskmise raskusastmega juhtumite
seas ei ole muutustes soolisi erinevus.

Muutused vanuse loikes

Vanusrithmade 16ikes ei ole juhtumite raskus-
astmete muutustes olulisi erinevusi — nii noore-
mate (kuni 14-aastased) kui vanemate (15-
aastased ja vanemad) osalenute seas on riski-
skoorid vahenenud sarnasel maaral nii keskmise
kui kdrge raskusastmega juhtumite seas.

Muutused teraapia kestvuse loikes

Lisaks soole ja vanusele anallilisiti muutusi ka
seoses teraapia kestvusega. Anallusist ilmneb,
et liuhem teraapiaperiood (kuni 6 kuud) andis
paremaid tulemusi korge raskusastmega juhtu-
mite seas — kui keskmise raskusastmega juhtu-
mite seas saavutati 6 kuuga keskmiselt 54%-line
kuid
marksa suurem ehk 69%-line riskitaseme skoori

paranemine, raskete juhtumite puhul
vdhenemine. Pikem teraapiaperiood (enam kui 6
kuud) t6i kaasa nii keskmise kui k&rge raskus-
astmega juhtumite seas sarnase muutumis-

madra (~63%).




Mitmedimensioonilise pereteraapia tohususe uuring PRAXIS 2017

TABEL 11. JUHTUMITE JAOTUS RASKUSASTMETE LOIKES, BAAS- JA JARELHINDAMISEL NING MUUTUSE MAAR BAAS-
JA JARELHINDAMISE SKOORI PROPORTSIONAALSE MUUTUSENA VASTAVA RASKUSASTME JUHTUMITE SEAS

aseme skoo 05, % 42, % 63, % 63, % 63, %

Kerge / madal skoor 3,8 2,4 4.8 61,9 @
Keskmine / keskmine skoor 56,2 45,2 63,5 38,1 -57%
Raske / kdrge vdi vdga kdrge skoor 40,0 52,4 31,8 0 -62%

Muutuse mddr on esitatud baas- ja jdrelhindamise skoori proportsionaalse muutusena vastava raskusastme juhtumite
seas, va kergete juhtumite seas, kuna juhtumite arv baastasemel oli liialt viike (N=3)

TABEL 12. POISTE JUHTUMITE JAOTUS RASKUSASTMETE LOIKES,
BAAS- JA JARELHINDAMISEL NING MUUTUSE MAAR (%)

oo 6 0 6, % a 0 4 0 4 0

Kerge / madal skoor 1,5 0,0 2,3 65,1 @
Keskmine / keskmine skoor 59,4 50,0 65,1 34,9 -59%
Raske / kdrge vdi vdga kdrge skoor 39,1 50,0 32,6 0,0 - 60%

TABEL 13. TUDRUKUTE JUHTUMITE JAOTUS RASKUSASTMETE LOIKES,
BAAS- JA JARELHINDAMISEL NING MUUTUSE MAAR (%)

Juhtumi raskusaste / Baastase 1 Baastase 2 Baastase 3 Jareltase Muutuse maar *
riskitaseme skoor (N=36, %) (N=16, %) (N=20, %) (N=20, %) (N=20, %)
Kerge / madal skoor 8,3 6,3 10,0 55,0 >
Keskmine / keskmine skoor 50,0 37,5 60,0 45,0 -52%
Raske / kdrge vdi vdga kdrge skoor 41,7 56,3 30,0 0,0 -67%
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4. Programmi kulutohususe analtius

4.1. Metoodika

MDFT kulutbhususe hindamise aluseks on
teadmine programmi m&jude kohta — mil maaral
osalenud noorte

vahenevad programmis

kditumisprobleemid (sh digusrikkumised ja
soltuvusainete tarvitamine), kuivérd paraneb
noorte opiedukus ja jatkub koolitee. Teistes riiki-
des ldbi viidud MDFT moju hindamisel on
tahelepanu all olnud eelkdige programmi mdju
eeskatt kanepi

noorte séltuvuskaitumisele,

tarvitamisele. M0djud kuritegevusele, kooli-
edukusele, peresuhetele, vaimsele heaolule ja
teistele tunnustele on uuringutes sageli jaanud
tahaplaanile vdi puuduvad vaatluse alt taielikult.
Lahemalt on MDFT programmi mdju-uuringute

tulemusi tutvustatud lisas 1.

Programmi mdjud ehk saavutatud muutused
programmis osalenute elus on kulutdohususe
analiiiisis kasitletavad tuluna. Oma olemuselt
on tegu arahoitud kulude kogumiga — kulud, mis
oleks riigile tekkinud, kui programmi ei oleks
olnud. Kui programmi mdjud on tulud, siis
kuludena on kulut6hususe analiiiisis kasitletud
reaalsed kulutused MDFT programmi elluviimi-
sele. Nii aitavad kulutShususe analliisi tulemu-
sed meil saada teadlikuks, kuivord kasumliku
programmiga on tegu ehk kuivord tasuvad
MDFT programmi tehtud investeeringud end
ara.

MDFT ei ole ainus

noortele suunatud sekkumine ja kulutShususe

kditumisprobleemidega

hindamisel on oluline tuua vélja ka vérdlus teiste
vOimalike tegevustega. Lemon jt uurisid 23
erineva noorte kanepi tarbimise vdhendamiseks
rakendatava sekkumise kulutdhusust Ameerika
Uhendriikides ning tulemustest saab vilja tuua,
et MDFT ndol on tegemist (ihe koige kallima
programmiga. Keskmiseks programmi kuluks
Uhe osaleja kohta on hinnanguliselt ligi 8000
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dollarit. Ainult Uhel alternatiivsel programmil
tuvastati  korgemad kulud. Samas leidsid
autorid, et MDFT on ka liks edukamaid sekku-
misi tuues lihiskonnale tagasi keskmiselt ligi
14000 dollarit tulu Gihe programmis osalenud
noore kohta. Programmi kulukuse tottu votab
teiste programmidega vorreldes MDFT puhul
keskmisest kauem aega, kuni programmi suuna-
tud investeeringud end lihiskonnale &ra tasuvad,
keskmiselt ligikaudu 9 aastat. Kokkuvétvalt saab
teiste riikide varasemate uuringutele tuginedes
vaita, et MDFT ei ole mitte ainult kulutdhus vaid
teiste sarnast

on ka efektiivne vorreldes

eesmarki taitvate sekkumistega.

Van der Pol jt on omakorda joudnud jareldusele,
et MDFT on efektiivsem raske séltuvushaire voi
muude kaitumisprobleemidega noorte seas.
Kergemate probleemidega noored saavad
teistest sekkumisest sama suurt abi kui MDFT
programmis osalemisest, kuid MDFT kulud on
siinkohal keskmisest alternatiivsest ldahene-
misest oluliselt suuremad. Seetéttu on kulu-
tOhususe seisukohast oluline jalgida, et MDFT
sihtgruppi satuks pigem raskemate probleemi-

dega noored.

Holman ja Ziedenberg toovad sekkumiste kulu-
tohususe vaatesse ka kinnipidamisasutuste rolli.
Autorid jareldavad olemasoleva kirjanduse poh-
jal, et seadusega pahuksisse sattunud noorte
hoidmine kinnipidamisasutustes on kdige kulu-
kam lahendus ning lisaks on kinnipidamis-
asutustel positiivne moju vaid vaga vaheste

noorte kditumisele. Enamikel juhtudele md&jub

kinnipidamisasutuses  viibimine  negatiivselt
noore vaimsele tervisele, vdhendab tema
tulevikuvéljavaateid tooturul, suurendab

Opingute katkemise ohtu ning tdstab korduv-
rikkumiste riski. SeetSttu on noorte kaitumise
mojutamiseks oluline kasutada téenduspdhiseid
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lahenemisi, et valtida lisaks ressursside eba-
efektiivsele kasutamisele ka negatiivseid taga-
jargi noorte tulevikule.

Kuigi kulut6hususe analiitsi loogika on lihtne,
siis analllsi teostamine seda sageli ei ole.
P6hjuseks asjaolu, et mitte-rahalistele mdjudele
on keeruline omistada tapseid rahalisi vaartusi.
Sellest tulenevalt tuleb kulutdhususe analliiside
andmete tdlgendamisel arvestada piirangutega,
mis tulenevad analiiiisi aluseks olevate andmete
arvutusmetoodikatest.

MDFT programmi tulude poole pealt vdetakse
vaatluse alla noorte digusrikkumistest vahene-
misest tekkiv otsene rahaline kasu Uhiskonnale.
Teistes riikides labi viidud MDFT uuringute
kohaselt viheneb programmis osalenud noorte
seas Oigusrikkumiste maar ligi kolmandiku

vorra (kuigi tulemused vodivad oluliselt
varieeruda sdltuvalt uuringute |16ikes ja soltudes
paljuski uuringu metoodikast). Sellest lahtuvalt
on ka Eesti programmi kuluthususe hindamisel
potentsiaalse stsenaariumitena eeldatud 15% -

45% mdojuvahemikku (vt tabel 14).

Eestis on pohjalikumalt uurinud kuritegevuse
kulukust Rakendusuuringute Keskus Centar oma
2015. aasta uuringus , Vagivallakuritegude hind.
Tapmise, vagistamise ja roovimisega kaasnevad
kulud Eesti Ghiskonnale”, mille tulemusi kasu-
tatakse ka kaesoleva analiilsi tulude rahalise
vaartuse leidmise peamise sisendina. Tegemist
on koige pdhjalikuma hiljutise kuritegevusest
tekkivate kulude hindamisega Eestis. Uuring kes-
kendub kolmele kuriteoliigile: tapmisele, vagis-
tamisele ja roovimisele. Iga vaatlusaluse kuriteo
puhul selgitatakse vélja kuritegude kriminaal-
menetluse ja karistusega seotud kulud ja nende
tagajargedest tulenev kahju. Uuringu {heks
puuduseks on asjaolu, et ohvrile tekitatud kahju
hindamisel puuduvad Eestis andmed elukvali-
teedi kaotusega kaasnevate kulude osas ja
autorid on kasutanud varasemates valis-
uuringutes leitut. Antud lahenemine on uuringu
kontekstis kill parim lahendus, kuid tstab tule-

muste ebatdpsust, kuna arvestatud ei ole vGima-
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like Eesti erisustega. Jargnevas anallilisis kasuta-
takse sisendina hinnanguid ré6évimisega kaas-
nevate kulude kohta.

Lisas 3 on loetletud anallitsi aluseks olevad
kulude ja tulude eeldused. Tabelist nahtub, et
mitmeid Centari uuringus kasitletud kululiike on
korrutatud koefitsiendiga 1,3. Sellise kohanduse
pOhjuseks on asjaolu, et uuring arvestas ainult
uurija, prokurdri ja maakohtu kohtunike t66aja
kulu. Teiste menetlejate ning tugipersonali aja-
kulu pole arvesse voetud, mistdttu alahinna-
takse tegelikku kulu. Koefitsient 1,3 katab eel-
duslikult taiendava tugipersonali, to6vahendite
amortisatsiooni jm kulud.

Lisaks  Oigusrikkumiste  vdahenemisele on
varasemates uuringutes leidnud kinnitust MDFT
programmis osalenute sdltuvusprobleemide
vdhenemine - ligikaudu poole vdrra. Lisaks on
leitud programmis osalenute noortel peresisese
suhtluse, vaimse seisundi ning Oppeedukuse
paranemist'. Nimetatud positiivsete mdjude
kohta puuduvad Eestis paraku arvutused nende
rahalise vaartuse kohta. Naiteks alkoholi ja teis-
te uimastite tarbimise vdahenemine on olulise
positiivse mdjuga noorte pikaajalisele tervisele,
mis tdhendab tulevikus Uhiskonnale vadiksemad
tervisekulusid, kuid ka selles osas puuduvad

tapsed rahalised hinnangud.

Selleks, et lisaks Oigusrikkumistele lisada
anallilisi MDFT programmi kaudsemate tulude
aspekti, on tdiendavalt aluseks véetud Raken-
dusuuringute Keskus Centari poolt 2011. aastal
valminud uuring ,Opingute ebadnnestumise
kulud Eestis”, mille kohaselt kaotab Eesti Uhis-
kond ligi 80 000 eurot’iga inimese kohta, kes
jatab haridustee pooleli ja piirdub p&hihariduse
omandamisega. Poole sellest summast moodus-

tab tervisekulu, kolmandik inimese sissetuleku

1T.éipsem Ulevaade vaatluse all olnud uuringutest ning
detailsetest tulemustest vt lisa 1

? Diskonteeritud 2011. aastasse
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vahenemine ja ulejadnust suuresti riigi maksu-

tulu. Kuigi tegemist on paljudel kaudsetel
eeldustel leitud hinnanguga annab see siiski
aimu suurusjargust, milline oleks tulu, kui Gks
noor rohkem jouaks keskhariduseni radkimata

korghariduseni.

4.2. Kulutohususe analiisi

tulemused

MDFT programmi Eestisse maaletoomise ja
rakendamise kulud on 2016. aasta I0pu seisuga
suurusjargus 1,4 miljonit eurot. Suurema osa
kuludest moodustavad Uhekordsed tegevused
nagu nditeks toodtajate esmane koolitamine ja
anallilisid. Eesolevate aastate programmi labi-
viimise kulud moodustavad kokku hinnanguliselt
ligikaudu 600 000 eurot aastas. MDFT on sekku-
misena Usna kulukas ja kulu Uhe programmis
osaleja kohta vGib erinevates riikides ulatuda

kiimnete tuhandete eurodeni.

Eesti tulu-kulu analtusi

tulemused on esitatud tabelis 14. Kulude osas

MDFT programmi

on eristatud kaivitamisperioodi kulusid ning hili-
semaid labiviimise kulusid. Kaivitamisperioodil
on arvestatud 143 programmi Idpetanud noore-
ga, mis vastab tegelikule MDFT programmi labi-
nud noorte arvule Eestis (seisuga 31.12.2016).
Jargnevatel aastatel on arvestatud 168 noore
osalusega aastas, mis lahtub eeldusest, et MDFT
terapeute on Eestis pusivalt 12, kellest igaiihel
on aasta jooksul kuni 12 klienti ning tdiendavalt
on Eestis plsivalt 6 MDFT superviisorit, kellel
igalihel on aasta jooksul kuni 6 klienti.

Kuludena on arvesse vGetud MDFT Eesti
kaivitamisperioodil 2016. aasta |Gpuks reaalselt
tehtud kulutused ja edasiste aastate kulutuste
prognoosimisel on aluseks vdetud Justiits-
ministeeriumi vastavaid hinnanguid kulutuste
suurusele. Peamine erinevus kaivitamisperioodi
ning edasise labiviimise kulude vahel on tingitud

Uhekordsetest kulutustest, mis kaasnesid pro-
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Jargnev analliis pohineb otseselt eelnevalt
mainitud hinnangutel kuritegevuse ja haridustee
katkemise kuludest. Kdik tehtud kohandused
esialgsete autorite poolt leitud kulu suurustele
on dokumenteeritud lisas 3.

grammi esmakordse rakendamisega (nt valja-
Oppe materjalide tolkimine).

Tuludena on arvestatud noorte kuritegevuse
vdahenemisest ning dpingute jatkamisest tulene-
vat rahalist voitu Uhiskonnale tervikuna. Eestis
on kulu Ghe programmis osalenu kohta kaivi-
tamisperioodil ligi 9600 eurot ning edaspidi
hinnanguliselt 3400 eurot aastas. Selleks, et
valtida MDFT kaivitamisperioodi suurte kulude
tekitatud moonutatud pilti programmi kaigus-
hoidmise pilsikulude osas, on kaesolevas
analiilisis arvutatud 5 aasta kulutohusus ehk
milline on tulude ja kulude suhe 5 aastat peale
programmi kaivitamist. Sellisel juhul ilmneb, et
MDFT programmi kulu iihe noore kohta on
Eestis ligikaudu 4300 eurot. Vordluseks vdib
tuua, et Ghe noore erikoolis voi vanglas viibimise
aastane kulu on oluliselt suurem olles vastavalt
ligi 29400 vo6i 14300 eurot. Detailne jaotus arvu-
tuste aluseks olevatest rahalistest suurustest ja

eeldustest nende leidmisel on esitatud lisas 3.

Tabelis 14 on analiiiisi tulemused esitatud
kolme erineva mojustsenaariumi 10ikes — vaike-
se, keskmise ja suure moju stsenaarium. Stse-
naariumide aluseks on valitud digusrikkumiste
vahenemise maar (vastavalt -15%, -30% ja -45%)
ja Opingute katkestamise maar (vastavalt 0%,
-20% ja -40%). Stsenaariumite valikul lahtuti
leitud

Kdesolevas anallilisis esitatakse

MDFT varasemates moju uuringutes
tulemustest.
kolm véimalikku stsenaariumi, kuna MDFT mdgju
uuringute tulemused on riigiti ja uuringu 16ikes
vOrdlemisi suure variatiivsusega.
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Kaesoleva uuringu raporti Il peatiikis on
kasitletud Eesti MDFT programmis osalenud
noorte riskikditumise hindamise tulemusi, mille
kohaselt on osalenute seas siiiitegude toime-
panemine vihenenud ligikaudu -30%. Opingute
katkestamise osas on véimalik Eesti MDFT prog-
rammis osalenute kohta vaita, et programmi
suunamise hetkel oli 35% osalejatest kooli-
Opingud katkestanud. Peale programmi ldbimist
oli nditaja 11% ehk toimunud olid enam kui
kolmekordne langus (arvestada tuleb, et kdigile
programmis osalenutele ei olnud v&imalik
teostada jarelhindamist, mistottu ei kirjelda
saavutatud 11% taielikult programmis osalenute
grupis toimunud muutusi). Eelnevad andmed

annavad aga meile vaid indikatiivse suurusjargu
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vGimalikest MDFT méjudest Eestis, kuna uuringu
valim on vaike ja puuduvad vordleva kontroll-
rGthma andmed. Sellest tulenevalt tuleb arves-
tada, et sarnaste programmide osalejate seas on
alati ka selliseid noori, kelle naitajad paraneksid
ka ilma sekkumisprogrammita. Selliste noorte
proportsioon sdltub suuresti programmi ja
uuringu spetsiifikast ning Gldistusi on keeruline
teha. Ka MDFT varasemate uuringute sekkumis-
ja kontrollrihma tulemuste erinevuses on
samuti vaga lai variatiivsus, mis ei voimalda
kdesoleva uuringu jaoks leida sobivat ldhte-
kohta. Sellest tulenevalt on siinses analiilsis
eeldatud, et Eesti MDFT programmis osalenud
noortest 75% jdtaksid ilma
osalemata 6pingud pooleli.

programmis

TABEL 14. MDFT KULUTOHUSUSE ANALUUSI TULEMUSED

MDFT KULUD

MDFT kaivitamisperioodi kulu
MDFT edasise labiviimise kulu (aastas)

Kulu Ghe noore kohta

MDFT TULUD

1383337€

568 769 €

4300 €

TULUDE STSENAARIUMID

Oigusrikkumiste vihenemine

Oigusrikkumiste vahenemisest saadav tulu
(iga programmis osaleja kohta)

Opingute katkemiste vihenemine

Opingute katkemise vihenemisest saadav tulu
(iga programmis osaleja kohta)

MDFT programmi netotulu

MDFT KULUTOHUSUS 5 AASTA PARAST

Vaike m&ju Keskmine mdju Suur mju
-15% -30% -45%
2001€ 4003 € 6004 €
0% -20% -40%

0€ 11595 € 23190 €
-2299 € 11298 € 24894 €

(iga programmi investeeritud 1 euro kohta)
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Anallisist selgub, et vdaikese moju stsenaariumi
korral on programmi kulud ligi 2300 euro vérra
ihe MDFT programmis osalenud noore kohta
Iga pro-
grammmi panustatud euro tooks sellisel juhul

eeldatavatest tuludest suuremad.

tagasi 0,47 senti. Keskmise stsenaariumi korral
on netotulu ligi 11 300 eurot Ghe programmis
osalenud noore kohta, mis tdhendab, et iga
programmi panustatud euro toob tagasi 3,63
eurot. Suure moju avaldumise korral teenib 1
euro 6,79 eurot tagasi. Kdesoleva uuringu
raames teostatud Eesti MDFT programmis
osalenute riskihindamiste tulemustele tugine-
des on Gigusrikkumiste osas programmil kesk-
mine moju ja Opingute katkestamise osas suur
mdju, mis kulutohususena viljendub 5,3
eurona iga investeeritud euro kohta. Siinkohal
tuleb aga taaskord rdhutada, et Eesti MDFT
programmi md&jude hindamise metoodika ei ole
piisavalt range, mistdottu on tulemused pigem
indikatiivsed md&jude suurusjargu osas kui
tapsed.

KulutShususe analiisi tulemuste télgendamisel
tasub arvestada, et programmist avalduv tulu ei
moju avaldub MDFT
programmmis osalenud noore kogu eluea

kajastu koheselt -

jooksul. Kulutdhususe analiiiis voimaldab aga
diskonteerida saadud tdnasesse vaaringusse ja
anda ligikaudse hinnangu, kui palju see pikema
perioodi jooksul avalduv tulu tina vaart oleks.

Keskmise mdju stsenaarium on vorreldav Lemon
jt (2014) poolt leitud tulemustega, kus liks MDFT
sekkumisse investeeritud dollar t&i tagasi kesk-
miselt ligikaudu 1,9 dollarit. Samas ei ole erine-
vad tulu-kulu anallisid omavahel (iheselt
vorreldavad, kuna lisaks erisustele sihtrihma-
des, on ka suured erinevused tulu-kulu analtiUsis
tehtavates eeldustes ning vaatluse all olevatest

tulu liikides.

Siinkohal on oluline markeerida, et tulude
poole pealt ei ole arvesse voetud teisi potent-

siaalselt suure tasuvusega kaasnevaid

positiivseid muutusi noorte kditumises. Noorte
soOltuvusainete

paranenud tervisevaljavaated
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vahenenud tarbimisest toovad kaasa endaga
olulise rahalise v&idu nii noortele endale kui
abil
paranenud peresuhted ja vaimse tervise ndita-

Uhiskonnale laiemalt. MDFT programmi
jad ning muutused Uhiskonnasdbralikemates
eluhoiakutes valjenduvad noore elu jooksul vaga
erineval moel, tuues kaasa suure potentsiaali ka
teisteks kaitumismuutusteks, mida rahasse
arvestada on keeruline voi isegi vBimatu. Sellest
tulenevalt on analiiiisi tulemused pigem
alahinnang kui iilehinnang MDFT programmi
kulutéhususele. Tulevikus tuleks kindlasti kaalu-
da pohjalikuma Eesti MDFT programmi mdjude
uuringu teostamist, mis vdimaldaks tapsemalt
moota programmi mdjusid ja tanu sellele anda
programmi kulutShususele tdpsema hinnangu.
Kdesoleva uuringuraporti peatiikis 5 on esitatud

ka soovitused vastava uuringu teostamiseks.
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5. Soovitused Eesti MDFT programmi edasisteks

hindamisteks

Selleks, et tulevikus oleks vdimalik teostada
Eesti MDFT programmile hindamisuuring, mis
labi
pohimotetele

vastab teistes riikides viidud sarnaste

uuringute (oleks  teostatud

randomiseeritud kontrolluuringu voi kvaasi-

kontrolluuringu meetodil meetodil), tuleb vilja

tootada Eesti MDFT programmile sobiv
hindamisinstrument.
Hindamisinstrumendi vdljatodtamisel on

Iahtutud kolmest kesksest kiisimusest — milli-
seid muutusi hinnata, milliste andmetega neid
muutusi moota ja kuidas vajalikud andmeid
koguda. Nimetatud kiisimustele vastuste leid-
misel on abiks vOetud varasemad sarnased
uuringud mujal maailmas, mitmed neist on
teostatud MDFT programmi hindamisuuringu-
tega, kuid vaadeldud on ka teisi riskis noortele
suunatud pereteraapia programmide hinda-
misi (vt lisa 2).

Randomiseeritud kontrolluuringu
tunnused

Valdavalt on eelretsenseeritud teadusajakirja-
des publitseeritud MDFT ja teiste sarnaste
programmide  hindamisuuringud teostatud
randomiseeritud kontrolluuringute meetodil.
Randomiseeritud kontrolluuringud (ja kvaasi
kontrolluuringud) on kditumise muutust taot-
levate programmide tulemuslikkuse hindamise
nn ,kuldstandard” ehk uurimismeetod, mille
tulemused on metoodika isedrasusest tulene-
valt koige usaldusdadrsemad. Tegu on meeto-
diga, mida viiakse ldbi eksperimendina — (ks
grupp uuringus osalejaid (katsegrupp) saab
uuritava nahtuse osaliseks (nt MDFT pro-
gramm) ja teine grupp osalejaid (ehk kontroll-

grupp) ei saa.
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Uuringus osalevate inimeste madramine
gruppidesse toimub juhuslikkuse alusel (ehk
randomiseeritult) -

olema vordne vbimalus sattuda Uhte voi teise

koigil osalejatel peab
uuringu gruppi. Osalejate juhuslik jaotumine
tagab, et uuringu teostaja ei saa mojutada
inimeste gruppidesse mairamist ja see on
taiesti juhuslik. Kdik uuringus osalejad peavad
gruppidesse

voimalikult sarnased (nt sama vanusega vGi

olema jaotamise ajahetkel
sama riskitasemega noored), et uuringu 16pus
oleks vdéimalik kahte gruppi eristavad tule-
mused omistada konkreetsele praktikale.
Naiteks, kui uuringusse on kaasatud 15-16-
aastased ja sarnase riskikditumise profiiliga
noored, kuid Uhed neist suunatakse katse-
gruppi (labivad MDFT programmi) ja teised
suunatakse kontrollgruppi (ei suunata MDFT
programmi), siis erinevused kahe grupi vahel
(nt 12 kuu pérast) on suure tdendosusega
MDFT programmis osalemisest tingitud, sest
teisi markimisvaarseid erinevusi noorte vahel ei
olnud.

kui

K&igile uuringus osalejatele (nii katse-

kontrollgrupis) teostatakse baashindamine,
mille abil fikseeritakse uuringus osalejate
seisund enne uuritava nahtusega kokku-

puutumist (nt enne MDFT programmis osale-
mist). Baashindamise andmed annavad uurijale
informatsiooni selle kohta, kuivérd on katse- ja
kontrollgrupi liikmed omavahel sarnased (ehk
vOimalikult vOrreldavad). Peale baashindamist
jagunevad osalejad juhuslikku-se alusel kahte
gruppi -
nahtusega, teised ei puutu. Mdlemale grupile

Ghed puutuvad kokku uuritava

viiakse kindla aja tagant, nt 6, 12 voi 36 kuu
mooddudes (ajavahemik s6ltub uuritava nahtuse
isedrasustest) labi jarelhindamised. Jarelhinda-
mine teostatakse samal viisil kui baashinda-
mine, kogutakse samad andmed. Seda selleks,
et baas- ja jarelhindamise andmed oleksid
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omavahel vérreldavad ja oleks v&imalik

analliisida aja jooksul toimunud muutusi.
Jarelhindamisi voib olla mitu, naiteks liks vahe-
tult peale programmi |Gppu (nt 6 kuud peale
baashindamist), teine pikema aja parast (nt 12
kuud peale baashindamist) ja kolmas pikaajalis-
te mojude hindamiseks (nt 36 kuud peale baas-
hindamist). Jarelhindamiste arv ja vahemik
soltuvad uuritavast nadhtusest. Nii
voivad osad mojud ilmneda vahetult peale
programmi I8ppu, kuid kaduda pikema perioodi

jooksul voi vastupidi — positiivsed mojud ei

naiteks

pruugi ilmneda kohe, vaid hoopis pikema aja
jooksul, naiteks 1-2 aasta parast.

Randomiseeritud kontrolluuringule sarnane
uurimusmeetod on kvaasi-eksperimentaal-
uuring, mis erineb (he peamise omaduse
poolest. Nimelt, uuringus osalevate inimeste
maadramine gruppidesse ei toimu juhuslikkuse
alusel, mistdttu ei saa ilmtingimata vaita, et
grupid on uuringu alguses sarnased. Sellest
tulenevalt ei saa me olla tadiesti kindlad, et
uuringu I8pus ilmnevad gruppidevahelised
erinevused on tingitud uuritava ndhtuda (nt
MDFT programmi) mdojust, mitte muudest

vOimalikest gruppidevahelistest erinevustest.

Hinnatavad muutuste dimensioonid

Hindamisinstrumendi koostamise esimeseks
ldhtekohaks on teadmine sellest,

hindamisinstrument

milliseid
nahtusi peaks olema
vOimeline m66tma. Antud juhul on hindamis-
instrumendi (lesanne md&ta muutusi MDFT
programmis osalenud noore elus. MDFT pro-
grammi varasemad hindamised mujal maail-
mas on ndidanud, et programmi potentsiaal-
sed positiivsed mojud avalduvad peamiselt viies
muutuste dimensioonis: 1) koolielu, 2) soltu-
vusained, 3) peresuhted, 4) emotsionaalne

tervis, 5) retsidiivsus.
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Iga nimetatud dimensiooni puhul on varase-
mates uuringutes kasutusel olnud erinevad ala-
tunnused, mille muutusi ajas jalgitakse ja

moddetakse. Tegu on alatunnustega, mis

voimaldavad hinnata, millised arengud on
vastavas muutuste dimensioonis aset leidnud
ehk milliseid muutusi suudab MDFT programm
kutsuda esile programmis osaleva noore elus.
Jargnevalt on loetletud iga muutuste dimen-

siooni enamkasutusel olevad alatunnused.

Koolielu dimensioon

1. Paranenud Gpitulemused

2. Vahenenud koolist puudumised ja dpingute
katkestamine

3. Vahenenud kaitumisprobleemid koolis

4. Paranenud suhtumine kooli ja dppimisse

Soltuvusainete dimensioon

1. Vahenenud suitsetamine / alkoholi
tarvitamine / teiste uimastite tarvitamine /
muud séltuvuskaitumised

2. Vahenenud séltuvuse simptomid

3. Taunivam suhtumine séltuvusainete
tarvitamisse

Perekonna dimensioon

1. Tugevnenud perekondlikud kaitsetegurid, sh
paranenud vanemlikud oskused

2. Vahenenud perekondlikud riskitegurid,
sh vahenenud konfliktid

Emotsionaalse tervise dimensioon

1. Paranenud vaimse tervise diagnoos

2. Paranenud voime oma (agressiivseid)
emotsioone kontrollida

3. Vahenenud enesehavituslik kditumine

Retsidivismi dimensioon

1. Positiivsed muutused sopruskonnas

2. Vahenenud seadusrikkumised

3. Taunivam suhtumine retsidiivsesse
kaitumistesse
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Hinnatavate muutuste mootmise
voimalikud instrumendid

Eelnevalt loetletud muutuste dimensioonide
mootmiseks on erinevaid vdimalusi, nende
seas nii subjektiivsele kui objektiivsele infole
tuginevaid modtmisvariante. Objektiivse info-
na on kasitletavad kirjalikult fikseeritud faktid
mone konkreetse kaitumisviisi (nt koolist
puudumised) voi siindmuse kohta (nt digus-
rikkumise toimepanek vGi arsti maaratud diag-
Subjektiivne
noore enda, tema pereliikme, terapeudi voi

noos). infona saab kasitleda

mone muu spetsialisti infol pd&hinevaid
hinnanguid (nt suhtumine O&ppimisse, labi-
saamine vanematega vOi muutused sOprus-
konnas). Kolmanda kategooriana saab kasit-
leda ndhtusi, mille hindamiseks saab kasutada
nii objektiivset kui subjektiivset infot — naiteks
kditumisprobleemide hindamiseks koolis saab
koolis kaitumis-

kasutada registreeritud

rikkumiste andmeid, kui ka noore enda,
Opetaja Utlusi kaitumis-
kohta.

ainete tarvitamise kohta saab kiisida noorelt

lapsevanema vdi

probleemide Samuti, narkootiliste

endalt, aga saab teostada ka bioloogilisi
proove tarvitamise kindlakstegemiseks.

Jargnevalt on kirjeldatud erinevaid véimalusi ja
andmeallikaid eelnevalt kirjeldatud muutuste
dimensioonide hindamiseks.

Koolielu dimensioon
- Andmeparing e-koolist
- Lapse vastused
- Lapsevanema vastused
- Spetsialisti vastused
(Opetaja, terapeut, lastekaitsetootaja)

Soltuvusainete dimensioon
- Bioloogilised proovid
(nt uriiniproov jt narkotestid)
- Lapse vastused
- Lapsevanema vastused
- Spetsialisti vastused
(terapeut, lastekaitsetdotaja, politsei)
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Perekonna dimensioon
- Lapse vastused
- Lapsevanema vastused

Spetsialisti vastused
(terapeut, lastekaitsetdotaja)

Emotsionaalse tervise dimensioon
- Pslihhiaatriline hinnang (vastuvott)
- Teraapia vaatlus (video)
- Lapse vastused
- Lapsevanema vastused
- Spetsialisti vastused
(terapeut, Gpetaja, lastekaitsetootaja)

Retsidivismi dimensioon

- Andmeparing STAR-ist (lastekaitse)

- Andmepaéring korrakaitseststeemist (uued
oigusrikkumised ja kriminaalhoolduse
andmed)

- Andmeparing tervishoiuslisteemist
(psthikahairete ravi, traumapunktidesse
sattumine jms)

- Ametlikud toodokumendid (alaealiste
komisjon, kriminaalhooldajad jms)

- Lapse vastused

- Lapsevanema vastused

- Spetsialisti vastused
(politsei, terapeut, lastekaitsetdotaja,
Opetajad)

Eelnevast loetelust ndhtub, et enamik andme-
allikaid voimaldavad koguda eelkdige subjek-
tiivseid andmeid, objektiivsete andmete alli-
kaid on uksikuid. Selleks, et subjektiivsete
andmete pohjal vorrelda erinevaid inimesi ja
gruppe, on oluline saavutada andmetes voima-
likult kdrge standardiseeritus ehk vorreldavus.
Selle saavutamiseks tasub andmete kogumisel
kasutada standardiseeritud hindamiskisimus-
tikke.
selliseid, mis on Eestis kasutamiseks valideeri-

Kiasimustike puhul tuleks eelistada

tud ehk mille puhul on kontrollitud, et
kiisimustik on vGimeline adekvaatselt hindama
nahtusi, mille modtmiseks ta on ette nahtud.

Eesti MDFT programmi hindamiseks sobivate

hindamiskisimustike valimisel voeti aluseks
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2014. aastal valminud raport ,Lapse heaolu ja
vaimse tervise hindamisvahendite kaardista-
mine. Rakenduskava standardiseeritud hinda-
misvahendite kohandamiseks Eesti praktikale”.
Raport annab (levaate nii Eestis erinevate
esmatasandi spetsialistide poolt kasutatava-
test hindamisvahenditest kui ka rahvusvahe-
lises praktikas levinud standardiseeritud
hindamisvahenditest. Raportis tddetakse, et
Eestis on erinevate spetsialistide kasutuses
mitmeid lapse heaolu, arengut ja vaimse
tervise hindamise vahendeid, kuid sageli ei ole
need eesti keele ja kultuuri oludele kohan-
datud ja pdOhinevad vananenud normidel.
Peale raporti ilmumist on olukord paranenud
ja tdnaseks on Eestis kasutamiseks kohan-
datud neli uut raportis kasitletud hindamis-
kiisimustikku — M-CHAT, PSOC, FFSS ja
Kidscreen-52.

Eesti MDFT programmi hindamise kontekstis
hinnati jargmiste kisimustike kasutamis-
sobivust. Lisaks raportis kasitletule hinnati ka
YLS/CMI kiisimustiku sobivust.

Conners’ Rating Scales-Revised (CRS-R)

- Sobib kasutamiseks 3-17 aastastele

- Hindab emotsionaalseid ja kditumuslikke
probleeme, sh Gpiraskused, kognitiivsed
probleemid, hiiperaktiivsus, drevus, per-
fektsionism, viha kontroll, sotsiaalsed ja
pereprobleemid

- Valja tootatud lapsevanema, Opetaja ja
teismelise enesekohased versioonid

- Pikk versioon 20 min (87 vaidet), lihike
versioon 10 min (27 vaidet)

- Eiole Eestis valideeritud ega standardi-
seeritud

Rosenberg Self-Esteem Inventory

- Sobib kasutamiseks 9-18 aaastastele

- Hindab uldist hinnangut oma enesevaar-
tusele

- Labiviimine 1 min (10 vaidet), skoorimine 2
min

- Eestis kasutamiseks valideeritud ja
standardiseeritud (eesti ja vene keeles)
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Protective Factors Survey (PFS)

- Sobib 0-18 aastastele, tdidab lapsevanem

- Hindab last vaarkohtlemise eest kaitsvaid
faktoreid, sh pere toimetulek, emotsionaal-
ne toetus, konkreetne toetus (nt ligipaas
sotsiaalhoolekande teenustele), hoolitse-
mine ja kiindumussuhe, teadmised vanem-
likest oskustest ja lapse arengust.

- Labiviimine 10-15 min (20 vaidet)

- Eiole Eestis valideeritud ega standardi-
seeritud

Family Functioning Style Scale (FFSS)

- Sobib 0-18 aastastele, taidab lapsevanem

- Hindab pere funktsioneerimise positiivseid
kiilgi ja pere tugevusi, sh suhtemustrid,
pere vaartused, toimetulekustrateegiad,
pere pihendumine, ressursside mobili-
seerimine rasketes olukordades.

- Labiviimine 10 min (26 kisimust), skoori-
mine 10 min

- Eestis kasutamiseks valideeritud ja
standardiseeritud

Youth Level of Service/Case Management

Inventory (YLS/CMI)

- Sobib kasutamiseks 12—17 aastastele

- Kasutusel juhtumikorralduse vahendina,
hindab noore riske ja vajadusi 8 valdkon-
nas (digusrikkumised, perekondlik taust,
koolielu, tutvusringkond, séltuvusained,
vaba aeg, isiksuse omadused, antisotsiaal-
sed hoiakud)

- Labiviimine ligikaudu 45-60 min pool-
struktureeritud intervjuuna (42 tunnust)

- Eeldab valjadpet

- Eestis kasutamiseks valideeritud ja
standardiseeritud

KIDSCREEN-52

- Sobib kasutamiseks 8-18 aastastele, olemas
lapse ja lapsevanema versioon

- Hindab lapse fiilsilist ja psiihholoogilist
heaolu, suhteid vanemate ja eakaaslastega,
sotsiaalset toetust, kooli keskkonda

- Labiviimine 15-20 min (52 vaidet)

- Eestis kasutamiseks valideeritud ja
standardiseeritud
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Drug Use Disorders Identification Test
(DUDIT)
Sobib kasutamiseks alates 16. eluaastast

Hindab narkootiliste ainete tarvitamist
- 5-10 min (11 vaidet)
Eestikeelne valjatootamisel

Alcohol Use Disorders Identification Test

(AUDIT)

- Sobib kasutamiseks alates 14. eluaastast

- Hindab alkoholi (kuri)tarvitamise ja
sOltuvuse riski

- 5 min (10 vaidet)

- Eestis kasutamiseks valideeritud ja
standardiseeritud

Eelnevalt loetletud hindamisinstrumente on
vOimalik kasutada edaspidi Eesti MDFT
programmi mdjude uurimisel, valides nende
seast (ihe sobivaima v6i kombineerides erine-
vaid instrumente. Enamik instrumentidest on
sobivaimad kasutamiseks ndost-ndakku andme-
kogumisel, kuid teatud juhtudel saab kaaluda
ka andmekogumist e-kiisimustiku voi telefoni-
intervjuu kaigus.

Tdiendavad andmekogumisvdimalused ja valik
teistes riikides kasutatavatest hindmisinstru-
mentidest on esitatud lisas 2.
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Peamised uurimistulemused

MDFT programm on t&hus séltuvusainete jt kditumisprobleemidega noorte
seas, sh enam téhusam tdsisemate sdltuvusprobleemide ja teiste kaitumis-
hairetega.

MDFT naitas paremaid tulemusi s6ltuvusprobleemi tdsiduse leevendamisel ja
programmis osalemises (vdhem katkestajaid). SGltuvusainete tarvitamises
vahetult peale sekkumise [Gppu (6 kuud) nditas MDFT teistest paremaid tule-
musi, kuid pikaajalise m&ju (12 kuud) osas oli sarnane teistele sekkumistele.
Séltuvusainete kuritarvitamise vahendamiseks on pereteraapiakesksed
lahenemised t6husamad kui teised |ahenemised.

SGltuvusainete kuritarvitamise ja retsidiivse kaitumise vahendamisel on
pereteraapia-kesksed ldhenemised t6husamad kui teised ldhenemised.
Vorreldes teiste sarnaste programmidega on MDFT mdnevdrra tulemuslikum
sOltuvusainete tarvitamise vahendamisel. MDFT programmis osalemise katkes-
tamise maar on soltuvusprobleemidega noorte seas madalam kui teistes sar-
nastes programmides. Hariduse, riskikditumise ja peresuhetega seotud naita-
jate paranemise kohta ei olnud véimalik hinnangut anda.

MDFT vdhendab uimastite tarbimist 40-90% ning on sellega tks efektiivsemaid
sekkumisi.

23 erineva kanepi tarbimise vdhendamise programmi seas on MDFT keskmine
kulu Ghe osaleja kohta ligi 7800 USD (2. kérgeim), keskmine tulu 14300 USD (2.
korgeim), sekkumine on positiivse netotuluga (keskmine 6500 USD, 5. kdrgeim)
hinnanguliselt 67% juhtumitest (10. kdrgeim)

MDFT jt sarnaste programmide kulutéhususe anallilisid on sisendandmete
puudumise ja kehva kvaliteedi tGttu ebatdpsed ning jatavad mitmed olulised
mojuallikad hindamata. Tulemused ei ole uuringute IGikes vorreldavad.
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Treating adolescent drug abuse: a randomized 2008 USA
trial comparing Multidimensional Family
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Vorreldi kolme erinevat sekkumist, millest kdige paremaid tulemusi
nditas MDFT. 1a peale sekkumise IGppemist oli osalejatel lisaks
uimastitarvitamisega seotud —naitajate paranenud ka dpiedukus ja
perekondlikud suhted.

Omavahel vorreldi kahte erinevat sekkumist, millest MDFT naitas
paremaid tulemusi nii riskikditumises (sh uimastite tarvitamine),
Opiedukuses, suhetes pere ja eakaaslastega.

Autorid vaatlesid erinevate juhtumite kahe esimese MDFT teraapia-
sessiooni videosalvestisi, markides (iles terapeudi-noore ja
terapeudi-ema omavahelise liidu (ingl k. ,alliance”) loomist ise-
loomustavaid tunnuseid. Seejdrel vorreldi samade juhtumite tule-
musi MDFT programmi katkestamise andmetega. Anallilsist jareldus,
et katkestasid sagedamini need pered, kus omavaheline saavutatud
side oli madalam.

Vorreldi kahte erinevat sekkumist ja moddeti erinevaid sGltuvus-
ainete tarvitamisega seotud naitajaid. Mdlema sekkumisega saavu-
tati tarbitavate sGltuvusainete koguse vahenemine, kuid tarvitamise
sageduse vahenemist ei saavutatud. MDFT saavutas paremaid tule-
musi séltuvus-probleemi tdsiduse leevendamises, mis sailisid ka 12
kuud peale sekkumise |Gppu.

MDFT tulemusel paranesid mitmed séltuvusainete tarvitamise
naitajad, mis sailisid ka 12 kuud peale sekkumise IGppu. Vahistamiste
vahenemine 23%, uimastite tarbimise vahenemine ligi 75%,
Opitulemuste paranemine 12%, kaitumishinde paranemine 7%.
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Vorreldi kahte erinevat sekkumist, mis saavutasid sarnaselt haid
tulemusi sihtriihmas, kelle séltuvusprobleemid olid vahemtdsisemad
ja kellel oli vdahem kaasuvaid diagnoose. MDFT nditas aga paremaid
tulemusi tdsisema séltuvus-probleemiga noorte seas, kellel olid
lisaks sGltuvusele ka teisi diagnoose.

MDFT suurendab oluliselt vanemlikku jarelvalvet ja seda suuremal
madral kui tavaparane pereteraapia. Muutused leiavad aset juba
sekkumise ajal, mitte ainult peale sekkumise IGppu.

Vorreldi kahte erinevat sekkumist, millest mélemad saavutasid
sarnased tulemused - vdhenes kanepi tarvitamine ja korrarikkumiste
sagedus. Tulemused sailisid ka aasta peale sekkumise |6ppu. MDFT
erines selle poolest, et katkestajaid oli oluliselt vahem ja sekkumine
oli osalejale intensiivsem. MDFT naitas paremaid tulemusi salejatel,
kelle kanepiséltuvus oli tdsisem.

Vorreldi kahte erinevat sekkumist, mille kaigus selgus, et vanemas
eas (17-18-a) teismeliste sihtriithmas naitas paremaid tulemusi kogni-
tiivkaitumuslik teraapia (KKT), noorematel olid MDFT tulemused
paremad. MDFT sekkumises saavutasid KKT-st paremaid tulemusi
noored, kellel oli varasemaid t3siseid korrarikkumisi ja esines vaimse
tervise probleeme (depressioon, arevushaired jms).

Vorreldi kahte erinevat sekkumist. MDTF programmis oli katkestajaid
vahem, olulisel maaral paranesid mitmed kanepi tarvitamise
naitajad (kanepi soltuvushaire diagnoosi véahenemine 29%. Keskmine
kanepi tarbimise paevade vahenemine 43%). Autorid jareldavad, et
MDFT on sobiv sekkumine kanepisoltuvusega noortele.
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Eel- ja jarel-
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Vorreldi kahte erinevat sekkumist, millest mélemad saavutasid
paranenud tulemusi kdikides m&ddetud néitajates. MDFT naitas
paremaid tulemusi valiste siimptomite leevendamisel.

MDFT sekkumise tulemusena vdahenes uimastitega seotud
tegevustes osalemine kdigis uuringusse kaasatud erineva soo ja
etnilise paritoluga gruppides.

24 kuud peale programmi algust -> vadrtegude eest vahistamiste
vdahenemine 38%, kuritegude eest vahistamiste vdhenemine 22%.
Keskmine kanepi tarbimise pdevade vahenemine 40%.

6 kuud peale programmi algust -> vahistamiste vahenemine 71%,
kooli dppetdost ajutiste kdrvaldamiste vahenemine 84%, koolist
valjaviskamiste vahenemine 85%, erakorralise arstiabi visiitide vahe-
nemine 77% vaimse ja 83% flilisiliste probleemide korral.
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Siiliteo tuvastamise ja uurimise . 3894 €/0R . ,Vagivallakuritegude hind. Tapmise, vagistamise ja

kulu siititeo kohta rédvimisega kaasnevad kulud Eesti Gihiskonnale.”
Centar, 2015. Korrutatud 1.3, mis eelduslikult katab
ara tdiendava tugipersonali, toddvahendite amortisat-
siooni jm kulud. Sotsiaal- ja to6tuskindlustusmakse
koefitsiendina 1.34.

AEK kogukulud iihe isiku kohta 163 €/0OR  AEK 2014. a riigieelarveline kulu oli 228 420 EUR ning
AEKsse kokku suunatud noorte arv 2014. aastal 1400
isikut. Allikas: EHISe andmete pdhjal, aasta-aruanded
ENTK lehel.

Erikoolis viibiva kulu aastas 29342 €/6R  2014. a erikoolide kulu oli kokku 1 643 176 EUR ning

(AEK) erikoolides viibis 2014. aastal keskmiselt 56 isikut.
Eeldus, et noor viibib keskmiselt erikoolis Gihe aasta.

Spetsialisti osutatud teenuse 140 €/0R  V&etud aluseks Rajaleidja Oppendustamise | tasandi

kulu (AEK) teenus. Spetsialisti keskmiseks teenuse osutamise
ajaks on arvestatud 5h.

Rehabilitatsiooniteenuse kulu 670 €/OR  Rehabilitatsiooniteenuse kogukulu oli 2014. a oli 124

(AEK) 565 eurot.

HEV klasside ilalpidamiskulu 3308 €/0OR Opilasepdhine toetus jaab 2015. aastal statsio-naarses
tavaOppes Oppiva Opilase kohta vahemikku 1367-2329
eurot aastas. HEV klassidele rakenduv nn pearaha
koefit-sient on 1,79 x tavaklass. V6etud aluseks
aritmeetiline keskmine tavaklassi pearaha ehk
(1367+2329)/2 x 1.79 (koefitsient) = 3 308 EUR/AOR.

Siiliteo menetlemise kulu 525 €/OR ,Vagivallakuritegude hind. Tapmise, vagistamise ja

suiiiteo kohta rédvimisega kaasnevad kulud Eesti Gihiskonnale.”

Uldmenetluse kohtukulu 1968 €/OR Centar, 2015. Arvutuses lisatakse sellele sotsiaal- ja

Liihimenetluse kohtukulu 239 €/BR tO0tuskindlustusmakse koefitsiendina 1.34.

Kokkuleppemenetluse 100 €/0R

kohtukulu

Vanglas viibiva kulu aastas 14 365 €/OR ,Vagivallakuritegude hind. Tapmise, vagistamise ja
roovimisega kaasnevad kulud Eesti Ghiskonnale.”
Centar, 2015

Kriminaalhooldusel viibiva kulu 612 €/OR  Uhe kriminaalhooldusaluse kohta kulu ihes kalend-
rikuus 612 eurot (2014). Justiitsministeerium.

Ohvrile tekitatud kahju 4519 €/OHVER ,Vagivallakuritegude hind. Tapmise, vagistamise ja
rédvimisega kaasnevad kulud Eesti Gihiskonnale.”
Centar, 2015.

Koolitee katkemine parast 78 068 ,Opingute ebadnnestumise kulud Eestis“ Centar, 2011

pohihariduse omandamist €/katkestaja
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Eesti MDFT programmi
kdivitamise kulud

1383 337€

Eesti MDFT programmi
edaspidine piisikulu

568 769€ / aastas

Allikas: Justiitsministeerium

MDFT programmis osale-vad 143/168 Allikas: Sotsiaalkindlustusamet

noored kaivitamis-perioodil /

edaspidi

Palkade korrigeerimine 2014 - 14% Allikas: Statistikaamet

2016

Arvutuslikud eeldused MDFT 15%/30%/45% Kasutatud varasemates uuringutes leitud

maoju kohta noorte kuritegevuse mojuhinnangute tulemusi. Vaata tdpsemalt lisa 1

vahenemisele

Arvutuslikud eeldused MDFT 0%/20%/40% Kasutatud varasemates uuringutes leitud

maoju kohta noorte kooli pooleli mojuhinnangute tulemusi. Vaata tdpsemalt lisa 1

jatmise kohta

Toime pandud suilitegude arv 120% 2013. aastal rikkumiste suhe rikkujatesse 1646/1372

Suunatud AEKsse 25% Suhe 2013. a pdhjal. (Vaarteo alusel AEKsse suunatud
8% ja kuriteo alusel suunatud 17%). Allikas: ENTK
alaealiste komisjonide llevaade 2013.

Suunatud prokuréri juurde 20% Kasutatud eeldust 20%.

Erikooli suunamine (AEK) 4.1% 2014. 8/a keskmine 6pilaste arv Tapa ja Kaagvere
koolides on olnud 56.

Spetsialistide juurde suunamine 61% Spetsialistide juurde saatmise osatdahtsuse arvutamise

(AEK) aluseks on voetud kolme Tallinna linnaosa AEK
statistika.

Rehabilitatsiooniteenus (AEK) 13.56% 2014. aastal suunatud rehabilitatsiooniteenustele 186
AOQR:. Sotsiaalministeerium.

HEV klassides 1.4% Allikas: www.haridussilm.ee.

Uldmenetlus 2% Kohtumenetluse liigid alaealiste kriminaalasjades 2013.

Liihimenetlus 19% a: kokkuleppemenetluses 79%, |ihimenet-luses 19% ja

Kokkuleppemenetlus 79% Uldmenetluses 2%. Allikas: Justiitsministeerium.

Suunatud kohtust 12.1% 2014. a kriminaalhoolduses 166 isikut vanuses 14-17.

kriminaalhooldusesse Justiitsministeerium

Suunatud kohtust vanglasse 2.41% 2014. a vanglas 33 isikut vanuses 14-17.

Justiitsministeerium
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LISA 4. Stivaintervjuu kava - lapse intervjuu

7. Saaksid sa mulle kirjeldada, mismoodi teie
kohtumised terapeudiga valja nagid?

1. Mida sa miletad kdige esimesest korrast, kui a. Kaua kohtumine kestis?

terapeudi* juures kaisid?
* Voimalik, et intervjueeritav nimetab MDFT

b. Mis te kohtumise ajal tegite?

teraapias osalemist méne muu endale tuttava 8. Kuivdrd keeruline oli sinu jaoks iga nadal
véljendiga. Sellisel juhul kasutada kigi teraapias osaleda?
jérgnevate kiisimuste puhul tema éeldud a. Mis selle keeruliseks tegi?
vdljendit, ei pea kasutama vdljendit b. Kas oli ka midagi sellist, mis tegi
terapeudi juures kdima“ véi ,kohtumised lihtsamaks? Mis see oli?
terapeudiga”

9. Kas oli ka selliseid kordi, kui sa ei tahtnud

Mis sul sellest korrast meeles on?

Olid sa seal liksi voi koos emaga?

Millest te terapeudiga raakisite?

Tundsid sa end seal mugavalt? Mis

pohjustel?

e. Oli seal midagi, mis sind hairis? Mis see
oli?

f. Oli seal midagi, mis sulle meeldis? Mis see

oli?

oo oo

. Soovisid sa peale esimest korda terapeudi
juurde uuesti minna?
a. Mis pdOhjustel?

. Madletad sa seda, kuidas sa iildse terapeudi
juurde sattusid?

a. Mis pdhjustel?

b. Kelle kaudu?

. Miletad sa seda, kuidas sa sellesse suhtusid,
kui sulle pakuti varianti v6i 6eldi, et niitd
tuleb minna koos emaga teraapiasse?

. Enne, kui sa terapeudi juurde esimest korda

laksid, siis mis sa arvasid, mis seal juhtuma

hakkab?

a. Ootasid sa seda pdonevusega? Hirmuga?
Vastumeelsusega? R66muga? Elevusega?

b. Mille poolest oli esimene kord teistsugune,
kui sa arvasid?

. Kui sa meenutad seda mitut kuud, kui sa

terapeudi juures kaisid, siis mis on sulle

sellest kdige enam meelde jaanud?

a. Mis sulle kéige enam meeldis?

b. Kas oli ka midagi sellist, mis sulle ei
meeldinud? Mis see oli?

terapeudiga kohtuma enam minna?

a. Millised need olukorrad olid?

b. Mis pdhjusel sa ei soovinud enam minna?
¢. Kuidas need olukorrad lahenesid?

d. Mis sind motiveeris tagasi minema?

10.Kas sulle midagi teraapias kdies ka vaga

meeldis?
a. Mis see oli?
b. Mis pdhjusel see sulle meeldis?

11.Kuidas sa iseloomustaksid oma terapeuti?

a. Mis sulle tema juures meeldis?

b. Mis sulle tema juures ei meeldinud?

c. Kuivord sulle tundus, et ta moistab sind?

d. Kuivord sulle tundus, et saad teda
usaldada?

e. Kuivord sulle tundus, et temast on sulle
abi?

f. Kas oli midagi, mida ta oleks vdinud teisiti
teha? Mis see oli?

12.Kuidas sulle tundub, kas su emale meeldis

terapeudi juures kaia?
a. Mis sa arvad, mis p&hjustel meeldis / ei
meeldinud?

13.Mismoodi ema ja terapeut omavahel labi

said?
a. Oli neil ka omavahelisi konflikte?
b. Millised need konfliktid olid?

14.Kas oli olukordi, kui ema ei tulnud terapeudi

juurde kohale?
a. Millised need olukorrad olid?
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b. Mismoodi need olukorrad lahenesid?

15.Millised su pereliikmed voi sobrad teadsid,
et te emaga terapeudi juures kiite?
a. Kuivord see oli midagi sellist, mida sa
soovisid enda teada hoida?

16.Kui sa meenutad oma elu aasta aega tagasi,
siis milline oli iiks sinu tavaline paev?
a. Millega sa tegelesid paeval? Ohtuti?
Nadalavahetusel?

17.Millised olid su sobrad?
a. Olid nad sinust vanemad? Nooremad?
Endavanused?
b. Mis sul oli oma sdpradega Uhist?
c. Mida te koos tegite?

18.Kuidas sa kaitusid, kui sattusid monda
keerulisse olukorda? Nditeks, kui sobrad
kutsusid sind tegema midagi, mida sa ei
tahtnud teha?

a. Oskad sa tuua monda konkreetset ndidet?

19.Kuivord sattusid sa sekeldustesse politseiga?

a. Mis pdhjustel?

20.Kui sageli tuli ette alkoholi voi teiste ainete
tarvitamist?

21.Millised olid suhted vanematega?
a. Saite te hasti omavahel labi?
b. Kas te tilitsesite ka omavahel? Mis
pohjustel?
¢. Kuivord sa said oma vanemaid usaldada?

22.Kui sa motled oma praeguse elu peale, siis
milline oli iiks sinu tavaline paev?
a. Mille poolest erinev see aasta tagusest?
b. Mida tehes veedad sa oma pdevad?
Ohtud? Nidalavahetused?

23.Millised on su praegused sobrad?
a. Sinust vanemad? Nooremad?
Endavanused?
b. On nende seas ka vanu sopru?
Kas oled ka leidnud uusi sopru? Kuidas?
d. Mis sul on oma uute sGpradega Uhist?

o
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e. Mida te teete koos uute sGpradega?

Mida te teete koos vanade sGpradega?

g. Oled sa mdne oma vana sdbra ka
kaotanud? Mis pdhjusel?

bl

24.Kui sa tana satuksid olukorda, kus su sobrad
kutsuvad sind tegema midagi, mida sa ei
taha teha, siis mis sa arvad, kuidas sa
kaituksid?
a. Onsul olnud selliseid olukordi?
b. Kuidas sa sellises olukorras kaituksid?

25.Kuivord on sul viimase paari kuu jooksul
olnud sekeldusi politseiga?
a. Mis pohjustel?

26.Kui sageli juhtub olukordi, kus sina ja su
sobrad joote alkoholi voi tarvitate muid
aineid?

27.Kuivord on peale teraapiat muutunud sinu

suhted oma vanematega?

a. Kas on muutunud paremaks voi
halvemaks? Mille poolest?

b. Oskad sa tuua mone ndite, mis on
muutunud paremaks / halvemaks?

c. Kaste saate paremini [abi omavahel kui
varem?

d. Kuivord teil tuleb ette omavahelisi tiilisid?
Mis pOhjustel?

e. Kuivord sa tunned, et usaldad oma
vanemaid praegu rohkem kui nditeks aasta
tagasi?

28.0skad sa tuua monda naidet, mis enne oli su

elus iihtmoodi aga niilid on teisiti?

a. Naiteks selles, kuidas te emaga omavahel
suhtlete

b. Naiteks selles, kuidas sa oma vaba aega
veedad

c. Naiteks selles, mida sulle teha meeldib

d. Naiteks selles, mida sa mo6tled oma
tulevikust

e. Naiteks selles, et sa oskad niitid midagi,
mida sa varem ei osanud

29.Mailetad sa, milline oli su viimane teraapia
kiilastus?
a. Millest radkisite?

30.Millised tunded sul sellega seoses olid?
a. Olisul selle Gle hea meel? Mis p&hjusel?
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b. Oli see ka raske voi kurb? Mis pdhjustel?

31.0led sa peale teraapia Ioppemist ka
terapeudiga suhelnud?
a. Mis teemadel?

32.0led sa peale teraapia Ioppemist ka selle
kogemuse peale parast moelnud?
a. Mis motted sul on olnud?

33.Kui sa vaatad sellele kogemusele tagasi, siis
kuivord sulle tundub, et teraapias kdimine
oli sulle kasulik?
a. Mis pohjusel?

34.Kuivord sulle tundub, et see oli kasulik su
emale?
a. Mis pdhjusel?
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LISA 5. Stivaintervjuu kava - lapsevanema intervjuu

1. Mida te maletate koige esimesest korrast,

kui [LAPSE NIMI]-ga terapeudi* juures
kaisite?

* V6imalik, et intervjueeritav nimetab MDFT
teraapias osalemist méne muu endale tuttava
vdljendiga. Sellisel juhul kasutada kéigi
jérgnevate kiisimuste puhul tema éeldud
vdljendit, ei pea kasutama vdljendit
Lterapeudi juures kdima“ véi ,,kohtumised
terapeudiga”

a. Mis teil sellest korrast meeles on?

b. Millest te terapeudiga raakisite?

¢. Tundsite te end seal mugavalt? Mis
pohjustel?

d. Oli seal midagi, mis teid hairis? Mis see
oli?

e. Oli seal midagi, mis teile meeldis? Mis see
oli?

. Soovisite te peale esimest korda terapeudi
juurde uuesti minna?
a. Mis poOhjustel?

. Mis asjaoludel [LAPSE NIMI] teraapia
programmi suunati?

a. Mis pOhjustel?

b. Kelle kaudu?

. Miletate te seda, kuidas sellesse suhtusite,
kui teie perele teraapia programmis
osalemist pakuti varianti voi 6eldi, et niilid
tuleb minna koos lapsega teraapiasse?

. Enne, kui te terapeudi juurde esimest korda

laksite, siis mis te arvasite, mis seal juhtuma

hakkab?

a. Ootasite seda pdnevusega? Hirmuga?
Vastumeelsusega? R66muga? Elevusega?

b. Mille poolest oli esimene kord teistsugune,
kui arvasite?

. Kui meenutate seda mitmekuulist perioodi,
kui [LAPSE NIMI]-ga terapeudi juures kiisite,
siis mis on sellest teile kdige enam meelde
jdanud?

a. Mis teile kdige enam meeldis?

b. Kas oli ka midagi sellist, mis teile ei
meeldinud? Mis see oli?

. Saaksite te palun kirjeldada, mismoodi teie

kohtumised terapeudiga valja nagid?
a. Kaua kohtumine kestis?
b. Mis te kohtumise ajal tegite?

. Kuivord keeruline oli teie jaoks iga nadal

teraapias osaleda?

a. Mis selle keeruliseks tegi?

b. Kas oli ka midagi sellist, mis tegi
lihtsamaks? Mis see oli?

. Kas oli ka selliseid kordi, kui te ei soovinud

terapeudiga kohtuma enam minna?

a. Millised need olukorrad olid?

b. Mis pdhjusel te ei soovinud enam minna?
¢. Kuidas need olukorrad lahenesid?

d. Mis teid motiveeris tagasi minema?

10.Kas teile midagi teraapias kaies ka vaga

meeldis?
a. Mis see oli?
b. Mis pdhjusel see teile meeldis?

11.Kuidas iseloomustaksite terapeuti?

a. Mis teile tema juures meeldis?

b. Mis teile tema juures ei meeldinud?

c. Kuivord teile tundus, et ta moistab teid?

d. Kuivord teile tundus, et saate teda
usaldada?

e. Kuivord teile tundus, et temast on teile
abi?

f. Kas oli midagi, mida ta oleks vdinud teisiti
teha? Mis see oli?

12.Kuidas teile tundub, kas [LAPSE NIMI]-ke

meeldis terapeudi juures kaia?
a. Mis arvate, mis pohjustel talle see meeldis
/ ei meeldinud?

13.Mismoodi [LAPSE NIMI] ja terapeut

omavahel ldbi said?
a. Oli neil ka omavahelisi konflikte?
b. Millised need konfliktid olid?
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14.Kas oli olukordi, kui [LAPSE NIMI] ei tulnud
terapeudi juurde kohale?
a. Millised need olukorrad olid?
b. Mismoodi need olukorrad lahenesid?

15.Millised teie pereliikmed v6i sobrad teadsid,
et te lapsega terapeudi juures kadite?
a. Kuivord see oli midagi sellist, mida sa
soovisite enda teada hoida? Mis p&hjusel?

16.Kui meenutate [LAPSE NIMI] elu aasta aega
tagasi, siis milline oli iiks tema tavaline
paev?
a. Millega ta tegeles paeval? Ohtuti?
Nadalavahetusel?

17.Millised olid [LAPSE NIMI] s6brad?
a. Olid nad [LAPSE NIMI] vanemad?
Nooremad? Endavanused?
b. Mida nad koos tegid?

18.Kuivord sattus [LAPSE NIMI] sekeldustesse
politseiga?
a. Mis pdhjustel?

19.Kui sageli tuli [LAPSE NIMI]-I ette alkoholi v6i
teiste ainete tarvitamist?

20.Millised olid teie omavahelised suhted
[LAPSE NIMI]-ga?
a. Saite te hasti omavahel labi?
b. Kas te tilitsesite ka omavahel? Mis
pohjustel?
¢. Kuivord te usaldasite [LAPSE NIMI]?

21.Kui te motlete [LAPSE NIMI] praeguse elu
peale, siis mille poolest erineb see aasta
tagusest?

22.Millised on [LAPSE NIMI] praegused s6brad?
a. Vanemad? Nooremad? Endavanused?
b. On nende seas ka vanu sopru?
c. Kas [LAPSE NIMI] leidnud ka uusi sGpru?

23.0n [LAPSE NIMI]-l viimase paari kuu jooksul
olnud sekeldusi politseiga?
a. Mis pdOhjustel?
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24.Kui sageli juhtub olukordi, kus [LAPSE NIMI]
ja ta sobrad joovad alkoholi v6i tarvitavad
muid aineid?

25.Kuivord on teie omavahelised suhted?

a. Kas on muutunud paremaks voi
halvemaks? Mille poolest?

b. Oskate sa tuua mone naite, mis on
muutunud paremaks / halvemaks?

c. Kas te saate paremini labi omavahel kui
varem?

d. Kuivord teil tuleb ette omavahelisi tilisid?
Mis pdhjustel?

e. Kuivord te tunnete, et usaldate [LAPSE
NIMI] praegu rohkem kui naiteks aasta
tagasi?

26.0skate te tuua monda naidet, mis enne

teraapiat oli [LAPSE NIMI] elus iihtmoodi aga

niiiid on teisiti?

a. Naiteks selles, kuidas [LAPSE NIMI] teiste
pereliikmetega suhtleb

b. Naiteks selles, kuidas [LAPSE NIMI] oma
vaba aega veedab

c. Naiteks selles, mida [LAPSE NIMI]-le teha
meeldib

d. Naiteks selles, mida [LAPSE NIMI] mdtleb
oma tulevikust

e. Naiteks selles, et [LAPSE NIMI] oskab niitid
midagi, mida ta varem ei osanud

27.0skate te tuua monda naidet, mis enne

teraapiat oli teie elus iihtmoodi aga niiiid on

teisiti?

a. Naiteks selles, kuidas te [LAPSE NIMI]-ga
suhtlete

b. Naiteks selles, milliseid tegevusi te koos
[LAPSE NIMI]—ga teete

c. Naiteks selles, kuidas te oma lapsi
kasvatate

d. Naiteks selles, milliseks lapsevanemaks te
ennast peate

e. Naiteks selles, et te oskate niilid midagi,
mida ta varem ei osanud

28.Kas maletate, milline oli teie viimane
teraapia kiilastus?
a. Millest raakisite?
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29.Millised tunded teil sellega seoses olid?

a.
b.

Oli teil selle tle hea meel? Mis pdhjusel?
Oli see ka raske voi kurb? Mis pdhjustel?

30.0lete te peale teraapia I6ppemist ka
terapeudiga suhelnud?

a.

Mis teemadel?

31.0lete te pédrast teraapia Ioppemist ka selle
kogemuse peale méelnud?

a.

Mis motted teil on olnud?

32.Kui te vaatate sellele kogemusele tagasi, siis
kuivord teile tundub, et teraapias kdimine oli
kasulik:

a.
b. Teile isiklikult?

C.

d. Teie lapse ja teiste pereliikmete

[LAPSE NIMI]-le?
Teie ja lapse omavahelistele suhetele?

omavahelistele suhetele?
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LISA 6. Stivaintervjuu kava - terapeudi intervjuu

b. Milles need norkused véljendusid? (too

moni ndide)
1. Kuidas [LAPSE NIMI] sinu juurde joudis
(kelle/mille kaudu)? 8. Millised olid selle pere tugevused?
a. Milles need norkused valjendusid? (too
2. Mida sa [LAPSE NIMI] ja tema pere kohta mdni néide)
enne esmast kohtumist teadsid?
a. Mis pohjustel [LAPSE NIMI] sinu juurde 9. Palun iseloomusta [LAPSE NiMI].
joudis? a. Millised tema iseloomujooned aitasid
teraapia protsessile kaasa? (too moni
3. Kuivord ja kuidas esimeseks kohtumiseks ndide)
ette valmistasid? b. Millised tema iseloomujooned takistasid
a. Kuidas esimese kohtumise kokku teraapia protsessi? (too m&ni ndide)
leppisite?
10.Palun iseloomusta [LAPSE NIMI] ema.
4. Millisena miletad oma esimest kohtumist a. Millised tema iseloomujooned aitasid
[LAPSE NIMI] ja tema perega? teraapia protsessile kaasa? (too moni
a. Kus kohtumine aset leidis? ndide)
b. Millest te raikisite? b. Millised tema iseloomujooned takistasid
c. Milline oli [LAPSE NIMI] esmane teraapia protsessi? (too mdni ndide)
suhtumine?

d. Milline oli [LAPSE NIMI] vanema(te)
esmane suhtumine?

e. Kuivord keeruline oli last ja pere veenda
jargmisel kohtumisel osalema? 11.Kui sageli [LAPSE NIMI] ja perega kohtusite?

a. Kus kohtumised toimusid?

b. Mitme kuu valtel kohtumised toimusid?

c. Kui sageli tuli ette, et [LAPSE NIMI] vGi
vanem ei tulnud kohtumisele?

d. Kui oli selliseid olukordi, siis mis selle
pOhjuseks oli?

e. Kui oli selliseid olukordi, siis kuidas need
lahenesid?

5. Millised olid sinu esmased motted [LAPSE
NIMI] juhtumiga seoses?
a. Kuivord olid lootusrikas, et oled véimeline
pere aitama?
b. Kuivord olid arevil, et selle perega
tootamine saab olema keeruline?

6. Kuivord laks esimene kohtumine nii nagu
planeerisid?
a. Kuivord said kohtumise |abi viia nii nagu
MDFT meetod ette ndeb?
b. Kui ei saanud, siis mis pdhjusel?
¢. Kui ei saanud, siis mida tegid teisiti?

12.Millised teie kohtumised valja nagid?
a. Millest raakisite?
b. Kuivord pingelised vi emotsionaalselt
keerulised?
¢. Kuivord rahulikud ja meeldivad?

13.Milline oli sinu ja [LAPSE NIMI] omavaheline
labisaamine?
a. Millisena iseloomustaksid enda ja [LAPSE

7. Millised olid peamised teemad, millega NIMI] vahelist suhet?
[LAPSE NIMI] ja pere puhul oli vaja té66d b. Mis sa arvad, kas teil tekkis omavahel
teha? usalduslik suhe?
a. Millised olid selle pere peamised ¢. Mis sa arvad, kuivord [LAPSE NIMI] tundis,
ndrkused? et sa moistad teda?
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14.Milline oli sinu ja [LAPSE NIMI] ema
omavaheline labisaamine?
a. Millisena iseloomustaksid enda ja [LAPSE
NIMI] ema vahelist suhet?
Mis sa arvad, kas teil tekkis omavahel
usalduslik suhe?
¢. Mis sa arvad, kuivord [LAPSE NIMI] ema
tundis, et sa moistad teda?

15.Kuivord olid [LAPSE NIMI] ja ta vanem(ad)
koostéoaltid?

a. Millele oli [LAPSE NIMI]—I kGige enam
vastupanu?

b. Millele oli vanema(te)l kdige enam
vastupanu?

c. Mis vdisid olla selle vastupanu p&hjuseks?
Kuidas vastupanu olukorra lahendasid?

16.Kuivord rangelt jargisid MDFT metoodikat?
a. Kas tegid midagi teisiti, kui metoodika ette

naeb?

Kui jah, siis mis see oli?

Kui jah, siis mis pShjusel tegid teisiti?

17.Kuivord tundsid, et MDFT metoodika on
selle perega to6tamisel sobiv ja tulemuslik?
a. Mis pShjusel?
b. Too nadide olukorrast, kus tegid MDFT
meetodi tottu teisti kui oma tavaparases
(varasemas) t60s.

18.Kuivérd tundsid end MDFT metoodikal
tootades enesekindlalt?
a. Kuivord tundsid vajadust ndu pidamiseks
teiste MDFT terapeutidega?
Kuivdrd said ndu pidada teiste MDFT
terapeutidega?
¢. Kuivord oli sellistest ndupidamistest abi?
(too naiteid)
Kuivérd tundsid vajadust kirjalike
abimaterjalide jarele?

19.Milline oli sinu viimane teraapia sessioon
perekonnaga?
a. Kas ja kuidas seda ette valmistasid?
b. Kas ja millised kokkulepped sGlmisite?
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20.Milline oli [LAPSE NIMI] ja tema pere
tagasiside sulle?

21.Millised olid [LAPSE NIMI] koige suuremad
muutused:
a. tema suhtumises? (too naide)
b. tema oskustes? Millised uued oskused oli
omandanud? (too naide)
c. tema harjumustes / eluviisis? (too naide)

22.Millised olid [LAPSE NIMI] ema koige
suuremad muutused:
a. tema suhtumises? (too naide)
b. tema oskustes? Millised uued oskused oli
omandanud? (too néaide)
c. tema harjumustes / eluviisis? (too naide)

23.Millised olid [LAPSE NIMI] ja tema ema/pere
omavahelistest suhetes toimunud suuremad
muutused? (too ndide)

24.Kuivord seadsid sa enda jaoks eesmargid
(soovitud muutus [LAPSE NIMI] ja tema pere
elus) mida soovisid teraapia I6puks
saavutada?
a. Mis need eesmargid olid?
b. Kuivord need eesmargid said saavutatud?
c. Mis pOhjustel?

25.Kuivord jaid sa ise rahule t66ga, mis selle
perega tegid?
a. Millised sinu tegevused olid vaga edukad?
b. Kuivord tunned, et oleks véinud midagi
teisiti teha?
¢. Mida sa sellest juhtumist ise terapeudina
Oppisid?

26.Mille poolest oli [LAPSE NIMI] juhtum
sarnane teistele juhtumitele, millega oled
tootanud MDFT meetodil?

27.Mille poolest oli [LAPSE NIMI] juhtum erinev
teistest juhtumitest, millega oled té6tanud
MDFT meetodil?
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LISA 7. Stivaintervjuu kava - spetsialisti intervjuu

1. Milline oli Teie esimene kokkupuude [LAPSE
NIMI] ja tema perega?
a. Mis asjaoludel kokkupuude toimus?
b. Millal see oli?
2. Kui sageli/regulaarselt olete [LAPSE NIMI] ja
tema perega kokku puutunud?
a. Mis asjaoludel?
b. Millal?
3. Miillal viimati [LAPSE NIMI] ja tema perega
kokku puutusite?
a. Mis asjaoludel?
4. Millisena iseloomustaksite [LAPSE NIMI]?
a. Milliseid iseloomujooni te temas vilja
tooksite?
b. Millised tema isikuomadused aitasid tal
elus toime tulla?
c. Millised tema isikuomadused tekitasid
talle elus probleeme?
5. Millisena iseloomustaksite [LAPSE NIMI]
ema?
a. Milliseid iseloomujooni te temas ara
tundsite?
b. Millised tema isikuomadused aitasid tal
olla hea lapsevanem?
c. Millised tema isikuomadused raskendasid
tal olla hea lapsevanem?
6. Millisena iseloomustaksite [LAPSE NIMI]

perekonda laiemalt?

a. Millised olid selle pere peamised
ndrkused?

b. Milles need norkused véljendusid? (tooge
moni ndide)

c. Millised olid selle pere tugevused?

d. Milles need tugevused viljendusid? (tooge
moni naide)
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Kas teie olite teadlik, et [LAPSE NIMI] osaleb

koos oma emaga pereteraapia programmis?

a. Kuidas see info teieni joudis?

b. Oskate te 6elda, mis perioodil pere
teraapias osales?

Kuivord kaasas [LAPSE NIMI] MDFT terapeut

teid monel moel teraapia protsessi?

a. Kas terapeut vottis teiega Uhendust?

b. Kui jah, siis mis teemal v8i mis asjaoludel?

c. Kas leppisite kokku mones tegevustes,

mida teie omalt poolt saate [LAPSE NIMI]

vOi tema pere toetamiseks teha?

Kui jah, siis mis need tegevused olid?

. Kui jah, siis kui edukalt dnnestus teil
nende tegevuste elluviimine?

Kas teil oli [LAPSE NIMI] v6i tema emaga
vestlusi pereteraapia teemadel?
a. Kuijah, siis millest radkisite?

* Kiisida vaid juhul, kui spetsialist on olnud
konkreetse pere ametlik MIDFT teraapiasse
suunaja

10.Mis pohjustel otsustasite [LAPSE NIMI]
suunata MDFT programmi?

a. Juhul, kui otsuses osalesid ka teised, siis
kuivord oli see Giksmeelne otsus?
Kuivord oli teil selles osas kahtlusi?

Kui jah, siis millised need kahtlused olid?

11.Mida te sellel hetkel teadsite MDFT
programmist?
a. Kust olite info saanud?

12.Milline oli [LAPSE NIMI] ja tema pere
reaktsioon MDFT programmi suunamise
osas?
a. Kuivord oli lapsel v&i perel selles osas
vastumeelsust?
Mis vois teie arvates olla vastumeelsuse
pOhjuseks?
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13.Kui te motlete [LAPSE NIMI] praeguse elu
peale, siis mille poolest erineb see aasta

tagusest?

14.Milliseid muutusi olete teie marganud
[LAPSE NIMI] elus, sh:

a.
b.

Kuivord on muutunud tema sébrad?
Kuivord on muutunud tema vaba aja
tegevused?

Kuivord on muutunud tema suhe kooliga
ja Opetajatega?

Kuivord on vahem sekeldusi politseiga?
Kuivord on muutunud alkoholi ja teiste
ainete tarvitamine?

Kuivdrd on paranenud suhted
pereliikmetega?

15.0skate te tuua monda naidet, mis enne
teraapiat oli [LAPSE NIMI] elus iihtmoodi aga
niiid on teisiti?

a.

Naiteks selles, kuidas [LAPSE NIMI] teiste
tdiskasvanutega suhtleb

Naiteks selles, kuidas [LAPSE NIMI]
pereliikmetega suhtleb

Naiteks selles, kuidas [LAPSE NIMI] oma
vaba aega veedab

Naiteks selles, mida [LAPSE NIMI]-le teha
meeldib

Naiteks selles, mida [LAPSE NIMI] motleb
oma tulevikust

Naiteks selles, et [LAPSE NIMI] oskab niid
midagi, mida ta varem ei osanud

16.0skate te tuua monda ndidet, mis enne
teraapiat oli [LAPSE NIMI] ema elus
{ihtmoodi aga niilid on teisiti?

a.

Naiteks selles, kuidas ta [LAPSE NIMI]-ga
suhtleb

Naiteks selles, kuidas ta suhtub teistesse
inimestesse

Naiteks selles, milline on tema eluviis
Naiteks selles, et te oskab niid midagi,
mida ta varem ei osanud
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17.Mille poolest oli [LAPSE NIMI] juhtum
sarnane teistele kditumisprobleemidega
laste juhtumitele, millega olete kokku
puutunud?

18.Mille poolest oli [LAPSE NIMI] juhtum erinev
teistest kditumisprobleemidega laste
juhtumitest, millega olete kokku puutunud?







