HOITOPROSESSIN KIELI PSYKOOSIPOTILAAN PERHE-

KESKEISESSA HOIDOSSA AVOIMEN DIALOGIN HOITO-
MALLISSA

TeljaMattila

Piia Rantakokko
Pro gradu
Jyvéskylan yliopisto
Psykologian laitos
Kevét 2003



ABSTRAKTI

Hoitoprosessin kieli psykoosipotilaan perhekeskeisessi hoidossa avoimen dialogin hoi-
tomallissa

Tekijét: Telja Mattila ja Piia Rantakokko

Ohjagja: Jaakko Seikkula

Psykologian pro gradu —tutkielma

Tammikuu 2003

Jyvéaskylan yliopisto

34 sivua

Téassa tutkimuksessa tarkasteltiin hoitokokouskielen rakentumista psykoosi potilaan per-
hekeskei sessa hoi dossa avoimen dialogin hoitomallissa. Tutkimuksen aineisto koostuu
yhden ensi kertaa psykoottiseen kriisiin joutuneen nuoren miehen yhdeksastéa hoitoko-
kouksesta seka kaksi vuotta hoidon aloittamisesta tehd ysté seurantahaastattel usta. Tut-
kittu tapaus on Akuutin psykoosin integroitu hoito —projektin aineistosta. Kaytetyssa
analysointimallissa jagttiin transkriboitu teksti siséltdalueisiin, joiden sisalla méériteltiin
puheen dominanssit. Tutkimuksessa tarkasteltiin my6s narratiivisia prosesseja potilaan
puheesta. Lisdks tarkastelun kohteena olivat hoitoprosessin etenemisen kannalta merki-
tykselliset kohdat eli kdannekohdat. Tutkimuksessa havaittiin, etta kaytetty analysoin-
timalli e tuonut esille avoimen dialogin mukaisen kriisiluonteisen hoitoprosessin ete-

nemistad. Siita saatiin enemman tietoa kddnnekohtien tarkastelulla
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JOHDANTO

Tassa tutkimuksessa tarkastelemme hoitoprosessin rakentumista psykoosipotilaan per-
hekeskeisessd hoidossa. Erityisesti tarkastelemme sitd, kuinka hoitokokouksien kieli
rakentuu. Tarkastelemme hoitoprosessia ja sen erityispiirteitd kokonaisuutena. Tutki-
massamme tapauksessa perhekeskeinen hoito on toteutettu avoimen dialogin periaattein.
Hoitokokouksen ja avoimen dialogin hoitomallin maérittelemme myoéhemmin.

Avoimen dialogin |8hestymistapa on kehittynyt osana Suomessa toteutettua pitkaai-
kaista psykoosipotilaiden hoidon kehittamisty6ta. Alun perin Turussa akanutta skitso-
freniaprojektia seurasivat monet seké valtakunnallisella tasolla etté paikallisesti toteute-
tut psykoosin hoidon kehittamisprojektit (Alanen, 1993). Akuutin psykoosin integroitu
hoito —projekti (API) taydensi Turun projektin ja Valtakunnallisen skitsofreniaprojektin
hoidollisia periaatteita. Tarkoituksena oli tutkia my6s mahdollisuuksia yhdistéa eri hoi-
tomuotoja psykoosin hoidossa. APl —projekti toteutettiin kuudessa hoitoyksikdssa ym-
pari Suomen. Naihin kuului myds Keroputaan sairaala, josta tutkimusaineistomme on
perdisin (Aaltonen, Koffert, Ahonen & Lehtinen, 2000).

Tarpeenmukaisen hoidon periaatteet ovat syntyneet osana Turun projektia. Tarpeen
mukai suus tarkoittaa sita, etta potilaan ja hanen lahipiirinsa todelliset ja muuttuvat tar-
peet huomioidaan joustavasti ja yksilollisesti. Hoitoa tulee ohjata psykoterapeuttinen
asenne, joka tarkoittaa seka potilaan elamantilanteen ymméartamista kokonai suudessaan
etta hoitohenkilokunnan kykya tarkkailla omia tunteitaan ja reaktioitaan. Erilaiset tera-
peuttiset toiminnat tulee yhdistda siten, etté ne tukevat toisiaan ja muodostavat toimivan
kokonaisuuden potilaan hoidossa. Hoitoa tulee gjatella myos prosessing, joka reagoi
takunnallinen skitsofreniaprojekti tarkens tarpeenmukaisen hoidon periaatteita muun
muassa suosittelemalla moniammatillisten psykoositydryhmien kayttoa akuutin kriisin
hoidossa (Aatonen ym., 2000). Tyéryhma kootaan potilaskohtaisesti siten, etta se voi
mahdollismman hyvin vastata potilaan ja hdnen perheensa tarpeisiin. Tyoryhman voi-
vat muodostaa esimerkiks |a&kéri, erikoissairaanhoitgja ja psykologi. Sama hoitava
tyoryhma mahdollistaa hoidon psykologisen jatkuvuuden, vaikka tyd ryhméan kokoonpa:
no vaihtelisikin eri tapaamiskerroilla (Aatonen, 1999; Seikkula & Haarakangas, 1999).



Tutkimassamme tapauksessa kaytetty avoimen dialogin hoitomalli perustuu tar-
peenmukaisen hoidon periactteille, niité edelleen kehittden. Hoitomallissa on térkeda
hoidon nopea aoittaminen. Lisdks hoitokokoukset jarjestetéén sosiaalisen verkoston
lasnéollessa ja jos mahdollista potilaan kotona. Tarkoituksena on myds, ettd sama tyo-
ryhma on vastuussa potilaasta hoidon alusta loppuun (Seikkula, 2002; Seikkula, Alakare
& Aaltonen, 2001a; Seikkula, Alakare & Aaltonen, 2001b). Hoitokokouksessa keskus-
telun aiheet syntyvét kussakin tilanteessa esille nousevista asioista, e siten etté tyoryh
maolis ennalta suunnitellut tapaamisen kulkua (Aatonen ym., 2000).

Avoimen dialogin pyrkimys on muodostaa dialogi, joka syntyy yhdessa tyéryhman,
potilaan sekd hanen sosiaalisen verkostonsa kanssa. Hoitokokouksissa pyritéan moni-
aanisyyteen siten, etta erilaiset ja jopa keskendan ristiriitaiset dénet voivat tulla esille.
My0s psykoottinen puhe, eli sellainen puhe, jossa potilas puhuu omista hallusinaatiois-
taan, on &ni muiden joukossa (Seikkula, 2002). Psykoottinen puhe voidaan kasittéa
potilaan reaktiona johonkin keskustelussa esille nousseeseen teemaan, joka on hanelle
lilan vaikea kasitella (Seikkula ym., 1995). Avoimen dialogin hoitomallissa psykoosi
yleensdkin kasitetdan ihmisen reaktiona vaikeaan elamantilanteeseen, jossa hanen ko-
kemuksensa eivét saa sanallista muotoa. Sanattomat kokemukset voivat siten tulla esille
harhoina (Haarakangas & Seikkula, 1999).

Hoitokokous on foorumi, jossa hoitop&dtokset tehd&an yhdessa tydéryhman, potilaan
ja hdnen perheensd kanssa keskustellen eri vaihtoehdoista ja nakokulmista. Ladkitykses-
ta, hoidon jatkumisesta, mahdollisesta sairaalaan tulosta ja muista hoitoa koskevista
asioista keskustellaan yhdessa kaikkien lasnéolijoiden kesken. Hoitokokouksissa yhdis-
tyy terapeuttinen vuorovaikutus, hoidon seuranta ja eri hoitomuotojen integrointi (Seik-
kula ym., 2001a). Hoitokokouksissa pyritdan aktivoimaan potilaan sosiaalista verkostoa
toimimaan muutoksen toteuttajana. Sosiaalisella verkostolla tarkoitetaan niita vuorovai-
kutussuhteita, joiden kautta yksilollinen identiteetti yll&pidetddn. Sosiaalinen verkosto
on yksikko, jossa ihmisen sosiaaliset suhteet kullakin hetkelld ilmenevét (Seikkula,
1991).

Avoimen dialogin hoitomallin perhekeskeisyys on yhdistava tekija perinteisiin per-
heterapeuttisiin hoitomalleihin. Keskeinen ero on kuitenkin siing, etta avoimen dialogin
hoitomallissa pyritd8n luomaan tila, jossa kaikkien osapuolten on mahdollista osallistua
avoimeen keskusteluun, kun taas perinteisissi perheterapeuttisissa hoitomalleissa ty6s-

kentely on terapeuttijohtoi sempaa (Seikkula ym., 1995; Seikkulaym., 2001a). Avoimen



dialogin erityispiirre on myds sen kriisiluonne. Avoimessa dialogissa hoidon pituutta el
madritella ennakkoon, vaan se méaraytyy hoitoprosessin edetessa. Perinteisissi perhete-
rapeuttisissa malleissa sen sijaan sovitaan ennalta hoidon suunniteltu pituus ja hoitota-
paamisten tiheys. Avoimessa dialogissa hoitokokous pyritdan jérjestamaan heti, kun
tarvetta siihen ilmenee. Hoidon kriisiluonteen vuoks kaytannon jarjestelyihin liittyvét
asiat ovat avoimen dialogin hoitokokouksissa enemman esilla kuin perinteisissa perhe-
terapioissa. Naiden avoimen dialogin kriisiluonteeseen liittyvien erityispiirteiden vuoksi
siihen e voida tdysin soveltaa samoja tutkimusmenetelmia kuin perinteisten perhetera-
pioiden tutkimukseen.

Keroputaan sairaalassa, jossa kdytetéan avoimen dialogin hoitomallia, sovelletaan
perhekeskeista gjattelua koko hoito-organisaatioon. Keroputaalla on toteutettu koko
henkilokunnan kattava erityistason psykoterapeuttinen koulutus, ja jatkuvan kouluttau-
tumisen ja tutkimuksen periaate on my6s omaksuttu osaks sairaalan kaytantdéa. Tunne-
tuksi on tullut niin sanottu Keroputaan malli, jossa tarkeéé on varhainen hoitointerver-
tio potilaalle ja hénen sosiaaliselle verkostolleen (Kerdnen, 2001). Keroputaalla hoito
pyritéan toteuttamaan avohoitona ja ilman neuroleptilddkitysta. Yhteistyé avohoidon ja
sairaalan henkilokunnan valilla on olennainen osa Keroputaan hoitokaytant6a (Aaltonen
ym., 2000). Potilaskohtaisesti muodostetut tyéryhmét mahdollistavat avohoidon ja sai-
raalahoidon valisen joustavuuden (Haarakangas, 1997; Seikkulaym., 2001a).

Tutkimuksemme aineisto on koottu Keroputaan sairaalassa, osana APl —projektia.
Kyseessd on nuori mies, joka on joutunut enssmmaista kertaa akuuttiin psykoottiseen
kriisiin. Aineisto muodostuu yhdeksasta varsinaisesta hoitokokouksesta ja kahden vuo-
den seurantahaastattelusta. Hoitokokousten kokoonpano vaihtelee, mutta p&8asiassa
kokouksissa on mukana potilaan lisdksi myos osa hénen perhettdan seka kolmihenkinen
tyoryhma

Dialogisella |&hestymistavalla on monia yhtymakohtia narratiivisuuteen. Seka avoin
dialogi etta narratiivinen perheterapia jakavat sosiaalisen konstruktionismin kasityksen
terapiasta kertomuksien luomisena (Seikkula, 2002). Sosiaalinen konstruktionismi ja
narratiivisuus ovat tutkimuksemme taustalla vaikuttavia suuntauksia. Narratiivinen &
hestymistapa vaikutti myds tutkimusaineiston valintaan siten, etta paatimme tutkia yh
den psykoosipotilaan elamantarinan muotoutumista hoitokokouskeskusteluissa hoito-
prosessin alusta loppuun. Hoffmanin (1990) mukaan sosiaalisessa konstruktionismissa

merkitykset itsestdmme ja maailmasta nousevat sosiaalisesta vuorovaikutuksesta. Psy-



koottisen ihmisen gatellaan kayttavan erilaista kieltd kuin muiden, minka vuoksi hanel-
& on my0s erilainen suhde todellisuuteen (Holma, 1999a). Sosiaalisen konstruktionis-
min mukaisille terapiasuuntauksille on yhteistd nékemys terapiasta keskusteluna, jonka
lopputulokset syntyvét yhteisesti jaestun ymméarryksen pohjalta (Hoffman, 1990).

Seikkulan (2001) mukaan sosiaalista konstruktionismia on kritisoitu objektiivisen
todellisuuden kieltavastd nakemyksesta. Vaikka osa sosiaalisen konstruktionismin kan-
nattajista katsoo todellisuuden rakentuvan kielen valityksella kieltéen reaalisen todelli-
suuden, ndma radikaalit nékemykset eivét kuitenkaan tule esille k&ytannon terapiatybs-
si. Kysymys objektiivisen todellisuuden olemassaolosta on terapiatydskentelyn kannal-
ta epaolennainen. Tarkeda on se, millaisia merkityksid ihmiset antavat kokemuksilleen
ja miten eri ihmisten kokemukset eroavat. Avoimen dialogin hoitomallissa ihmisten
puhe omista kokemuksi staan on keskustelun |ahtokohtana.

Narratiivisessa |8hestymistavassa merkityksen rakentamisen perusperiaatteena on
tarinan luominen. Narratiivi luodaan ja yllapidetéén sosiaalisessa kontekstissa. Myo6s
identiteetti ja toimijuus rakentuvat dialogissa toisten kanssa (Holma & Aaltonen, 1998).
Psykoosissa ihmisen oma kertomus itsestéén on romahtanut (Holma & Aaltonen, 1995).
Henkildll& on vaikeuksia muodostaa narratiivia eldmastdan ja taman vuoks hanen ko-
ratiivien kehittyminen estyy (Holma & Aatonen, 1997). Potilaan monologinen prosessi
korvautuu, kun terapiassa dialogissa toisten kanssa luodaan hdnen elaméstéén yhtenai-
nen kertomus (Holma & Aaltonen, 1995). Smithin (1997) mukaan perinteisissa tera-
piamalleissa terapeutin ennakkoaavistukset voivat rgjoittaa terapiassa kasiteltévia asioi-
ta. Néin asiakkaan 8ani el paase esille. Ennakko-oletusten varmistelun sijasta terapeutin
asenteena tulis olla avoin uteliaisuus. Néin kasiteltaviks tulevat ne asiat, jotka asiakas
kokee tarkeiksi. Narratiivisessa terapiassa gjatellaan, etté kaikki tieto riippuu kunkin
henkil6kohtai sesta nékokulmasta. Terapeutillakaan ei siis ole objektiivista totuutta hal-
[ussaan.

Seikkulan (2002) mukaan narratiivisessa perheterapiassa gjatellaan, etta terapeutin
tehtéavana on kertoa uudelleen potilaan ongelmaan kietoutunut tarina, kun taas avoimes-
sa dialogissa kertomus luodaan yhdessa kaikkien hoitokokoukseen osallistuvien kesken.
Holman (1999b) mukaan narratiivisuuden hermeneuttis-dialogisen suuntauksen mukaan

terapeutti on yksi osapuoli dialogisessa prosessissa. Keskustelussa luodaan tila yhtei sel-



tulevan |&helle avoimen dialogin hoitomallia

Olemme tarkastelleet tutkimusaineistoamme diskurssianalyyttisin menetelmin. Dis-
kurssianalyys tutkimusmenetelméand soveltuu dani- tai videonauhoista tehtyjen litte-
rointien ja erilaisten tekstien analysoimiseen. Terapiatutkimuksessa sité kaytetéan on
gelmasysteemien kielelliseen analysointiin, eli tutkitaan sitd, mita ongelmasysteemit
ovat, miten ne muodostuvat keskustelussa ja miten niita voidaan kielen kautta purkaa
(Jokinen, Suoninen & Wahlstrom, 2000).

Wahlstromin (1992) mukaan diskurssilla tarkoitetaan yhteisdssa vakiintunutta puhe-
jakirjoitustapaa. Diskurssi maédraa sitd, minka merkityksen teot ja lausumat saavat, seka
miten, mista ja kuka voi puhua. Diskurssianalyyttisessa |dhestymistavassa psykotera-
peuttinen keskustelu ndhddan eréénlaisena véliaineena, jossa muutoksen gjatellaan t-
pahtuvan, e niinkd8n muutoksen valineend. Psykoterapeuttinen muutos on nahtavissa
suoraan keskustelun muuttumi sena.

Oire tai ongelma rakentuu kielen vélityksella (Wahlstrém, 1992). Oirekeskeisessa
puhekaytanntssa potilaan eléamaé on alkanut hallita monologinen diskurssi, joka méaarit-
telee potilaan sairaaks tai epaonnistuneeksi. Hoitokokouksissa oirekeskeinen diskur ssi,
joka on usein potilaan ja hénen perheensa tapa hahmottaa tilannetta, voi muuttua dis-
kurssiksi, joka tarkastelee oiretta enemman perheen vuorovaikutussuhteiden nakokul-
masta (Haarakangas, 1997). Seikkulan (1991) mukaan terapeuttiset ongelmat saavat
syntynsa kielen kautta. VVuorovaikutussysteemit syntyvat ongelman ympérille, e niin,
etta systeemit itsessddn muodostaisivat ongelmia.

Haarakangas (1997) kayttaa kytkeytymisen kasitetta tilanteesta, jossa ihmiset sovit-
tavat yhteen kayttdytymistéén sosiaalisissa ja kielellisissa tilanteissa. Tyoryhmén tulee
kytkeytyd, el kuitenkaan sulautua, asiakkaiden puhekaytantdihin siten, etta siirtyminen
kontekstisidonnaisesta (indikatiivinen) kielesta kontekstista riippumattomaan (symboli-
nen) kieleen tulee mahdolliseksi. Dialogissa potilaan indikatiivinen kieli voi muuttua
symboliseks, jonka kautta voidaan pohtia asioiden valisia suhteita ja luoda uusia yhte-
yksia Seikkulan ym. (1995) mukaan asiakkaan ilmaisuissa pitéytyminen on hoitokoko-
uksen dialogisuuden edellytys. Samaan asiaan viittaa myds Andersen (1995) puhues-
saan keskustelun riittavasta erilaisuudesta ja toisaalta riittévasta samankaltaisuudesta.
Han tuo esille sen, ettd on tarkkailtava kysymysten ja toteamusten vaikutusta toisiin

ihmisiin ja sopeutettava oma toiminta toisilta tulevan pal autteen mukaan.



Didogi on vastavuoroista keskustelua, jossa toinen reagoi toisen lausumiin. Moro-
logissa puhuja e odota valitonta palautetta tai reagointia muilta keskustelijoilta, vaan
pyrkii hallitsemaan vuorovaikutusta. Perinteisesti tallainen tilanne on esimerkiks 188ké&
rin haastatellessa potilasta, jolloin |&&kéri pyrkii vain omien diagnostisten hypoteesiensa
todentamiseen tai hylkd@miseen (Haarakangas, 1997; Markova, 1990a; Seikkula ym.,
1995). Vuorovaikutuksen tarkastelu on yks osa analysointimallia, jota kdytamme tut-
kimuksessamme.

Kéaytamme tutkimuksessamme analyysimenetelmaé, joka e viela ole vakiintunut
yleiseen kayttoon. Menetelma on kehitetty projektiopinnoissa lukuvuonna 1999-2000.
Magjasaari ja Tolvanen (2001) kehittivat menetelmé&a edelleen omaa pro gradu —ty6tdan
varten. Mallin pohjana on Per Linellin Initiative-Response (IR) —analyysi, joka tarkaste-
lee keskustelun dominointia sek& Lynne Anguksen Narrative Processes Coding System
(NPCS) -malli, joka tarkastelee keskustelun narratiivisia tasoja. Tassa tutkimuksessa
tarkastelemme analysointimallin soveltuvuutta avoimen dialogin mukaisen hoitoproses-
sin tarkasteluun.

Anayysimalli on kolmivaiheinen. Ensin méaritelléén keskustelussa esille tulevat
sisdltoalueet (Angus, Levitt & Hardtke, 1999; Linell, 1998). Sisdltdal ueen kasite tarkoit-
taa samaa kuin Anguksen ja Hardtken aihealueen késite ja Linellin episodin kasite. Seuw
raavaks sisdltbalueen sisdlla méaritelldan IR-analyysia (initiative—response) soveltaen
maaran, teeman ja vuorovaikutuksen dominarssit. Ma&dran dominanss méaraytyy sille,
joka puhuu eniten, teeman dominanssi sille, joka ottaa esille siséltéalueen hallitsevan
teeman ja vuorovaikutuksen dominanssi sille, joka kontrolloi eniten muiden keskustelua
javdttaa itse kontrolloiduks tulemista (Linell, 1990). Markova (1990b) ymmaértéa kes-
kustelun kolmivaiheisena prosessing, jossa yhden henkilon aoite ja toisen vastaus Sii-
hen synnyttévét yhdessa keskustelun kolmannen osion. Téalla tavoin gateltuna lausah
duksella, joka on erotettu ympéristostéan el endé ole samaa merkitysta kuin akuperai-
sessa kontekstissaan. Majasaari ja Tolvanen (2001) ovat kéyttéaneet Markovan agjatuksia
tarkentaessaan vuorovaikutuksen dominanssin méaéritelméé. He tarkastelivat keskuste-
lun dynaamisuutta €li sitd, miten konteksti ja ailemmat puheenvuorot vaikuttavat uusien
puheenvuorojen syntyyn.

Kolmanneks tarkastellaan narratiivisia prosessityyppga NPCS —mallin pohjata.
Léahtokohtana on keskustelun narratiivinen luonne. Malli pyrkii ottamaan huomioon

aiempia tutkimuksia paremmin puheen erilaiset tasot. NPCS —mallin avulla tarkastel-



laan puheen jakautumista eksternaaliseen, internaaliseen ja refleksiiviseen prosessiin.
Eksternaalinen prosessityyppi sisdltéd kuvailevaa puhetta tapahtumista, internaalinen
prosessityyppi sisdltéa puhetta henkilokohtaisista tunteista ja reaktioista ja refleksiivi-
nen prosessityyppi sisdltada puhetta, jossa elamantapahtumia peilataan refleksiivisesti ja
saadaan nain uutta ymmarrysta tapahtumien kulusta (Angus & Hardtke, 1994; Angus,
Levitt & Hardtke, 1999). Angus ja Hardtke (1994) tutkivat puheen prosessityyppien
esiintymista ja muuttumista terapian kuluessa. He huomasivat, etta hyvin pééttyneissa
terapioissa refleksiivisen puheen osuus kasvoi huomattavasti enemman terapian loppua
kohden kuin huonosti pdattyneissa terapioissa. Liséks hyvin paéttynei ssa terapioissa oli
yleensakin enemman refleksiivista puhetta kuin huonosti pdéttyneissa terapioissa, kun
taas huonosti paéttyneissa terapioissa oli enemman internaalista ja eksternaalista puhet-
ta.

NPCS —mallin on todettu soveltuvan myds perheterapiakeskustelujen analysointiin,
vaikka se alun perin onkin kehitetty yksil6terapiakeskustelujen analysointia varten (Lai-
tila, Aaltonen, Wahlstrom & Angus, 2001). Kuten aiemmin k&vi ilmi, avoimen dialogin
kriisiluonteen vuoks perinteisten perheterapioiden tutkimusmenetelmét eivat sellaise-
naan ole sovellettavissa avoimen dialogin mukaisen hoitoprosessin tutkimiseen. Nan
ollen NPCS —mallin soveltaminen avoimen dialogin mukaisen perhekeskeisen hoitopro-
sessin tutkimiseen el annataysin vertailukel poista tietoa.

Tassa tutkimuksessa tarkastelemme prosessityyppien muuttumista pelkéstéan poti-
laan puheessa. Tahan ratkaisuun pdadyimme, koska meita kiinnosti erityisesti potilaan
puheen muuttuminen hoitoprosessin edetessd. Toinen ratkaisuun vaikuttanut tekija oli
hoitokokouksien kokoonpanojen vaihtelu. Potilas itse oli ainoa, joka oli paikalla kaikis-
sa hoitokokouksissa. Koska tarkastelimme prosessityyppien muuttumista vain potilaan
puheessa, tulokset eivét ole suoraan verrattavissa Anguksen ja Hardtken (1994) tutki-
mustuloksiin.

Viimeisend vaiheena tutkimusprosessissamme tarkastelemme hoitoprosessin kaan-
nekohtia. Ajatus hoitoprosessia kuvaavista kdannekohdista syntyi tarpeesta kuvata hoi-
toprosessin etenemistd. Madrittelimme kaénnekohdan sellaiseksi kohdaksi keskustelua,
jossa syntyy uutta ymmarrysté ja luodaan uusia merkityksia kokemuksille. Seikkulan ja
Haarakankaan (1999) mukaan hoitokokouksessa syntyy uusia merkityksia asioille, kun

kokemuksia jaetaan yhteisesti.



TUTKIMUSONGELMAT

1. Miten puheen prosessityypit muuttuvat potilaan puheessa

a) hoitokokouksen loppua kohden

b) hoitokokousten méaran lisééntyessa?

2. Muuttuuko perheen ja tyontekijoiden puheen dominointi hoitokokousten méaéran
lisdantyessa?

3. Voiko keskustelusta hahmottaa hoitoprosessin kéannekohtia ja kédnnekohtia kuvaa-
viatekijoita?

4. Kuinka kdyttdmamme analysointimalli soveltuu hoitokokouskielen analysointiin?



MENETELMA

Tutkimuksen aineisto

Tutkimuksemme aineisto on osa valtakunnallisen Akuutin psykoosin integroitu hoito —
projektin (API) aineistoa. APl —projektissa ovat mukana Stakes seka Jyvaskylan ja Tu-
run yliopistot. Projekti aoitettiin vuonna 1992. Tutkimukseen kuuluu kuusi yksikkéa
ympdari maata. Aineistomme on Lansi-Pohjan tutkimusyksikdstd, johon kuuluu Keropu-
taan sairaala ja Kemin mielenterveystoimisto (Aaltonen ym., 2000). Lans-Pohjan tut-
kimusyksikon erityispiirteena on neuroleptild8kityksen minimointi (Alakare, 1999). AP
—projektin Lansi-Pohjan tutkimusaineisto muodostui 1.4.1992 — 31.3.1997 aikana esiin
tulleista skitsofreniatyyppisista psykooseista, jotka tayttivat DSM-I11-R —kriteerit. Lo-
pullinen aineisto koostui 78 potilastapauksesta (Seikkula ym., 2001b).

Aineistomme sisdltda yhden psykoottiseen kriisiin joutuneen nuoren miehen yhdek-
san hoitokokousta ja hédnen seurantakayntinsg, joka oli kahden vuoden kuluttua hoidon
aloittamisesta. Seurantakokous e ole osa varsinaista hoitoprosessia, mutta otimme sen
mukaan tarkasteluun, koska se antaa tarkeda lisdinformaatiota hoitoprosessin kulusta.
Tuloksissa kasittelemme seurantakokousta usein hoitoprosessista erillisena kokonai su-
tena. Kutsumme potilasta jatkossa ”Harriks”. Harrin hoitotulos on luokiteltu hyvaks.

Hoitokokouksien kokoonpano vaihtelee siten, etta potilaan vanhemmat ovat mukana
vain hoidon alussa ja potilas itse on ainoa kaikissa hoitokokouksissa mukana ollut.
Tyontekijoiden lukumédra vaihtelee myds hoitokokouksesta toiseen, kuitenkin siten,
etta kolmihenkisen tydryhman muodostavat 188kéri, psykologi ja osastonhoitaja. Kah+
dessa ensimmaisessa hoitokokouksessa on mukana neljaskin tyontekija. Seurantakes-
kustelussa ovat mukana |88kari ja potilas.

Hoitokokoukset oli videoitu ja ne siirrettiin 88ninauhoille. Saimme kaksi ensimméis-
td hoitokokousta valmiiks transkriboituina. Ne olivat osa Majasaaren ja Tolvasen
(2001) pro gradu —tutkielman aineistoa. Loput kahdeksan hoitokokousta transkriboim-
me &8ninauhoilta. Transkriboitua teksti& on kokonaisuudessaan 218 sivua (Times New
Roman, 12p, rivivali 1). Transkriboidussa tekstissa kaytimme hakasulkuja pdallekkéisen
puhumisen merkking, jolloin [ tarkoittaa paéllekkasen puheen alkukohtaa ja | loppu-

kohtaa. Puheen tauot merkittiin siten, etté ale kolmen sekunnin tauko on merkitty s
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luilla () ja pitempien taukojen kohdalla sulkuihin on merkitty sekuntimé&érd. Nailtd osin
k&ytimme olemassa olevia suosituksia transkriboinneista (Jokinen & Suoninen, 2000).

Henkil6iden nimet on muutettu ja paikannimet poistettu potilasturvan sailyttamiseksi.

Analyysmenetelma

Kaytamme tutkimuksessamme analyysimenetelmaa, joka on alun perin kehitetty profes-
sori Jarl Wahlstromin ja Jaakko Seikkulan johtamissa projektiopinnoissa lukuvuonna
1999-2000. Toinen kirjoittgjista (P.R.) oli mukana néissa projektiopinnoissa. Majasaari
ja Tolvanen (2001) ovat edelleen kehittdneet kyseista menetelmdd omaa pro gradu -
tutkimustaan varten. Analyysimenetelma e ole viela vakiintunut yleiseen kayttoon.
Menetelman pohjalla olevat Linellin IR —analyysi ja Anguksen NPCS —malli sen sijaan
ovat jo vakiintuneita terapiakeskustelujen analyysimenetelmié. Emme kayttaneet Linel-
lin ja Anguksen analysointimallgja koko lagjuudessaan, vaan kéytimme tutkimukses-
samme vain heidan yleisia kasitteitaan.

Transkriboidun tekstin analyysi léhtee kayttdmassamme analyysimallissa liikkeelle
sisdltoalueiden madrittdmisesta. Anguksen ja Hardtken (1994) mukaan aihealue vaihtuu
puheen teemojen vaihtuessa. Usein merkkinéd voi olla pitka tauko puheessa, jonkun tii-
vistelma jo puhutusta tai terapeutin uutta aihetta késitteleva kysymys. Linellin (1998)
episodin méaritelma liikkuu samoilla linjoilla. Hanen mukaansa episodi on rgattu osa
keskustelua, jolla on aku ja loppu. Episodissa késitelléén yleensd yhta tiettya aihetta.
Olemme korvanneet aihealueen ja episodin késitteet sisdltdalueen késitteell, joka pitda
sisdlld8n molemmat méaritelmét.

Analyysimenetelmassa méaaritel|&8n seuraavaks sisdltdalueiden sisdlla puheen -
minanssit. Ma&aran dominanssi méaraytyy sille, jolla on siséltdalueen sisdlla eniten pu-
heenvuoroja. M&aran dominanssi kertoo siis puhuttujen puheenvuorojen maaran, e pu-
heen maérad. Teeman dominanssi méaaraytyy sille, joka tekee aloitteen sisélttalueen
hallitsevasta keskusteluteemasta. Vuorovaikutuksen dominanss méaraytyy sille, joka
kontrolloi eniten keskustelua ja vélttda itse kontrolloiduksi tulemisen (Linell, 1990).
Magjasaari ja Tolvanen (2001) konkretisoivat vuorovaikutuksen dominanssin kasitetta
kehittamalla koodijérjestelman, jonka avulla puheenvuoroja pystytéén analysoimaan

tarkasti. Puheenvuoro saa plusmerkin (+), jos seon aoite, johon tulee myohemmin vas-
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taus. Miinusmerkki (-) annetaan puheenvuorolle, joka vastaa aloitteeseen. Nollamerkki
(O) tulee sellaisessa tapauksessa, kun puheenvuoro on aloite, johon e tule reagointia
toisten taholta, vaan se jaa keskustelussa irralliseksi. Miinusmerkki suluissa tulee sil-
loin, kun puheenvuoro on lyhyt myontely tai hymahdys, esimerkiks "Mmm'’ tai "Hmm'.

Analyysissa seuraava vaihe on puheen prosessityyppien méarittely (Angus & Hardt-
ke, 1994; Angus, Levitt & Hardtke, 1999). Puhe on eksternaalista silloin, kun se kertoo
kuvitelluista tai todellisista asioista, jotka ovat menneitd, nykyisidtai tulevia. Internaali-
nen puhe pitéa sisalldén kertomista omakohtaisista kokemuksista tai tunteista. Reflek-
siivinen puhe taas on menneiden, nykyisten tai tulevien tapahtumien analysointia tai
pohdintaa, jonka seurauksena voi syntyd uutta ymmarrysta tai uusia nékokulmia asioi-
hin. Prosessityypit eivét ole riippuvaisia sisdltdalueiden rgjoista, vaikka Angus méaritte-
leekin alhealueen. Narratiiviset prosessit voivat jatkua sisdltoalueiden rgjojen yli.

Kuva 1 esittéd analyysin vaiheet kaaviona. Transkriboitu hoitokokous on jaettu sisal-
toalueisiin, joiden sisdlla puheen dominanssit on maaritelty. Narratiiviset prosessit ja

k&annekohdat on méaaritelty suoraan transkriboidusta tekstista.

KUVA 1 Analyysimenetelman keskeiset kasitteet ja analyysin kulku

Refleksiivinen

Narratiiviset
prosessit

hallinta

Sisdtdalue

Ké&annekohtien
analyys

Hoitokokous
transkriboituna




Menetelmaopetus

Magjasaari ja Tolvanen opettivat meille edella kuvatun menetelmén. Olimme kuitenkin
tutustuneet Anguksen ja Linellin teorioihin ja k&sitteisiin jo ennen varsinaista opetusti-
lannetta. Kokonaisuudessaan opetustilanne kesti nelja tuntia, joista kaks jakimmaista
harjoittelimme itsenéisesti menetelman kayttéa. Opetustilanne alkoi analyysikasitteiden
lapikdymisella ja selventémisalla. Majasaari ja Tolvanen selvensivdt mm. puheen pro-
sessityyppien médrittelya. Opettamisen jalkeen analysoimme itsenédisesti kaksi M ajasaa-
ren valitsemaa tekstinpétk&a heidan aineistostaan. Kahden tekstinpétkan pituus oli yh
teenséd noin 7 sivua ja noin 180 puheenvuoroa. Taman jalkeen kavimme koodaukset
yhdessa 18pi.

Verrattaessa Majasaaren ja Tolvasen aineiston koodaukseen yhtenevéisyys oli hyva.
Sisdltéalueiden kohdalla koodauksissa oli eridavyyttd ainoastaan yhden pienen alueen
merkinndssd. Majasaari ja Tolvanen olivat jakaneet tdman alueen kolmeen osaan, kun
taas meilla se oli yhtend kokonaisuutena. Johtuen taman alueen erilaisesta merkitsemi-
sestd, eroavuutta tuli myds méérén ja teeman dominanssin merkintédn kolmen sisalto-
alueen kohdalla yhdestétoista siséltdalueesta. Vuorovaikutuksen dominanssin maéritte-
lyssa yhtenevéisyys Maasaaren ja Tolvasen koodauksiin oli 83%. Menetelma oli siis

omaksuttavissa siihen etukéteen tutustumalla ja kahden tunnin menetel méopetuksella.

Analyysin kulku

Analyysiprosessimme 1&hti liikkeelle siten, ettéd merkitssmme transkriboitujen hoitoko-
koustentulosteversioihin sisdltdalueet ja prosessityypit seka kunkin sisélttalueen sisdlle
maaran, teeman ja vuorovaikutuksen dominanssit. Vuorovaikutuksen dominanssien
merkitsemisessa kaytimme Majasaaren ja Tolvasen (2001) kehittdmad merkkijarjestel-
maa. Analysoimme aineiston merkitsemalla ka&sin transkripteihin sisaltal ueet, prosessi-
koodit ja dominanssit. Sisdltéalueen rgjan merkitsimme kahdella vinoviivala (/). Pro-
sessikoodeista kaytimme lyhenteitd E (eksternaalinen), | (internaalinen) ja R (refleksii-
vinen) ja dominansseista lyhenteitd MD (mé&dran dominanssi), TD (teeman dominanssi)

jaVD (vuorovaikutuksen dominanssi).
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Analysoituamme itsendisesti transkriboimamme hoitokokoukset, vaihdoimme niita
keskendmme ja analysoimme toistemme hoitokokoukset. Yhdessa keskustellen kavim-
me |8pi kohdat, joissa merkinndissa oli eriavéisyytta. Eridvat kohdat olivat usein tulkin-
nanvaraisia ja yksimielisyys syntyi keskustelujen kautta. Eniten eriévyytta tuli vuoro-
vaikutuksen dominanssin maaraytymisestd. Jonkin verran keskustelua syntyi myos ref-
leksiivisen puheen méarittelemisesta. Huomasimme, ettd tyontekijoiden keskindinen
reflektio el ainatayta refleksiivisen puheen kriteereita.

Viimeisend vaiheena etsimme tekstistd mahdollisia terapian kdannekohtia. Seikkulan
ja Haarakankaan (1999) mukaan hoitokokouksissa jaetaan yhdessa kokemuksia ja luo-
daan néille kokemuksille sanoja. Nain syntyy uusia merkityksid ja uutta ymmarrysta.
Ajattelimme k&&nnekohdan olevan sellaisen kohdan tekstid, jossa syntyy yhteisesti jaet-
tua uusa merkityksid ja ymmarrystd kokemuksista seka kielellinen ilmaisu kokemuk-
slle. Tarkastelimme néita kohtia erillisng, sisdltdalueista riippumattomina kokonai-
suuksina.

K&annekohtia etsiessamme emme kiinnittaneet huomiota aiemmin tekemiimme koo-
dausmerkint6ihin. Etssimme ensin k&annekohtia transkriboimistamme hoitokokouksista
ja sen jalkeen keskustelimme yhdessd mahdollisista kéénnekohdista. K&annekohdaksi
hyvaksyttiin vain sellainen kohta, jonka molemmat luokittelivat kdannekohdaksi. Tar-
kastelimme kaannekoltia kahdesta ndkokulmasta. Toisaalta kuvasimme kéénnekohtia
koodausmenetelman kasittein eli méarittelemalla puheen dominanssit ja prosessikoodit.
Toisaalta kuvasimme k&annekohtia hoitoprosessin ndktkulmasta. Talldin tarkastelimme
k&annekohtia sellai sena keskusteluna, joka vie hoitoprosessia eteenpéin. Kaannekohta el
ole pelkéstéan yksittdinen puheenvuoro, vaan sellainen keskustelun kohta, jossa syntyy
yhteisesti jaettua ymmarrysta.
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TULOKSET

Harrin hoito tapahtui perhekeskeisissa keskusteluissa potilaan kotona syksylla 1992.
Hoitokokouksia oli kaikkiaan yhdeksan kappaletta ja sen liséks Harri jatkoi yksilokes
kusteluja tyéryhméén kuuluneen psykologin kanssa seuraavan kevaan 1993. Harrin hoi-
to on luokiteltu onnistuneeksi. Kahden vuoden seurantahaastattelussa kévi ilmi, etta
Harri on pystynyt palaamaan itsend seen eldmaan ja jatkamaan opintojaan.

Harri on nelilapsisen perheen keskimmainen poika. Hanell& on isoveli, nuorempi
sisko ja pikkuveli. Hoitoon hakeutuminen tapahtui vanhempien toimesta syksylla 1992.
Tahan mennessa Harrin harhanéyt olivat jatkuneet jo kaks vuotta. Hoitoon tullessaan
Harri asui kotona yhdessa nuorempien sisarustensa kanssa. Vanhemmat olivat toisella
paikkakunnalla perheen isan tydtehtévien vuoks.

Harrin hoito toteutettiin ilman neuroleptilaékitystd. Tama oli osa API -projektin alu-
eellisia erityispiirteitd. Lans-Pohjan alue oli yks niista, joissa neuroleptilédkitysta py-
rittiin alk uvaiheessa vélttamaan (Alakare, 1999).

Prosessityyppien muuttuminen potilaan puheessa

Prosessityyppien muuttuminen hoitokokouksen loppua kohden

Jacimme hoitokokoukset kolmeen osaan sisdltdalueiden lukuméaéran perusteella. N&in
pystyimme tutkimaan prosessityyppien muuttumista hoitokokousten sisélla. Laskimme
puheen prosessityyppien prosenttiosuudet siten, ettd tarkastelimme Harrin puhetta pu-
heenvuoroittain ja laskimme kuinka monta prosenttia Harrin puheenvuoroista oli eks-
ternaalista, internaalista ja refleksiivistd puhetta. Olemme valinneet esimerkit 1, 2 ja 3
havainnol listamaan prosessityyppien koodausta.

ESIMERKKI 1 Eksternaalinen puhe, viides hoitokokous.

H: Tavalaanhan tuo minun homma mita mind oon yrittany tehd, en mina oo téta yrittény laskea
téta juttua etté mika tama on. (3) Téaté tama kaaos judtiinsg| ..

L: Joo.]
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H: tama tdma eihén tdma tavallaan meijan osastolla viela tassa yliopistolla, minun se on niinkd
matematiikan osaston kurssegja mutta (3), justiinsa tasta mind oon yrittény laskeskella sita.

L: Taa

PS: [SiitA

H: Niin,] niin. Min& oon sita mielté ettd siita paétyy [semmoseen.

L: Niin sig] juuri niistd kuvistavai sitd mita sie tarkotat?

H: Tasta kuvasta esimerkiks, tasta esmerkiks tasté kuvasta mind oon téta yrittény laskea etta
miten tasté voiaan laskea. Mind oon sitéd mielta etta siité viela pagtyy semmoseen tulokseen etta
kaks on yhta suuri ku yks.

Taulukosta 1 néhdadan, etta eksternaalisen puheen osuudet eivdt muutu sd8nnénmukai-
sesti hoitokokouksen loppua kohden. Esimerkiksi toisessa hoitokokouksessa ja seuran+
takokouksessa eksternaalisen puheen osuus vahenee hoitokokouksen loppua kohden,
kun taas seitsemannessa hoitokokouksessa eksternaalisen puheen osuus vahenee hoito-

kokouksen keskiosassa ja kasvaa taas |oppua kohden.

TAULUKKO 1 Eksternaalisen puheen osuus

alkuosa |Keskiosa |Loppuosa
1. 85 % 82 % 100 %
2. 83% 76 % 70 %
3. 55 % 83% 87 %
4. 100 % 86 % 88 %
5. 87 % 84 % 69 %
6. 1% 55 % 94 %
1. 64 % 19% 63 %
8. 86 % 69 % 92 %
9. 89 % 82% 87 %
10. 90 % 34 % 34 %

ESIMERKKI 2 Internaalinen puhe, kuudes hoitokokous

H: Eiko sitd ana intoutuu aivan hulluna vaahtuaa sitte, mutta en tii&, jotenki tuntuu etté oikeen
helevetin hienosti alkaa kaikki opinnot saatana muutama vuos mennee niin siing tullee joku
aivan ihmesllinen shokki sitte saatana, yhtékkié huomaa etté eihén minusta vélttamétta tuu per-
kele mittdén saatana.

PS. Yhm

H: Kaks on yhté suuri ku yks perkele, no siina sita ollaan saatana.

PS:. Eiks se 00 aikamoinen pettymys jos niinkun suurin toivein l&htee opiskel emaan ja huomaaki
ettd el [musta taidakaan tulla mittéén?
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H: Niin] () niin, yhtékkia ettd, se on semmonen shokki, se on pettymys, se on semmonen saa-
tananmoinen shokki ja sesmmonen etta kaikki |assahtaa.

PS: Mm

H: Ja staiteki lassahtaa [niinkd

PS: Kumpi] se, kumpi se tapahtu ensin, huomasiksdé ensin ettd e susta taidakaan tulla mittéén

tukset jateoriat ja Sitte viela padtit ettel susta tuukaan mittdén, kummin péain?

H: En minatiid, minussa on aina ollu semmosta, mika helvetti se on, aina ollu taustalla semmo-
nen etté no mikkaan el oo mittéan ettd mika [helevetti se.

PS: Mill&én & oo] mittédn arvoo.

Internaalisen puheen osuuksien vaihtelussa e ole my6skédn havaittavissa séannénmu-
kaista vaihtelua. Esimerkiks kahdeksannessa hoitokokouksessa ja seurantakokouksessa
internaalisen puheen osuus kasvaa huomattavasti hoitokokouksen loppua kohden ja
kuudennessa hoitokokouksessa internaalisen puheen osuus kasvaa hoitokokouksen kes-

kiosassa ja laskee loppua kohden (taulukko 2).

TAULUKKO 2 Internaalisen puheen osuus

Alkuosa |Keskiosa |Loppuosa
1. 15 % 18% 0%
2. 0% 12% 12 %
3. 31 % 9% 13 %
4. 0% 14 % 2%
5. 10 % 0% 31 %
6. 5% 32% 6%
1. 23% 57% 32 %
8. 6 % 20 % 48 %
9. 6 % 16 % 6 %
10. 6 % 59 % 62 %

ESIMERKKI 3 Refleksiivinen puhe, seurantakokous.

H: Unet vaan oli sitte kans niihin aikoihin aika ihmeellisia ja sitte niita yritti selitelld, mutta
mulla on ne ihmeelliset unet kylla vaha vahentyneetki taes.

L: Mik&asihen on auttanu tai muuttanu sen?

H: Ehk& mulla on tullut niin kaikkia muita virikkeité nytten el@massa niin paljon etta sitd el ela
enda semmosessa unimaailmassa ja tammadsessa niinko eristyksissa. (1) Ko mie jotenki tuntuu
ettd maa oon nytten [6ytany niinkd semmosesta reaalisesta niink® mielenkiintoa tAmmadsesta
ihan kaytannon elamasta ja tdmmosta uusia ystavia ja semmosia sitd e 00 niin eristyksissa.
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L: Joo.
H: Niin ehké se justiinsa se energia menee nytten tdmmaosen niinko normaaliel @méan seurantaan
jatammoseen, std e kuvittele kaiken nakdsia olemattomia.

Taulukosta 3 ndhdaan, etta refleksiivisen puheen osuuksien vaihtelu on epasdannollista.
Esimerkiksi kolmannessa hoitokokouksessa refleksiivisen puheen osuus véhenee ja nel-

jannessa hoitokokouksessa kasvaa hoitokokouksen loppua kohden.

TAULUKKO 3 Refleksiivisen puheen osuus

Alkuosa |Keskiosa |Loppuosa
1. 0% 0% 0%
2. 17 % 12% 17 %
3. 14 % 8% 0%
4. 0% 0% 10 %
5. 3% 16 % 0%
6. 24 % 13% 0%
1. 13 % 24 % 4%
8. 7% 11% 0%
9. 5% 3% 7%
10. 4% 7% 4%

Prosessityyppien muuttuminen hoitokokousten maar an lisdantyessa

Taulukon 4 ja kuvan 2 mukaan eksternaalisen puheen osuus vahenee jonkin verran hoi-
tokokousten méaaran lisdantyessa. Internaalisen puheen osuus puolestaan lisdantyy hie-

man. Refleksiivisen puheen osuus ei muutu.



TAULUKKO 4 Puheen prosessityyppien osuudet hoitokokouksittain

18

Eksternaalinen | Internaalinen | Refleksiivinen
1. 90 % 10 % 0%
2. 76 % 7% 16 %
3. 78 % 14 % 8%
4. 90 % 5% 4%
5. 84 % 8% 8%
6. 1% 13% 16 %
7. 58 % 32% 10 %
8. 2% 21% 7%
9. 86 % 10% 5%
10. [59% 36 % 5%

KUVA 2 Puheen prosessityyppien osuudet hoitokokouksittain
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Perheen ja tyontekijoiden puheen dominointi hoitokokousten méaran

lisaantyesss

Taulukoissa 5, 6 ja 7 tyontekijét on huomioitu tyéryhméng, jolle on laskettu yhteinen
lukuarvo. Tyontekijoille on kuitenkin laskettu myo6s henkil 6kohtaiset mééran, teeman ja
vuorovaikutuksen dominanssien lukuméarét. Mikali dominanssit jakautuivat kahden
henkilon kesken, dominanssi on laskettu molemmille. Taulukoissa H tarkoittaa Harria
eli potilasta, M Maritaa eli potilaan sisarta, A &itia, | isdéja E Erkkia eli potilaan veljei.
Taulukoista kdy myos ilmi se, ketk&a perheenjésenista ovat olleet paikalla kussakin hoi-

tokokouksessa. Poissaolevan henkil6n sarakkeessa on poikkiviiva.

M &ar an dominanssi

Maaran dominanssi on laskettu henkilGittéin siten, etta jokainen puheenvuoro on otettu
huomioon. M&ran dominanssi on kussakin sisdttalueessa silla henkildl14, jolla on eni-
ten puheenvuoroja. Taulukkoon 5 on merkitty henkiléiden maéran dominanssien luku-
méaara kussakin hoitokokouksessa. Taulukosta 5 nahdaan, etté perhe dominoi keskuste-
lua maarallisesti kahdeksassa hoitokokouksessa ja tyortekijat kahdessa. Merkittavim-
mét erot olivat enssmmaéisessa ja yhdeksannessa hoitokokouksessa, joissa perheenjése-
nilla on huomattavasti useammin méaérén dominanssi. Ensimmaéisen hoitokokouksen
kohdalla perheen suurta méardlista dominointia selittdnee osittain hoitokokouksen
haastattel eva ja tilannetta selvitteleva luonne. Nain yhteen tydryhman esittdmaan kysy-
mykseen saattoi vastata useampi perheenjésen ja perheenjésenet usein vield kommen
toivat toistensa vastauksia. Perheenjasenista Harri dominoi puhetta maaréllisesti
useimmin. Poikkeuksena on ainoastaan neljas hoitokokous, jossa didilla on yks méaaran
dominanss enemman.

Viimeinen hoitokokous on seurantakokous, jossa paikalla ovat vain Harri ja hoitava
|&8kéri. Hoitokokous poikkeaa luonteeltaan muista kokouksista, mika on huomioitava
keskustelun dominointia tarkasteltaessa. M&&rdn dominanssi oli useimmissa sisaltoalu-
eissa jaettu ja niissa tilanteissa missa néin e ollut, kyse oli vain yhden puheenvuoron
erosta. Perheen ja tybryhman méaéréllisen dominanssin osuuksissa ei ole havaittavissa

sddnndnmukai suutta hoitokokousten maaran lisaéntyessa (taulukko 5).



TAULUKKO 5 Maaran dominanssin jakautuminen perheenjasenten ja tyoryhman kes-
ken hoitokokouksittain

H M A [ E Perhe Ty6ryhma
yht.
1. 14 3 7 3 - 27 6
2. 10 1 6 - 2 18 12
3. 10 0 5 - 0 15 9
4, 3 0 4 - 0 7 12
5. 14 0 8 - - 22 13
6. 8 1 - - - 9 6
7. 7 2 - - - 9 4
8. 12 3 - - - 15 16
9. 22 - - - 0 22 11
10. 21 - - - - 21 20

Teeman dominanssi

Esimerkissa 4 henkild, jolle on méaritetty teeman dominanssi, on merkitty tekstiin alle-

viivauksalla. Sisdltoalueen vaihtuminen on osoitettu kahdella vinoviivalla.

ESIMERKKI 4 Teeman dominanssi, viides hoitokokous.

PS: telkkari voi olla mité vaan ja mika tahansa [voi olla mita vaan.

H: Mutta gatelk-...

L: Mutta] miten se Harri on vetény semmosen. Kylldhén matemaattiset kaavat ja noin matema-
tilkan jatommoset kuitenki on eri kun (2) [elama. //

H: Minavoin] [pikkusen...

PS: Mmm, niin.]

H: kertoa siitd mista min& oon saanu niinkd vaikutteita. Tamaki tietysti on ihan taas muuta asi-
aa. Mehan kaytiin taall&, mehan kaytiin pari vuotta sitten talla matkallq[...

L: Joo.

PS.: Mmm.]

H: jamin& oon saanu niinkd vaikutteita seltd. Tamé on tietysti ihan niinkd mielikuvitusta téméa
juttu, mita min& nytten (epaselvd). Ssse tavallaan sivuaa sitd ettd minéd oon niinkd ruokkinu ta-
vadlaan ittid ja gatuksia slla Tama temppeli téssa nain.

Teeman dominanssien lukumaéra on suurempi viidessa hoitokokouksessa perheella ja
neljassa tyontekijoilla Y hdessa hoitokokouksessa teeman dominanssien lukumaara on

sama. Harri dominoi teemaa perheenjésenista eniten. Poikkeuksena on ainoastaan kol-
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mas hoitokokous, jossa perheenjésenist teemaa dominoi eniten &iti. Hoitokokouksien
lukuma&ran lisdéntyessi e ole havaittavissa séanndllisté teeman dominanssien jakau-
tumisen vaihtelua perheen ja tyontekijGiden valilla.

Kymmenennessa hoitokokouksessa, joka on seurantakokous, teeman dominanssi on
selkedsti tyontekijalla. Tama sdlittynee silla, ettd tyontekija esittéd haastattel utyylisesti
kysymyksia eri teemoihin liittyen.

TAULUKKO 6 Teeman dominanssin jakautuminen perheenjasenten ja tyoryhman kes-
ken hoitokokouksittain

H M A [ E Perhe Tyoryhméa
yht.
1. 8 2 5 1 - 16 15
2. 5 4 4 - 0 13 13
3. 4 0 8 - 0 12 9
4, 4 0 1 - 1 6 13
5. 5 1 5 - - 11 20
6. 9 0 - - - 9 5
7. 6 2 - - - 8 4
8. 13 3 - - - 16 10
9. 13 - - - 0 13 16
10. 5 - - - - 5 21

Vuorovaikutuksen dominanssi

Esimerkkina 5 on kokonainen sisdltdalue, joka on keskimaaraista lyhyempi. Vuorovai-

kutuksen dominanssi méaaraytyy psykologille.

ESIMERKKI 5 Vuorovaikutuksen dominanssi, kolmas hoitokokous.

PS: Tuota, voisko vahan toiseen asiaan kuiteski niin saada kun tuota... Ku muavéhé vaivaa se
etta jos se tuota teidan isa koki sen ensimmaéisen keskustelun niin repivana niin haluaaks han
tulla nyt meidan kanssa perjantaina? +

A: No han e tuu perjantaina ainakaan mutta tuota periaatteessa han sano etta ndé el ehka vie
nama perhekeskustelut ettd han e siind mielessa, kylla han tulee ja hén sano ettd héanet ootte
ndhny ja tiidtte mika han on etta tuota ( ) hadn e kuulemma mielell&8n 1&he perhekes-, tdmmo-

seen terapiaan -+
PS. Mmh. Ois hyvé olla tuota hanenki nékemyksia ja kuulemassa -+
A: Niin )

H: [Niin jaehk& se on justiinsa 0



OH: Jatoisen mielipiteitd] e kukaan muu voi tietaa o
A: Niin, e voikaan, niin, eika sanoa etta. .. i

Taulukosta 7 ndkyy, ettd vuorovaikutuksen dominanssien lukuméadra on yhdeksassa
hoitokokouksessa suurempi tyontekijoilla ja yhdessa perheella. Ainoa hoitokokous, jos-
sa perheenjésenet dominoivat vuorovaikutusta on seitsemés hoitokokous. Se on yksi
kolmesta hoitokokouksesta, jossa on vain yks tyontekija. Perheenjdsenista Harrilla on
eniten vuorovaikutuksen dominanssgja. Alkupdan hoitokokouksissa tydryhmén vuoro-
vaikutuksen dominanssien lukuméardan vaikuttanee hoitokokousten tilannetta selvitte-
leva luonne. Sama ilmid vaikuttaa todennakdisesti myos viimeisessa hoitokokouksessa.
Vuorovaikutuksen dominointi perheen ja tyontekijoiden kesken muuttuu jonkin ver-
ran hoitokokousten méaéran lisdéntyessd. Alussa tyontekijoiden vuorovaikutuksen cb-
minointi on hieman selkedmpéaa. Loppua kohden (poikkeuksena seurantakokous) Harrin
vuorovaikutuksen dominointi lisdantyy, mika nakyy perheen vuorovaikutuksen do-

minoinnissa. Erot ovat kuitenkin pienia (taulukko 7).

TAULUKKO 7 Vuorovaikutuksen dominanssin jakautuminen perheenjasenten ja tyo-
ryhman kesken hoitok okouksittain

H M A [ E Perhe Tyoryhméa
yht.

1. 7 0 3 1 - 11 22
2. 4 0 4 - 0 8 21
3. 5 0 4 - 0 9 12
4, 3 0 1 - 0 4 18
5. 4 0 5 - - 9 31
6. 5 0 - - - 5 12
7. 8 1 - - - 9 5

8. 11 2 - - - 13 16
9. 12 - - - 0 12 20
10. 9 - - - - 9 17
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Hoitoprosessin k&annekohtien hahmottaminen ja ké&innekohtia ku-

vaavat tekijat

Tekstin hahmottaminen pelkastdan dominanssien ja prosessikoodien avulla el tuo hoito-
prosessin kulkua ja sen hyvéa lopputulosta esille. Kéénnekohtien hahmottamisen avulla
hoitoprosessin hyvé lopputulos sen sijaan nousee esille. K&annekohtien tarkastelu tuo
keskustelun analyysiin uusia ulottuvuuksia.

Tekstista |0ytyi yksitoista kdannekohtaa. Niista kolme on toisessa hoitokokouksessa,
kuusi on kuudennessa hoitokokouksessa ja liséksi kahdeksannessa ja yhdeksdnnessa
hoitokokouksessa on yksi molemmissa. Y hteisté néille kdannekohdille on se, etta ne
ovat joko tyontekijoiden reflektointia (neljassa hoitokokouksessa) tai Harrin ja tyonteki-
joiden yhteista keskustel ua (seitsemassa hoitokokouksessa).

Kaénnekohdista kahdeksassa on refleksiivinen prosessityyppi ja kolmessa internaali-
nen. Nain ollen refleksiivinen prosessityyppi on kédannekohdissa hallitseva, mutta kaan-
nekohdat saattavat olla myds internaalista prosessityyppid. Kéannekohdista el sen sijaan
|0ytynyt eksternaalista prosessityyppia Niissa k&&nnekohdissa, joissa tyontekijét reflek-
toivat keskendan, mééran, teeman ja vuorovaikutuksen dominanssit ovat luonnollisesti
tyontekijoilla. Niissa kddnnekohdissa, joissa on tyontekijét ja Harri, puheenvuorojen
lukumé&ard (méédrén dominanssi) jakautui suunnilleen tasan tyOntekijoiden ja Harrin
kesken. Teeman dominanssi on viis kertaa Harrilla ja kaks kertaa tyontekijélla. Vuoro-
vaikutuksen dominanssi on kaks kertaa Harrilla, kaks kertaa tyontekijélla ja kolme
kertaa jaettu Harrin ja tyontekijan kesken.

Tarkasteltaessa Harrin hoitoprosessia kéannekohdista kasin, nousivat toinen ja kuu
des hoitokokous selvasti esiin. Kun k&annekohdan gjatellaan olevan sellainen kohta,
jossa syntyy uutta yhteistd ymmarrysta ja hoitoprosessi sita kautta etenee, voi ndiden
kahden hoitokokouksen sanoa olleen erityisen onnistuneita. Toisessa ja kuudennessa
hoitokokouksessa oli my6s eniten potilaan refleksiivista puhetta. Molemmissa hoitoko-
kouksissa oli paikalla kolmen hengen tyéryhma. Perheen kokoonpano vaihteli siten, etta
toisessa hoitokokouksessa olivat mukana potilas seké hanen sisarensa, nuorempi veljert
s4 ja ditinsd. Kuudennessa hoitokokouksessa olivat mukana vain potilas ja hdnen sisa-
rensa.

Toisessa hoitokokouksessa kdannekohtien sisdltéa hallitsee puhuminen Harrin ma-

temaattisesta teoriasta, joka on tayttdnyt hdnen eldméansa. Keskustelua kaydadan siita,
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millaista Harrin eldma olisi ilman teorian gattelua. Kuudennessa hoitokokouksessa
k&annekohdissa e end kasitella Harrin teoriaa, vaan puhutaan Sitd, millaista Harrin
eldma olis ilman psykoosia. Tassé on néhtavissé hoitoprosessin selva eteneminen siten,
etta puhe on siirtynyt teorian kehittelyn abstraktilta tasolta |&hemmas konkreettista el&
maa ja sen realiteettgja. Harri alkaa ymmartaa sité, mika tehtava psykoosilla on hanen
elaméassdan. Kahdeksannen ja yhdeksénnen hoitokokouksen kdannekohdissa kasitellaén
molemmissa psykootti sesta maailmasta pois padsemista ja oman eldman aloittamista.
Valitsmme esimerkkikohdaks (esimerkki 6) sellaisen kéénnekohdan, jossa on mu
kana Harri ja tyontekijat. Kaannekohta on refleksiivista prosessityyppia. Puheenvuoro-
jen lukuméara on suunnilleen sama, Harrilla yksitoista ja tyontekijoilla kaksitoista.
Teeman dominanssi on tyontekijallaja vuorovaikutuksen dominanssi on jaettu Harrin ja
tyontekijan kesken. Esimerkkikohdaks valitussa tekstissa keskustellaan siitd, mita &
pahtuisi, jos Harrin harhaluulot jaisivét pois. Kyseisen kohdan tekee kdannekohdaksi se,
etta Harri pohtii oivaltavasti, mika vaikutus psykoosin loppumisella olis hdanen elamal-
leen. Han toteaa, etta toisaalta hdanen elaméstaan katoaisi jannitys, mutta toisaalta séilyi-
s kosketus todellisuuteen. Esimerkissa merkinta x tarkoittaa sitd, ettéa puheenvuoro jat-

kuu ja koodimerkinta tulee puheenvuoron loppuun.

ESIMERKKI 6 K&annekohta, kuudes hoitokokous.

PS: No mita sé8 Harri gjattelet ettd mité niille pités teha sitte niille [harhaluuloille? +

H: Tuommosille] kohtauksille ja tuommosille? Se Pentti Arvola kirjotti tuon reseptin, taman,
mutta en mind tiia sitte, se véitti etté ne néilla haviais tédlta, kylldhan niitéa vois, voi kai niita
ruveta sydmaan mutta sitte () dtte tuota ettd onko se, e kai ne véttémétta pahemmiksikaan
mee, kaippa ne havida silla sitte kokonaan. Mutta sitte etté () en tiia haviadko sité omasta elé-

masta sitte jotaki kans mutta niin ehka se on [parempi -+

L: Niin meinaaksad] etté |88kkeitten kans haviada jotaki omasta € amasta? -+

H: Niin -+

L: Mitasda luulet? -+

H: Jotaki merkitysta () tai jotaki semmosta mahtavuutta, sitd on tavotellu tavallaan semmosta
mahtavuutta -+

L: Mita sitte? Mita sitte jos semmonen havida? -+

H: No e ka se kovinkaan vaaralista 0o, sitéd vaan ite ettd saattaa palata takasi maan pinnalle
(naurahtaa) [tippua jostaki pilvista -+

L: Mita stte jos] palataan takas maan pinnalle? -+

H: Sitte joutus alottaa ihan normaalin arkieldman semmosen etta yks plus yks on kaks, sen kans
elda -+

PS. Mit& se ssmmonen sitte meinais? -+

H: Se oisihan normadlia opiskelua ja normadia ty6td, sind e ois mittddn kummallista  x

L: Mm )

H: Kaikki ois aivan téysin jarjellista ja ihan selvitettévissa, se ois ihan luonnollista ja ssmmosta,
sind el ois mittéén semmosia () [kissaon koira -+

L: Mita sd8,] mita séa havidisit sitte? -+
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H: Niin, sindvoi jonku verran havita tietysti ja jonku verran siind voi voittaaki, siind voi voittaa
sen ettd ei tuu hulluksi lopullisesti, mutta senhén voi tietysti () en mina tiia sitte kannattaako

sita spekuloida enempi ettd mité siind vois sitte -+
L: No sehén sitte, méda ainaki ettd Harri miettii sitd X
H: Niin m&a mietin sité [etté voiko sind hévita ja voittaa

L: Siind on koko arkiel&ma ettd mité siind vois héavita sitte] -+
PS. Mm, sda sanoit ettd katoai's jannitys -+
L: Jannitys, mita sitte? -+
H: Ja kaikki semmonen eriskummallisuus ja semmonen etta -+
PS: Oisko se voitto vai tappio () jos haviéis eriskummallisuus ja muu? -+
H. Sidlla ois ehka se, 10ytyis jonkulainen keskitie sitte -+

Analysointimallin soveltuvuus hoitokokouskielen analysointiin

Ké&yttamamme anaysointimalli soveltuu hoitokokouskielen analysointiin melko hyvin.
Anaysointimalliin perehtynyt pystyy kayttamaan mallia hoitokokouskielen tarkastelus-
sa. Analyysimallin avulla hoitokokous voidaan jakaa tarkasteltaviin yksikdihin, joista
voidaan laskea tunnuslukuja aineistolle. Talla analyysimenetelmélla el kuitenkaan voida
tavoittaa avoimen dialogin mukaisen hoitoprosessin erityisluonnetta.

K &yttdmassdmme analysointimallissa maéran dominanss |asketaan puheenvuorojen
lukumé&aran perusteella. Téma voi hieman kyseenalaistaa méaran dominanssin tarkkuut-
ta, koska puheenvuorojen pituudet vaihtelevat huomattavasti. Puheenvuoroks mééaritel-
l&én yks sana tai hymahdys siina missd kymmenen rivin puheenvuorokin. Tarkempi
keino mé&arittéd maéran dominanss olis laskea rivit tai yksittdiset sanat. Tutkimuson
gelmiemme kannalta méadran dominanssin méaarittelyn tarkkuus oli kuitenkin riittava.

Ma&&ran, teeman ja vuorovaikutuksen dominanssien méaérittelyssa tuli vastaan se, etta
ne saattoivat olla myos jaettuja kahden eri henkilon kesken Tama toi tuloksiin jonkin
verran laskennallista epétarkkuutta, koska dominanssin ollessa jaettu, se laskettiin mo-

lemmille.
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POHDINTA

Tarkastelimme tutkimuksessamme yhden ensikertaa psykoosiin sairastuneen nuoren
miehen hoitoprosessia. Analyysi toteutettiin Majasaaren ja Tolvasen (2001) pro gradu —
tyossdan kayttamalla analyysimenetelmalla. Ensiksi tarkastelimme puheen prosessi-
tyyppien muuttumista potilaan puheessa. Havaitsmme, ettel puheen prosessityyppien
muuttumisessa ollut séénnénmukai suutta hoitokokousten loppua kohden etk myoskaan
hoitokokousten mééran lisdantyessa.

Magjasaari ja Tolvanen (2001) kayttivat toisena tutkimustapauksenaan Harria. He
huomasivat kahta enssmmaistd hoitokokousta tarkastellessaan, etta eksternaalisen pu-
heen osuus pysyi |dhes samana, internaalisen puheen osuus véaheni ja refleksiivisen pu-
heen osuus lisééntyi. Majasaari ja Tolvanen tarkastelivat prosessityyppeja hoitokokouk-
sissa yleensd, kun taas me tarkastelimme prosessityyppeja pelkastéan potilaan puheessa.
Kuitenkin saamamme tulokset kahden ensimméisen hoitokokouksen osalta ovat saman-
suuntaiset (eksternaalinen 90% ja 76%, internaalinen 10% ja 7% jarefleksiivinen 0% ja
16%). Myohemmissé hoitokokouksissa sen sijaan @ ole havaittavissa refleksiivisen pu-
heen séénnonmukaista lisdantymisté hoitoprosessin edetesss, vaan refleksiivisen puheen
osuus vaihtelee hoitokokouksittain. Mydsk&an internaalinen puhe el sé8nndnmukai sesti
vahene vaan ennemminkin kasvaa hoitokokousten méaréan lisdéntyessa. Eksternaalinen
puhe on prosessityypeista hallitsevin ja sen osuus vaihtel ee hoitokokouksittain.

Tuloksemme koskien puheen prosessikoodien osuuksia eivét ole yhtenevid Anguk-
sen ja Hardtken (1994) tuloksien kanssa. Lisaks heidan tutkimuksessaan eksternaalisen
puheen osuudet olivat yleensd huomattavasti pienempia kuin meidan tutkimuksessam-
me. Huomionarvoista téassakin on se, etta Angus ja Hardtke tarkastelivat terapiakeskus-
telua kokonaisuutena, eivét potilaan puhetta erikseen. Avoimen dialogin hoitomallissa
gjatellaan, ettd keskustelussa syntyy yhteinen kielialue. Nain ollen tyontekijoiden reflek-
toidessa potilas ja perhe voivat kdyda omaa sisdista reflektiotaan (Haarakangas, 1999).
Tutkimustuloksissamme tdma keskustelun ulottuvuus j&& huomiotta. On mahdollista,
ettd potilas kdy omaa sisdistd keskusteluaan sina ailkana, kun tyontekijat reflektoivat
keskendan. Potilaan sisdinen dialogi jaa tarkastelun ulkopuolelle, koska tarkastelimme

vain potilaan puhetta.
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Seikkulan (1999) mukaan psykoottinen potilas toistaa harhoissaan joitakin todellisia
kokemuksiaan, joille hdnella e ole sanoja. Tutkimuksessamme Harrin psykoottinen
puhe ilmenté& hanen kokemuksiaan peitellyssd muodossa. Se on harhaisesta savystéan
huolimatta usein myos refleksiivistéd. Harrin puheessa on uusien ndkokulmien etsimista
jasyvdllista elamankokemuksien pohdintaa.

Mielenkiintoinen lisatutkimuksen kohde olisi tarkastella puheen prosessityyppea ja
asiasisdltoja yhdesss, €li sitd, miten se misté puhutaan vaikuttaa siihen miten puhutaan.
Hoitokokouksien lopussa keskusteltiin usein pitkéan kaytannon asioista ja seuraavan
hoitokokouksen jarjestelyista. Jiimme pohtimaan sitd, millainen vaikutus hoitokokouk-
sien loppuvaiheiden kéytannon asioiden selvittelylla oli eksternaalisen prosessikoodin
osuuteen hoitokokouksien loppuvaiheessa. Miglenkiintoista olisi ollut myds tarkastella
perheen ja tyéryhmén kokoonpanojen suhdetta siihen, mista keskustellaan ja miten.

Toinen tutkimuksemme tavoite oli tarkastella puheen dominoinnin muuttumista hoi-
tokokousten méadran lisdantyessa. Kasittelimme tyontekijoita lopullisissa taulukoissa
yhtena ryhmang, vaikka laskimme kullekin tyontekijalle myos erilliset lukuarvot. Pa&
dyimme tahan ratkaisuun osaks siksi, etta tyontekijoiden kokoonpano hoitokokouksissa
vaihteli huomattavasti. Néan ollen tulogen esittédminen tyontekijét eritellen olis ollut
vaikeampaa. Toisaalta tyontekijoiden kasitteleminen tydryhmana on perusteltua myos
avoimen dialogin hoitoperiaatteiden valossa. Yksittainen tyontekija erityisaloineen on
osa moniammatillista tiimi&, joka synnyttda dialogia eri nékemysten vdlille. Tarkeinta
on moniammatillisen tiimin yhteisty6, se miten jokaisen tiimin jasenen erityisosaaminen
tulee osaks hoitotiimia ja toimii potilaan ja hédnen perheensi parhaaks (Seikkula &
Haarakangas, 1999).

Kahdeksassa hoitokokouksessa maaran dominanssien lukumaéra on Harrilla ja hanen
perheenjasenilléén suurempi kuin tyontekijoilla. Ainoastaan kahdessa hoitokokouksessa
tyontekijoilla on suurempi médardn dominanssin lukuméédrd. Majasaaren ja Tolvasen
(2001) pro gradu —ty6ssa tulokset ovat hyvin samansuuntaisia. M&aran dominanssi on
my6s heidan tutkimuksessaan useammin perheenjdsenilla. Tutkimuksessamme méaaran
dominanssin vaihtelu e liittynyt hoitoprosessin etenemiseen.

Seikkulan (2002) tutkimuksessa méaran dominanss e liittynyt hyvaan tai huonoon
hoitotulokseen. Meidan tutkimuksessamme, joka kuuluu hyvan hoitotuloksen hoitopro-

sesseihin, perheella on mééran dominanss kahdeksassa hoitokokouksessa, tyontekijoilla
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puolestaan kahdessa hoitokokouksessa. Keskimaarin perhe dominoi maarda 60%:ssa
sisdltda ueista.

Teeman dominanssien lukumaara on tutkimuksessamme viidessa hoitokokouksessa
suurempi perheelléa ja neljassa hoitokokouksessa tyontekijoilla Y hdessa hoitokokouk-
sessa teeman dominanssien lukumaérd on perheenjasenilla ja tyontekijéilla yhta suuri.
Magjasaaren ja Tolvasen (2001) pro gradu —ty6ssa teeman dominanssin jakautuminen on
|&hes samanlainen.

Seikkulan (2002) tutkimuksen mukaan hyvan hoitotul oksen hoitoprosesseissa padosa
teeman dominansseista on potilaalla ja hanen perheelldan (70%). Meidan tutkimukses-
samme potilas perheineen dominoi teemaa viidessa hoitokokouksessa kymmenesta.
Y hdessa hoitokokouksessa perheenjdsenilla ja tyontekijéilla on yhtd monta teeman do-
minanssia. Teeman dominanssi on potilaalla ja perheelld noin puolessa siséltbalueista
(46%).

Tutkimuksessamme tyontekijat dominoivat vuorovaikutusta yhdeksassa hoitokoko-
uksessa ja perhe yhdessi. Majasaaren ja Tolvasen (2001) tulokset ovat téssd suhteessa
|dhes yhtenevid. Meidan aineistomme ainoa hoitokokous, jossa perheenjasenet, kaytan
nossa Harri, dominoivat vuorovaikutusta, on seitsemas hoitokokous. T&ssa hoitokoko-
uksessa my6s maaran ja teeman dominanssien lukumagra on suurempi perheella. Tassa
yhteydessd on mielestdmme aiheellista pohtia tyontekijén vaikutusta hoitokokouksen
kulkuun. Kyseisessa hoitokokouksessa on vain yks tyontekija. Toisaalta myds kahdek-
sannessa ja kymmenennessi hoitokokouksessa on vain yks tyontekija, mutta vuorovai-
kutuksen dominanssi on silti hénella. Nain ollen tyontekijoiden lukumaarala sindléan
e vattdmatta ole vaikutusta vuorovaikutuksen dominointiin. Sen sijaan pohdittavaksi
jaé, mika merkitys tyontekijoiden henkilokohtaisilla ominaisuuksilla on vuorovaikutik-
sen dominoinnissa.

TyoOntekijoiden madrdla on merkitysta silloin, kun tarkastellaan tyontekijoiden kes-
kindisen reflektoinnin osuutta. Jos paikalla on vain yksi tyontekija, jaa tyontekijoiden
keskindisen reflektoinnin ja sitéd kautta syntyvan uuden ymmaérryksen mahdollisuus
pois. Tama tukee avoimen dialogin tyéryhmana tydskentelyn periaatetta.

Seikkulan (2002) tutkimuksen mukaan hyvén hoitotul oksen hoitoprosesseissa potilas
ja perhe dominoivat vuorovaikutusta yli puolessa sisdttalueista, kun taas huonon hoito-
tuloksen tapauksissa perhe dominoi worovaikutusta huomattavasti harvemmissa sisél-

toalueissa (10-35%). Meidan tutkimuksessamme potilas ja perhe dominoivat vuorovai-



kutusta vain yhdessd hoitokokouksessa. Keskiméarin potilas ja perhe dominoivat vuo-
rovaikutusta noin kolmasosassa siséltdal ueista (34%).

Havaitssmme, etta tutkimustapauksemme e noudattanut hyvan hoitotul oksen ” séan
t6ja’. Refleksiivisen puheen osuus ei lisdantynyt hoitoprosessin edetessa (vrt. Angus &
Hardtke, 1994). Perhe ei mytskéén dominoinut teemaa elka vuorovaikutusta (vrt. Seik-
kula, 2002). Y hden hoitoprosessin tutkimisesta ei voida kuitenkaan tehda yleistyksia
Tutkimaamme hoitoprosessiin ovat voineet olla vaikuttamassa monet seikat. Avoimeksi
kysymykseks jd4 esimerkiksi tyoryhmén kokoonpanon vaihtelun merkitys. Samoin
perheenjasenten vaihteleva osallistuminen hoitokokouksiin voi olla vaikuttamassa hoi-
toprosessin muotoutumiseen. Hoitoprosessiin vaikuttava seikka on myés hoidon kriisi-
luonne. On ymmarrettévaa, ettel refleksiivista puhetta ole niissé jaksoissa, joissa kasitel-
|&8n kaytannon jarjestelyja, kuten seuraavaan tapaamiseen liittyvid asioita.

K olmantena aiheena kasittelimme tutkimuksessamme hoitoprosessin kéénnekohtia ja
niitd kuvaavia tekijoitd. Maarittelimme kaénnekohdan sellaiseksi tekstiksi, jossa syntyy
uutta ymmarrysta ja uusia merkityksia Tarkastelimme ké&nnekohtia ensinnékin puheen
dominoinnin ja narratiivisten prosessien nakokulmasta. Tama tarkastelutapa el antanut
mielestdmme riittavasti tietoa hoitoprosessin kulusta. Toiseks tarkastelimme kaanne-
kohtia siitd nakokulmasta, |0ytyisiké niistd muita hoitoprosessin etenemista kuvaavia
tekijoita.

K&dnnekohtia 10ytyi hoitokokouksista vaihtelevasti. Viidesta hoitokokouksesta
kaénnekohtia e 10ytynyt lainkaan. Seurantakokous poikkesi luonteeltaan varsinaisista
hoitokokouksista, koska hoitoprosessin voi katsoa loppuneen jo ennen seurantakokous-
ta. Tdmén vuoksi emme etsineet siitd kdannekohtia. Seurantakokouksessa on kuitenkin
uuden ymmarryksen syntymista ja uusia oivalluksia, jotka periaatteessa tayttavét kaan
nekohdan kriteerit.

K&annekohtien perusteella erityisen onnistunelksi osoittautuivat toinen ja kuudes
hoitokokous. Toisessa hoitokokouksessa on kolme ja kuudennessa kuusi k&annekohdan
kriteerit tayttavaa kokonaisuutta. Mielenkiintoinen havainto oli se, etté refleksiivisen
puheen osuus potilaan puheessa oli toisessa ja kuudennessa hoitokokouksessa suurin.
Nan ollen voidaan gjatella, ettd vaikka refleksiivisen puheen osuus e kasvanut hoito-
prosessin loppua kohti, sen osuus k&annekohtia sisdltavissa hoitokokouksissa kertoo

slti sen yhteydestd hoitoprosessin etenemiseen.



K&annekohtien tarkastelu oli mielestdmme tutkimuksen antoisin osa-alue. Se antoi
selvyytta analyysimenetelmalla saatuihin, osittain ristiriitaisiinkin tuloksiin hoitoproses-
sin onnistumisesta. Avoimen dialogin mukaisen Kkriisiluonteisen hoitoprosessin tarkaste-
lu dominanssien ja narratiivisten prosessien kautta antoi tuloksia, jotka eivét olleet yh
teydessa hoitoprosessin onnistuneeseen lopputulokseen. Nain ollen kdannekohtien tar-
kastelu toi arvokasta lisétietoa hoitoprosessin etenemisesta.

Mielenkiintoinen lisdtutkimuksen aihe olisi pohtia tyéryhman yksittéisten jasenten
tapaa tyoskennella ja sen vaikutusta kdannekohtien syntymiseen. Se el kuitenkaan ollut
meidan tutkimusongelmiemme nakokulmasta aiheellinen tutkimuskohde. Huomasimme
kuitenkin, etta tyontekijoiden keskindinen reflektointi edesauttaa k&&nnekohtien eli ur
sien nakokulmien ja uuden ymmarryksen syntymistd. Esimerkiksi kuudes hoitokokous,
jossa on mukana kolme tyontekijaa, on luonteeltaan aivan erilainen kuin seitsemés hoi-
tokokous, jossa on vain yksi tyontekija.

Viimeiseks tarkastelimme analyysimallin sopivuutta terapiakeskustelujen tutkimi-
seen. Analyysimalli soveltuu hyvin terapiakeskustelun tutkimiseen, koska se jakaa teks-
tin pienemmiksi osiksi, joita on helpompi tarkastella. Malli mahdollistaa my6s erilaisten
tunnuslukujen laskemisen, joiden avulla saadaan helposti vertailtavaa tietoa. Koska ky-
seessd on kuitenkin tekstianalyysi, e voida luottaa pelkkiin tunnuslukuihin, vaan turv
nusluvuista tehdyt paatelmét on alistettava viime kadessa tekstille. Huomasimme, etta
avoimen dialogin hoitomallin erityispiirteiden vuoks tunnusluvut eivét tuoneet esille
hyvaa hoitotulosta. Tekstin jakaminen analysointimallin mukaisiin osiin hédvyttda hoi-
toprosessin kokonaisuuden. Néin ollen k&annekohtien tarkastelu analysointimallin ohel-
la tuo térkeda informaatiota hoitoprosessin kulusta.

K&ytimme analyysissamme Majasaaren ja Tolvasen (2001) kehittdm&a vuorovaik u-
tuksen dominanssin koodausmenetelmaa. Lahdimme tarkastelemaan vuorovaikutuksen
dominanssia siten, etta laskimme jokaisen henkil6n kohdalle lukuarvon sisdltbalueittain.
Miinusmerkki sai arvon -1 ja plusmerkki sai arvon +1. Muut merkit saivat laskennalli-
sen arvon nolla. Miinukset ja plussat laskettiin yhteen henkil6ittdin. Havaitsmme kui-
tenkin, ettd néin saamamme lukuarvo vastasi harvoin tekstia lukiessa syntynytta vaik -
telmaa siitd, kuka keskustelua milloinkin dominoi. Lukuarvo tarkasteltuna yhdessa kay-
tettyjen puheenvuorojen méaaran (maédrén dominanssi) kanssa antoi enemman informaa-
tiota, mutta sekéén e aina ollut yksisdlitteinen vuorovaikutuksen dominanssin méaéritta-

ja. Epéselvissa tapauksissa tukeuduimme tekstistd saamaamme vaik utel maan.
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Tutkimuksesta saadut tulokset ovat osittain yll&ttavig, silla tutkimamme hoitoproses-
S e noudata niitéa ennakko-oletuksia, joita hyvan hoitotuloksen hoitoprosesseista on
esitetty. Kaannekohtien analysoiminen toi kuitenkin uutta nékokulmaa tul osten tarkaste-
luun. Huomasimme, etta pelkastddn dominanssien ja puheen prosessikoodien tarkastelu
e annariittavasti tietoa avoimen dialogin hoitomallin mukaisesti toteutetun kriisihoidon
etenemisesta. Tutkimusprosessi oli kokonaisuudessaan mielenkiintoinen ja sen edetessa
mieleen nousi paljon kysymyksig, joista osa on jadnyt avoimiksi, myods mahdollisiksi
jatkotutkimuksen kohteiksi.
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