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ABSTRACT

Seikkula, Jaakko

The Family-Hospital Boundary System in the Social Network
Jyviskyld: University of Jyviskyld, 1991, 285 p.

(Jyvaskyld Studies in Education, Psychology and Social Research,
ISSN 0075-4625;80).

ISBN 951-680-582-5

Summary.

Diss.

The study was executed in Tornio in order to develop the family—-and network centered treat—
ment system in Keropudas hospital. The system of boundary describes the coevolving col-
laboration system of the family and the hospital. It opens in the first treatment meeting, the
admission meeting. The admission team aims to create a joined understanding with the fami-
ly. The team converses openly and seeks with the family the treatment decisions. The admis-
sion meeting is the origin of the family-hospital coevolution. The purpose of the study was to
(1) describe the admission occurrence, (2) develop the description of the coevolution and (3)
clarify the connection between the social network and the treatment incidents. It used both
statistical and qualitative methods. The interaction of the family was evaluated with Olson's
Clinical Rating Scale. On the basis of the CRS an evaluation scale for team's interaction was
developed. The sample was 70 patients, from which the policlinic group had 28 patients (40
%) and the inpatient group 42 patients (60 %). The patients were divided into (1) first time,
(2) recurrent and (3) longterm treatment groups on the basis of the earlier hospitalizations. The
first group was treated significantly more often at the policlinic than the other groups. The
patients in the third group were admitted significantly more often than others. For the recurrent
treatment group, the admission situation was most difficult. In the coevolution, the subject and
the object became entangled with each other. The admission team had to understand the
organizational rule of the family and share this understanding. Both the family's and the team's
behavior was determined mostly by their own stucture. The social network collapsed in the
recurrent admissions. If there were few mutual relationships, the patient was more often
hospitalized. In the difficult treatment problems it was most important to create a polyphonic and
dialogical coevolution. The team should act as well with one patient as with a large network.
The concern about the purity of the therapeutic methods and the therapeutic neutrality was cri-
ticized.

Keywords: Family therapy inpatient setting, social network, therapeutic coevolution, dialogism,
polyphonia.
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ESIPUHE

Viitoskirja on valmistunut kahdessa vaiheessa. Tutkimuksen ensimmaéisen osan muodostaa Jyvaskyldn
yliopiston psykologian laitoksessa tarkastettu lisensiaatin tutkimus (Seikkula, 1990). Lisensiaatin
tutkimus késittdd tdméan raportin teoriaosasta rajasysteemin kuvauksen, tutkimusongelmat, tulosten
taustatiedot, aineiston perusanalyysin, perheen ja tydryhmén kéyttadytymisen analyysin seké hoitomallin
arvioinnin. Kaikki luvut on Kkirjoitettu kuitenkin uudelleen téssd tutkimusraportissa. Erityisesti
tutkimuksen suorittaminen on kuvattu laajemmin ja perusteellisemmin kuin lisensiaatin tutkimuksessa
(luku 4). Tutkimuksen toisen osan muodostaa sosiaalisen verkoston teorian ja psyykkisen merkityk—
sen kuvaus (luku 3.1-3.5) sekd@ sosiaalisen verkoston analyysi ja seurantatutkimus (luvut 7 ja 8
kokonaisuudessaan).

Ty6hoéni olen saanut laajasti tukea. Professori Jukka Aaltonen on alusta ldhtien paneutunut
aineistoon hyvin perusteellisesti ja auttanut raportin muokkaamisessa. Professori Yrjo Alanen antoi
alkuvaiheessa arvokkaita neuvoja tutkimusongelman rajaamisessa. Lisensiaatin tutkimuksen tarkastajat
PsT Carl-Erik Mattlar ja LKT Viljo Rékkoldinen antoivat tirkeitd kommentteja, joita olen pyrkinyt
huomioimaan vaiitoskirjaa laatiessani. YTK Juhani Lindqvist ohjasi tilastollisten menetelmien
valinnassa ja niiden kédytdssa. Raportin esitarkastajina toimivat PST Carl-Erik Mattlar ja YT Markku
Ojanen. Heille kiitos tarkasta paneutumisesta ja saamastani asiallisesta palautteesta. Dosentti, YT
Paula Lyytinen auttoi ratkaisevasti puhtaaksikirjoituksessa ja painoasun syntymisessé paneutumalla
perusteellisesti raportin sisaltéon.

Tyopaikaltani Keroputaan sairaalasta olen saanut varauksetonta apua. Tutkimus on ollut kuin
yhteinen yritys, jossa kaikki ovat mukana. Johtava yliladkari,LL. Jyrki Kerdnen on rohkaissut
tutkimuksen aloittamiseen ja tehnyt mahdolliseksi useilla kdytdnnén toimilla tutkimuksen
valmistamisen tyon ohella. Keroputaan sairaalan poliklinikan tydryhmé on rohkeasti antanut luvan
oman tydnsd arviointiin. Tdmd on ollut perusedellytys koko hankkeelle. Osastonhoitaja Helle
Kuusijarvi (my6hemmin Riitta Sodervall), psykologi, YK Kauko Haarakangas ja mielisairaan—-
hoitaja Raija Piuva esiintyvét toistuvasti tdiman tutkimuksen sivuilla. Samaa rohkeutta osoittivat
sairaalan turvaosaston (osasto I) ja yhteisdosaston (osasto IV) tyoryhmaét. Osastonlddkari, LL Birgit—-
ta Alakare, osastonlddkari, LL Pirjo Saastamoinen sekd psykologi, YK Markku Sutela antoivat
korvaamattoman panoksensa toimiessaan tutkijoina perhe- ja tyéryhméarvioinneissa. Osastonhoitaja
Telma Hihnala, mielisairaanhoitaja Eila Jarvinen ja mielisairaanhoitaja Kyosti Kaius auttoivat

yhdyshenkil6iné ratkaisevasti tutkimustietojen kerdysta. Ilman tutkimuksen sihteerin Maritta Aholan



apua en olisi saanut kaikkia tuhansia asioita pysymdin késissd. Heille kaikille ja lukemattomille
muille tutkimukseeni vaikuttaneille ty6tovereilleni esitén kiitokseni.
Térkeinté on ollut perheelténi saamani tuki. lman Tuulan tukea sekd Auran ja Hetan kérsivalli-

syyttd ei tdimé urakka olisi koskaan ollut mahdollista. Rakkaat kiitokset.

Torniossa, elokuussa 1991

Jaakko Seikkula



1. JOHDANTO

Systeeminen perheterapia on viime vuosina muuttanut psykiatrista hoitoa Suomessa. 1970-luvun
lopulla alkoi systemaattinen perheterapeuttinen koulutus. Perheterapian teoriat olivat kehittyneet sille
tasolle, ettd niitd voitiin opettaa ja oppia. Aikaisemmin perheterapia oli enemmaén karismaattisten
uranuurtajien tyon varassa. Kukin perheterapeutti loi koulukuntansa, missd hén vailitti omaa
perheterapiandkemystddn. Oppi-isien 160ydokset olivat innostavia, mutta niitd ei voitu sellaisenaan
vélittdd muille perheterapeuteille. Kuten Wynne, McDaniel ja Weber (1986) toteavat, ei
perheterapia kyennyt vastaamaan siihen kohdistuneisiin suuriin odotuksiin 1960- ja 1970 - luvuilla.
Toistuvasti havaittiin, ettd perheterapian uranuurtajien parantavana voimana olikin enemmén
karismaattisuus kuin heidén kuvaamansa teoria.

Alkuinnostuksen heréttdmiin odotuksiin ei 10ytynyt vastausta mydskddn verkostoterapian
piirissd. Ross Speck ja Carolyn Attneave (1973) alkoivat 1960-luvun lopulla kutsua koolle potilaan
laajoja verkostoja ratkomaan vaikeita ongelmia. Tulokset olivat alussa lupaavia. Suurimpaan
verkostokoukseen  osallistui 2000 ihmistd (Garrison,1981). Tasséd tilaisuudessa kuoli yksi
osanottaja syddnkohtaukseen. Tdménkaltaiset kokemukset heréttivit ajatuksia siitéd, ettd verkoston
valtavan voiman lisdksi verkostokokouksissa vaikuttavat my6és monet kontrolloimattomat asiat.
Varovaisuus lisdédntyi. My06s taloudelliset rajat tulivat vastaan. Kymmenien ja satojen ihmisten
kokoaminen ympéri Amerikan mannerta oli hyvin kallista. Verkostoterapian kehitys hidastui
1970-luvun lopulla.

Milanon perheterapiatydéryhmén tyén myéta (Selvini Palazzoli, Boscolo, Cecchin & Prata, 1978)
systeemiteoria tarjosi pohjan eri koulukuntiin sidottujen hajanaisten perhe- ja verkos-
toterapia—ajatusten jirjestelméllisemmélle kehittdmiselle. 1980-luvulla perheterapiasta on tullut

laajasti kdytetty hoitomenetelma. Systeemisen perheterapian teorian pohjalta ovat myds verkos—
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toterapeutit alkaneet kehittda toteuttamiskelpoisia tydskentelymenetelmid. On luotu teorioita, joiden
pohjalta néitéd terapiamenetelmid voidaan vélittda toisille tyontekijoille.

Suomessa systeeminen perheterapia on saanut laajan jalansijan. Suomen Mielenterveysseuran
(SMYS) perheterapiakeskus on kehittdnyt erityistason ja vaativan erityistason perheterapiakoulutuksen.
Taalla sovelletaan Amerikassa ja Euroopassa kehitettyja perheterapiamenetelmid. Valtakunnallises—
sa skitsofreniaprojektissa 1980-luvulla luotiin pohjaa Suomen olosuhteisiin soveltuvalle perhekes—
keiselle hoidolle (Laékintdhallitus, 1985;1987).

Systeemisen perheterapian kehitys ei ole poistanut perheterapian sitoutumista koulukuntiin.
Perheterapian oppi-isdt tyOskentelevdt useimmiten yksityisilld klinikoilla tai tekevdt péddosan
tyostddn konsultoiden muiden tekemié perheterapioita. Kliiniset tyontekijét ja teorian kehittdjat ovat
toisistaan erilldan (Hoffman, 1981). Perhcterapian kenttéty6té on tutkittu vahén eiké siihen soveltuvaa
teoriaa ole paljon kehitetty. Kuitenkin systeemiteoria tarjoaa mahdollisuuden koko hoitojérjestelméan
toiminnan arvioimiseksi. Systeemiteorian pohjalta voitaisiin psykiatrisen laitoksen eri osa—-alueille
antaa yhteensitova merkitys ja mieli.

Tama tutkimus keskittyy tdhdn uuteen alueeseen. Tutkimuksen kohteena on Torniossa sijaitsevan
Keroputaan sairaalan perhe— ja verkostokeskeinen hoitomenetelma. Keroputaan sairaala on kehittynyt
entisestd B—mielisairaalasta Lansi—-Pohjan alueen psykiatriseksi sairaalaksi.

Perhekeskeistd hoitomenetelm&d aloimme suunnitelmallisesti kehittdd vuodesta 1981 lihtien,
jolloin professori Jukka Aaltonen tuli perheterapian tyoénohjaajaksi. Tdmé@ yhteistydsuhde jatkuu
edelleen. Hoitomenetelmien kehittdmisty6 tapahtui ensin kahta eri polkua. Toisaalta opiskelimme
skitsofreniapotilaiden psykoterapiaa, toisaalta perehdyimme sairaalassa olevien potilaiden per-
heterapiaan. Kummastakin hoitomenetelméstd saimme hyvid kokemuksia. Nédiden kahden erilldén
kulkeneen kehittdmistien teemat kohtasivat 1984. Aloimme jérjestdd hoitokokouksia potilaille ja
heiddn perheilleen Turun yliopiston psykiatrian klinikan kokemusten mukaisesti (Virtanen, 1986).
Hoitokokouksissa voimme yhdistdd perheterapian ja ymmarryksemme psykoottisen potilaan
sielunmaailmasta. Hoitokokoukset antoivat myds mahdollisuuden hoitohenkilékunnan voimavaro—
jen johdonmukaisemmalle kdytolle. Hoito tapahtui tyOryhmaétyond, ei endd pelkdstddan kunkin
tyontekijén ja potilaan kahdenkeskisind hoitosuhteina. Nédin hoitohenkil6kunta organisoitui myds
hoidon kehittdmisen ideointiin uudella tasolla. Hoitokokouksissa myds potilaiden omaisten parantavat
voimavarat tulivat paremmin esille.

Tutkimuksen tausta—ajatukset ovat virinneet hoitokdytdnnén uudistamisessa. Kehittdessimme
hoitokokouksiamme olemme koko ajan yrittdneet luoda toimintaa kuvaavia késitteitd. Ensin on
ollut uusi kédytintoé ja uudet kokeilevat ideat, sen jélkeen on alkanut 16ytyd alustavia teoreettisia
hahmoja uudelle kdytdnnélle. Teorian 16ytymistéd on edistdnyt henkilokunnan laaja koulutus. Kaikki
tdhan tutkimukseen osallistuneet psykologit ovat suorittaneet Suomen Mielenterveysseuran (SMS)

erityistason perheterapiakoulutuksen, kaksi osastonlddkarid, osastonhoitaja ja sosiaalihoitaja olivat
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tutkimushetkelld peheterapiakoulutuksessa. Lisdksi kaksi tyoOntekijad osallistui yk-
silopsykoterapiakoulutukseen ja viisi tyontekijda tydnohjaajakoulutukseen. Tdmén tutkimuksen aikana
on alkanut Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin oma erityistason perheterapiakoulutus. Kouluttajayh—
teisbnd toimii Jyvakyldn yliopiston psykologian laitos. Koulutuksessa tdmén tutkimuksen tulokset
ovat pohjana.

Alussa toimimme systeemisen perheterapian pohjalta. Huomasimme kuitenkin, ettd per—
heterapeuttinen tilanne on liian jaykka sairaalassa toteutettavalle perhetydlle. Vain hyvin harvat
perheet voivat osallistua hoitoon perheterapian kautta. Hoitokokouksissa 16ysimme uudet menetelmat
jdykkyyden ja mekaanisuuden voittamiseksi. Systeemisen perheterapian teoriat nayttivat
keskittyvian liikaa perheen rakenteen kuvaamiseen ja perheen sisdisen vuorovaikutuksen ongelmiin.
Me totesimme ongelman ilmenevén toistuvasti my6s meidédn ja perheen vélisessd suhteessa.

Tutkimuksen suorittaminen alkoi konkretisoitua vuoden 1987 aikana. Silloin tein tutkimus-
suunnitelman ensimmadisen luonnoksen. Vuoden 1988 alku kéytettiin tutkimusmenetelmien
etsimiseen ja kehittdmiseen seké tutkimusmenetelmien kayton opiskeluun. Tutkimusaineisto koottiin
syys— ja lokakuussa 1988. Seurantahaastattelut tehtiin tammi-helmikuussa 1989. Syys- ja
lokakuussa 1989 keréttiin sairaskertomuksista sairaalankéytt6a kuvaavat tiedot.

Tutkimus on osa laajempaa Linsi-Pohjan psykiatrisen hoidon kehittdmisprojektia. Johtava
ladkari, LL Jyrki Kerdnen tekee samasta tutkimusaineistosta omaa raporttiaan. Tdmén vuoksi tulosten
kasittelyssd on tehty joitakin rajauksia. Esimerkiksi psykiatrisia oirekuvauksia ei kisitelld tdssa
raportissa. Samoin tutkimusryhmien viéliset erot esitellddn tarkemmin Jyrki Kerdsen tutkimuksessa.

Paras kokonaiskuva syntyy tutustumalla kumpaankin raporttiin.
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2. AIHEESEEN LIITTYVAT TUTKIMUKSET

2.1. Yhteydet suomalaiseen perinteeseen

Tutkimuksessa kuvattava hoitojérjestelma on kehittynyt suomalaisen skitsofreniapotilaiden hoidon
tutkimus— ja kehittdmistyOn pohjalta. Perhekeskeisyys on skitsofrenian hoidon tutkimuksessa ollut
nakyvasti esilld jo 1950 — luvulta Yrj6 Alasen (1958) skitsofreniapotilaiden 4iteja koskevasta
laajasta tutkimuksesta lahtien. Alasen johtama tutkimusryhmaé on keskittynyt erityisesti skitsofrenian
perhedynamiikan tutkimiseen (Alanen & Kinnunen, 1974) seka skitsofreniapotilaiden terapeuttisen
hoidon tulosten seurantatutkimukseen (Alanen, Rékkdldinen, Rasimus, Laakso & Koljonen, 1986).
He pyrkivét eri hoitomenetelmien integrointiin. Tutkimusryhmé on kehittényt késitteen tarpeen—
mukaisesta hoidosta. Ongelman luonne méiraa kéytettavat hoitomenetelmét. Tdmén hoitondkemyk-~
sen pohjalla on perhekeskeisen hoidon kehittdmisen tarve. Seurantatutkimuksen aikana systeemikes—
keinen perheterapia oli tulossa Suomeen. Tutkijoiden mukaan perheterapeuttisen hoidon merkitys
on suurempi kuin heidén seurantatutkimuksensa tuloksissa ilmeni.

Hoitojérjestelmien kehittdmistd koskeva tutkimus on Suomessa keskittynyt enemmaén psykotera—
peuttisten yhteisdjen tutkimiseen (Isohanni, 1983; Salokangas, 1977;1985). Salokankaan tutkimuk-
sessa selvitettiin skitsofreniapotilaiden psykososiaalista kehitysté ja sairaalahoidon vaikutusta siihen.
Tédmé kuvastanee psykiatrisen hoidon laitoskeskeisyyttd Suomessa. Aaltonen (1982) on tutkinut

perhekeskeisen hoitoprosessin ldhtGkohtia psykiatrisessa avohoidossa. Anttinen, Eloranta ja Stenij
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(1971) sekéd Niskanen (1970) ovat tutkineet kotisairaanhoidon mahdollisuuksia skitsofreniapotilaiden
hoidossa.

Perhekeskeinen ajattelu on juurtunut suomalaiseen psykiatriaan ja skitsofreniapotilaiden
psykoterapeuttiseen hoitoon. Esimerkiksi skitsofreniapotilaiden yksilopsykoterapiaan on liitetty
potilaan perheen kanssa tehtdvd tyd osaksi hoitoprosessia (Johansson, 1985). 1980 - luvulla
toteutettu laaja skitsofreniaprojekti suosittaa perhekeskeisen ajattelun ottamista hoidon laht6kohdaksi
(Ladkintohallitus, 1985 ja 1987).

Turussa valtakunnallisen skitsofreniaprojektin osana toteutetussa kehittdmistydssé on keskitytty
uusiin  skitsofreniapotilaisiin (Aaltonen & Réakkoldinen, 1988). Heti hoidon alussa toteutettu
perhekeskustelu muutti hoidon kulkua. Lihes kaikki perheet olivat halukkaita osallistumaan tdhén
keskusteluun. Parhaat tulokset tastad keskustelusta saatiin, jos tyéryhmaé luopui perheen vuorovaiku—~
tuksen diagnosoinnista. Perheen patologian etsiminen johti perheterapian mekanistiseen sovel-
tamiseen. Hoidon alussa toteutettu perharviointi paransi myds yksil6terapeuttisen hoidon
mahdollisuuksia. Tutkijat korostavat perheterapiankoulutuksen ja tyonohjauksen suurta merkitysta
laitosten perinteisten ty6tapojen muuttamisessa.

Tuori (1987) on tehnyt tutkimuksen sairaalapotilaiden perheterapian tuloksellisuudesta Hattel-
malan sairaalassa Hameenlinnassa. Hdn tutki sairaalassa aloitetun systeemisen perheterapian
vaikutusta. Parhaiten perheterapiaan osallistui kietoutunut perhe, jossa aviopuolisot olivat
toisistaan riippuvaisia ja potilaan oireet suhteellisen voimakkaita. Kaikki potilaat olivat naimisis—
sa.Skitsofreniapotilaiden perheiden koossapysyvyydessd ja sopeutuvuudessa sekd aviosuhteessa
tapahtui suurempia muutoksia kuin ei—psykoottisten potilaiden perheissa. Jos perheterapia toteutettiin
ensimmadiselld sairaalahoitokerralla, néytti se ratkaisevasti vdhentdvdn sairaalahoidon tarvetta
jatkossa (1/20 potilasta joutui uudelleen sairaalaan). Monta kertaa sairaalassa olleiden kohdalla ei
perheterapialla nayttanyt olevan vaikutusta sairaalahoitokertojen maéraén. Perheterapian loppumisen
jdlkeen tehdyssd seurannassa todettiin hoidossa olevan ldhes puolet enemmain ei—psykoottisia
pitkaaikaispotilaita hoidon tarpeeseen ndhden (4 olisi tarvinnut hoitoa, 7 oli hoidossa).

Pohjois-Karjalan mielisairaanhoitopiirissd on kehitetty perhekeskeistd tyotd vanhassa perin-
teisessd keskusmielisairaalassa (Apo & Kiviméki, 1988). Potilaskohtaisesti on erikseen suunniteltu
kotikdynnit. Télld toiminnalla on sairaalahoitoaikoja voitu lyhentda.

Perheen mukaanottamista sairaalan sisddnkirjoitustapahtumaan on kuvannut Virtanen (1986).
Perlmutter (1986) selvitti USA:ssa sisdédnkirjoitushetkeen liittyvid vuorovaikutustapahtumia.
Sairaalaan sisdankirjoitukseen vaikuttaa usein enemman potilaan perheen vuorovaikutustilanne kuin
potilaan oireen vakavuus. Kriisitilanteessa jo ennestdén jaykasti toimivan perheen kyky ongelmanrat-
kaisuun védhenee ja perhe voi painostaa poliklinikkaa potilaan sisdédnkirjoittamiseksi. Poliklinik—-
karyhmé&n tehtdvdnd on luoda sellainen eri tekijéiden vuorovaikutustilanne, missd avautuu

mahdollisuus etsid uusia ratkaisuja.
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Turussa toimivassa psykiatristen sairaaloiden yhteisessd  sisddnkirjoituspoliklinikassa on
kehitetty samanlaista toimintatyylid. Sairaalaan sisdénkirjoitus arvioidaan ongelma- ja kriisikes—
keisesti. Toiminnan alettua sisdankirjoitukset vdhenivét olennaisesti. Noin puolet sairaalaan pyrki-
neista otettiin sairaalaan, muille 16ydettiin toinen hoitomuoto (Virtanen, 1986).

Kuopiossa on kehitetty ns. psykoosityéryhmén toimintaa mielenterveystoimiston puitteissa. Tama
psykoositydryhmé tapaa kaikki psykiatriseen sairaalaan léhetetyt potilaat ja toimii tiiviisti yhteis—
tydssd terveyskeskuksen kanssa. Vain kolmasosa potilaista 1dhetettiin sairaalaan. Néin sairaalahoidon

tarvetta voitiin olennaisesti vahentda (Jaaskeldinen, 1987).

2.2. Sairaalan merkitys hoitojérjestelmissa

Psykiatrisen sairaalan paikkaa hoitojérjestelmdssd on tutkittu paljon. Sairaalakeskeisyyden
vahentdmiseksi on pyritty hoitoaikojen lyhentdmiseen, kuntoutusohjelmien kehittdmiseen, perheen
mukaanottamiseen hoitoon ja muihin vastaaviin toimenpiteisiin. Seuraavassa esitetdén tutkimuksia,
joissa sairaalan paikkaa hoitojarjestelmissd on pyritty muuttamaan.

Drake ja Sederer (1986) selvittivét pitkaaikaisten skitsofreniapotilaiden sairaalahoidon haittoja
psykososiaalisessa kuntoutuksessa. Skitsofreniapotilaiden hoidossa on ollut ongelmana toisaalta
lilan vdhdinen stimulaatio, mikd on johtanut potilaan apatiaan, vetdytymiseen, riippuvuuteen ja
autismiin. Toisaalta hoidon sisaltdma liian suuri stimulaatio on yhdistetty kliinisiin taka—askeleihin
ja psykoottisiin regressioihin. Namé tapahtumat taas voivat liittyd potilaan itsemurhaan tai kodit-
tomuuteen. Hoidossa voi olla tekijoitd, jotka ovat liian intensiivisid ja herattavat liian voimakkaita
tunteita tai luovat odotuksia liian nopeasta muutoksesta. Tdmén ehkdisemiseksi hoidossa pitéisi
olla maltilliset padmaarat seka tukea antava ja kasvattava suhde potilaaseen. Potilaan tukisysteemi
pitdd sitoa hoitoon. Huomion painopisteen tulee olla yhtd hyvin pitkdn ajan sopeutumisessa kuin
oireiden poistamisessa.

Mattes (1982) selvitti optimaalista sairaalahoidon pituutta vertailemalla oman tutkimuksen (pitka
psykodynaamiseen terapiaan perustuva hoito) tuloksia muihin tutkimuksiin (Ilyhytkestoinen hoito).
Muiden kuin skitsofreniapotilaiden kohdalla ei ilmennyt minkdinlaista eroa pitkdn ja lyhyen
sairaalahoidon vililld. Yhden vuoden kuluttua tehdyssd seurannassa pitkéan sairaalassa hoidetut
skitsofreniapotilaat selvisivdt hieman paremmin, mutta kahden ja kolmen vuoden jilkeen ei ollut
endd eroa. Jos potilaan toiminta oli ennen sairaalaan sisdénkirjoitusta ollut hyvé, oli pitké sairaa-
lahoito tuottanut paremman tuloksen kahden vuoden kuluttua. Hoidon jilkeen lyhyen aikaa
sairaalassa hoidetut potilaat tulivat harvemmin uudelleen sairaalaan. Sairaalahoidon korvaamiseksi

Mattes suosittelee esimerkiksi perheterapeuttisia kriisi—interventioita.
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Vaihtoehtona pitkélle psykiatriselle hoidolle kehitettiin Englannissa (Clarke Institute of Psychiat—
ry) erityinen kriisi-interventioihin perustuva ympérivuorokautinen lyhyen hoidon osasto. Hoito-
ajaksi madriteltiin kaikille potilaille seitsemén vuorokautta. Potilaat tulivat suoraan kadulta ilman
lahetettd. Ensimmadinen hoitoistunto jarjestettiin heti. Hoidon tavoitteena oli saada tdmén seitsemén
pdivan aikana jatkohoito jérjestettyd. Osaston ohjelmassa oli vain yksi kiinted ryhméa. Kaikki muu
aika oli varattu potilas- ja perhekeskusteluille. Tdma jarjestelma tuotti erittdin hyvan hoitotuloksen
diagnoosista riippumatta. Ainoastaan maanis—depressiivisten potilaiden hoitoaika merkittavasti ylitti
seitsemdn vuorokautta (Kennedy & Heard, 1980).

Martin, Cormignani ja Vaineskos (1985) selvittivét edelldmainitun kokeilun vaikutusta muihin
sairaalan osastoihin. Koko sairaalan sisddnkirjoitusluvut lisdéntyivdt hieman vuoden aikana. Koska
muille osastoille jdi paljon vapaita vuoteita, saattoi joidenkin potilaiden hoitoaika pitkittya.

Yhdysvalloissa toteutettiin ~ 1960-70 lukujen vaihteessa kaksi nopean kriisi—intervention
kokeilua, joissa perheilld oli keskeinen asema. Rubinstein (1972) kuvaa Pennsylvanian kokeilua,
missé kriisiryhmé kotikdynnilld mobilisoi perheen tukemaan potilasta. Noin kolmasosalla hoito
jarjestettiin sijoittamatta potilasta sairaalaan (27 kriisi-interventiona, 62 sijoitettiin sairaalaan).
Ongelmana kokeilussa koettiin se, ettd muu henkilokunta korosti sairaalahoidon merkitysta liikaa.

Rhinen ja Mayersonin kuvaamassa (1971) Coloradon kokeilussa 24 tuntia vuorokaudessa
pdivystdvddn yksikkoon potilaat tulivat sisidlle 3-7 vuorokaudeksi.Hoito aloitettiin valittdmasti.
Perheet pyrittiin tapaamaan potilaan kotona. Alusta ldhtien tavoitteena oli jatkohoidon jérjestimi-
nen.Sairaalaan sisdéntuloon vaikutti useissa tapauksissa se, ettd oli vaikeuksia padstd yhteisty6hon
potilaalle tirkeiden ihmisten kanssa. Sama havainto tehtiin edelld mainitussa Rubinsteinin
tutkimuksessa. Lyhyen kriisi-intervention jilkeen potilaat tarvitsivat vdhemmén sairaalahoitoa
kuin sairaalassa olleet potilaat.

Lyhyissé sairaalahoidoissa on korostettu potilaan jilkihoito— ja muun verkoston integrointia
hoitotapahtumaan (McNeill, Stevenson ja Longabough, 1980).Sairaalassa olevan potilaan perheen
mukaanottamista hoitoon ovat késitelleet mm. Hanrahan (1986) ja Hunter (1985). Kumpikin
korostavat sité, ettei potilaan perhe voi olla ulkopuolinen yksikkd, vaan perheen kanssa on luotava
erityinen yhteistyoallianssi. Hanrahanin mielestd sairaalan osaston on pidettdvd huolta selvistid
hierarkiasta ja organisaation selkeydestd. Yhteisessd jarjestelméssd sairaalan systeemi ottaa vastuun
yhteisen systeemin ohjaamisesta. Tétd tapahtumaa Hanrahan nimittédd koevoluutioksi. Hunter pitdé
perheterapeuttia sairaalassa "rajan murtajana”. Perheterapeutin on suunnattava interventionsa seké
perheen ettd potilasta hoitavan osaston puolelle.

Costell ja Reiss (1982) arvioivat sairaalan perheryhmiin osallistuneita perheitd. He teettivét
jokaisella perheelld kaksivaiheisen ongelmanratkaisutehtdvan. Ensimmaisessé vaiheessa tydskennel-
tiin yksin ja toisessa vaiheessa yhdessd perheen kanssa. Ongelmanratkaisutilanteesta saadut

havainnot jaettiin kolmeen eri dimensioon, joista kaksi tuli tdssd tutkimuksessa kaytt6on, (1)
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koordinaatio ja (2) konfiguraatio. Koordinaatiossa arvioidaan sitd, kuinka hyvin perhe integroi eri
perheenjdsenten ideat ongelmatilanteessa. Konfiguraatiossa arvioidaan sitd, miten yhdessé
tyoskentely vaikuttaa kuhunkin perheenjiseneen, lisddkod se luovuutta vai hdmmentiako se.

He l6ysivat perheistd neljd toisistaan eroavaa tyyppid. Itsensd yhtendiseksi ryhméksi kokevat
perheet integroituivat tehokkaammin hoitoon kuin sellaiset perheet, joiden yhteenkuuluvuus ei ollut
suuri. Nadille perheille suositeltiin muunlaista hoitoa. Haas, Glick, Clarkin, Spencer ym. (1988)
totesivat laajaan aineistoon perustuen sairaalassa toteutetun perheterapian auttaneen parhaiten
affektiivisista hdiridistd kéarsivid naispotilaita ja heiddn perheitdén.

Priebe (1989) tutki Léansi-Berliinissd potilaan terapeuttisesta systeemistd tekeméin arvion
vaikutusta hoidon tulokseen. Tutkimukseen valittiin 41 sairaalaan sisdénkirjoitettua depressiopotilasta.
Siséénkirjoituksen jilkeisend pdivdnd he esittivdt arvion siitd, kuka pitdd heiddn ongelmaansa
vaikeampana,(1) potilas itse vai hdnen ldheisensd tai (2) potilas itse vai vastaanottohaastattelun
suorittanut psykiatri. Potilaat olivat sairaalassa keskiméirin 56 pdivédd ja heiddn hoitonsa kasitti
sekd ladkehoitoa ettd perinteisid sairaalan psykoterapeuttisia ja toiminnallisia hoitomenetelmia.
Psykiatrilta kysyttiin sama kysymys. Psykiatrin ja potilaan arvioissa siitd kuka pitdd ongelmaa
vaikeimpana ei ollut positiivista korrelaatiota. Potilas ja psykiatri toimivat erilaisen kartan pohjalta
hoidon alussa.Puolet potilaista arvioi pitdvénsé itse ongelmaansa vakavimpana. He eivit uskoneet
laheisen tai psykiatrin ymmaértdvdn heiddn ongelmansa vakavuutta. 3-4 kuukauden jilkeen
toteutetussa seurannassa eniten sanoivat edistyneensd ne potilaat, jotka hoidon alussa arvioivat
psykiatrin tai ldheisen arvion poikkeavan omastaan. Prieben mielestd potilaan arvio ongelmansa
vakavuudesta on térked terapeuttisen systeemin toimintaa ennustava tekijé.

Uusien toimintamuotojen aloittaminen psykiatrisessa sairaalassa on aina edellyttanyt
uudenlaista ajattelutyylid. Oirekeskeisyydestd on siirrytty ongelmakeskeisyyteen ja potilaskes—
keisyydestd on siirrytty vuorovaikutukselliseen ajatteluun. Vanistendael (1985) pohti teoreettises—
sa artikkelissa Italian mielisairaalauudistuksen ldht6kohtia. Hdnen mukaansa oikea psykiatrisen
vastaanottotapahtuman ongelman médérittely antaa mahdollisuuden koko ldhestymistavan muut-

tamiseen.

2.3. Psykologis-kasvatuksellinen perheterapia

Behavioristististen teorioiden sekd behavioristisen terapian pohjalta kehitetty ns. psykologis—
kasvatuksellinen (psychoeducational) ja oppimisterapeuttinen perheterapia on levinnyt voimakkaasti
1980-luvulla sekd USA:ssa ettd Euroopassa. Wynnen mukaan (Wynne ym., 1986) USA:ssa tdmé on

suosituin perheterapian muoto. Teorian pohjalta on tehty laajaa tutkimus— ja kehittdmistyota.
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Hubschmid (1985) nikee kolme keskeistd syytd uuden ldhestymistavan etenemiselle. (1) Useat skit-
sofreniapotilaiden perheitd kuvaavat teoreettiset oletukset eivét ole saaneet empiiristd vahvistusta.
Esimerkiksi kaksoissidos kommunikaatiota esiintyy kaikissa perheissé eiké vain skitsofreniapotilailla.
(2) Skitsofreniapotilaiden perheterapian tulokset ovat olleet epétyydyttivia. (3) Skitsofreniapotilaiden
perheterapian vaikeudet perustuvat myds Batesonin toteamaan "epistemologiseen erehdykseen".
Perheterapiateorioihin on peitetysti sisdltynyt oletus siitd, ettd skitsofreniaan sairastumiseen on jokin
syyllinen.

Perheen ja omaisten mukaanottamiselle hoitoon on ldydetty useita perusteita. Sairauden
selvittiminen ja osoittaminen perheelle lisd4 perheen kokemaa hépeds, syyllisyyttd, pateméattomyy-
den tunnetta ja sosiaalisen poikkeavuuden tunnetta. Siksi tiedon jakaminen sairaudesta on tédrkeda.
Useissa riskitutkimuksissa on todettu perheilmaston olevan psykoosiin sairastumista ennustava tekija.
Tahén liittyy vield perheessd oleva informaation kisittelyongelma. Monella taholla on tutkittu
"expressed emotion" (EE) ilmi6td perheessd. Tille termille ei ole suomenkielistd vastinetta. Se
tarkoittaa sitd, ettd skitsofreniaperheiden vuorovaikutuksessa ilmenee emotionaalista yliherkkyytta,
kritiikkid, tunkeutumista toisen henkilokohtaiselle alueelle (Buchkremer & Lewandowski, 1987).

Perheterapian sijasta on alettu puhua esimerkiksi perheelle tukea antavasta konsultaatiosta.
Bemnheim (1982) kuvaa perheelle tukea antavan konsultin roolia perheen jdsenten opettamisessa.
Potilaan sairaudelle annetaan leima. Puhumalla sairaudesta, josta ammattiauttajat tietavit, skit—
sofrenian mystifiointia vdhennetdén. T4llainen konsultti keskustelee hyvin laajasta hoitomenetelmien
vaihtoehdosta ja auttaa perhettd asettamaan realistiset vaihtoehdot. Konsultaation tirked tehtédvé on
kehittdd perheen tarkkailutaitoja.Potilaan liiallinen tarkkailu liséé painetta potilaaseen, miké taas lisdé
psykoosin riskid.Nyt perhe voi oppia kiinnittiméaén huomion oikeisiin asioihin.

Psykologis—kasvatuksellisen perheterapian piirissd tunnetuimmat tyén kehittdjat ovat Carol
Anderson ja Ian Falloonin johtama ryhma. Anderson, Hogarty ja Reiss (1980) ty6skentelevit perheen
kanssa neljdssd vaiheessa. Ensimmdinen vaihe on kytkeytyminen perheen kanssa. VilittOmasti
potilaan tultua sairaalaan perhettd tavataan ilman potilasta kaksi kertaa viikossa. Keskustelut ovat
kriisiluonteisia, niissd selvitellddn perheen reaktiota sairastumiseen. Niissd pyritddn molem-
minpuoliseen sopimukseen yhteistydn tavoitteista ja menetelmistd. Toinen vaihe on ns. survival skill
workshop. Neljin tai viiden perheen muodostama ryhmé kokoontuu lauantaipdivdksi kuulemaan
valistusta skitsofreniasairaudesta. Taémékin tapahtuu hoidon alkuvaiheessa. Kolmannessa vaiheessa
tapahtuvat perheterapiaistunnot potilaan kanssa. Niissd késitelld4n valistuksen tuomia teemoja.
Istunnot ovat yhden tai kahden viikon vélein noin puolen vuoden ajan. Neljdnnessd vaiheessa
tapahtuu jatkoterapia tai suhteen lopettaminen. Anderson pitdé tédtd tyoskentelyvaihetta samankal-
taisena Satirin perhekommunikaation selkeyttdmiseen pyrkivan perheterapian kanssa.

Falloon, Boyd ja McGill (1984) ty6skentelevit kunkin perheen kanssa erikseen. Perhe tavataan

useimmiten viikottain. Kahden ensimmdisen tapaamisen ohjelma on etukidteen médrétty. En-
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simmadiselld istunnolla perheelle annetaan tietoa skitsofreniasta mm. monisteen avulla, mitéd perhe voi
kotona lukea. Toisella istunnolla perheelle kerrotaan lddkkeiden vaikutusalueista ja sddnnéllisen
kdyton tdrkeydestd. Seuraavia kertoja varten terapiaryhmé tekee kommunikaatiotaitojen puutteiden
analyysin. Néitd taitoja perheen kanssa harjoitellaan tulevissa istunnoissa. Terapia jatkuu noin puoli
vuotta. Falloon on soveltanut samanlaista tydskentelymenetelmdd myds muihin psykiatrisiin
ongelmiin kuten masennukseen, neuroottisiin fobioihin, ahdistukseen.

Néiden lisdksi psykologis—kasvatuksellisen perheterapian toimintamalleja on paljon muita
(McGill&Lee,1986). Boyd, McGill ja Polack (1981) kuvaavat perheen mukaanottamista psykiatriseen
kuntoutustapahtumaan. Perheistd on 16ytynyt hoitojirjestelméi tukeva voimavara. Drake ja Osher
(1987) tekivét valistuksellista tyotd psykiatrisissa pienkodeissa elévien potilaiden ympéristossa. Skit—
sofreniapotilaiden kanssa tydskentelevét ja toimivat ihmiset kehittdvat usein samantyyppisié liiallisesti
stimuloivia ja paljon "expressed emotion" kommunikaatiota siséltdviad kayttdytymistyyleja.

Falloonin johtama tutkimusryhmé suoritti kaksivuotisen kontrolloidun seurantatutkimuksen
(Falloon ym., 1984). Tutkimusryhmé& sai valistuksellista perheterapiaa ja kontrolliryhmd yk-
sil6terapiaa. Muu hoito oli samanlaista molemmilla ryhmilld. Perheterapiaryhmaéssi 1/18 potilaasta
joutui psykoosin vuoksi uudelleen sairaalaan, kontrolliryhméssa 8/18. Psykoottiset oireet vahenivat
merkitsevdsti enemmén perheterapiaryhméssd. Muiden oireiden kohdalla ei ollut eroa.Perheen
kokema stressi vdheni my6s merkitsevisti enemmaén perhevalisturyhméssd. Neuroleptilddkityksen
médré oli myds perheterapiaryhmésséd pienempi kuin kontrolliryhmaéssa.

Falloon, McGill, Boyd ja Pederson (1987) selvittivit my6s saman aineiston pohjalta potilaiden
sosiaalista selviytymistd.Perheterapiaryhméssd ammattiin suuntautuvat pyrkimykset kaksinkertais—
tuivat, kun kontrolliryhmdssa ei tapahtunut muutosta.Potilaiden oman arvioinnin perusteella yleinen
sosiaalinen selviytyminen oli tilastollisesti erittdin merkitsevdsti parempaa kontrolliryhmassa.
Sosiaalinen roolikdyttdytyminen kasvoi perheterapiaryhméssd, kun yksil6terapiahoidossa olleiden
potilaiden kohdalla sosiaalinen eristdytyminen lisd4ntyi.

Liberman ym. (1981) vertailivat 10 viikon hoitojakson aikana perheen kanssa potilaan kotona
suoritettua sosiaalisten taitojen harjoitusohjelmaa tavanomaiseen kokonaisvaltaiseen kuntoutusohjel-
maan. Perheet eivit olleet systemaattisesti tdssd ryhméssd mukana hoidossa. Nédin lyhyesséd ajassa
psykopatologisten oireiden kehitys oli molemmissa ryhmissé samanlaista. Tavanomaisen hoidon
ryhmaéssé sensijaan kaksinkertainen médéré joutui uudelleen sairaalaan.

McGill ym. (1983) selvittivdt valistuksen vaikutusta perheen ja potilaan kykyyn hankkia ja
omaksua tietoa skitsofreniasta. Valistuksellisessa perheterapiassa mukana olleiden kyky oli selvisti
parempi kuin yksilokeskeiseen hoitoon osallistuneiden potilaiden perheissd. Tdméa kyky omnaksua
tietoa skitsofreniasta antaa mahdollisuuden perheenjésenille tehokkaammin osallistua skit-

sofreniapotilaan tukemiseen sairaalahoidon jilkeen.
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Koska psykologis—kasvatuksellisen perheterapian tekniikka on hyvin selked ja suoraviivainen
sekd painottaa literaalista vuorovaikutusta on Yhdysvalloissa voitu tehdd erityinen opaskirja

psykiatrisen sairaan ja perheen yhteistyOstd. Kirjassa on toimintaohjeet sekd tyontekijdille ettd
perheille (GAP,1985).

2.4. Yhteenveto

Perheen ja potilaan verkoston yhteistydsta sairaalan kanssa on vield vdhan empiiristd, kontrolloitua
tutkimustietoa. Vakuuttavimmat tutkimustulokset skitsofreniapotilaiden hoidossa on saatu psykologis—
kasvatuksellisen perheterapian vaikutuksesta. Psykoottiset oireet ovat vdhentyneet, sairaalahoidon
tarve on ratkaisevasti pienentynyt ja potilaiden sosiaalinen aktiivisuus on kasvanut verrattuna yk-
silokeskeisesti hoidettuun potilasryhméén. Psykologis—kasvatuksellinen perheterapia tarjoaa hyvin
selkedn strukturoidun tydskentelymenetelmain ja suhteellisen helposti tutkittavat késitteet. Téllaisen
perheterapian onnistumiseen vaikuttaa ilmeisesti myds se, ettd muutos vallitsevaan hoitokaytadnt6on
ei ole liian suuri. Siind ei pyritd esimerkiksi suoraan sairaalakeskeisen hoitojdrjestelmdn muut-
tamiseen. Tdman vuoksi psykologis—kasvatuksellinen terapia voidaan ottaa hoitomenetelméksi myos
laitoskeskeiseen hoitoon.

Psykologis—kasvatuksellisen perheterapian tutkimuksen puutteena on se, ettd tutkittava aineisto
on ollut valikoitua, skitsofreniapotilaita. Tuorin tutkimuksessa todettiin skitsofreniapotilaiden saaneen
suuremman hyddyn perheterapiasta kuin muut potilasryhmét, vaikka hoitomentelménd oli sys-
teeminen perheterapia. Psykologis—kasvatuksellisen perheterapian ominaisuuksia on alettu soveltaa
myds perinteisen perheterapian piirissé (ks. Wynne & Bermnheim).

Sairaalahoidon kehittdmisessd on keskitytty hoitoajan lyhentdmiseen sairaalahoidon hait-
tavaikutusten poissulkemiseksi. Jo 1960-70 lukujen vaihteessa toteutettiin Rubinsteinin sekd Rhinen
ja Mayersonin kuvaamat hyvin rohkaisevat lyhyen hoidon kokeilut. Jatkohoidosta huolehtivien
viranomaisten ja potilaan perheen mukaanottamisella hoitotapahtumaan on voitu korvata tar—
peettomat sairaalahoidot muilla hoitomuodoilla. Useissa tutkimuksissa on todettu omaisten painos-
tuksen tai yhteistyon puuttumisen omaisten kanssa vaikuttavan enemmaén sairaalaan sisdénkirjoituk-
seen kuin psykiatriset syyt. Hyvin lyhyessé ajassa on myds Suomessa voitu sairaalahoidon merkitysta

védhentda nopealla perhe- ja ongelmakeskeiselld kriisihoidolla.
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3. TUTKIMUKSEN TEORIA

Tutkimuksen teoria rakentuu edelldmainittujen tutkimus- ja kehittdmistdiden pohjalta. Toisaalta
lahtokohtana on Suomen skitsofreniaprojektin hoitosuositukset ja toisaalta ajatus sairaalan
kytkeytymisestd ymparistoOnsd. Sairaalan hoitokdytdnt6d ei voi olennaisesti uudistaa vain siséltad
késin. Sairaalan raja ymparistoonsd on keskeinen. Sairaalan aseman maéérittdmisessd kaytetdédn
sosiaalisen verkoston teoriaa. Potilas ndhdéén sosiaalisen vuorovaikutuksen osana. Vuorovaikutuksen

luonteen voi parhaiten ymmaértéé sosiaalisen verkoston teorian kautta.

3.1. Sosiaalisen verkoston kiisitteen mairittelya

Sosiaalisen verkoston kisitteelld tarkoitetaan yleensé niitd vuorovaikutussuhteita, joiden kautta yksild
yllépitdd sosiaalista identiteettiddn. Néistd vuorovaikutussuhteista hdn saa henkistéd tukea, materiaa—
lista apua ja palveluja, tietoja sekd uusia ihmissuhteita (Marsella & Snyder, 1981). Kliinisessa
kédytanndssd sosiaalista verkostoa tarkastellaan sosiaalisena yksikkond, jossa tédlld hetkelld kunkin
ihmisen sosiaaliset suhteet ilmenevit. Tdim4 ryhmé on suhteellisen pieni ja késitettdvd (Llamas,
Pattison & Hurd, 1981). Esimerkiksi Garrison (1981) méérittelee tdiman ryhmén "toimintasosiaaliseksi
verkostoksi" (action social network).

Systeemisend késitteend sosiaalista verkostoa on kuvattu ns. nelilohkoisena enttédné (Pattison
& Pattison, 1981; Klefbeck, Bergerhed, Forsberg, Huktkranz-Jeppson & Marklundt, 1988a).
Sosiaaliseen verkostoon luetaan ihmisen (jota kutsutaan egoksi) (1) perhe, hdnen (2) sukunsa, (3)

ty0 tai koulu tai muut péivittdiset suhteet sekd (4) muut (ystdvét, naapurit ja ammattiauttajat)
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suhteet. Klefbeckin johtama ryhma on kehittdnyt ndiden kasitteiden avulla Bronfenbrennerin teorian

pohjalta ns. verkostokartan. Tadma kartta esitetddn kuviossa 1.

PERHE SUKU

MUUT
(Naapurit,
ystévdt) (Ammattiauttajat)

TYS, KOULU

KUVIO 1. Sosiaalinen verkosto verkostokarttana

Sosiaalinen verkosto muodostuu niistd suhteista, joita verkoston jdsenilld on toisiinsa. Koska
kaikki verkoston jdsenet eivdt vilttdmattd tunne toisiaan, ei verkosto ole sosiaalinen ryhma.
Pattisonin ja Pattisonin mukaan sosiaalinen verkosto on yksilén ja merkitsevien toisten ihmisten
vélisten linkkien sosiaalinen rakennelma (1981).

Bronfenbrenner tutki lapsen kehityksen ekologiaa. Hénen ajatuksensa mukaan lapsi ei ole vain
ympéristdssddn vaikutuksen kohde. Hin vaikuttaa my0s itse kdyttdytymisellddn ja kehitykselldan
ympéristoonsd. Siksi sosiaalisen verkoston kisitteessd on tarkedd tutkia yksilon (ego) oma késitys
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verkostostaan. Verkostossa yksilon suhde ympéristdonsd on vastavuoroinen ja verkoston eri osat
vaikuttavat vastavuoroisesti toisiinsa (Bronfenbrenner, 1981). Néin sosiaalinen verkosto muodostaa
systeemin, jota Bronfenbrenner tarkastelee mikrosysteemin, mesosysteemin, eksosysteemin ja
makrosysteemin alakésitteilld (Klefbeck ym.,1988).

Mikrosysteemi on se osa verkostoa, johon yksil6 on suoraan vuorovaikutussuhteessa. Yksil6 voi
kuulua samaan aikaan useampaan mikrosysteemiin. Eri mikrosysteemien viliset kontaktit (esimer—
kiksi lapsen péivdkodin ja perheen) muodostavat mesosysteemin. Eksosysteemiin yksilé vaikuttaa,
muttei suoraan osallistu siihen. Esimerkiksi lapsen paivakoti muodostaa yhden mikrosysteemin, ja
pdivdkodin johto, sosiaalilautakunta muodostaa eksosysteemin. Makrosysteemi muodostuu niista
arvoista, jotka ohjaavat esimerkiksi lapsen kasvatusta pdivakodissa tai kotona. Ndmé sosiaalisen

verkoston eri kerrostumat vaikuttavat toisiinsa vastavuoroisesti ja muuttavat kokonaisuutta ja itseién.

3.2. Sosiaalinen verkosto hoidon yksikkoni

Sosiaalisen verkoston kuvausta on kehitetty kahdesta eri lahtokohdasta. Ensin tdmé késite on
esiintynyt sosiaaliantropologien tutkimuksissa. Bronfenbrenner (1981) on tutkinut ihmisen kehityksen
ekologiaa. Hén on luonut kuvauksen sosiaalisen verkoston rakenteesta. Antropologien kasiteku-
vauksen kautta sosiaalista verkostoa on alettu tutkia psykiatrista epidemologiaa auttavana ilmiona.
Sosiaalisen verkoston késite on antanut mahdollisuuden selventéda sosiaalisten prosessien ja yksilon
kédyttdytymisen valistd yhteyttd (Llamas ym.,1981). Tamén késitteen avulla voitiin diagnostisoida
kunkin ihmisen saaman sosiaalisen tuen laatua ja maérdd. Yleisemmat sosiaalisia olosuhteita
kuvaavat tekijét eivat antaneet vastausta ympéristdn vaikutuksesta mielenterveyteen. Esimerkiksi
johonkin sosiaaliluokkaan kuuluminen ei sinilldén viela selittdnyt psyykkistd sairastamista.

Toinen léhtokohta sosiaalisen verkoston kuvauksessa on ollut 1960-luvun lopulta léhtien
kehittynyt verkostoterapia. Carolyn Attneave ja Ross Speck aloittivat kriisissd olevan ihmisen
auttamista kutsumalla paikalle tdméan ldhintd verkostoa. Attneave oli myds tydssd intiaanien
asuttamalla alueella, miké vaikutti verkostoterapian kdsitteisiin (Attneave, 1969 ja 1987).
Systeemiteorian myotd sosiaalisen verkoston kuvausta on selkeytetty ja terapiamenetelmia
tasmennetty (Klefbeck ym.,1988; Halevy—Martini, Hemley-van der Welden, Ruhf & Schoenfeld,
1984).
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3.3. Sosiaalisen verkoston rakenne ja psyykkinen merkitys

Vaikka sosiaalista verkostoa tarkastellaan yhtena valittdvéana tekijand yhteiskunnan ja mielisairauden
vililla, ei siitd ole etsitty "syyllistd" mielisairauteen. Psykiatriassa sosiaalinen verkosto on yhdistetty
usein sosiaalisen tuen késitteeseen (Beels, 1981; Hammer, 1981; Marsella & Snyder,1981). Sosiaa-
lista verkostoa pidetddn yleensd "puskurina" yksilon eldmaéntilanteesta tulevaa liiallista stressid
vastaan. Sosiaalisen verkoston tuella yksild voi sopeutua ja selviytya stressista. Jos téllaista puskuria
ei ole, voi stressi johtaa somaattiseen tai psyykkiseen sairastamiseen (Marsella & Snyder, 1981).

Sosiaalisen verkoston rakennetta on jisennelty verkoston psyykkisen merkityksen sel-
ventdmiseksi. Samalla on luotu késitteet sosiaalisen verkoston operationaalistamiseksi. Pattison ja
Pattison (1981) aloittivat sosiaalisen verkoston mittarin kehittdmisen jakamalla yksilon verkoston
viiteen vydhykkeeseen. (1) Henkilokohtaiseen vydhykkeeseen kuuluvat ne ihmiset, joiden kanssa
yksild eldd ja joihin hdn on sitoutunut voimakkaasti. (2) Ldheiseen vy6hykkeeseen kuuluvat
psykososiaalisesti tdrkedt ihmiset, joiden kanssa yksil6 on toistuvasti yhteydessa. (3) Tehokkaassa
vybhykkeessd ovat ne ihmiset, jotka eivdt ole niin térkeitd tai joiden kanssa yksild6 on vdhemmaén
tekemisissd. (4) Nimellisessd vydhykkeessd ovat tutut ihmiset, joiden kanssa ei ole paljon
vuorovaikutusta. (5) Laajennetussa vyodhykkeessd ovat tutut tai toisten ihmisten kautta yhteydessa
olevat henkil6t.

Pattisonin ty6ryhma kehitti psykososiaalisen verkoston analysointimenetelmén (Pattison Kinship
Psychosocial Inventory). He totesivat, ettd tavanomaiseen verkostoon kuului keskiméarin 25 tarkeda
ihmistd. Naistd ihmisistd 3—6 koettiin erityisen ldheisiksi. Ndma ihmiset jakautuivat suurinpiirtein
tasaisesti neljadn eri ryhmaén (perhe, suku, ystdvét sekd naapurit-tydtoverit). Vuorovaikutusuh-
teissa oli luonteenomaista toistuvat yhteydenotot, positiiviset ja voimakkaat tunteet, vahvat
vélineelliset osatekijat ihmissuhteissa (auttaminen jne.) sekd tasapaino vastavuoroisten vélineellisten
ja tunnesuhteiden vaililla. Nama suhteet olivat padasiassa kahdessa ensinmainitussa vyShykkees—
sd. Termilld psykososiaalinen verkosto Pattison ja Pattison (1981) tarkoittavat sitd, ettd kysymys on
yksilon kokemasta sosiaalisesta verkosta.

Attneaven (1990) mielestd juuri Pattisonin tydryhma teki verkostotydstd soveltamiskelpoisen
viralliseen auttamisjarjestelméan. Térkeintd oli se, ettd Pattisonin ryhma 16ysi ydinverkoston
(core network). Koska ydinverkoston koko on ndin pieni, voidaan se huomioida realistisesti
sosiaalisessa auttamistydssa. Attneaven omassa tydssd verkostokokoukseen odotettiin osallistuvan
noin 50 ihmista.

Psykososiaalisen verkoston kasite on suunnannut huomion enemmén kunkin yksilén subjek-
tiiviseen verkostoon objektiivisen verkoston sijasta. Psykiatrisen hoidon kehittdmisessa tarkedm-

maksi on noussut yksilon oma kasitys siitd, ketd hédnen verkostoonsa kuuluu. Tdméan verkoston
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kanssa on mahdollista paastd hoidolliseen yhteisty6hén. Verkoston "objektiivista" kokoa on tutkittu
vertailemalla potilaan perheenjisenten arvioita toisiinsa. Tallaiset verkoston mittaukset eivédt anna
kuitenkaan paljon kliinisesti kédyttokelpoista tietoa.

Sosiaalisen verkoston analysoimiseksi on kehitetty verkoston kuvausjirjestelma. Pohjan télle
tyblle tekivdt Cohen ja Sokolovsky (1979). He tutkivat sekd psykiatrisia potilaita ettd laitoksessa
elavid vanhuksia. He erottivat sosiaalisessa verkostossa vuorovaikutukselliset ominaisuudet ja
rakenteelliset ominaisuudet. Vuorovaikutukselliset ominaisuudet sisiltiavat vuorovaikutuksen
suunnan, sen vastavuoroisuuden tai yksisuuntaisuuden. Vuorovaikutuksellisen siséllon he erittelivat
yksipuolisuuden (uniplex) ja monipuolisuuden (multiplex) kasitteilld. Yksipuoliset vuorovaikutus—
suhteet sisdltdavat vain yhden merkityksen (esimerkiksi vierailu, rahan lainaaminen, lddkkeiden
antaminen kukin erikseen). Monipuoliset suhteet taas sisiltdvat samanaikaisesti useita merkityksia.

Rakenteellisiin ominaisuuksiin kuuluvat verkoston koko (kuinka monta yksiloa verkostossa on),
verkoston tiheys ja ryhmittdytyminen (clustering). Tiheys kuvaa verkostossa télld hetkelld olevien
vuorovaikutussuhteiden osuutta kaikista mahdollisista. Verkoston ryhmat (clusters) ovat tiheydeltdén
korkeita ryhmittymid, joihin yksild voi kuulua samanaikaisesti. Tdma késite vastaa Bronfenbren—
nerin mikrosysteemin késitettd. Israelin mukaan (1985) verkoston toimintaa voi ndiden liséksi
tarkastella my6s funktionaaliselta kannalta. Funktionaaliset ominaisuudet Kuvaavat sitd, mitad
merkityksid verkoston jisenten toiminnalla on. Ne voivat ilmaista valineellista tukea, henkista tukea,
uusien sosiaalisten suhteiden luomista tai sosiaalisen identiteetin sdilyttdmista.

Cohen ja Sokolovsky (1979) kehittivét tamén kuvauksen pohjalta Network Analysis Profile
tutkimus menetelman. Menetelmén kéytt6d ovat Lipton, Cohen, Fischer ja Katz (1981) kuvanneet
tarkemmin omassa tutkimuksessaan ( ks. my6s tdmén tutkimusraportin tutkimusmenetelmista).

Ruotsalainen tutkimusryhméd (Klefbeck ym., 1988a) on selvittdnyt yksittdisten verkoston
jasenten asemaa verkostossa. He erottivat kaksi erityistd tehtdvad. Keskushenkilé (nexus=verkon
silmd) on yksilén sosiaalisen verkoston tiarkein voimavara. Hénen kauttaan kulkee verkostossa
tietoa, han on ikdankuin wvalittdja eri verkoston osien kesken. Verkostokartassa hdnen kauttaan
kulkee eniten viivoja toisiin verkoston jaseniin. Keskushenkilon avulla yksilén sosiaalinen
verkosto pysyy kayttokelpoisena.

Toinen tirked yksittdinen henkild verkostossa on isolaarti. Hén ei kuulu mihinkaén verkoston
ryhmaéin, vaan hédnelld on suhde vain yksilo6n. Isolaatti henkild on olemassa siis vain yksilod
varten. Hanen kanssaan voi jakaa salaisuuksia ja intiimeja asioita. Tallaista tehtdvaa voi verkostos—
sa hoitaa myds sellainen henkild, joka kuuluu johonkin ryhméén. Isolaatti henkilon kautta saadaan
uusia voimavaroja ja puhdistetaan ilmaa. Edella esitettyjen peruskésitteiden pohjalta on tehty paljon
tutkimuksia, joissa on selvitetty sosiaalisen verkoston yhteyttd eri eldméanvaiheisiin, terveyteen ja

erityyppisiin sairauksiin.
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Verkoston eri osat ovat tavallisessa verkostosta suurin piirtein yhta suuria. Verkostokartan yldaosa
(perhe ja suku, ks. kuvio 1.) painottaa perinteitd, jatkuvuutta ja siten verkostossa samana pysymista.
Tama osa korostaa muuttumattomuutta ja muutoksen vastustamista (Klefbeck ym.,1988b). Sen osan
ihmissuhteet ovat pitkid ja jatkuvia. Verkostokartan alaosa (tyd tai koulu ja muut) edustaa
muuttumista ja uudistumista. Kun verkoston ylédosan suhteet ovat pysyvid, niin alaosan suhteet ovat
eliméntilanteen mukaan vaihtuvia. Eri eldménvaiheissa eri osa-alueet painottuvat eri tavoin.
Esimerkiksi nuoruusidssd on suurin osa kontakteista alaosan koulun ja ystdvien sektoreissa.
Aktiivisimmassa ty0idssd taas suurin osa ihmissuhteista on perheen ja tyOpaikan sektoreissa.
Eldkeidssa taas korostuvat sukulaisuus- ja ystdvyyssuhteet.

Solomon (1974) on kuvannut perheen kehitysvaiheita. Hinen kuvauksensa sopii yhteen verkoston
eri sektorien merkityksen muutoksen kuvaukseen. Lapsuuden perheen suhteet ovat alussa
tarkeimmaét. Niiden suhteiden kautta lapsi saa sekd affektiivisen ettd instrumentaalisen tyydytyk-
sensd. Itsendistymisidssd nuoren tehtdva on siirtdd lapsuuden perheen primaarit tyydytyksen lahteet
omiin ihmissuhteisiin. Kun verkostossa toverisuhteet painottuvat, tulevat muutokset mahdollisiksi.
Nuoren on muutettava sekd koko eldméntyylinsd ettd haettava oma itsendinen tapa jo-
kapdivdisten tehtdvien ratkaisemiseen. Avioliiton solmiminen merkitsee painopisteen siirtymisté
affektiiviseen tyydytyksen muotoon. Rakastuminen on vastavuoroisen suhteen perusta. Lasten
syntyessd vanhempien tehtdvd on huolehtia sekéd affektiivisesta ettd insturmentaalisesta tyydytyk-
sestd. Lapset ovat riippuvaisia vanhemmistaan. Téllaiset riippuvaiset vuorovaikutussuhteet
korostavat ihmisen merkitysta.

Sosiaalisessa verkostossa on tydikdinen aikuinen aktiivisimmillaan. Hanelld on sekd vas—
tavuoroisia ettd riippuvaisia ihmissuhteita. N&issd suhteissa on mukana sekd affektiivisia ettd
instrumentaalisia ominaisuuksia. Toimiessaan useassa eri tehtdvdssd perheessd, tyOpaikalla,
ystdvdseurassa hdn kuuluu useaan eri verkoston ryhméén. Eldkeidssd yksilo ei endd kuulu yhtd
useaan ryhmédin. Hénen ihmissuhteissaankaan ei ole yhtd paljon eri ominaisuuksia mukana, eivitka
ne ole yhta tiiviita.

Phillips (1981) on tutkinut amerikkalaisen normaalivdeston hyvinvoinnin edellytyksid. Hén
kertoo Arlingin tutkimuksesta, jonka mukaan verkoston vallitsevat ihmissuhdetyypit ovat yhteydessa
moraaliin. Perheen painottuessa verkostossa ovat moraaliarvot alhaisempia. Sen sijaan laajat
ystdvyys— ja naapuriverkostot ennustavat korkeaa moraalia, koska ihmissuhteet silloin rakentuvat
todennékoisesti samoille arvoille. Sukulaisverkostoissa on vdhemman tukea, koska arvostuserot ovat
todenndkodisemmin suuremmat kuin ystdvien kesken.

Tavanomaiseen sosiaaliseen verkostoon on laskettu kuuluvaksi keskiméaérin 20-50 ihmistd. Erot
eri tutkimuksissa johtuvat paljolti tutkimusmenetelmien erosta. Yksilon oman késityksen mukaan
mitattuna verkostoon kuuluu vdhemmaén ihmisid, kuin ns. objektiivisten mittausten mukaan.

(Hammer, 1981; Llamas ym., 1981). Tallaiseen verkostoon kuuluu 4-6 ryhmaéa, joissa yksil6 on eri
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rooleissa. Yleensd eri ryhmien vililld ei ole paljonkaan kontakteja. Psykologisesti tdmaé eri ryhmiin
samanaikainen kuuluminen edistdd kehitystd. Niiden kautta yksilé omaksuu erilaisia ndkdkulmia
ja edistdd sisdistd dialogiaan. Eri ryhmien sd&nnot ovat erilaisia, mikd opettaa sopeutumaan
aktiivisesti uusissa tilanteissa.

Verkoston tiheyden merkityksestd on toisistaan poikkeavia tutkimustuloksia. Phillipsin mukaan
(1981) tihedt verkostot ovat yhteydessd hyvinvointiin, koska niissd on saatavissa paljon tukea.
Lipton tyéryhmineen (Lipton ym.,1981) ei 16ytényt yhteyttd verkoston koon ja tiheyden vililla.
Hammerin (1981) mukaan tiheys voi nousta sellaisissa verkostoissa, joissa on vain yksi tai kaksi
eri ryhmaa. Wolfe (1981) olettaa, ettéd skitsofreniapotilailla verkoston tiheys voi olla korkea, koska
suurin osa ihmissuhteista tapahtuu perheen sisélla.

Verkoston suhteiden vastavuoroisuutta ja monipuolisuutta on yleensd pidetty hyvin
toimivan verkoston ominaisuuksina (Llamas ym.,1981; Phillips,1981; Israel, 1985). Hammerin (1981)
mukaan pitkdaikaiset suhteet sitoivat yksilod verkostoonsa. Téll6in hénen oli helpompi saada
sosiaalista tukea. Sosiaalisen verkoston merkitsevét tekijat eroavat toisistaan miesten ja naisten
keskuudessa (Phillips, 1981). Kummallakin sukupuolella verkoston koko oli yhteydessd hyvinvoin—-
tiin. Iso verkosto antaa enemmaén tukea. Naisilla verkoston koon lisdksi hyvinvointia edisti se, ettéd
he olivat olleet sosiaalisissa tilanteissa useasti edeltdvin kolmen kuukauden aikana. Miehilld taas
sukulaisverkoston painottuminen heikensi hyvinvointia. Phillips tulkitsee tdméan johtuvan siité, ettd
yhteiskunta odottaa miesten huolehtivan perheestd, sen taloudesta jne. N&in mies voi vetdytya

sosiaalisista tilanteista ja menettdd mahdollisuuden sosiaaliseen tukeen.

3.4. Skitsofreniapotilaan verkoston erityispiirteet

Pattison ja Pattison (1981) esittdvat skitsofreniapotilaan verkoston ominaispiirteistd kokoavan
luettelon. Huomattavimmat erot tavanomaisen aikuisvédestén verkostoon ovat seuraavat:
-verkostot ovat kooltaan paljon pienempid, 8-12 ihmisté;

-verkostoon kuuluu usein sellaisia ihmisid, joihin suhde ei ole pitkdaikainen (esimerkiksi
potilaskaveri, hoitaja tai uudet tuttavat);

-verkostosta puuttuvat usein sosiaalisesti merkitsevét suhteet, kuten hyvit tuttavat tai sukulaiset;
—verkostossa ei ole samanaikaisesti tunne- ja vilinesuhteita (affektiivisia ja instrumentaalisia), vaan
joko vilineellisié tai tunnesuhteita;

—verkostossa on tunnekokemusten ambivalenssi;
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-verkoston suhteet ovat epétasapainoisia siten, ettd niissd ei esiinny vastavuoroista tunne- ja
vilinevaihtoa;

-verkostossa on usein salaisia suljettuja suhdejérjestelmid, jotka eristdvét potilaan ulkopuolisilta
sosiaalisilta vaikutuksilta ja vangitsevat hénet toiminnallisesti suljettuun sosiaaliseen systeemiin.

Beels on useissa eri artikkeleissa selvittédnyt skitsofreniapotilaan verkoston sisillollisid tapah-
tumia (1978,1979, 1981a,1981b). Akuutissa psykoottisessa vaiheessa ratkaisevaksi tekijéksi tulee
potilaan sosiaalisten aloitteiden loppuminen.Potilas menettdd neuvokkuutensa toimia sosiaalisissa
tilanteissa. Hdnen on mahdotonta pitdé etdisyys verkoston ihmisiin oikeana. Sosiaalisen aloitteel-
lisuuden menettdmisen vuoksi potilas menettdd myds mahdollisuuden muuttaa potilasuraansa uusilla
ihmissuhteilla. Hén turvautuu tiheisiin verkostoryhmiin (esimerkiksi perhe tai sairaalan osasto), joissa
vaaditaan hyvin vahén aloitteellisuutta jasenyyden séilyttdmiseksi. Témé aloitteettomuus psykoot-
tisen kriisin aikana vaikeuttaa toimintaa sairaalahoidon jélkeen. Beelsin mukaan selviytymisen
ratkaisee se, onko potilaalla kdytdssiddn sellaisia ryhmid, joihin kuuluminen ei edellytd aloitteet-
tomuutta.

Hammer (1981) on osoittanut, ettd psykoottisen kayttdytymisen myotd ensimmaéisend havidvat
ryhmien ulkopuolella olevat yksittdiset ihmissuhteet (isolaattihenkil6t), koska néille ei ole verkos—
tossa tukea. Téllaiset suhteet ovat olemassa vain yksiloén ja ystdvén vastavuoroisen toiminnan
tuloksena. Ryhmat voivat sdilyé siksi, ettd ryhmien sisélld kukin jdsen saa tukea myos toisiltaan.
Vastavuoroisuuden hdvidminen psykoottisen vaiheen aikana on hyvin ratkaiseva tekijad. Hammer
vdittdd, ettd skitsofreniapotilaat kylld saavat sosiaalista tukea yhtd paljon kuin muutkin, mutta
verkostossa ei ole ketédén, kenelle he voisivat antaa tukensa. Kukaan ei ole riippuvainen potilaasta.
Sitoutuminen tihed&n ryhméan merkitsee my6s oman vastuun vdhenemisté.

Lipton ym. (1981) vertasivat tutkimuksessaan ensimmadistd kertaa sairaalaan tulleita skit-
sofreniapotilaita monta kertaa sairaalassa olleisiin potilaisiin. Suurin verkoston rakenteellinen ero
oli ensikertalaisten verkoston suurempi koko ja keskindisten suhteiden mééra. Sukulaisten ulkopuoli-
sen verkoston maédrd vdheni enemmaén kuin sukulaisten méaird. Niiden kahden ryhmén verkoston
tiheydessd ei ollut eroja. Toiminnallisesti ensikertalaisten potilaiden verkoston suhteet siséltavét
enemmain monipuolisia elementtejé (seka affektiivisia ettd vélineellisid) seké toisistaan riippumat-
tomia linkkejd verkoston jasenten valilld. Tutkijat olettivat ensimmadisen sairaalahoidon aikana
potilaan sosiaalisen verkoston romahtavan, mika taas altistaa kroonistumiselle. Heidédn mielestdén
ensimmadiselld kerralla pitdisi tehdd kaikki mahdollinen potilaan verkoston mobilisoimiseksi.

Hamilton  pyrki tydryhménsd kanssa selvittdmdidn negatiivisten ja positiivisten skit—
sofreniaoireiden vaikutusta verkoston ominaisuuksiin (Hamilton, Ponzoha, Cutler & Weigel, 1989).
Heidédn oletuksensa oli, ettd psykoottiset oireet eivét vaikuta verkoston pienemiseen. Verkostoa

pienentdd sosiaalisen kéyttdytymisen muuttuminen. He tutkivat 40 pitkdaikaispotilasta, jotka olivat
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tutkimushetkelld sairaalassa. Tutkimusmenetelméné heilld oli mm. Pattison Psychosocial Kinship
Inventory.

Potilaiden verkostossa oli keskimdarin 13 ihmistd, joista noin puolet sukulaisia. Merkitsevasti
pienempi verkosto oli niilld potilailla, joilla oli enemmaén negatiivisia oireita. Positiivisten oireiden
suuri madra ei sen sijaan ollut yhteydessé verkoston pieneen kokoon. Tutkijat havaitsivat ndiden
potilaiden olevan aloitteellisia tutkimuhaastattelussa, vaikka heidédn puhettaan olikin vaikea
ymmartdd. He tekivat tdstd johtopddtdksen, ettd sosiaalisia kontakteja eivét katkaise pelottavat
harhat, harhaluulot tai outo kayttdytyminen, vaan sosiaalinen vetdytyminen. Tdmé vetdytyminen
karkoitti ennenkaikkea perheen ulkopuolisen verkoston.

Slater ja Depue (1981) tutkivat itsemurhaa yrittdineiden masentuneiden potilaiden eroja muihin
masentuneisiin potilaisiin. Itsemurhapotilaat olivat useissa tapauksissa menettdneet ratkaisevasti
sosiaalista tukea, kun jokin ldheinen oli ladhtenyt pois tai kuollut. Sosiaalisen tuen 16ytyminen
ehkdisi itsemurhayritystd. Suurin riski oli niill4, jotka elivat yksin tai pelkéstddn alle 16—-vuotiaan
lapsen kanssa.

Wan ja Weissert (1981) tutkivat sosiaalisen tukiverkoston merkitystd kroonisesti sairaiden
vanhusten eldméssd. Laajassa aineistossa (N=1119) ldhes kaikilla vanhuksilla oli jonkinlainen
verkosto. Ystédvid oli 85 %:lla, kaksi kolmasosalla etdisempia sukulaisia, puolella lapsia, lastenlapsia
tai laheisempid sukulaisia ja kolmasosalla puoliso. Fyysiset ja henkiset toiminnot korreloivat
positiivisesti verkoston kokoon. Sairaalassa olon pituus taas oli yhteydessé yksin eldmiseen. Parasta
sosiaalista tukea saivat ne vanhukset, joiden verkostoon kuului lapsi tai lapsenlapsi. Tekijéiden

mielestd sosiaalinen verkosto toimii puskurina sairaalaan joutumista vastaan.

3.5. Verkostotyo ja verkostoterapia

Sosiaalisessa verkostossa voi ammattiauttaja tydskennelld monella tavalla. Yhdyskuntatyd, ystava-
palvelutoiminta yms. ovat verkostotydon osa—alueita (Israel, 1985). Asiakastydssa verkoston voi
huomioida jo kahdenkeskisessd keskustelussa. Klefbeck ym. (1988b) kuvaavat verkostotydn
omaksumisen kolme askelta. Ensimméinen askel tapahtuu kahdenkeskisessd keskustelussa, kun
tyontekija selvittdd potilaan kanssa ketka tietdvét nykyisestd ongelmasta ja keneltd voi saada apua
ongelman ratkaisemisessa. Ndin tyontekija omaksuu asiakkaansa verkoston nédkdkulmaa ja toisaalta
asiakas itse rakentaa mieleensd psykososiaalista verkostoaan. Tétd voi selkeyttdd piirtdmalla

verkostokartan.
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Toinen askel verkostotyén kehittdmisessd on omaksua koko tydyhteisdssd verkostondkdkulma.
Huomio ei endd ole perheen vuorovaikutustavassa. Kyseessé oleva ongelma maérittdd, kenen kanssa
ryhdytéédn yhteisty6hon, ketd kutsutaan neuvotteluun. Usein ndmé tahot tulevat useammasta kuin
yhdestd verkoston ryhmaéstd tai mikrosysteemistd. Kolmas askel verkostotydssé sisiltdd erityisten
verkostoterapiamenetelmien omaksumisen. Tédssd yhteydessé jarjestetdédn erityinen verkostokokous.
Verkostokokouksen edellytyksend on se, ettd siihen kutsuttavat ihmiset kokevat késiteltdvan
ongelman riittdvén vaikeana (Attneave, 1969; Garrison, 1981).

Verkostotydn tavoitteena on potilaan verkoston mobilisoiminen niin, ettd se voi auttaa
esimerkiksi perhettd ratkaisemaan ongelman. Verkostoterapiassa ei pyritd itse verkoston muut-—
tamiseen. Verkostoa ei ndhdd muutoksen kohteena, vaan sen toteuttajana. Tassd asiassa verkos-—
toterapia eroaa useiden perheterapiasuuntausten ajatusmallista. Perheterapiassa perhe ndhdéin
terapian kohteena (Halevy—Martini ym.,1984; Klefbeck ym.,1988a ja b). Verkostoterapiassa voi
tietysti itse verkostokin muuttua siksi, ettd yhden verkoston osan muutos muuttaa vaistimattad
muiden  verkoston osien asemaa systeemissd. Verkostoterapeutit eivdt kuitenkaan kohdista
terapeuttisia toimenpiteitdédn verkoston muuttamiseen, vaan sen mobilisoimiseen.

Myds verkostoterapiaa voi tehdd usealla eri tavalla. Seuraavassa esitetddn kolme erilaista
verkostokokousten jérjestimistapaa.

(1) Verkostokokous ongelmanratkaisutilanteena. Taté tydskentelytapaa on erityisesti kehittanyt
Garrison (1974; 1981) tyéryhménséd kanssa. Sosiaalinen verkosto nédhdaén intervention yksikkond,
jonka koostumus riippuu kunkin ongelman erityisluonteesta. Potilaan kanssa arvioiden kutsutaan
verkoston jdsenet kokoukseen, jossa ongelma pyritd4n ratkaisemaan. Kokouksen vetéjd maédrittelee
ongelman yleisesti, minké jélkeen kukin verkostokokouksen osallistuja esittdd oman "valituksensa".
Némaé valitukset kirjataan ylds. Niistd valitaan ne, joita aletaan ratkaista ensimmaéisend. Iso kokous
voi jakautua tyOryhmiin, jotka késittelevét kukin eri ongelmaa. Garrisonin mukaan on tirkeda
kirjata ylos useita eri etenemisteitd. Hédn pyrkii myds kokousten aikana rakentamaan verkoston
kollektiivista muistia esimerkiksi perheen valokuva—-albumeja selaillen.

Garrison kritisoi omaa aikaisempaa toimintaansa siitd, ettd verkostokokouksissa herétettiin
liikaa ahdistavia tunnekokemuksia (1981). Verkostokokouksen osallistujien maééran ollessa suuri, ei
kaikkea tapahtunutta voinut kontrolloida. Tdmé&n vuoksi hidnen tydskentelynsd on korostetun
sktrukturoitua. Kokouksen puheenjohtaja ohjaa koko ajan kokouksen kulkua ja paétoksid. Kokouk-
sessa sovitaan hyvin tarkkaan kaikkien tehtdvét kokouksen jélkeen. Samoin péitetddn seuraava
kokous. Tyoskentely tapahtuu yleensd jarjestdmaélld sarja verkostokokouksia.

(2) Verkostokokous sktrukturaalisena interventiona. Useat verkostoty6ryhmat ndkevét verkos—
tokokouksen verkoston rakenteeseen vaikuttavana terapeuttisena toimenpiteend (Pattison & Pattison,
1981; Halevy-Martini ym.,1984; Erickson, 1984). Terapeuttisena tavoitteena on muuttaa systeemin

jdsenten havaintoja toistensa roolista (Pattison & Pattison, 1981). Halevy—Martinin (1984) ty6ryhma
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olettaa, ettd rakentamalla suuremman verkoston kanssa uutta tasapainoa, voi ydinryhmaéssé (perhe)
tapahtua muutos. Koska perhe on vuorovaikutuksessa verkostonsa kanssa, vaikuttaa perheen
muuttuminen koko verkoston kokemukseen. Téllaista verkostokokousta on pidetty analogisena
perheterapian strukturaaliselle istunnolle, missd systeemin muutokseen pyritdan istunnon aikana.
Téta perheterapiasuuntaa edustaa erityisesti Minuchin (1974). Verkostoistunnon parantava voima ei
tule niink&an kdyttdytymisen muuttumisesta tissé ja nyt, vaan jaetusta yhteisestd tunnekokemuksesta.
Tama tunnekokemus liséd verkostossa olevien suhteiden ominaisuuksia. Esimerkiksi vain vélineelli-
seen suhteeseen tulee mukaan tunnekokemusta tai pdinvastoin (Halevy—Martini ym.,1984).

Verkostotyd etenee kolmessa vaiheessa. Ensimmaéisessd vaiheessa verkosto kutsutaan kokoon
(convene). Laitos toimii aloitteentekijand. Perhe kutsuu haluamansa ihmiset kokoukseen. Erilaisilla
rituaaleilla ensimmaisen kokouksen alussa vahvistetaan yhteenkuuluvuuden tunnetta. Toisessa
vaiheessa verkosto liitetddn yhteen (connect). Kokouksen vetédjat pyrkivat mahdollistamaan késit-
telemattdmien tunteiden esittdmisen ja salaisuuksien paljastamisen. Tassd vaiheessa edelleen laitos
on aloitteentekija. Kolmannessa vaiheessa ongelman kontrollin painopiste pyritddn siirtdmaan
verkostolle. Ongelma havainnollistetaan vield kerran ja rohkaistaan verkoston jaseniad paattaméaan
kantansa tehtdviin paatoksiin. Skitsofreniapotilaiden kanssa tdma prosessi edellyttdad tavallisesti
kolmen verkostokokouksen jarjestdmistd 2 — 6 kuukauden aikana (Scoenfeld, Halevy, Hemley-
vander Welden & Ruhf, 1986).

Verkostokokouksen johtajan tehtéva ei ole yhta strukturoitu kuin Garrisonin tydskentelytavassa.
Pattison ja Pattison (1981) vertaavat terapeuttia orkesterinjohtajaan, joka panee verkoston
liikkeelle ja pyytéa tita soittamaan. Han antaa verkoston soittaa sdvelmainsd. Orkesterinjohtajan
tehtdva on tunnistaa eri sektoreiden viliset riitasoinnut ja auttaa niiden ratkaisemisessa ja yhteen-
sovittamisessa.

(3) Verkostokokous prosessispiraalina. Speck ja Attneave (1973) havaitsivat verkos-
tokokousten aikana tapahtuvan ryhmaéprosessin, jonka he nimittivat verkostospiraaliksi. Verkos-
tokokouksen alussa kokouksen vetdjat kokoavat verkoston jollain rituaalilla. Tatd vaihetta he
nimittivat (1) heimomuodostukseksi (retribalisation). Siind luodaan verkosto. Heimomuodostuksen
lopuksi verkostotydryhmaén vetdja pitda verkostopuheen, missé hén selkeyttda kasiteltdvaa ongelmaa
jarohkaisee salaisuuksien avoimeen puhumiseen. Toisessa spiraalin vaiheessa rohkaistaan verkostoa
(2) polarisaatioon, esittdimaan toisilleen vastakkaisia mielipiteitd. Tdémén jalkeen verkosto etsii
ratkaisuja ongelmiin (3) mobilisaatiovaiheessa. Namé ratkaisut ovat kuitenkin epakypsid, koska
niiden takana ei ole riittdvdn vahvaa tunnekokemusta. Tdma tunnekokemus tulee (4) masen-
nusvaiheesta, jossa verkosto kokee toivottomuutta ja voimattomuutta. T&td verkostokokouksen
vetdjat vield syventavat tiivistddkseen verkoston yhteenkuuluvuutta. Verkostokokous voi loppua tissa

vaiheessa, jos ratkaisua ei l0ydy. Toivottomuudesta voidaan kuitenkin 10ytad uudella tasolla (5)
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ratkaisu, jossa verkosto jarjestdytyy uudelleen. Tdmaén jélkeen kokous loppuu (6) uupumukseen ja
intoon (Klefbeck ym., 1988Db).

Kokouksen vaiheiden kuvaaminen spiraalina perustuu siihen ajatukseen, ettd kokouksen
jdlkeenkin spiraalin mukaisesti verkosto jatkaa kulkuaan vaiheesta toiseen. Niinpéd esimerkiksi
masennusvaiheessa lopetettu kokous vaikuttaa kokouksen jédlkeen niin, ettd verkosto voi l6ytda
ratkaisun itsendisesti.

Verkostokokouksen vetdjat muodostavat 3 hengen tyéryhmén (ruotsiksi nédtverkslag), joka
noudattaa tarkoin spiraalin vaiheita kokouksen aikana. Verkostoty6ryhmén tehtdvd on seurata
kokouksen prosessia enemmén kuin sen sisdltdd. Suurissa verkostokokouksissa téllainen tarkka
toimintakaava on perusteltu turvallisten raamien luomiseksi. Kukin kokous on itsenédinen tapahtuma,
eikd siind useinkaan sovita seuraavista kokouksista. Verkostotydryhmaé lupautuu olemaan kéytettavis—
sd, jos verkosto tarvitsee vield apua.

Verkostoterapian alkuinnostuksen ldhteend 1970~luvun alussa oli Speckin ja Attneaven
tyoskentelytyyli. Heiddn jérjestimé&nsd kokoukset olivat suuria ja niissd tapahtui voimakkaita
tunnekokemuksia. Monet nékiviat verkostokokouksen vetdjdn ikddnkuin heimoa johdattavana
shamaanina, joka tekee vaikeitten asioiden ldpikdymisen turvalliseksi. Téllainen karismaattisuuden
korostaminen teki kuitenkin verkostoterapian menetelmien soveltamisen vaikeaksi. Esimerkiksi
Attneave piti verkostokokouksen vetdjan tiarkednd ominaisuutena hallita stanislavskylaisen teatterin
taitoja (Speck & Attneave, 1973). Téllaisia taitoja on hyvin vaikea vélittdd terapeuttien koulutukses—
sa. Merkitsevimmaéksi asiaksi on jaddnyt verkostokokouksissa tapahtuvan prosessin kuvaus.
Tédmaénkaltainen ryhméprosessi néyttdd tapahtuvan ilman karismaattisia shamaanejakin. Erityisen
tarkedltd tuntuu verkostokokouksessa yhteisen voimattomuuden jakaminen. Tdmé& tunnekokemus
lahentdd verkoston jisenid toisiinsa.

Attneave (1990) ndkee ydinverkoston késitteen muotoutumisen verkostotyon realistisen toteut—
tamisen ehdoksi. Téllainen verkosto voidaan kutsua kokoon. Siind verkostossa on kaikki perheen
eldméén olennaisesti vaikuttavat suhteet ldsnd. Samoin verkostokokouksen vetéjélle (joita on 1 tai
2) 12-20 hengen ryhmé on helpommin hallittavissa kuin isot ryhmaét. Téllaisessa verkostossa voi
tapahtua ambivalenttien tunnekokemusten jakamista. Tamén liséksi Attneave korostaa ydinverkoston
voimaa ongelmanratkaisussa. Verkostoistunnossa téllainen ryhma voi olla ongelmanratkaisussa
hyvin tehokas. Attneaven mukaan virallisten auttamisjérjest6jen auttamistydssd ongelmaksi saattaa
tulla se, ettd ei riittdvasti seurata verkoston kehitystd verkostoistunnon jilkeen. Verkostoistunto
heréttdd jokaisessa osallistujassa niin voimakkaita tunnekokemuksia, ettd ne vaikuttavat istunnon
jdlkeen. Tdmén vuoksi kaikille kokouksen osallistujille tulisi taata riittdva henkinen tuki.

Verkostokokouksen ndkeminen strukturaalisena vaikuttamisena on terapeuttisena menetelména
helppo omaksua. Siiné annetaan paljon vastuuta verkostolle eikd tuoda kokoukseen liian epédtaval—-

lisia aineksia. Toisaalta tdméa ndkemys antaa mahdollisuuden vaikeiden tunnekokemusten késittelyyn.
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Verkostokoukouksissa késitellddn usein voimakkaita tunteita herdttdvid asioita. Kokouksissa
kasitelladn koskettavia teemoja, joista ei aiemmin ole voinut puhua. Esimerkiksi usein kokouksissa
ilmeneva surun tunne on niin voimakas, ettd my6s kokouksen vetdjat liikuttuvat helposti. Téllaista
tunnekokemusta ei voi verkostolta kieltdd. Verkostokokouksen vetdjd ei voi pysyd pelkéstdan
neutraalina havainnoitsijana. Tyo6nohjaus— ja koulutustilanteissa ovat Johan Klefbeck ja Kerstin
Marklund todenneet suomalaisten verkostojen eroavan tissd suhteessa ruotsalaisista tai norjalaisista
verkostoista. Liikutus, suru ja itku ovat suomalaisilla paljon herkemmaéssd kuin ndissd muissa
pohjoismaissa. Heiddn oletuksensa mukaan tdmé johtuu siitd, ettd ruotsalaisessa ja norjalaisessa
yhteiskunnassa kaytetddn kieltd paljon enemmaén tunnekokemusten selittdmiseen ja tunteiden
merkitysten védhentdmiseen (Klefbeck, Marklund, henkilokohtainen tiedonanto, 1989).

Verkostoterapian toiminnallisia tutkimuksia on hyvin vahan. Schoenfeld ym. (1986) tutkivat
verkostoterapiaohjelmaan osallistumisen vaikutusta kroonisesti mielisairaiden potilaiden sairaalahoi-
toon. He tutkivat 20 potilaan sairaalahoidon méaérédd kaksi vuotta ennen sisdénkirjoitusta ja kaksi
vuotta sen jilkeen. Kontrolliryhmé ei osallistunut verkostoterapiaohjelmaan. Koeryhmén potilailla
sairaalahoitokertojen maara vaheni 74 %:lla, kontrolliryhméssd 19 %:lla. Koeryhmén jésenistad
kaksikolmasosalla sairaalahoitokerrat vahenivét. Kontrolliryhméssé hoitokerrat vahenivat kolmasosas—
sa tapauksia. Suurin ero tuli sairaalahoitopdivien méérassa. Kontrolliryhméssd sairaalahoitokertojen
maéran vdheneminen merkitsi sairaalahoitopdivien maédrdn kaksinkertaistumista. Koeryhmén
sairaalahoitopdivat vahenivat 67 %.

Klefbeckin johtama ryhmé tutki Ruotsissa Botkyrkan kunnassa verkostoterapian vaikutusta
moniongelmaperheiden hoidossa. Verkostoterapiaohjelmaan osallistuivat kaikki ne perheet, joista
tehtiin ilmoitus sosiaalitoimistoon lastensuojeluasioissa  (Klefbeck ym., 1988a). Sosiaalinen
verkosto saatiin mobilisoitua lahes kaikissa tapauksissa. Vahiten apua verkostoterapiasta oli niille
perheille, joiden ongelma ei heréttédnyt verkostossa kriisitunteita. Eniten verkostoa liikkeellesaanut
ongelma poistui kaikissa tapauksissa (7/7). Vdhemman mobilisoituneessa ryhmassé yhdessa tapauk—
sessa 12:sta ei tapahtunut mitddn muutosta. Jos ongelma ei saanut verkostoa hélytystilaan, niin
viidessd tapauksessa 20:stéd ei tapahtunut oireen vdhenemistd. Puolen vuoden kuluttua tehdyssa
seurantatutkimuksessa todettiin neljan ottaneen uudelleen yhteyttd sosiaalitoimistoon (4/39).
Verkostoterapia ei vaikuttanut lasten huostaanottojen méaédraén, mutta lapsille 16ydettiin sijoitus—
paikka perheen verkostosta, jolloin lapsen ja perheen yhteydet sdilyivat.

Suomessa verkostoty6td on alettu kehittdd 1980—-luvulla. Esimerkiksi Vantaalla verkostoty6n
avulla on pyritty ratkaisemaan jengiytymisen ongelmia (de Bruijn,1989). Verkostoty6hon liittyvaa

tutkimusta ei ole vielé tehty.
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3.6. Sairaalan ja perheen raja sosiaalisen verkoston osana

Psykiatrisessa hoidossa sairaalasta tulee olennainen osa potilaan verkostoa. Beelsin (1981a) mukaan
sairaala on skitsofreniapotilaiden verkostossa suljettu ryhmé&, mihin osallistuminen edellyttaa
aloitteettomuutta. Tdméd merkitsee sitd, ettd potilaan tullessa sairaalaan muun sosiaalinen verkoston
merkitys romahtaa (Lipton ym., 1981).

Néiden vaikutusten ehk&isemiseksi on tirkeinté sairaalan rajalla tapahtuva vuorovaikutus. Kuten
Halevy-Martini ym. (1984) totesivat, pitdd suljetun jérjestelmén rajaa tehdd ldpaisevdmmaksi.
Perheen suhteessa sosiaaliseen verkostoonsa se tapahtuu verkostokokouksessa. Sairaalan suhteessa
potilaan verkostoon se tapahtuu vuorovaikutuksena sairaalan ja perheen rajalla. Rajalla tapah-
tuvalla vuorovaikutuksella voidaan potilaan perheen ja verkoston merkitystd korostaa, vaikka
harkitaankin potilaan sairaalaantulemista. Rajalle kehittyvdd vuorovaikutusjirjestelmid olemme
nimitténeet rajasysteemiksi (Seikkula, 1987).

Seuraavassa esitettdvadt ajatukset rajasysteemin ominaisuuksista eivdt muodosta valmista
teoreettista kokonaisuutta. Tédssa luvussa pyritdédn esittdmaén alustavia oletuksia tutkimuksen pohjaksi.
Esitettdvat teesit ovat syntyneet kliinisen kdytdnnon pohjalta. Niité ei ole perusteltu systemaattisella

tutkimusty6lla. Tutkimuksen tavoitteena on my0s tdsmentdé nditéd teoreettisia teesejé.

3.6.1. Rajasysteemin Kiisite

Keroputaan sairaalassa kehitetyssd hoitomallissa yhdistyvdt systeemisen perheterapian, perhekes—
keisen konsultaation ja verkostoterapian erdit ominaisuudet. Perheen ja sairaalan yhteistyd ndyttaa
synnyttdvan itsendiseltd vaikuttavan toimintajérjestelmén, jota olemme nimittdneet rajasysteemiksi.
Téassd termissd sana systeemi viittaa siihen, etté jarjestelmén osat muodostavat vuorovaikutuksessa
toistensa kanssa kokonaisuuden, jota ei voi maiéritelld yhden osan perusteella. Perhe-sairaala —
suhde ndhddin itseddn ohjaavana prosessimaisena systeemind, missd molemmat osapuolet vaikut—
tavat toistensa ymmarrykseen ja toimintatapaan.

Aloimme kehittdd perhekeskeistd ty6td systeemisen perheterapian tekniikan pohjalta. Sys—
teemisen perheterapian teorian luojat korostavat perheterapian vaikeutta mielisairaalassa. Sel-
vini-Palazzoli ym. (1978) toteavat oman perheterapiametodin 16ytymisen edellytykseksi sen, ettéd
he tydskentelivét yksityisesti. Mitkddn hallinnolliset velvoitteet eivédt kontrolloi terapiaa. Haleyn

(1980) mukaan taas nuorten potilaiden perheterapiassa ensimmaéinen hoitotoimenpide on potilaan
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uloskirjoittaminen sairaalasta. Hdnen mukaansa sairaala ottaa vallan perheeltd, kun yksi per-
heenjdsen on sairaalassa. Téll6in on mahdotonta vaikuttaa perheen hierarkiseen systeemiin.

Seké Haleyn ettd Milanon tyoryhmén tavoitteena on paédstd pelkéstddn terapeuttien ja perheen
muodostamaan suhteeseen, mihin muut tekijit eivét padse hiiritsevasti vaikuttamaan. Psykiatrisessa
sairaalassa téllaiseen yhteistyfsuhteeseen paddseminen on mahdotonta. Siitd huolimatta havaitsimme
itse, ettd perheiden kanssa tyfskentely oli mahdollista.

Systeemisen perheterapian teorian ja oman hoitokédytdntdmme viélinen ristiriita pakotti etsiméén
sekd sellaista hoitomenetelm&i ettd sellaista teoriaa, joka tekisi perheterapeuttisen tyén mahdol-
liseksi mielisairaalassa. Systeemisessd perheterapiassa tavoitteena on perheen vuorovaiku-
tusrakenteen muuttaminen. Meidén hoitokdytdnnéssimme huomio kiinnittyi kuitenkin toistuvasti
myods osaston sisdisiin ja perheen ja osaston vilisiin ilmidihin. Kun Haley ja Milanon tyéryhma
pyrkivét karsimaan ndiden ilmi6iden vaikutuksen neutraalista perheterapiasuhteesta, pyrimme me itse
tekemdén tilaa myos ndiden asioiden késittelemiselle.

Perhekeskeisen tyon vaikutuksesta psykiatrisen sairaalan toimintaan on véhén tutkimustietoa.
Ns. valistuksellisen ja oppimisterapeuttisen perheterapian koulukunnat ovat eniten tehneet ty6ta
mielisairaalassa (Falloon ym.,1984), mutta hekdédn eivdt ole pohtineet perheen vaikutusta laitoksen
organisaatioon. Heidén tavoitteenaan on ollut kehittdd kaava, jota voidaan toistaa vaikeimpien
psykiatristen ongelmien perheterapiassa kerrasta toiseen. Hunter (1985) ja Hanrahan (1986) ovat
pohtineet pitkaaikaispotilaiden ja nuorten sairaalapotilaiden perheterapian erityispiirteitd. Heidankin
tyossddn perheterapeutti ndhdién sairaalan osaston muusta tydsté irrallisena tyontekijéna.

Potilaan tullessa sairaalaan tapahtuu useiden en jérjestelmien kytkeytyminen toisiinsa:
sairaala—perhe, sairaala—lahettdvé viranomainen, sairaala—potilaan mahdollinen jatkohoitopiste jne.
Naissd kytkeytymissd syntyneen uuden systeemin, rajasysteemin, toiminnan mé&irdd syntynyt
rakenne, ei esimerkiksi sen julkilausuttu terapeuttinen tavoite (Dell, 1985). Potilasta hoitavana
osapuolena olemme huomanneet, ettd yhteistydsuhteen toisen osapuolen kontrollointi on mahdotonta.
Tamaénkaltaisessa yhteistydsséd on hyvin vaikeaa muuttaa perhetté joillakin terapeuttisilla interven—
tioilla haluamaamme suuntaan. Téllainen perheen muuttamisyritys merkitsisi asettumista perheen
ylépuolelle. Pyrkiessimme yhteistyon tasavertaiseksi osapuoleksi ei perheen muuttaminen ole
mahdollista. Toiminnassamme tulee hoidon kohteeksi perheen ja hoitavan tyéryhmén suhde.
Jokainen hoitojakso on itsendinen prosessi, jossa sekd perheen ettd meiddn on muututtava. Kuviossa

2 on esitetty tdimén vastavuoroisesti kehittyvan toimintajédrjestelmén kaavakuva.
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Perhesysteemi Sairaalasysteemi
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d ! tydSryhmi
RAJASYSTEEMI

KUVIO 2. Vastavuoroisesti kehittyvén jarjestelmén kaavakuva

Hoitavan ty6ryhmén tarkastelu yhteisty6suhteen tasavertaisena osapuolena ei tarkoita sitd, ettd
perheelld ja sairaalalla olisi yhtd paljon valtaa. Hoitotilanteessa hoitavalla tyéryhmaélld on paljon
enemmaén vaikutus- ja kontrollimahdollisuuksia perheeseen, kuin perheelld hoitavaan tyéryhméaan.
Néiden kontrollitoimien kiyttd tekee avoimen yhteistydsuhteen luomisen hyvin vaikeaksi. Siksi
kokemuksemme mukaan hoitavan tydryhméin on asetuttava samalla viivalle perheen kanssa. Mita
tiiviimmaéksi yhteistydsuhde perheeseen tulee, sitd enemmaén hoitava tydryhméa on vastavuoroisen
vaikutuksen kohteena.

Rajasysteemissd sairaala ei ole hahmoton laitos, vaan sen tehtdva tulee esille yksittdisten
tyoryhmén jdsenten toiminnan kautta. Samalla tavalla perhesysteemin sddnnét sddtelevédt seka
potilasta ettd hoitoon osallistuvia perheenjdsenid, vaikka koko perhe ei olekaan mukana. Hoitavan
ty6ryhmén jdsenet ovat rajasysteemissa siis yksildind, mutta perheelle he samaan aikaan edustavat
my0s sairaalan tehtdvdi. Kuten jdljempdnd ilmenee, on tyontekijéiden toiminta yksittdisind
henkil6ind olennaista. He eivat voi kuitenkaan sulkea pois sitd, ettd he samalla edustavat sairaalalai-
tosta.

Wynne ym. (1986) viittaavaat samankaltaiseen toimintatapaan puhuessaan systeemikonsul-
taatiosta perheterapian sijasta. He pyrkivat 10ytdmaédn ratkaisun perheen esittdmdin ongelmaan ja
etenemdin perheen ehdoilla. Vaikka tdmé eroaakin meiddn toimintatavastamme, niin kummassakin
luotetaan perheen omiin voimavaroihin, eikd pyritd perheen muuttamiseen ulkopuolelta. Téllaises—
sa tasavertaisessa asemassa perheen omat parantavat voimavarat padsevit esille. Heiddn mukaansa
systeemikonsultaatiossa terapeutin (l.konsultin) toimintamahdollisuudet ovat laajemmat kuin pelkis-
sd perheterapiassa. Hoidettavan ongelman luonnetta ei tarvitse rajata oireeksi tai patologiaksi.
Konsultti voi tédsséd tydskentelytavassa luopua parantajan roolista ja ottaa meta—aseman ongelmaan
uusien tarkastelukulmien 16ytdmiseksi. Konsultti voi joustavasti vaihdella ammatillista rooliaan, hén
voi olla toisena hetkend sosiaalityintekijd, toisena neuvonantaja tai terapeutti. Konsultaatiossa

pyritddn ongelman uudelleenmaéérittelyyn ja perheen terveiden voimavarojen hy6édyntdmiseen.
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Myds verkostoterapiassa yhtend peruslaht6kohtana on se, ettd toiminnan kohde, perhesysteemin
laajennus ndhd4dn muutoksen toteuttajana eikd muutoksen kohteena (Halevy—Martini ym. 1984).

Sekd systeemikonsultaatioistunnossa ettd verkostokokouksessa hoidettava ongelma nihdéddn
terapeuteista riippumattomana ongelmana. Keroputaan sairaalan hoitokokouksissa taas hoitava
tydryhmd ndhdddn osana potilaan ongelman herdttdmdd vuorovaikutusprosessia. Verkostokokouk-
sessa verkostoterapeutit pyrkivdt mobilisoimaan verkostoa siten, ettd sen voimat ongelmanrat-—
kaisuun kasvavat. Tapahtumien kontrolli pyritddn siirtdimdin mahdollisimman pian verkoston
kannettavaksi. Hoitokokouksessa hoitava tyryhma pyrkii ottamaan perheen tuomaa ongelmaa
kannettavakseen lisdtdkseen ndin perheen ja verkoston valintamahdollisuuksia. Tdma on hoitokoko-
usten keskeisin ero verkostokokouksiin ja systeemikonsultaatioistuntoihin.

Rajasysteemid voi kuvata sosiaalisena organisaationa. Tassé sité ei kuitenkaan kuvata perinteiseltd
sosiologiselta kannalta. Rajasysteemin késitteen taustalla olevaa organisaatioiden toimintaa kuvaavaa
filosofiaa voi tarkastella Maturanan ja Varelan teorioiden avulla (Maturana & Varela, 1980; Matura-
na, 1988; Varela, 1985). Eldvdt systeemit sddtelevit itse itseddn ja ne voidaan médiritelld vain
niiden omista ldhtokohdista. Nédiden systeemien sisdinen toiminta on suljettua, niitd ei voi kontrol-
loida ulkopuolelta. Samaan aikaan ne ovat myés joustavia ja kytkeytyvit rakenteensa méaaraamalla
tavalla muihin systeemeihin (structural coupling). Tallainen kahden eldvén jérjestelmén toisiinsa
kytkeytyminen on eldmédn perusta. Milloin tahansa kaksi tai useampi rakenteeltaan joustavaa
systeemid on tekemisissd toistensa kanssa, ne alkavat yhdessa kehittdd (coevolve) suljettua vuoro-
vaikutustapaa (Dell, 1985). Tdmé uusi systeemi muotoutuu silld tavalla, miten sen rakenteellisesti
joustavat elementit sopivat yhteen toistensa kanssa. Toiminta méairdytyy siis toistensa kanssa
yhteensopivista rakennetekijoistd. Taman vuoksi kummatkin osapuolet ovat tasavertaisessa asemassa
tdssd uudessa suljetussa systeemissd, eikd toisen osapuolen ole mahdollista kontrolloida toisen
toimintaa. Yhteistydjarjestelmadn luomiseksi on kummankin osapuolen mukauduttava aina vas-
tavuoroisesti toisen kdyttdytymiseen.

Rakenteen méairdmén kytkeytymisen perusajatuksen Maturana loi biologisia systeemejé
kuvatessaan. Hén on kuitenkin soveltanut samaa ajatusta myds sosiaalisiin organisaatioihin.
Sosiaaliset organisaatiot ovat autonomisia. Autonomisia systeemejé ei voi kontrolloida ulkopuolelta.
Koska sekd ihminen ettd hinen havaitsemansa kohde ovat autonomisia, ovat ne samassa tasossa
suhteessa toisiinsa. Jos ihminen on vuorovaikutuksessa jonkin toisen, esimerkiksi perheen kanssa,
tulee hdnen havainnoistaan osa vuorovaikutussysteemid. Havainnot muodostuvat yhdeksi
rakenteelliseksi tekijdksi tdssd havaitsijan ja kohteen muodostamassa uudessa organisaatiossa.
Havaitsemisprosessi on aktiivista osallistumista eikd passiivista ulkopuolista tarkkailua. Varelan
(1985) mukaan subjekti ja objekti sekottuvat toisiinsa.

Omien havaintojemme perusteella téllaisen vuorovaikutuksen kehdmaéisyyden vuoksi sairaalan ja

perheen yhteisty6ssd kumpikin osapuoli on yhtd vaikuttava tekiji. Sairaala ja perhe perustavat
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kytkeytymailld kumpikin rakenteensa mukaisesti toisiinsa uuden yhteistydjarjestelmén, jos timén
yhteistyon sisdltdima muutos ei ylitd perheen (tai sairaalan) vaihtoehtojen sietokyvyn rajaa. Muutok-
sen madran pitdd olla sopivan epatavallista aiempaan ndhden (Andersen, 1987). Maturanan (1988)
mukaan sosiaaliset organisaatiot syntyvit rakenteista. Sosiaalisessa organisaatiossa rakenne voi
muuttua, mutta organisaatio pysyy muuttumattomana. Perhe ja vastaanottoryhmé voivat muodostaa
toisiinsa  kytkeytymailld uuden sosiaalisen organisaation, jos tdssd organisaatiossa kaytdva
keskustelu sdilyttdd kummankin osapuolen aikaisemmat kayttdytymistavat.

Rajasysteemin késitteen olemme luoneet itse. Maturanan ja Varelan teoria tarkastelee samaa
tapahtumaa. Namé kaksi ajatusta eivit kuitenkaan ole identtiset. Kahden sosiaalisen organisaation
vastavuoroisesti kehittyvastd systeemistd Maturana kéyttdd termid "co-structure”,"yhteisrakenne".
Meidédn kokemuksemme mukaan pelkkd perheen ja sairaalan muodostama yhteisrakenne ei ole
riittdvd kuvaamaan sairaalan ja perheen rajan tapahtumia. Sairaalan ja perheen kohdatessa
muodostuu uusi alue, joka saa alkunsa sairaalan ja perheen rakenteista, mutta jossa syntyy myds
uusi toimintajérjestelmé. Mielestédni Maturanan yhteisrakenteen késitteelld ei voi riittdvén tarkasti
kuvata sairaalan ja perheen vilistd yhteistydsuhdetta. Téssd yhteisty0ssd sairaala ndyttdd olevan
hierarkisesti voimakkaampi, koska yksi perheen jdsen tulee sairaalaan sisélle. Ndin sairaala voi
hallinnollisilla toimenpiteilld s@ddelld perheen eldmdd paattamalla esimerkiksi sairaalahoidon
pituudesta. Juuri tdstd syystd systeeminen perheterapia voi olla vain hoitomenetelmé&, missé sairaala
on hoidon toteuttaja ja perhe hoidon kohde. Téllaistakin yhteistydsuhdetta voidaan Maturanan
madritelmadn mukaan kutsua yhteisrakenteeksi (co-structure), mutta rajasysteemin kaltaiseksi

vastavuoroisesti kehittyvéksi yhteisty6ksi sitéd ei voi kutsua.

3.6.2. Rajasysteemin esimerkki

Tyo6skentelytapamme on 16ytynyt useiden erilaisten hoitotapahtumien kautta. Esimerkiksi sairaalan
suljetulla osastolla oli vaikeasti temppuileva nuori mies. Ajan my6td osaston ja potilaan vélille
kehittyi symmetrinen taistelutilanne, jossa toisen osapuolen kdyttdytyminen sai aikaan toisen
vastauksen jne. Kun potilas kieltdytyi noudattamasta osaston s&dntja rikkomalla esineitd tai
poistumalla luvatta osastolta, osasto vastasi sithen kieltimélld potilaan vapaakulun. Muutaman
péivén kuluttua potilas rikkoi osaston séidntdjd vieldkin rajummin. Potilas sai alituisella raivoami-
sellaan ja vihallaan henkil6kunnan aseman hyvin tukalaksi. Kun mik&&n toimenpide ei tuntunut
auttavan, aloimme itse miettid, miten me voisimme muuttaa omaa toimintaamme niin, ettei hdnen
tarvitsisi vastata siihen temppuilemalla. Pidimme osaston tydryhmén ja potilaan kesken hoitoko-
kouksen. Sanoimme tédssd kokouksessa potilaalle, ettd hén on voittanut meiddt, emme pysty enaa

keksiméén vield tiukempia rangaistuksia. Tatd kokousta seuraavan viikon aikana tapahtui kdénne,
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potilaan oireiksi kuvattu kdyttdytyminen hédvisi — hdn ei endi perhekeskusteluissa yrittédnyt lyoda
esineilld &itid&n, hidnen raivoamisensa osastolla véheni, hén lopetti tavaroiden rikkomisen ja alkoi

hoitajan kanssa késitelld omia ongelmiaan.

3.6.3. Terapeuttinen toiminta rajasysteemissi

Perheen ja sairaalan yhteistyOsuhteen luonne méirittelee yhteistyon tapahtumien merkityksen.
Hoitava ty6ryhmé ei voi yksin kontrolloida sitd suhdetta. Téllaisen kontrollin yrittdminen olisi
"epistemologista harhaa" (Bateson, 1972). Myo6skéin perheen ominaisuudet tai meidédn havaintomme
perhesysteemin rakenteesta eivét ratkaise lopputulosta. Toimintajirjestelmén ratkaisevaksi tekijéksi
pitdisi tulla potilaan ja perheen esittdimi ongelma. Jarjestimme hoidon alusta 1dhtien hoitokokouksia,
joissa keskustellaan ongelman heréttdmistd mielikuvista. Kaikkia ongelman heréttdmid tunteita,
havaintoja ja selityksid pidetddn yhtdaikaa oikeina ja samanarvoisina. Kaikkien niiden tehtévd on
kasvattaa prosessiin osallistuvien ymmaérrysté niin, ettd vahitellen paéstdén ratkaisuihin. Muodostuu
erddnlainen "ongelman maéérittelemd systeemi” (problem determined system) (Hoffman 198S;
Anderson & Goolishian, 1988).

3.6.3.1. Potilaan vastaanotto

Sairaalan, perheen, muiden viranomaisten muodostama toimintajérjestelmé syntyy ensimmaéisessé
yhteisessd hoitokokouksessa. Tdmé kokous pyritdédn jérjestdmédén ennen sairaalaan sisdénkirjoitusta
tai vastentahtoisessa hoidossa ensimmadisen vuorokauden kuluessa sisdédntulosta. Kun l&hettédvé taho
ottaa yhteyden sairaalan pdivystdvddn ladkériin, pyytdd tdmd potilasta ja h@nen perhettddn tai
perheenjédsentd saapumaan tiettynd aikana poliklinikalle samana péivéna tai seuraavana. Poliklinikan
tyoryhmé voi myos ldhted potilaan kotiin pitdmé&an tdmén hoitokokouksen.

Ensimméisen hoitokokouksen tavoitteena on saada aikaan kuva ldhetetyn potilaan ongelmasta ja
hénen perheensé (ja muiden osapuolien) liittymisestd ongelmaan.Siind kysytdan kaikkien havainnot
ongelmatilanteesta. Keskustelun perusteella tilanne mééritellddn uudelleen niin, ettd potilaan
jdddessd sairaalaan sairaalahoito ei ole vain potilaaseen liittyva tapahtuma, vaan silld on merkitysta
koko perheelle. Samalla potilaan hoidon merkitys mééritelldan myds sille osastolle, minne potilas
menee. Ensimmdisessd hoitokokouksessa osastolle mééritellddn myds tehtdvd potilaan hoidossa.
Esimerkiksi jonkun pitkdaikaispotilaan hoidon tarkoitukseksi voidaan mééritelldn potilaan vanhem-
pien saama lepo siksi ajaksi, kun potilas on sairaalassa. Osaston tehtdvé on pitdd potilas osastolla.

Jos taas hoitoon pyrkivé on perheessddn asuva nuori, joka psykoottisella kayttdytymisellddn on
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saanut huomion siirrettyd pois vanhempien suhteesta, voidaan potilaalle antaa tehtdvd sairaalas—
saololla yhdistdd vanhempien valit. Tall6in osaston tehtdvdksi voidaan maédritelld yhteisten
hoitokokousten pitdminen.

Poliklinikan ensimmaéisessd hoitokokouksessa voidaan my@s padtyd ongelman hoitamiseen
poliklinikkakaynneilld tai poliklinikkaryhmén kotikaynnilla niin, ettd potilas ei tulekaan sairaalaan.
Poliklinikalla pidettdvan vastaanottoryhmén kokoukseen osallistuu tavallisesti poliklinikan tyéryh—
mastd ladkari, psykologi ja hoitaja sekd yksi hoitaja potilaan mahdolliselta tulevalta osastolta.
Kokoukseen voi osallistua myds ldhettdvd viranomainen paikallaollen tai neuvottelupuhelimen
kautta. Osastolla pidettdvdan hoitokokoukseen osallistuu osaston lddkari, psykologi sekd 1-2
osaston hoitajaa. Téllaista hoidon alussa pidettdvdd hoitokokousta nimitetddn tdssd tutkimuksessa
vastaanottokokoukseksi. Vastaanottokokous ei eroa tydskentelyperiaatteiltaan muista hoitokokouk-

sista.

3.6.3.2. Hoitokokoukset hoitojakson aikana

Hoitokokous voi kokoontua erilaisissa kokoonpanoissa. Jokaisen potilaan kanssa pidetddn ns.
minihoitokokous (tyéryhmékokous, konsultaatiokokous) 1-5 kertaa viikossa. Osastonlddkarin,
psykologin ja hoitajien lisdksi niihin osallistuu yliladkari késiteltdessd paatdstd tahdosta riippumat-
tomasta hoidosta sekd muita osaston yhteistybkumppaneita tarpeen mukaan (toimintaterapeutti,
sosiaalityontekija jne.). Tallainen hoitokokous voi olla hyvin lyhyt, rutiininomaisesti toistuva
tapahtuma, mutta jos vuorovaikutukseen ilmenee uusia ominaisuuksia voi kokous jatkua pitem-
paan.

Hoidettavat psykiatriset ongelmat pyritddn aina ymmartdmaan vuorovaikutuksellisessa suhteessa
potilaan ladhiympérist6on. Siksi alkuvaiheessa potilaan perhe pyydetddan mukaan. Jos perhe ei tule
mukaan tai jos sitd kuten muutakaan verkostoa ei ole, muodostaa vastaanottava tyoryhmd sen
ihmissuhdeverkoston, minkd synnyttimien mielikuvien pohjalta ongelmaa maddritellddn ja hoitoa
suunnitellaan.

Toinen tavallinen hoitokokous tapahtuu osaston tyéryhmaén ja potilaan perheen kesken. Toivom-
me yleensd mukaan useampia sukupolvia. Nédihin hoitokouksiin voi osa tydryhmaéstd osallistua
videoseurannan kautta ja esittdd oman ndkemyksensd reflektiivisend tiimind (Andersen, 1988).
Seurattuaan  hoitokokouksen keskustelua, tdma ty6ryhma joko omasta tai haastattelijoiden
aloitteesta pohtii ongelmaa perheen ja haastattelevan tyéryhmédn kuullen. Tavallisesti kaikki
tybryhméan jdsenet ovat samassa huoneessa.Hoitojakson aikana voidaan perheen kanssa sopia
saannélliset hoitokokoukset esimerkiksi kahden viikon vilein. Ainakin yhteen hoitokoukseen

pyrimme kokoamaan laajemmin potilaan verkostoa. Jos potilas ja hidnen perheensd suostuvat,
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piddmme tdméin verkostokokouksen mieluummin potilaan kotona. Potilaan eldmé&én liittyvat viran-
omaiset - sosiaalitydntekijit, mielenterveystoimiston tyontekijat, poliisit - osallistuvat hoitoko-
kouksiin joko yhdesséd perheen kanssa tai yksin potilaan kanssa.

Hoitokokouksessa pyritddn keskusteluprosessin lapikdymiseen. Ensimmaisessé hoitokokouksessa
luodaan kuvaa perheen tilanteesta. Seuraavissa hoitokokouksissa seurataan enemmén perheen
tuomia keskustelunaiheita. Tavoitteenamme on luoda hoitokokouksessa sellainen vuorovaikutus
perheen ja osaston vilille, ettd perheen oireita ylldpitdvd vuorovaikutus kdy tarpeettomaksi. Tassd

pyrkimyksessd hoitokokouksella on kolme tirkedd funktiota:

1.Maédéritelld mahdollisimman selkedsti keskindisid suhteita. Tdmd koskee sekd perheen
sisdisid, hoitavan tydryhmén sisdisid (esim. erilaiset hoitoa koskevat mielipiteet) ettd
perheen ja osaston vilisid suhteita. Selvini—Palazzoli ym.(1978) mukaan keskindisten
suhteiden madrittelemattdmyys on psykoottisten potilaiden perheiden keskeinen
ominaisuus. Perheenjisenet toimivat yhteistyossé pitddkseen keskindisten suhteiden
tdsmallisen madrittelyn piilossa, koska kunkin perheenjdsenen tunteiden, toiveiden ja
tarpeiden tarkka ilmaisu voi esimerkiksi uhata perheen yhtendisyytta.
Hoitokokouksessa ~ sanomme havainnot keskindisistd suhteista positiivisessa
muodossa. Henkil6kunta pyrkii keskenddn keskustellen késitteleméén erilaiset — myds
ristiriitaiset — havainnot keskustelun pohjalta. Téllaista reflektoivaa keskustelua kuvaa
myds Andersen (1987). Hoitokokouksissa tdmé keskustelu tapahtuu koko ajan samassa
tilassa.

2.Keritd tietoa sairaalaan tuloon liittyvistd tapahtumista, perheen eldméistid ja perheen
maailmankuvasta. Tavoitteenamme on, ettd meiddn kédsityksemme perheen kokemuk-
sista vastaisi mahdollisimman paljon perheen omaa késitystd. Pyrimme rakentamaan
erddnlaista "yhteisen kokemisen tilaa" (Winnicotin yksil6terapiaan liittyen kuvaama
termi, Aaltonen ja Rakkoldinen, 1984). Kaikki tyoryhmén jdsenet osallistuvat
keskusteluun saadakseen henkilOkohtaisen kokemuksen siitd, miltd tuntuu olla
tekemisisséd tdmdn perheen jdsenten kanssa.Ndin tyoryhmén jésenet osallistuvat
kokoukseen reaalisina ihmisind eivdtkd vain mielikuvien kohteena, jollaisiksi hiljaiset
ryhmaén jdsenet jaavat.

3.Séilod perheen tyontekijoissd herdttdmid vastatunteita. TyOntekijat keskustelevat ddneen
havainnoistaan ja perheen ongelmaa koskevista oletuksistaan. Toivomme mahdol-
lisimman paljon erilaisia, ristiriitaisiakin havaintoja. Perhe voi silloin itse olla
reflektiivisessd asemassa suhteessa hoitavaan tydryhmaén. Me emme etsi kokouksessa
yhtd oikeaa hoitolinjaa, vaan piddmme kaikkia havaintoja ja vastatunteita oikeina. Oi-
kea tulos syntyy ndiden kaikkien subjektiivisten totuuksien vuorovaikutuksesta. Nain
totuus erddlld tavalla synnytetddn tdssd keskustelussa.

Tama vastatunteiden sdildminen muistuttaa skitsofreniapotilaiden yksilépsykotera—
piassa tapahtuvaa "container" funktiota (Bion, 1967). Terapeutti ottaa kantaakseen
potilaan tuomaa aineistoa, jota timén on vield liian vaarallista itse kasitella. Terapeutti
varastoi tdman ja palauttaa sen potilaalle vaarattomammassa muodossa, jolloin potilas
voi sen kisitelld. Hoitokokouksessa tapahtuvassa keskustelussa tydryhmén jisenet
puhuvat havainnoistaan, joilla ei vield ole selvdd yksiselitteistd hahmoa.Tdméan
hahmottomuuden tai maédrittelemattdmyyden vuoksi ndiden perhettd ohjaavien
sdantdjen paljastuminen tuntuu uhkaavalta. Keskenddn keskustelemalla niistd asioista,
mistd perheen olisi pitdnyt puhua, tydryhmé voi tehdd asioita vihemman uhkaaviksi.
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Nidméd havainnot jadvét tyontekijoiden kdytt66n. Samalla kuitenkin perheelld on
mahdollisuus omaksua niistd heille sopivia uusia ndkemyksia.

Olemme l0yténeet hoitokokouksen funktiot pohtimalla hoitokokouksen tapahtumia. Niitéd ei
ole suunniteltu ensin, vaan painvastoin terapeuttinen kaytadntd on johtanut tillaisiin johtopaatoksiin.
Ensin ylitimme sen kynnyksen, ettd aloimme keskenimme puhua perheen ja potilaan kuullen
havainnoistamme. Tdm& muutti sairaalan osaston ja perheen vilisen vuorovaikutuksen olennaisesti.

Kaksi ensinmainittua funktiota ovat hyvin selvasti nahtavia tapahtumia. Kolmas hoitokokouksen
funktio - vastatatunteiden sé@ilominen keskenddn puhumalla perheen kokemusten vaarattomaksi
tekemiseksi — on spekulatiivisempi, ei niin selvésti ndhtdvissd. Jokin ndkymaiton, kielen tavoit-
tamattomissa oleva alue hoitokokouksissa nadyttdd kuitenkin vaikuttavan. Tétd selventdd Bateso-
nin (1972) esittdma kaksoissidoksen kdsite perheen vuorovaikutuksessa. Ensisijainen (primaarinen)
negatiivinen jonkinlaisen rangaistuksen sisiltdva tunnekokemus liittyy toissijaiseen (sekun-
daariseen) verbaaliseen viestiin, missé primaarinen kokemus pyritddn tekeméaan tyhjaksi. Viestinnan
kohde tulee sidotuksi yhteen paikkaan, missd hdnen on mahdotonta péattdd kumpaan viestiin hdn
vastaa. Tallaisessa tilanteessa metafooriset viestit otetaan kirjaimellisesti. Tdma kokemus viestien
ristiriidasta sisdltdd Batesonin mukaan vihjeitd hengenvaarasta. Hoitokokouksessa tapahtuva
tydryhman jasenten keskindinen keskustelu voi huomioida yhtdaikaa kummatkin viestit. Kun
toinen tyontekijd puhuu enemmaén primaarisen viestin synnyttiman kokemuksen pohjalta, ja kun
toinen huomioi daneen lausutun verbaalisen viestin, voi tdmé avata sidoksen ja tehdd mahdolliseksi
puhua hengenvaaralliselta tuntuneesta asiasta.

Semiotiikassa on tutkittu enemmaén tillaisia kielen merkkejd. Neuvostoliittolainen Mihail
Bahtin on analysoinut Dostojevskin romaanimaailman monikielisyytta, polyfoonisuutta
(Bahtin, 1979; Peuranen, 1980). Dostojevskin henkilét taistelevat aina ulkopuolisen esittdmaa heistd
itsestddn tekemdd kuvaa vastaan. Jokainen romaanihahmo on oikeassa toteuttaecssaan omaa
ideaansa. Dostojevski kuvaa tapahtumat aina dialogina. Bahtin analysoi Rikoksen ja rangaistuksen
sankarin Raskolnikovin ensimmaistd pitkad sisdistd monologia, jossa tdméd vastaa ulkopuolelta
tulleisiin sanoihin. Raskolnikov luokittelee polyfoonisessa puheessaan kaikkien henkiléiden asemat
tosiksi. Vain sellaiset toteamukset, joita kukaan henkildhahmo ei ole sanonut ovat epatosia.
Dostojevskin romaanissa eldd samanaikaisesti "monikielisesti" monta totuutta. Hoitokokouksissa
tyoryhman keskenddn kdyman keskustelun tehtivd on antaa elintilaa perheen monikieliselle
elamille siten, ettd kaikkien perheenjdsenten kuvat omasta perheestddn voivat olla samanaikaisesti
elossa.

Bahtinin mukaan Dostojevskin dialogiselle ja polyfooniselle tyylille on olennaista se, ettd hdn
itse on dialogissa henkildhahmojensa kanssa. Joissakin tapauksissa romaanin henkil6t nayttavat
tietdvan toisistaan enemman kuin Kkirjailija itse, kun esimerkiksi Tolstoi tekee aina tilanteet

valmiiksi henkil6hahmoilleen, tietdd aina enemmaén kuin ne (Peuranen, 1980). Hoitavan ty6ryhmén
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ja perheen suhteen voi myds ndhda dialogisena siten, ettd tydryhmé ei tiedd perheestd ja sen
ongelmista yhtddn enempéd kuin perhe itse ja on ndin riippuvainen koko ajan sekd sisdisestd ettd
perheen ja sen vilisestd dialogista luodessaan kuvaa systeemistd. Brétenin (1986) mielesté tillaisen
dialogin yllapitdiminen on terapeuttisen muutoksen ehto. Jos dialogi pelkistyy monologiksi, juuttuu
terapiasuhde paikoilleen (ks myds Hoffman, 1988).

Jos hoitokokouksessa on muita ammattiauttajia tai viranomaisia, on tydskentely usein struk—
turoidumpaa. Téllaisessakin kokouksessa edelld mainitut funktiot ovat térkeitd. Keskustelulla on
johtaja ja siind pyritddn johonkin selvadn paamaaraan. Kokousta ei kuitenkaan katsota epdonnistu-—
neeksi, vaikka selvdd paatdstd tai hoitoyhteistyotd ei saada aikaan. Hyva tulos voi olla sen
toteaminen, ettd téllaiset paitokset ovat toistaiseksi mahdottomia. Sairaalassa oli yksindinen
raskaana oleva Péivi, joka vietti irtolaiseldmaa. Han mm. irtisanoi asuntonsa ilman selvaa syyta.
Kutsuimme hoitokokouksiin hdnen vanhempansa ja siskonsa Eteldi—Ruotsista sekd toiseen
hoitokokoukseen sosiaalitydntekijét sosiaalilautakunnan tehtya paatoksen lapsen huostaanotosta heti
syntymén jédlkeen. Sairaalan hoitava ty6ryhméd halusi antaa Péiville ja lapselle mahdollisuuden
aloittaa yhteinen eldméa sairaalassa. Sosiaalityontekijat olivat tistd eri mieltd, heiddn mielestd paras
vaihtoehto oli lapsen huostaanotto. Kahdessa hoitokouksessa ei pddsty asiassa eteenpdin. Kolmanteen
hoitokoukseen osallistui yllattden Pdivin Eteld—Ruotsista paikalle tullut sisko miehensé kanssa. He
ilmoittivat olevansa valmiit ottamaan vauvan huostaansa ja hankkimaan Pdiville asunnon kotinsa
laheltd, jolloin &idin ja lapsen suhde ei katkeaisi. Vuoden kuluttua nédistd ratkaisuista Péivin
kdydessd vierailulla tervehtimdssd osaston henkilokuntaa hdn kertoi asioiden menevan hyvin
Ruotsissa. Kummankaan viranomaisen ratkaisuesitys ei voittanut, vaan potilaan verkosto 16ysi

aivan uuden ja todennékdisesti parhaan ratkaisun.

3.6.3.3. Hoitokokouksen vaiheet

Havainnollisuuden vuoksi hoitokokouksen kulun voi jakaa eri vaiheisiin. Ndiden vaiheiden valilla

ei ole mitdén selvai rajaa.

1. Aloitusvaihe. Liitytd4n perheeseen, tutustutaan jokaiseen perheenjiseneen ja aletaan perheen
haastattelu. Esittelemme itsemme tavallisesti kahteen kertaan sekd kétellessd ettd
istuttuamme paikoillemme. Kyselemme kunkin perheenjdsenen havaintoja ongelman
alkamisesta ja keskindisestd vuorovaikutuksesta ongelman ympérilld. Kun meille
alkaa kertyd tietoa perheestd, siirrymme toiseen vaiheeseen.

2. Tilanteen méérittelyvaihe. Tekemiemme havaintojen ja niistd herdnneiden vastatunteiden
perusteella keskustelemme keskendmme. Témaé voi tapahtua lyhyesti yhdelléd lauseella
tai hyvinkin laajasti keskustellen. Esimerkiksi joku tydryhmén jdsen voi menné jonkun
perheenjdsenen puolelle sanomalla, ettd "nyt kylld ymmarran kuinka vastuullisessa
asemassa isd on tdssd perheessd. Hin on ottanut tehtdvdkseen suojella lapsiaan ja
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vaimoaan, vaikka lapsilla on jo omat perheet". Toinen tySryhméin jdsen voi vastata
siihen, ettd "lapset puolestaan tuovat kaikki asiat isélle ja turvautuvat hédneen. Perhe
toimii varmaan yhteistydssd tdmén sddnndn mukaisesti." Pyrimme ndin luomaan kuvaa
perhesysteemin vastavuoroisesta toiminnasta. Ndiden kommenttien perusteella meille
alkaa syntya jonkinlainen alustava hypoteesi tilanteesta. Silloin siirrymme keskustelun
kolmanteen vaiheeseen.

3. Tarkentava kyselyvaihe. Julkilausuttujen oletusten pohjalta haastattelemme tarkemmin -
perhettd ja keskustelemme joistakin teemoista.

4. Kokouksen péattamisvaihe. Keskustelemme keskendmme, 1mité johtopaatoksid keskustelusta
voi tehdd. Tassd pohdinnassa pyrimme maéirittelemddn omaa asemaamme hoitojar-
jestelmdssd. Ensimmaisessd hoitokokouksessa emme pyri niinkddn tdsmalliseen
hoitosuunnitelmaan kuin tilanteen mahdollisimman tarkkaan maéarittelyyn. Téllainen
madrittely voi siséltda esimerkiksi sen, ettei nopeita ratkaisuja ole tehtdvissd, vaan
meiddn on vain kestettidvd ratkaisematonta tilannetta. Verkostoterapiassa tdma
tapahtuma vastaa ns. depressiovaihetta, missd tyoryhméa toteaa tilanteen toivot-
tomuuden. Hoitokokouksen loputtua tydryhma késittelee vield lyhyesti tunteitaan ja
erittelee kokouksen hoitoprosessiin tuomaa lisétietoa.

Hoitokokouksia jarjestetddn hoitojakson aikana tarvittaessa. Mitd enemmén potilaan ongelma
ndyttda liittyvan joko perhesysteemin vuorovaikutuksen tai hoitojarjestelméén sitd tirkeammaéksi

muodostuu yhteistyd hoitokokouksissa.

3.6.4. Koevoluutio

3.6.4.1. Kisitteen mairittely

Englanninkielinen termi coevolution muodostuu "co" ja "evolution" sanoista. Englantilaisen
sanakirjan (The Penguin English Dictionaryn) (1973) mukaan "co" etuliite tarkoittaa "yhdessa",
"kanssa" tai "vastavuoroisesti" (together, jointly, mutually), "evolution" tarkoittaa jatkuvasti
etenevadd kehitystd. Coevolution termi on tdssd yhteydessd paras kadintdd merkitseméddn "etenevai
vastavuoroista kehitystd". Englanninkielisessd perheterapiakirjallisuudessa samaa asiaa kuvataan
kasitteelld "coevolving system".

Kaytan tdssd tutkimuksessa koevoluutio termid, koska termilld coevolution ei ole vakiin-
tunutta suomenkielistd vastinetta. Samaa asiaa tarkoitetaan puhuttaessa jatkossa "yhteiskehityk-
sestd", tai "vastavuoroisesta kehityksesta". Silld kuvataan tapahtumaa, missd kaksi eri systeemia
kytkeytyy toisiinsa ja muodostaa uuden systeemin, jossa alkaa yhteinen kehitys. Vastavuoroinen
kehitys muuttaa koko ajan sekd yhteistd toimintajirjestelmédid ettd vastavuoroisesti kumpaakin

yhteisty6hon osallistuvaa.
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Perheterapian englanninkielisessd sanakirjassa (Simon ym., 1985) koevoluutio méaritelladn
tapahtumaksi, jossa systeemi kehittyessddn koko ajan vaikuttaa sitd ympérdivdadan todellisuuteen
ja on samaan aikaan ymparistén vaikutuksen kohde. Koevoluution vuorovaikutuksessa osa A
madrittdd osan B muutoksen kehitysvaiheen ja pdinvastoin. Tavallisesti perhe ei ole tiukasti rajattu
jérjestelmd, vaan ulkopuoliset asiat vaikuttavat perheen sisélld ja vastavuoroisesti perhe muuttaa
ympdristdddn. Samaan aikaan perheen sisilld perhe ja sen jdsenet ovat sellaisessa vuorovaikutuk-
sessa, ettd perhe muuttuu ja sen jasenet yksildityvét tdssd kehityksessd. Perheterapeutin ja perheen
muodostamaa systeemid sanakirja ei kuitenkaan maédrittele samalla tavalla koevoluutioksi.
Terapeuttisten késitteiden kehittiminen on perheen sisdisen koevoluution ja vastavuoroisen
yksil6itymiskehityksen tdydentédva tekija.

Koevoluution késite on uusi perheterapiassa. Sen kuvaamia ilmiditd on teoreettisesti alettu
tutkia 1ahinnd konstruktivistisen teorian myota. Kliinisesti koevoluutioon liittyvid asioita on
selvitetty itse asiassa koko perheterapian ajan, mutta niitd ei ole nimitetty tdlld kasitteella.
Esimerkiksi Selvini-Palazzoli ym. (1978) kuvaavat perheterapiaa tapahtumaksi, missd perhe voi
uudessa suhteessa kokea sen mitd se itse ei yksin ole voinut tehda, méaéritelld keskindiset suhteensa.
Muutoksen mahdollistamiseksi perheterapeutin tehtdvd on madritelld perheen keskindiset suhteet
positiivisesti. Psykoottisen potilaan perhe on maédéritellyt ne negatiivisesti, mikd vahvistaa muut-
tumattomuutta.

Koevoluution kuvaamaa ilmi6td on selvitetty paitsi edelldmainitussa perheterapeutti — perhe
systeemissd myds perheen ja sairaalan yhteistyota kuvattaessa. Hunter (1985) kasitteli pitkdaikaisten
skitsofreniapotilaiden perheterapiaa mielisairaalassa. Hinen mukaansa osaston henkil6kunta vaikuttaa
ratkaisevasti pitkaaikaispotilaiden perheterapian onnistumiseen. Henkilokunnan vastarinta (resis—
tance) on usein suuri. Téastd johtopditdksend hén esittdd, ettd perheterapeutin pitdd tehda
terapeuttiset interventionsa sairaalan ja perheen vilisen rajan molemmin puolin. Perheterapeutti on
tdman rajan murtaja.

Suomessa koevoluution kuvaama tilannetta on enemmén selvitetty skitsofreniaprojektin
yhteydessd. Projektin véliraportissa (LadkintOhallitus, 1985) esitetdan akuutteja psykooseja hoitavan
osaston hoitomalli. Hoitomallin perustana on tydryhmatydskentely ja hoitokokoukset, joihin potilas
ja hdnen perheensd osallistuvat. Hoitomallin péétavoitteeksi asetettiin kaikkien asianosaisten

ymmarryksen lisddntyminen:

"Ryhmaéprosessit, perheen kanssa tydskentely ja yksilokeskeiset ... hoitotilanteet
muodostavat siten toinen toisiaan informaatiolla ruokkivan kokonaisprosessin, jolla si-
ndnsd on hoidollinen arvo, koska se lisdd kaikkien asianosaisten (potilas, omaiset,
hoitavat henkil6t ja teamit) tapauskohtaista ymmartdmystd nykyhetken tilanteesta
ja sen tekijoistd. Ymmaérryksen lisddntyminen johtaa myds asteittain selkeytyviin
hoitosuunnitelmiin.."(s 103)
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Madéritelméssd perhe ja hoitava tydryhmé asetetaan samalle tasolle. Samalla siind esitetddn
termin "ymmarryksen lisddntyminen" liittyminen hoitokaytantd6n. Talla termilld on tdrked osuus

tutkimuksen yhtend muuttujana.

3.6.4.2. Koevoluutio terapeuttisessa kiytinnossa

Yksil6terapiassa koevoluutiolle analogista tapahtumaa on kuvannut Ogden (1982) analysoidessaan
projektiivista identifikaatiota. Hén ei tarkastele sitd viettipohjaisena defenssind, vaan potilaan
vuorovaikutustapana ympéristonsd kanssa. Yksild sijoittaa jonkin hénelle kestdméttdmén tunteen
toiseen ihmiseen ja yrittda toista ihmistd kontrolloimalla saada myds tuohon tunteeseen liittyvét
kokemukset hallintaansa. Téhén toimintaan liittyy aina uuden kasvun mahdollisuus silloin, kun
projektion kohteena oleva ihminen ymmaértédd asemansa ja vastaa siihen huomioimalla projektion
taustalla olevan tunnekokemuksen. Tamé edellyttdd sitd, ettd tunteen sijoittaja ndkee kohteen
tuntevan samankaltaisia tunteita kuin hén itse. Ogdenin mukaan téllainen tapahtuma on myds osa
jokaisen lapsen kehitystd. Kun lapsi sijoittaa vanhempaansa esimerkiksi kiukuttelemalla sellaisia
kokemuksia, joita hén itse ei vield voi taysin hallita, isa tai diti késittelee tdtd aineistoa ja palauttaa
sen lapselleen kehitystd edistdvdssd muodossa. Vanhemmat toimivat sekd vaikeiden asioiden
kasittelyn mallina ettd niiden palauttajana.

Balis ja Harris (1982) kuvaavat toimintaansa umpikujaan juuttuneiden ongelmaperheiden ja
viranomaisten valisen suhteen muuttamiseksi. Umpikujatilanteissa viranomaisten kayttdytyminen
on vain vastinetta perheen kayttdytymiselle. Tdmaé vahvistaa perheen himmennysté heidédn kohdates—
sa ammattiauttajan, joka ei ymmarra heita. Balis ja Harris alkavatkin hoitaa perheen ja viranomai-
sen vilistd suhdetta. Perheen huonosti jarjestdytynyt systeemi on nielaissut viranomaisten
systeemin. Témé&n umpikujan avaaminen edellyttdd kolmannen ndk6kulman osallistumista
hoitotilanteeseen.

Hanrahanin mukaan potilaan tullessa sairaalaan, perhe ja sairaala muodostavat yhdessé muiden
viranomaisten kanssa yhteisty6allianssin, missé sairaalan tehtdva on joustavana systeeminid rakentaa
mahdollisuutta téssd yhteisessd systeemissd perheen kasvulle (Hanrahan, 1986). Potilaan ja hénen
verkostonsa tuoma ongelma alkaa eldd rajasysteemissid. Tdma ongelma toimii yhteisen systeemin
nimittdjand. Hoitavan tydryhmaén toiminta ratkaisee sen, "valloittaako" t&mé& ongelma vuorovaiku-—
tuksen.Télldin siihen ei 16ydy ratkaisua. Toisessa tapauksessa alkaa tydryhmédn mukanaan tuoma
jarjestdytyneisyys, joustavuus ja kyky mahdollisimman monipuoliseen ongelman hahmottamiseen
kasvattaa perheen tai muun verkoston toimintakykya.

Hoitavan tydryhmén toiminta voi vaihdella paljon ongelmien mukaan. Jotkut kaoottiset tai

avuttomat perheet "pakottavat" tydryhméin toimimaan jdykésti ja strukturoiden. Jotkut paljon
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kommunikoivat perheet voivat houkutella tyoryhméan kaoottiselta ndyttdvaan kayttdytymiseen.
Téllainen toiminnan muutos voi tapahtua myds hoidossa tapahtuvien muutosten seurauksena. Kun
hoitojakson alussa tydryhméa saattaa pelkdstdan haastatella perhettd, voi se jossakin vaiheessa itse
keskustella keskenddn suurimman osan hoitokokousajasta. Téll6in perhe voi katsoa itseddn ikaankuin
monivivahteisesta peilistd ja rakentaa omaa kuvaa itsestddn. Perhe on ndin reflektiivisessd asemassa
suhteessa hoitojarjestelmaén ja itseensa.

Uuden hoitojakson alussa ei hoitava tydryhmé voi ennustaa hoidon lopputulosta. Vaikeissa,
kroonisissa ongelmissa voidaan tavoite madritelld alussa tdsmallisesti, mutta silloinkin potilas ja
tdmén perhe voivat 16ytd8 oman ratkaisun. Toimintaa ei siis m&irda jokin teoria psyykkisten
héirididen synnystd ja niiden parantamisesta, vaan sellaisen vuorovaikutuksen synnyttiminen, ettd
ongelmaan liittyvin systeemin rakenne voi muuttua ja mahdollisesti tehdd oireet tarpeettomiksi.
Yhteistydjarjestelma voi l0ytdd hyvin monia tapoja ongelman ratkaisemiseksi. Se voi olla yk-
silopsykoterapia, perheterapia tai joku muu.

Sairaalassa kaytetddn kaikkia tavallisia hoitomenetelmid. Osaston toimintajarjestelmén perusta
on yhteisollisyyden periaate.Potilaat osallistuvat yhteiséryhmiin, missd kaikkien potilaiden ja
henkilékunnan havaintoja toisistaan pyritdan rohkaisemaan. Esimerkiksi potilaiden vapaakavelyt tai
lomat keskustellaan ndissd ryhmissid. Omahoitajasuhde on potilaan térkein ihmissuhde hoitojakson
aikana. Tavallisesti tdimd suhde on kriisiterapeuttinen, mutta jos suhde on muodostunut hyvin
tarkedksi, voi potilas jatkaa sitd sairaalasta paastydin. Perheterapiasopimuksia teemme, jos perheen
vuorovaikutuksessa on ongelmia ja jos perhe haluaa sellaista sopimusta. Tavallisimmin tdméa
tapahtuu sairaalahoidon jilkeen. Sovimme tavallisesti perheterapiakdyntien maéérén, jotta perheen ja
sairaalan yhteisty6suhteen loppumiselle olisi selkei raja.

Koska toiminta ei perustu yhteen psykologiseen teoriaan, ei hoitojérjestelmén asiantuntijoiden
tehtdvé ole hoitomenetelmien puhtaudesta huolehtiminen. Asiantuntijoiden (la&kérit, psykologit ja
muut, esimerkiksi erityistason perheterapiakoulutuksen saaneet) tehtdva on organisoida osaston
hoitajien voimavarat rajasysteemin vuorovaikutuksen monipuolistamiseen. Kaikki esilletulevat
havainnot ovat yhtéd tirkeitd osia kokonaisuudessa. Jokainen tyontekija kytkeytyy ongelmaan oman
rakenteensa mukaisesti. Toiset hoitajat arvioivat asiat henkilokohtaisten tunteiden perusteella, toiset
jonkin oppimansa psykopatologian teorian pohjalta. Jos kaikki ndmé erilaiset ldht6kohdat voidaan
organisoida vuorovaikutusprosessin voimaksi, synnyttdd tima prosessi oikeat ratkaisut lisddmalla
véhitellen kaikkien siihen osallistuvien ymmarrysta. Tétd tapahtumaa on késitelty skitsofrenia—-
projektin véliraportissa (1985).

Edelld mainittu ei merkitse sitd, ettd psykodynaamisilla ja perhesysteemisilléd teorioilla ei olisi
merkitysta hoitoty6ssd. Nama teoriat tulevat hoitokokouksissa osaksi mahdollisimman monipuolista
ongelman ymmartdmistd. Esimerkiksi psykodynaamisen teorian tuntemus auttaa ymmartdmaan tassa

yhteydessd yksilon kokemusta paremmin. Systeemiteorian avulla voidaan lisdtd ymmarrystéd
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perheen vuorovaikutuksen tai rakenteen ongelmista. Samalla systeemiteoria on pohja koko hoidol-
lisen vuorovaikutuksen arvioimiseksi. Mitd enemmain ty6ryhmissd on asiantuntemusta yk-
silopsykologiasta, systeemiteoriasta, ladkkeiden vaikutuksen biologiasta, potilaan kuntoutuksen
teoriasta jne. sitd monipuolisemmaksi hoitokokouksen ty6skentely voi muodostua. Minkédan alan
asiantuntija ei voi yksin l10ytaé parasta tulosta, vaan kytkeytymalla toisiin hoitokokoukseen osallis—
tuviin aiantuntijoihin. Na&in sekd jonkin teorian pohjalta tydskentelevd asiantuntija ettd pelkastdan
oman tunnekokemuksensa pohjalta tydskentelevd asiantuntija ovat tasavertaisessa asemassa.

Hoidon lopputuloksen yleisten kriteerien mééarittdminen on vaikea tehtdva.Periaatteenamme on
se, ettd jokainen potilas ja héanen perheensd eldvét heille parhaalla mahdollisella tavalla. Me
emme pyri muuttamaan perhettd johonkin tiettyyn suuntaan. Me kytkeydymme perheen kanssa
tietyksi ajaksi yhteiseksi toimintajéarjestelméksi, eldmme yhdessd jonkin aikaa potilaan ja hdnen
perheensd tuomat ongelmat ja pyrimme yhteistyolla kasvattamaan perheen voimavarojen variaa -
tiota itse selviytyd ongelmista paremmin. Hoffman (1985) méirittelee oman periaatteensa:"Give
it a bump and watch it jump".

Maturanan (1988) mukaan sosiaalisessa organisaatiossa muutos on yksildiden toimintoja
ohjaavien keskustelujen laadun muutosta. Han on todennut:

"Change in any particular social or non-social human community takes place as a
conversational change...If such a conversational change takes place with conservation
of the configuration of co—ordinations of actions and emotions that defines the identity
of the particular community that is changing, this is conserved, otherwise it
disintegrates."
Hénen mukaansa siis muutos on keskusteluprosessin muuttumista. Jos tdma keskustelu samaan
aikaan antaa mahdollisuuden sidilyttdd aikaisemmat tavat organisaation tunteiden ja toimintojen
koordinointiin, niin sen organisaation identiteetti voi sdilyd. Tam&d merkinnee sitd, ettd jos
keskusteluprosessin muutos on liian suuri, ei organisaation identiteetti voi sdilya, vaan se hajoaa.
Me pyrimme toiminnallamme antamaan perheelle sekd perheen ja sen verkoston suhteelle
mahdollisuuden Maturanan kuvaamaan muutokseen. Me emme vaadi perheeltd tietynlaista
muutosta, vaan pyrimme tasavertaiseen toimintaan perheen kanssa keskendmme keskustellen.
Reflektiiviselld keskustelulla annamme perheelle mahdollisuuden nédhdé itsensd ik&dankuin monivi-

vahteisesta peilistd. Ndin toimintamme pyrkii vahvistamaan perheen identiteettia samaan aikaan

sdilyttdmalla perheen perinteisen tavan toimintojensa koordinointiin.
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3.6.5. Yhteenveto

Edellad on esitetty yksi mahdollinen tapa kehittdd perhekeskeinen psykiatrinen hoitojarjestelma.
Lahdimme perheterapian pohjalta. Perheterapia oli mahdollista kuitenkin vain hyvin harvoissa
tapauksissa, kun me itse suunnittelimme potilaan hoidon. Perheen osallistuminen hoitotapahtumaan
heti alusta alkaen muutti tilanteen ratkaisevasti. Hoitavan tyoryhméan asema ei voinut endi olla
ennalta suunnitellun hoidon toteuttaja ja kontrolloija, vaan hoitavan tydryhman piti asettua perheen
kanssa samalle 1ahtotasolle. Nain perheen muutokseen tahtddvasta perheterapiasta tuli perheen kanssa
yhteistd ongelmaa jakavaa neuvottelua. Me emme pyri muuttamaan perhettd, vaan eldméén tietyn
matkan yhteistd eldmdd, mikd antaa perheelle itselleen lisdd voimia jatkaa eldmdinsd omalla

tavallaan.
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4. TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN

4.1. Tutkimusta ohjaavat periaatteet

Edelld esitetty tutkimuksen teoria on syntynyt kdytdnnon hoitotydn ja teoreettisen opiskelun kautta.
Teoreettisen pohdinnan ja kdytdnnoén kliinisten kokemusten kautta syntynyt teoria on lahtokohta
tutkimuksen tekemiselle. Vaikka uudenlainen kliininen kédytént6 on johtanut uudenlaisiin teoreettisiin
ajatuksiin, ei vield ole syntynyt valmista teoriaa. Tamé tutkimus tarjoaa ensimmdiisen mahdol-
lisuuden jérjestelmaillisesti keskittyéd kdytédnt6on ja teoriaan. Huomion kohteena on seka kaytdnnén
tyOstéd tehtdvat johtopédétokset ettd mahdolliset uudet teoreettiset ajatukset. Seuraavassa selvitetddn
tdllaisen tutkimusotteen ohjaavia periaatteita.

Tutkimus on suoritettu kiintedssé yhteydessé kdytdnnon hoitotapahtumiin Keroputaan sairaalas—
sa. Tavoitteena on kuvata mahdollisimman tavallista hoitotapahtumaa siten, ettd tutkimusasetelma
ei muuta hoidon peruslidhtokohtia. Tutkijana olen itse tutkittavan hoitoyhteisén ja hoitomenetelmien
osa. En ole pyrkinyt olemaan ulkopuolinen tarkkailija, vaan tutkittavan kohteen yksi osa. Tdmd
tutkimus on osallistuva toimintatutkimus (Gronfors,1982). Padosa tutkimusmateriaalista perustuu
itse tekemiini tai avustajina toimineiden koulutettujen perheterapeuttien havaintoihin. Havaintojen
jarjestdmiseksi on kdytetty apuna Olsonin kehittdm&é vuorovaikutuksen kehdmallia (ks. perhekoh-
taiset tutkimusmenetelmat).

Toimintatutkimuksen ldhtokohtana on tutkimustilanteen tuominen tutkimuskohteen jokapaivai-
seen eldmdidn. Tutkija on itse mukana toiminnassa ja pyrkii muiden osallistujien kanssa
ratkaisemaan tutkittavan yhteisébn ongelmat. Téllaista tutkimusty6td tulee tarkastella enemmén

erityisend ladhestymistapana kuin tekniikkana. Olennaisena osana toimintatutkimuksessa on kokeilu-
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jen suorittaminen, niiden tarkka arviointi sekd palautteen antaminen tutkimuksessa olevalle ryhmalle
(Jyrkdma, 1978).

Tutkimuksen kuluessa vastaanottokokoukseen osallistuvat ty6ryhmén jésenet saivat palautetta
toiminnastaan. Tyontekijét saattoivat timén palautteen pohjalta kehittdd toimintaansa ja mahdollisesti
korjata vastaanottokokouksen toiminnassa havaittuja puutteita. Samoin tutkimusraporttien valmis—
telun yhteydessd on pidetty tulosten esittelytilaisuuksia. Télla tavalla on annettu koko yhteisélle
palautetta. Samalla tutkija on kuullut tydntekijoiden arvioita tuloksista. Ndin tuloksista tehtyja
johtopéatoksid on pohdittu yhdessd, mikéd on auttanut syventdmaén niita.

Osallistuva toimintatutkimus soveltuu hyvin konstruktivistiseen teoriaan. Von Glasersfeld
(1988) kuvaa konstruktivismia aktiivisen tietdmisen teoriaksi. Se ei pyri l0ytdmaén ulkopuolisesta
todellisuudesta yhtéd totuutta, joka kuvaisi eldméi sindnsd havaitsijasta riippumattomana todel-

lisuutena. Radikaalin konstruktivismin kaksi pdiperiaatetta ovat:

1.Tietoa ei saavuteta passiivisesti aistien kautta havaitsemalla tai kommunikoimalla,
vaan yksild rakentaa tiedon aktiivisesti kognitiivisten prosessien kautta.

2. Kognitiivisen toiminnan tehtdvd on sopeuttaa yksiloé ja palvella yksil6d kokemansa
maailman organisoimisessa, eikd objektiivisen ontologisen todellisuuden 16ytdmista.
(Von Glasersfeld, 1988).

Nidemme potilaan mukanaan tuoman ongelman organisoivan kulloisenkin vuorovaikutuksen.
Tassd vuorovaikutuksessa eri henkildiden subjektiivisten totuuksien, so. mielikuvien, vuorovaiku-
tuksessa synnytetddn paras mahdollinen selitys ja etenemistie. Tutkimuksessa pyritddn kuvaamaan
ja ymmartdmain nditd vuorovaikutustapahtumia.

Osallistuvan toimintatutkimuksen ajatuksen mukaisesti tutkija ei ole ulkopuolinen tarkkailija.
Tutkijan tehtdvdnd on tehdd itse osallistumalla havaintoja ja niilld havainnoilla luoda yhteista
todellisuutta. Tutkijana olen kytkeytynyt tutkimuksen kohteeseen. Molemmat osapuolet vaikut—
tavat toisiinsa. Konstruktivistinen teoria ei ole kuitenkaan ollut tietoisesti valittu, vaan se on
sopinut kuvaamaan kdytdnnossd havaitsemiamme asioita. Konstruktivistinen teoria on valikoitunut
"parhaaksi selitykseksi" teoriassa, rajasysteemin kasite ndhddéan "parhaana selityksend" hoitokadytan—
nostd (ks. myo6hemmin enemmaén tastd ajatuksesta, Niiniluoto, 1983).

Tieteenteoreettisesti tutkimus ldhtee ldhinnd hermeneuttisesta tutkimusajatuksesta (Naskali,
1983). Von Wright (1970) jakaa filosofian kehityksen kahteen perinteeseen. (1) Positivistisen
ajatuksen mukaan tieteelle on l8ydettdvissd yksi metodi, jota voidaan soveltaa eri kohteisiin.
Téllaisen tieteellisen menetelmdn ihanne on luonnotieteiden eksaktisuus. Luonnontieteellisten
menetelmien kaytolla pyritddn myds kausaaliseen selittdmiseen, misséd yksittdistapaukset alistetaan
yleisten luonnonlakien alaisuuteen. Positivismin vastakohdaksi kehittyi 1800 — luvun lopulla

vallitsevaksi suunnaksi (2) hermeneuttinen tieteenfilosofia, jossa on hyvin erilaisia ajattelutapoja.
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Yhteistd on von Wrightin mukaan se, ettd hermeneuttinen tieteenfilosofia torjuu metodologisen
monismin. Kun luonnontieteellinen tutkimus pyrkii selittdméan maailmaa, hermeneuttinen tutkimus
pyrkii ymmartdmaan sita.

Niiniluodon (1983) mukaan hermeneutiikka merkitsee tulkintaa, merkityksen antamista.
Positivistisen tieteenkasityksen mukaan luonnontieteiden kohteena on ajateltu olevan todellisuuden
"luonnostaan”, ihmisista riippumatta. Talld kohteella ei ole omaa erityistd "merkitystd". Luonnon-
tiede tutkii luonnonobjekteja ja luonnonlakeja, kun "tulkintatieteet" tutkivat ihmisen luomia
konkreetteja ja abstrakteja kulttuuriobjekteja. Luonnontieteissd merkityksid esiintyy yhdelld tasolla,
tutkijan luomassa késitejérjestelméssd. Tulkintatieteissd merkityksid sen sijaan esiintyy kahdella
tasolla — itse tutkimuksen kohteessa ja tutkijan késitejéarjestelmassa.

Sosiaalitieteissd tutkimuksen tekee monimutkaisemmaksi se, ettd tutkimuksen kohde on luotu
tulkinnoilla. T4td ongelmaa on Habermas pohtinut paljon (Habermas, 1987). "Sosiologian on
etsittdvd ymmartdvad lahestymistapaa kohdealueeseensa, joka jo ennalta, ennen minkéainlaista
teoreettista otetta, on ymmartdmisprosessien konstitutioima. Sosiaalitieteilija kohtaa symbolisesti
ennalta rakenteistuneita kohteita..." ( Kangas, 1987, s.55). Tamén tulkintaongelman ratkaisuksi
Habermas on esittdnyt Kankaan mukaan sitd, ettd tutkimuksen kohteeksi tulee kommunikatiivinen
toiminta. Yhteisymmarryksen saavuttaminen on mahdollista kommunikaatiossa, kun kuulija
ymmartdd sanotun taustalla olevat kokemukset ja ehdot.

Tutkimuksessa pyritddn tarkemmin todentamaan ja tekemédin ymmarrettdvéaksi kadytanndn
hoitoty§ssa syntynyttd intuitiivista ajatusta siitd, ettd hoitava tyéryhma ja perhe kytkeytyvat uudeksi
systeemiksi rakenteidensa maaramalla tavalla. Tdméa havainto on alkanut ohjata meidén sairaalamme
perhekeskeistd hoitoty6ta. Toisaalta olemme itse osallisina tuossa rajasysteemisséd, toisaalta olemme
itse nimenneet toimintamme télla kasitteelld. Tama tarkastelutapa on kehittynyt Keroputaan sairaalan
hoitotyén kehittdmisessd meiddn historiamme mukaisesti.Téllaisenaan sitd voidaan soveltaa vain
tdssd yhteydessa.

Verrattuna luonnontieteelliseltd pohjalta ldhtevén positivistisen tutkimuksen tavoitteeseen 16ytaa
yleistettdvia lainalaisuuksia ja sédnn6nmukaisuuksia tdssd tutkimuksessa pyritddn tekeméan ilmiGita
enemmin ymmarrettdviksi. Tdmé tapahtuu padasiassa kvalitatiivisen analyysin avulla (Gronfors,
1982;). Tutkimusaineistosta on kerdtty myds laajasti tietoa standardoiduilla psykologisilla
tutkimusmenetelmilld (psykologiset testit, sosiaalisen verkoston analyysi, taustatietojen kirjaaminen
ja oirekuvaukset) ldahinnd kuvaamaan tutkimusaineiston ominaisuuksia. Téstd aineistosta ei ole
tavoitteena 10ytdd yksittdisid ongelmien syitd selittdvid tekijoitd. N&illa tarkoilla yksityiskohdilla
kuvataan potilaan ja hdnen perheensd rakennetta. Témé rakenne maiardd heiddn kytkeytymista
hoitojarjestelmén vastaanottotapahtumaan.

Hoitotapahtuman havainnoimiseksi meilld on alustavat kehykset rajasysteemin teoriassa. Tama

hoitokaytannon pohjalta syntynyt intuitiivinen havainto toimii erdénlaisena johtolankana. Yksittdiset
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havainnot kytketddn kuvauksen kautta toisiinsa tdmén johtolangan pohjalta. Kuvattavat tapahtumat
ovat tapahtuneet aikaisemmin, nyt niille etsitdén paras mahdollinen selitys. Niiniluoto (1983) vertaa
tillaista tyOskentelytapaa salapoliisin ty6hon, missd myds etsitddn historiallisia selityksid jo
tapahtuneelle. Rajasysteemid ei ymmdrretd objektiivisesti olemassaolevaksi yksikoksi, vaan kartaksi,
jonka avulla sairaalan ja perheen yhteistyéti voi parhaalla mahdollisella tavalla selittda.

Kun tutkimuksen tavoitteena on tehdd ilmi6itd ymmarrettdvédksi, voidaan tutkijan suhde
tutkimuksen kohteeseen ndhdd myds koevoluutiosysteemind. Tutkijan havainnot vaikuttavat
hoitavaan tyoryhméén ja hoitotapahtumaan. Ndmé ohjaavat vastavuoroisesti tutkijan huomiota.
Tutkija on samaan aikaan kytkeytynyt kirjoittamiinsa teoreettisiin l&ht6kohtiin. Koska tavoitteena
ei ole todistaa teoreettisia teesejd oikeiksi, vaan tehda tutkimuskentén tapahtumia ymmarrettaviksi,
kehittyy teoriakin koevoluutiossa. Kaikkea tutkimusraportissa esitettdvdd teoreettista aineistoa ei
ole ollut mahdollista kuvata teoriaosassa. Jotkut teoreettiset asiat eivét vield sielld liittyneet
kuvattavaan todellisuuteen. Vasta tutkimuksessa tehtyjen havaintojen perusteella uudet teoreettiset
ulottuvuudet tulevat tarpeellisiksi. Tutkimuksen teoria toimii ndin johtolankana. Sen avulla voidaan
madrittdd tutkimuksen tavoitteet ja ongelmat. Johtolangan avulla voidaan myds etsid uusia teorioita

tutkimusongelmien ratkaisemiseksi.

4.2. Tutkimusongelmat

Tutkimuksen yleisend tavoitteena on tehdd Keroputaan sairaalan hoitokédytdnnén ilmi6itd ymmér-
rettdviksi. Tavoitteena on sekd kuvata kdytdnnon hoitotapahtumia ettd luoda tdhédn liittyvaé uutta
teoriaa selittdmaéin havaittuja asioita.

Tutkimusongelmat voi jakaa kolmeen osaan:

1.Potilaan vastaanottotapahtuman kuvaus rajasysteemissa.

2.Ty6ryhmén ja perheen vilisen koevoluution kuvauksen tdsmentdminen.

3.Potilaan sosiaalisen verkoston yhteydet hoidon kulkuun.

1. Vastaanottotapahtumaan liittyvét tutkimusongelmat:
1.1.Mitkd potilaan, hdnen perheensd ja sosiaalisen verkostonsa ominaisuudet ovat
yhteydessd hoidon aloittamiseen. Tahén liittyy seké potilaan sosiaalista ja hoidollista
taustaa koskevien ominaisuuksien selvittiminen ettd potilaan persoonallisuuden,
perheen ja sosiaalisen verkoston laadullisten ominaisuuksien selvittdminen.
1.2.Miten perheen ja vastaanottoryhmén vastavuoroinen toiminta vastaanottotilanteessa

ilmenee hoidon aloituksessa ja hoitopaikan valinnassa.
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2. Koevoluution kuvaukseen liittyvit ongelmat:
2.1.Voidaanko perheen ja ty6ryhmédn koevoluutio todentaa etsimélld perheen ja
vastaanottoryhmén toisiinsa korreloivat ominaisuudet vastaanottokokouksessa.
2.2.0nko rajasysteemin késite hedelmaéllinen kuvattaessa perheen ja sairaalan vas-—
tavuoroista yhteistyota.
2.3.Miten perheen ja vastaanottoryhmén vélistd koevoluution kuvausta voidaan
tdsmentdd siten, ettd vastaanottotapahtumaa voidaan kehittdd vastaamaan kunkin
potilaan tapauskohtaisia ominaisuuksia parhaalla mahdollisella tavalla.

3.Hoitotapahtumaan liittyvét tutkimusongelmat:
3.1.0vatko sosiaalisen verkoston ominaisuudet yhteydessd hoidon aloitukseen ja
hoitotapahtumiin 4 kuukauden ja 1 vuoden aikana hoidon aloituksesta.
3.2.Ndkyyko vastaanottoryhmén ja perheen koevoluution laatu 4 kuukauden ja 1
vuoden kuluttua hoidon aloituksesta.
3.3.Miti erityisid hoito—ongelmia syntyy tissd kuvatun hoitokdytdnndn soveltamisesta
4 kuukauden ja 1 vuoden aikana.

Niiden erityisten tutkimusongelmien kautta tavoitteena on luoda hoitotapahtuman yleiskuva.

Liittdmalld tdméan kuvauksen tiedot teoreettisiin havaintoihin, voidaan saatuja tuloksia vélittaa.

4.3. Tutkimusasetelma

Tutkimusaineistona on kahden kuukauden aikana Keroputaan sairaalaan ldhetetyt tai itse tulleet
potilaat. Vastoin tahtoaan sairaalaan lahetetyt potilaat (MT 1 -ldhete) tulivat sairaalan vastaanot-
to—osastolle,missé ensimmdinen hoitokokous potilaan ja hdnen verkostonsa kanssa pyrittiin
jarjestdimddn 24 tunnin kuluessa sisddnkirjoituksesta. Vapaaehtoisesti sairaalaan hakeutuvien
potilaiden kanssa vastaanottokokous tapahtui sairaalan poliklinikalla tai potilaan kotona. Vas-
taanottoryhmd paitti sisdankirjoitetaanko potilas sairaalaan vai jérjestddko poliklinikka kriisihoidon.
Poliklinikka toimii my®s kriisiryhmdnd siten, ettd kaikki sinne tulevat potilaat eivét pyri sairaalaan.
Myds ndma potilaat otettiin tutkimusaineistoon mukaan. Tutkimusajankohtana poliklinikan ty6ryh-
mille esitetyt konsultaatiokdyntipyynnét rajattiin tutkimuksen ulkopuolelle. Ndmé konsultaatiot
liittyivdt meneillddn olevaan mielenterveystoimiston tai terveyskeskuksen tyontekijan tai tydryhmén
hoitosuhteeseen, eikd niissd pohdittu sairaalaan tulemista.

Tutkimusaineisto  jaettiin  tutkimuksessa kahteen ryhmé&in. Ryhmd 1. muodostuu niistd
potilaista, jotka poliklinikka hoitaa ilman sairaalaan sisidédnkirjoitusta. Ryhmd 2. muodostuu

sairaalaan sisddnkirjoitetuista potilaista.
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Tutkimusaineiston kokoaminen tapahtui syys— ja lokakuussa 1988. Tutkimusajankohta valittiin
riittdvan pitkdn valmisteluajan ja esitutkimusajan turvaamiseksi (esitydt aloitettiin joulukuussa
1987). Toinen peruste tutkimusajankohdaksi on se, ettd henkilokunnan vuosilomat eivat hairitse
tutkimusaineiston kerddmistd.Koska tutkimuksen pa&dosa tapahtui hoitotilanteiden seurannassa, sitoi
se suhteellisen suuren madrdn pienen sairaalan henkil6kunnasta. Tutkimuksen kaikki tutkitut
hoitotapahtumat liittyvét sairaalan hoitokaytant6on.

Tutkimusaineiston seurantatutkimus suoritettiin neljan kuukauden kuluttua hoidon aloituksesta
tammi- ja helmikuussa 1989. Tamin lisdksi vuoden kuluttua hoidon aloituksesta syys— ja

lokakuussa 1989 koottiin sairaskertomuksista seurantatiedot tutkimusaineiston sairaalahoitomaarasta.

4.4. Tutkimusmenetelmit vastaanottotilanteessa

4.4.1. Taustamuuttujien kerdaminen

Taustamuuttujia ovat potilaan ikd, sukupuoli, perhesuhteet, sosiaalinen asema, koulutuksen taso,
toimeentulon laatu sekd tyétilanne tutkimushetkelld. Hoitotapahtumaan liittyvia taustatietoja ovat
diagnoosi, aiempien sairaalahoitokertojen maard yhteensé sekd kahden edellisen vuoden aikana ja
aiemmat perhekeskustelut (Liite 1). Taustatiedot kokosi tutkimuksen sihteeri sairaskertomuksesta,

lahetteen tiedoista sekd lyhyelld potilaan haastattelulla ennen vastaanottokokouksen alkua.

4.4.2. Yksiloon liittyvit tutkimusmenetelméit

Vastaanottava tydryhma arvioi potilaan oireiden tason ladkint6hallituksen ohjeiden mukaisesti
GAS:n (Global Assessment Scale) asteikolla 0-9 (Sairaalaliitto, 1980). Potilaan tila arvioidaan
asteikolla lineaarisesti. Arvio 0 merkitsee huonointa psyykkisen toiminnan tasoa. Potilas tarvitsee
talloin jatkuvasti valvontaa, eikd hén huolehdi lainkaan omasta siisteydestddn. Esimerkiksi arviossa
4 potilaalla on mité tahansa vakavia oireita tai toiminnan huononemista, josta useimmat ammat-—
ti-ihmiset arvioisivat potilaan tarvitsevan hoitoa. Arviossa 7 potilaalla saattaa esiintyd vahaisia
oireita ja arkipdivdn huolet voivat ajoittain saada yliotteen. Arvio suoritettiin ensimmaisessa
kontaktissa tehtyjen havaintojen perusteella. Jos potilas esimerkiksi tuli sairaalaan illalla, ja
vastaanottokokous pidettiin seuraavana pdivdnd, annettiin GAS:n pisteméérd illalla potilaan
vastaanottaneen ty6ryhmén havaintojen mukaisesti. Usein GAS:n arviossa pyritddn arvioimaan
edeltdneen viikon huonoin tilanne (Tuori, 1987). Koska tdssa tutkimuksessa keskitytdan vastaanot—

totapahtumaan, niin GAS:n arvio suoritetaan téstd ajankohdasta.
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GAS:n asteikon reliabiliteetti testattiin kahdessa erillisessé arviossa. Toisen arvion suoritti
yliladkéri Jyrki Kerdnen haastatellessaan samat potilaat omaa tutkimustaan varten. Hoitavan
tyoryhmén arvion ja Jyrki Kerdsen arvion vélinen korrelaatio on tilastollisesti erittdin merkitseva
(r=0.627;p<.001). Kahden arvion poikkeamat toisistaan olivat korkeintaan yhden pisteen suuruisia.
Kahdessa riippumattomassa arviotilanteessa on siis GAS:n asteikkoa kaytetty samojen periaatteiden
mukaisesti.

Potilaan saamien psyykenlddkkeiden médéra kirjattiin tulotilanteessa neuroleptisten, antidepres—
siivisten ja anksiolyyttisten lddkkeiden osalta (Achté, Alanen & Tienari, 1981). Neuroleptit
muutettiin antipsykoottisen vaikutuksen méaardssd vastaamaan klooripromatsiinia (Seppald, 1987).
Samalla tavalla anksiolyyttien annostusméird yhdenmukaistettiin (Syvalahti, 1988). Kaikista
ladkkeistd ilmoitetaan milligrammamaéaird yhden vuorokauden annoksesta. Osastonlddkéri Birgitta
Alakare toimi ladkeasioiden asiantuntijana.

Kaikille potilaille suoritettiin psykologinen tutkimus. Testikokoelmaan kuului nelja osiota
WAIS:n éalykkyystestistd (yleinen tietoméard, aritmeettinen paattely, merkkikoe ja kuutiotehtava)
(Wechsler, 1971) sekd Rorschachin persoonallisuustesti. Alykkystestiosioiden tavoitteena oli
selvittdd yleisluonteisesti potilaan perusidlykkyys ja siind mahdollisesti tapahtunut suoritustason
lasku. Télld on myds erotusdiagnostista merkitystd. Rorschachin persoonallisuustestistd arvioitiin
sekd kvantitatiiviset ettd kvalitatiiviset ominaisuudet (Rorschach, 1975; Klopfer & Davidson, 1962;
Helsingin yliopiston psykologian laitos, 1965).

Testit suoritettiin tavanomaisen psykologin testikdytdnnon mukaisesti. Testisuorituksen, tulosten
skoorauksen ja tulosten tulkinnan yhdenmukaisuuden varmistamiseksi pyrin itse suorittamaan
testaukset. Sairaalan psykologit Markku Sutela (neljé testausta) ja Kauko Haarakangas (kolme
testausta) suorittivat kuitenkin muutaman testauksen. Yhden testauksen suoritti mielenterveystoimis—
ton psykologi Kerstin Tuomala. Ndiden testausten tulkinnan suoritin itse testipdytakirjojen
perusteella. Testien tulkinnan koulutuksen olen saanut psykologin peruskoulutuksen lisdksi
apulaisprofessori Risto Friedin Rorschach diagnostiikan kursseilla (1980; 1982).

Persoonallisuuden ominaisuuksien ja kognitiivisen suoritustason perusteella potilaat diag-
nosoitiin viiteen eri luokkaan seuraavasti: 1.Ei diagnoosia, 2.neuroottinen persoonallisuus, 3.rajatila-
persoonallisuus, 4.psykoottinen persoonallisuus, S.kroonistunut skitsofrenia. Luokitusasteikkoa
kédytetddn tutkimuksessa jarjestysasteikon tasoisesti siten, ettd luokkaa 1. arvioidaan parhaiten
toimivaksi persoonallisuudeksi ja luokkaa 5.suurimpien vaikeuksien persoonallisuudeksi.Tama
luokitus perustuu mm. Téahkdn (1979) esittdméédn teoriaan psyykkisten ongelmien synnyn
vaihespesifiydesta.

Testiin valittiin strukturoitu ja strukturoimaton testi yksilon persoonallisuuden eri osien hahmot—
tamiseksi. Testaustilanteessa suoritettiin ensin WAIS:n édlykkyystestin osiot ja sen jélkeen Rorschac-

hin testi kokonaisuudessaan. Kustakin taulusta kysely suoritettiin vélittémasti. Testin lopuksi testaaja
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pyysi vield nimedmaén &itid, isdd, ahdistusta, pelkoa, rakkautta ja seksié seké itseddn esittavét taulut.

Diagnoosiluokkiin jakaminen tapahtui yhdistdmalld Rorschachin persoonallisuustestin ja WAIS:n
dlykkyystestin osioiden tulokset. Rorschachin testi oli ensisijainen ja dlykkyystestin osioita kdytettiin
sen tuloksia tdydentdvand. Luokittelun odotetaan yleenséd perustuvan useamman testin yhtiaikaiseen
kayttoon (Antikainen, 1989).

Rorschachin persoonallisuustestistd suoritettiin sekd vastausten skooraus ettd kvalitatiivinen
analyysi. Mattlarin ja Lahtelan (1982) mukaan psykogramman tulkinta antaa poikkileikkauk-
senomaisen kuvan persoonallisuuden eri puolista. Sisiltdanalyysi tdydentda tdtd ja antaa mahdol-
lisuuden kokonaiskuvan integrointiin. Eri kulttuureja vertailevassa tutkimuksessa Mattlar ja Lahtela
(1982) ovat todenneet esimerkiksi vastausten yleisyydessd paljon eroja. Tassd tutkimuksessa pyrin
16ytdméadn psykogramma- ja sisédltdanalyysissa mahdollisimman yksinkertaiset kriteerit persoonal-
lisuuden luokittelemiseksi. Tulkinnassa padhuomio Kkiinnitettiin primaariprosessivastausten il-
menemiseen. Ajattelun primaariprosessit edustavat primitiivisid paattelyn muotoja. Rorschach (1975)
havaitsi psykoottisilla ihmisilld outoja ajatuskulkuja vastauksissa. Holt ja Havel (1965) erottavat
nditd useita eri lajeja. Testattava yleensd sekottaa rationaalisen ja irrationaalisen ajattelun yhdessa
vastauksessa. Esimerkiksi kontaminaatioksi kutsutussa primaariprosessiajattelun luokassa testattava
sekoittaa kaksi eri tason késitettd samassa vastauksessa. Toinen keskeinen primaariprosessivastausten
luokka on erilaiset satuilun (fabulisation) muodot, joissa testattava tekee liiallisia johtopaatoksia eri
arsykkeista (Fried, 1982). Tunnusomaista on my®ds liiallisten affektien liittdminen yhteen vastaukseen
ja yleensd sellainen paéttelytapa, mihin toisen on vaikea eldytya.

Persoonallisuuden diagnoosiluokituksen pohjana oli rajatila ja akuutin psykoosin luokkien
erottaminen toisistaan. Useissa eri Rorschachin testejd koskevissa tutkimuksissa (Singer, 1977,
Antikainen, 1989) on havaittu rajatilapotilaiden esittdvén testissd primaariprosessivastauksia. Heidédn
on todettu anatavan jopa skitsofreniapotilaita oudompia vastauksia (Antikainen, 1989). Rajatilapoti-
laat eivét testitilanteessa ndytd olevan tietoisia vastaustensa kummallisuudesta, kun psykoottiset
potilaat saattavat vastauksia esittdessddn olla hadmilldan. Tarkein rajatila ja skitsofreniapotilaita
erotteleva tekijd on se, ettd strukturoidussa testissd (WAIS:n &lykkyystesti) rajatilapotilaiden
suoritukset ovat hyvid ja tasaisia. Psykoottisilla potilailla dlykkyystestin suoritus heikkenee ja tulee
epatasaiseksi. Rajatilapersoonallisuuden ja psykoottisen persoonallisuuden keskeisend erottelijana
kaytettiin tdssd yhteydessd WAIS:n osioiden suorituksen vertailua Rorschachin persoonallisuustestiin.
Kummassakin luokassa esiintyi primaariprosessiajattelua. Psykoottisilla potilailla WAIS:n suoritus—-
taso oli heikentynyt.

Psykoottisista vastauksista eroteltiin kroonistunut skitsofrenia, jos Rorschachin persoonal-
lisuustestin vastaukset olivat selvdsti kdyhtyneet ja WAIS:n alykkyystestin osioiden suoritukset

epétasaiset.
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Neuroottisen persoonallisuuden luokassa ei esiintynyt primaariprosessivastauksia eikd WAIS:n
suoritustason merkittdvaa laskua. Neuroottisen persoonallisuuden kriteeriné olivat erilaiset shokkivas—
taukset (Klopfer & Davidson, 1962). Aluksi pyrin erottelemaan neuroottisen persoonallisuuden
vastauksista depressiovastaukset. Depression kriteerind oli vastausten jéhmeys ja liikkeen puut-
tuminen, vastausten mairdn védhdisyys ja vastauksista kieltdytyminen. Rorschachin mukaan (1975)
neuroottiset ihmiset torjuvat sisdisia ristiriitojaan, mikéa saattaa johtaa vastauksen estymiseen. Téllaisia
testituloksia ei kuitenkaan ollut kuin kaksi. Tulosten kisittelyssd ne on yhdistetty neuroottisen
persoonallisuuden luokkaan, jossa on yhteensd viisi havaintoa. Kaikki testatut potilaat sijoittuivat
joihinkin ndistd luokista. Yhtd4n tapausta ei jaényt ilman diagnoosia luokkaan.

Edelld esitetyn perusteella Rorschachin yleisdiagnoosiksi kutsutun muuttujan kriteerit ovat
yhteenvetona seuraavat:

Luokka 5 (kroonistunut skitsofrenia):
~WAIS:n tason taantuma ja vaihtelut osioittain.
—Rorschachin testissd koyhtynyt tuotos, missa ei juuri liikevastauksia.
—(Selvia psykoottisia oireita).

Luokka 4 (psykoottinen persoonallisuus):
-WAIS:n osioissa voimakkaita vaihteluja tai suoritusvaikeuksia.
-Rorschachin vastauksissa eldvyyttd enemmén kuin edelld, mutta mukana primaaripro-
sessivastauksia.
—(Psykoottisia oireita)

Luokka 3 (rajatilapersoonallisuus):
-WAIS:n suoritus tasainen, eivitkd psyykkiset ongelmat vaikuta suoritukseen.
-Rorschachissa eldvyyttd, mutta mukana primaariprosessivastauksia.
-(Ei psykoottisia oireita, vaikka sellaisten epailya voi olla)

Luokka 2 (neuroottinen persoonallisuus):
-WAIS:n suorituksessa ei merkitsevaa tason laskua, vaikka esimerkiksi ahdistuneisuus
saattaa vaikeuttaa suoritusta.
—-Rorschachin vastauksissa varjostus—ja varishokkivastauksia.
—(Neuroottisia oireita, kuten ahdistus, masennus, jénnittiminen)

Luokka 1 (ei diagnoosia):
-WAIS:n suoritus tasainen, ei tasonlaskua.
-Rorschachin vastauksissa ei shokkireaktioita, vaan pdinvastoin mukana monipuolisesti
erilaisia ratkaisutapoja.
-(Ei oireita, tai vahéan kriisiin liittyvaa ahdistusta tai masennusta).

Edelld mainittua luokitusta kaytettiin siten, ettd kummankin ehdon tuli olla voimassa

samanaikaisesti. Sen sijaan oireiden esiintymistd kaytettiin vain ehdollisesti siten, ettd testien
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tulokset saattoivat kumota oireiden merkityksen. Aineistossa oli esimerkiksi potilas, jolla ei ollut
psykoottisia oireita, mutta testien tuotos oli k6yhtynyt. Témé tapaus kirjattiin kroonistuneeksi
skitsofreniaksi. Toisessa tapauksessa naytti olevan psykoottisen apaattista ja taantunutta kayttayty—

mistd, mutta testien tulos kertoi henkisistd voimavaroista. Tama kirjattiin rajatilapersoonallisuudeksi.

4.4.3. Tyoryhmén ja perheen vilisen koevoluution arviointi

Perheen ja vastaanottavan tydryhmain toiminnan toisistaan riippuvuutta mitattiin arvioimalla
samanaikaisesti perheen sisdistéd ja tydryhmaén sisdistd vuorovaikutusta. Arviointiasteikot muodos—
tettiin samankaltaisiksi Olsonin vuorovaikutuksen ympyrdmallin pohjalta. Kummastakin arviosta
saatujen tietojen keskindinen riippuvuus testattiin tilastollisesti regressioanalyysilla.

Jokaista vastaanottokokousta seurasi kaksi arvioitsijaa. Toinen seurasi perheen vuorovaikutusta
ja toinen ty6ryhman sisdistd vuorovaikutusta. Seka perheen vuorovaikutuksen arvioitsijat (osas-
tonladkari,LL Birgitta Alakare ja psykologi,YK Markku Sutela) ettd tydryhmén vuorovaikutuksen
arvioitsijat (osastonlaédkari,LL Pirjo Saastamoinen ja Jaakko Seikkula) valmentautuivat tutkimukseen
samalla tavalla. Opiskelimme seminaarissa Olsonin mallin taustateoriaa ja késitteitd. Tamén jalkeen
katsoimme yhdessa keskustellen ja yhteisymmarrykseen pyrkien viisi vastaanottokokouksen video-
nauhoitusta. Ennen tutkimuksen alkua arvioimme vield riippumattomasti yhden nauhoituksen
alustavan arvioiden yhdenmukaisuuden varmistamiseksi.

Kaikki arvioitsijat voidaan luokitella kokeneiksi perheterapeuteiksi. Markku Sutela ja Jaakko
Seikkula ovat suorittaneet Suomen Mielenterveysseuran erityistason perheterapiakoulutuksen ja
toimivat perheterapiakouluttajina. Birgitta Alakare ja Pirjo Saastamoinen olivat tutkimusajankohtana
suorittaneet vastaavasta koulutuksesta jo 2/3. He ovat toimineet perhekeskeisessd hoitotydssa yli

viisi vuotta.

4.4.4. Perheen vuorovaikutuksen arviointi

Perheelld tdssa tutkimuksessa tarkoitetaan avio— tai avoparin ja lasten muodostamaa kokonaisuutta.
Perhearvio suoritettiin myds sellaisista perheistd, joissa kaikki perheenjdsenet eivét asuneet samassa

taloudessa.
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Perheen vuorovaikutusta tutkittiin Olsonin kehittdméan vuorovaikutuksen ympyramallin pohjalta
(Clinical Rating Scalella—CRS) (Olson, McCubbin, Bames, Larsen, Muten & Wilson, 1985).
Arvioitsija antaa pistemaardn 1-8 kullekin arviointilomakkeessa olevalle osiolle. Osiot muodostavat
kolme akselia, (1) koossapysyvyyden (cohesion), (2) sopeutuvuuden (adabtability) sekd (3)
kommunikaation akselit. Koossapysyvyyden ja sopeutuvuuden akseleiden osiot ovat "kdyréviivaisia"
(curvlinear) siten, ettd parhaiten toimivan perheen arvioidaan sijoittuvan kahteen keskimmadiseen
luokkaan (pisteméirdt 3-6, kun kullakin luokalla on kaksi pistemdirdd) ja huonosti toimivan
perheen &ddrimmdisiin paihin (pisteméérdt 1 ja 2 sekd 7 ja 8) (Olson, Russell & Sprenkle, 1983).
Kommunikaation akselin pistemdirdt ovat 1 — 6. Ne ovat lineaarisia siten, ettd huonoin kom-
munikaatio saa pistem&&rdn 1 ja paras kommunikaatio pistemdirdn 6. Kuviossa 3 on esitetty
Olsonin ympyrdmallin koossapysyvyyden ja sopeutuvuuden akselit sekd kummankin akselin nelja
luokkaa. Kommunikaatio on perheen vuorovaikutuksen helpottava ominaisuus, eiké sitd merkité tille
akselistolle.

Koossapysyvyyden ja sopeutuvuuden akseleiden pistemddrd saadaan kummankin akselin
osioiden moodiluvusta. Perheen koossapysyvyyttd edustaa siis koossapysyvyyden osioissa useimmin
esiintyvd luku, sopeutuvuutta taas sopeutuvuuden osioiden useimmin esiintyvd luku. Samoin
kommunikaation kokonaisarvio saada osioiden moodiluvusta. Liitteessd 2 on esitetty arvioinsti-
skaalan (CRS) perusteet.
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KUVIO 3. Olsonin ympyrdmallin akselit Kliinistd arvioskaalaa ja FACES III kyselylomaketta varten

Perheen koossapysyvyys médritella4n perheejdsenia toisiinsa liittdvaksi emotionaaliseksi siteeksi.
Koossapysyvyyden akseli mittaa yksilon perheeseen kuulumisen tai siitd irtaantumisen astetta. Taima
aste on (1) irrallista, (2) erillistd, (3) yhteniistd tai (4) kietoutunutta. Perheeseen kuulumisen aste

on kaikkein suurin luokassa 4 (kietoutunut). Mallin oletuksen mukaisesti tillainen yhteenkuuluvuus
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saattaa kuitenkin johtaa vaikeuksiin ehkdisemalld perheenjdsenten yksil6itymistd (Olson ym.,
1983). Perheen koossapysyvyyttéd arvioidaan tarkkailemalla perheenjisenten emotionaalista sitomista,
toisten asioihin puuttumista, aviosuhdetta, vanhempien ja lasten vilisid koalitioita sekd perheen
sisdisid ja ulkoisia rajoja.

Perheen sopeutuvuus (Olson nimittdd tatd akselia myOs perheen muutos akseliksi — change)
madritellddn avioliiton tai perhesysteemin kyvyksi muuttaa valtarakennettaan, roolisuhteitaan ja
suhteiden sddntdja akuutin tilanteen tai perheen kehitysvaiheen aiheuttamassa stressissid. Sopeutu—
vuus mittaa perheen muutoskyvyn astetta (1) jaykaksi, (2) strukturoiduksi, (3) joustavaksi tai
(4) kaoottiseksi. Sopeutuvuutta arvioidaan tarkkailemalla perheen johtajuutta, sisdisen neuvottelun
laatua, kuria, rooleja ja sdantdja. Suurin sopeutuvuus saa arvon 4 (kaoottinen). Téllainen perhe saat—
taa oletuksen mukaan joutua vaikeuksiin, koska se pyrkii jokaiseen uuteen tilanteeseen etsiméin
uudet ratkaisut eika sdilytd omaa rakennettaan.

Perheen kommunikaatio maééritellddn vuorovaikutusta helpottavaksi tekijaksi. Hyvd kom-
munikaatio auttaa avioparia tai perhettd liikkumaan kahdella rakenteellisella akselilla. Hyvat
kommunikaatiotaidot (empatia,huomioiva kuuntelu, tukea antavat kommentit) auttavat perheenjasenia
jakamaan toistensa kanssa muuttuvat tarpeet koossapysyvyyden ja muutoskyvyn maérittelemissa
asioissa. Negatiiviset kommunikaatiotaidot (kaksoisviestit, kaksoissidokset, kriittisyys) rajoittavat
tunnekokemusten jakamista ja liikkumista kahdella rakenteellisella akselilla.

Yllé esitetyn ympyramallin akseleiden pohjalta on myds kehitetty perheenjasenille esitettédva
kyselykaavake, josta uusin muoto on FACES III (Olson ym., 1985). Kliinisen arvion liséksi potilas
ja muut perheenjdsenet tayttivdit FACES III kyselykaavakkeen, missd he arvioivat oman perheensa
vuorovaikutusta (Liite 4).

Haastattelutilanteessa arvioitsija huomioi seké perheenjdsenten kertomuksen omasta eldmaéstaén
ettd kokouksessa tapahtuvan vuorovaikutuksen. Koossapysyvyyden ominaisuuksia selvitettdessa
haastattelija kysyi perheen ajankaytosta. Perhettd voidaan pyytd4d kuvaamaan tavanomaisen viikon-
lopun kulku. Perheen vuorovaikutuksen rakennetta selvitettiin kuitenkin padasiassa kasittelemallad
ongelmien ilmenemistd sekéd perheen historiaa.

Irrallisen perheen jasenet viettdvdat aikaansa paljon erilladn perheestd, eivétkd toisten
perheenjdsenten tekemiset vaikuta toisten kayttdytymiseen. Erillisessd perheessd vietetddn myos
paljon aikaa erillddn toisista, mutta selvd yhteenkuuluvuuden tunne on havaittavissa. Esimerkiksi
perheenjisenet ovat kiinnostuneita toistensa tekemisistd, vaikka vanhemmat ja lapset eivét liiku
paljon yhdessd. Yhtendisessd perheessd yhteenkuuluvuus maédrad yksittdisten perheenjdsenten
kayttaytymistd. Esimerkiksi yhden perheenjdsenen ratkaisut tehdddn yhdessd neuvotellen.
Kietoutuneessa perheessd ovat sukupolvien viliset rajat h@maértyneet ja voimakas lojaalisuus

esimerkiksi jompaa kumpaa vanhempaa kohtaan estdd lapsia eriytymasta.
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Kietoutuneen luokkaan merkittiin sellaiset perheet tai avioparit, joissa yhden perheenjdsenen
ahdistus valtasi muutkin perheenjésenet. Néissd perheissd joku perheenjdsen saattoi hyvin
tarkkaan kuvata potilaan tunnetiloja ikddnkuin tdmén sisille tunkeutuen. Sen sijaan irrallisessa
perheessd ndytti usein siltd, ettei yhden perheenjdsenen ahdistus tai selittdméatdn kayttdytyminen
aiheuta muissa minké&éanlaista ahdistusta. Téllaisissakin perheissd saatettiin hyvin tarkkaan kertoa
potilaan tekemisid, mutta kertomukset olivat kuin ulkopuolisia raportteja, joissa potilaan tekemiset
leimattiin sairaiksi.

Olsonin ympyramalliin liittyvan oletuksen mukaisesti ne perheet, joilla on ollut paljon kriiseja
eri elamitilanteissa todenndkdisesti sijoittuvat sopeutuvuuden akselin péihin. Keskeisind asioina
huomio kiinnittyi usein perheen johtajuuden ja neuvottelun tapoihin. Kaoottisissa perheisséd
keskustellaan paljon, mutta keskustelusta ndyttdd puuttuvan jarjestys. Ongelmien ratkaisut saattavat
syntyd selittdméattomistd syistd. Jonkun vastalause saattaa aiheuttaa sen, ettd juuri tehty paitds
otetaankin uudelleen késittelyyn. Sen sijaan jdykdssd perheessd neuvottelua ei juuri tapahdu, vaan
kommunikaatiossa saatetaan vain vahvistaa perheen johtajan sanominen. Strukturoidun perheen
toiminta tapahtuu ennakkosuunnitelmien mukaisesti, kuitenkin tilanteen vaatiessa joustavasti.
Johtajuus on selvésti tilanteesta toiseen vanhemmilla, mutta lapsia kuullaan péaétoksenteossa.
Joustavasti sopeutuva perhe taas neuvottelee paljon ja tasavertaisesti. Kussakin erityisessé tilanteessa
ja ongelmassa paastddn télld tavalla kaikkia kuulleen ratkaisuun.

Arvioitsija tarkkaili kommunikaatiota vastaanottokokouksen vuorovaikutuksen perusteella.
Positiiviset kommunikaatioarviot tulivat sellaisesta kayttdytymisestd, mihin sisdltyi selvdt ja
ristiriidattomat  viestit, tukevat ja kannustavat lausunnot ja empatia. Negatiiviset arviot sisélsivét
paljon arvostelevia ja tyhjdksitekevid lausuntoja, ymmaérryksen puuttumista, toisen sanomisen
huomiotta jattdmistd sekd kahden tai useamman vastakkaisen viestin valittdmistd yhtiaikaa
(kaksoissidos). Huonosti kommunikoivassa perheessé kukin perheenjdsen puhuu toisista valittdmatta
omasta teemastaan. Hyvin kommunikoivassa perheessd perheenjdsenet ikd&nkuin ruokkivat

keskustelussa toinen toisiaan keskusteltavan teeman eteenpédinviemiseksi.

4.4.5. Tyoryhméan vuorovaikutuksen arviointi

Tybryhmén sisdinen vuorovaikutus arvioitiin vastaanottokokouksessa Olsonin mallin akseleilla.
Perhettd koskevasta mallista on kehitetty tétad tutkimusta varten sopivat osiot valiten tyéryhmén
toiminnan arviointimalli. Ty6ryhmé&n koossapysyvyyttd kuvaavat toisten asioihin puuttuminen

(involvement), sisdiset rajat ja ulkoiset rajat. Tyéryhmén sopeutuvuutta kuvaavat samat osiot kuin
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perheelldkin. Namé ovat johtajuus—kontrolli, kuri, neuvottelu, roolit ja toiminnan sddnnét. Ty6ryh—
mén sisdinen kommunikaatio arvioitiin samalla skaalalla kuin perheen kommunikaatio.

Tyoryhmdn koossapysyvyydelld mitataan sitd, kuinka kiintedsti tydryhmén jésenet pyrkivat
toimimaan ryhménd (1) irrallisen, (2) erillisen, (3) yhtendisen ja (4) kietoutuneen asteikolla.
Irrallisesti toimivan ty6ryhmén jdsenet toimivat kukin itsendisesti toisistaan riippumatta
keskittyen haastattelussa vain perheeseen. Kietoutuneeksi méaritellddn sellainen tyéryhmad, jonka
vuorovaikutuksen maarda tyéryhmaén sisdiset tunnekokemukset. Rajasysteemin teorian pohjalta on
tehty oletus, ettd erillisesti ja yhtendisesti toimivat tydryhmaét toimisivat optimaalisesti kussakin
tilanteessa. Téllaiset tydryhmét pyrkivdt luomaan tydryhmén ja perheen yhteistd ymmarrystad
ongelmasta.

Tyéryhmdn sopeutuvuudella mitataan tyoryhméan kykyd muuttaa toimintatapaansa tilanteen
vaatimalla tavalla vastaanottokokouksessa. Asteikkona on (1) jaykka, (2) strukturoitu, (3) joustava
ja (4) kaoottinen. Jaykésti toimiva tydryhmé toimii samalla tavalla tilanteen vaihteluista huolimatta.
Kaoottisesti toimiva tydryhmé ei 16yda tydskentelyssddn "punaista lankaa", jolloin perhe johtaa
tilannetta. Oletuksen mukaan strukturoidusti ja joustavasti toimivat tyoryhmét reakoivat op-
timaalisesti kuhunkin tilanteeseen. Téllainen ty6ryhméd pystyy keskenddn neuvotellen seka
johtajuuttaan ja roolejaan joustavasti vaihdellen sopeutumaan vastaanottokokouksen kéénteisiin.

Tyéryhmdn kommunikaatio on helpottava tekija tydryhmén koossapysyyden kehittdmisessd. Se
auttaa myOs tydryhmén jisenid jakamaan havaintojaan ja kokemuksiaan vastaanottotilanteeseen
sopeutumisen parantamiseksi (Ty6ryhmén toiminnan arviointiperusteet esitetdén liitteessa 3).

Ty6ryhmaén sisdistd vuorovaikutusta arvioitiintyéryhmaén kayttdytymisen perusteella. Tydryhmén
koossapysyvyyden arvion keskeisimmaéksi tekijdksi nousi se, oliko tyéryhmé valmis keskendén
pohtimaan havaintojaan kokouksen aikana. Irrallisessa tyéryhmdssd yksi tydryhmaén jdsen suoritti
perhehaastattelun keskittyen perheen ongelmaan ja vuorovaikutukseen. Muut ty6ryhmén jisenet
olivat usein hiljaa tai antoivat vain haastattelijaa tukevia lausuntoja. Kietoutunut tyéryhmd sen
sijaan keskittyi alusta ldhtien vain omiin havaintoihinsa ja keskindiseen keskusteluun. Op-
timaalisesti toimiva tyéryhmd pyrki rakentamaan yhteyden perheen ja itsensé vilille. Padasiallinen
tiedon lédhde oli perheessd, mutta tydryhmén jésenet pyrkivadt keskenddn jatkuvasti késitteleméin
kuulemaansa ja ndin koko ajan antamaan myds perheelle enemmén mahdollisuuksia ongelman
ymmartdmiseen. Etukéteistieto tai ennakkosuunnitelma ei sitonut ty6ryhméédn, vaan tilanteen
mukaan se saattoi muuttaa kantansa esimerkiksi hoitopaikasta.

Tyo6ryhmén sopeutuvuuden arvioinnissa huomio kiinnittyi pé&asiassa johtajuuteen ja keskindiseen
neuvotteluun. Kaoottisesti toimiva tyéryhmé ei tuntunut pddsevdn mihinkdin ratkaisuun, vaan
pyoritti keskindisessd keskustelussa asiaa. Kokous saattoi pitkittyd. Jaykdssd tyoryhmdssd paatokset
syntyivdt neuvottelematta 1dhinnd yhden auktoriteetin esityksen mukaisesti. Ndissd ty6ryhmissé

saattoi kokouksen jidlkeen syntyd paljonkin keskustelua ja kritiikkid tehdystd paiatoksestd. Op-
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timaalisesti muutokseen sopeutuva tydryhmd neuvotteli ja vaihtoi esimerkiksi johtajuuttaan
tarvittaessa. Tydryhmaéssd saattoi olla yksi johtaja, mutta tdma ei rajoittanut keskustelua, vaan toi
jarjestysta tydskentelyyn. Téllainen johtaja my0s herétti tydryhmaén sisdistd keskustelua kyselemaéllad
toisten havaintoja ja "ihmettelemélld" havaitsemaansa.

Ty6ryhmén kommunikaatiossa pddhuomio Kkiinnittyi siihen, kuinka eri ty6ryhmén jésenten
lausunnot huomioitiin ja kuinka ne vaikuttivat tapahtumien kulkuun. Hyvidn kommunikaatioarvion
saaneessa tyOryhmassa tyéryhmén jasenet "auttoivat" toisiaan keskustelussa esimerkiksi selventden
jonkun toisen tydryhmén jésenen epaselvéksi jadnyttd lausuntoa. Ty6ryhmén jdsenten kommentit
mydos liittyivat kdsiteltyyn teemaan, kun huonossa kommunikaatiossa ty6ryhmén jasenten kommentit
vaihtelivat asiasta toiseen.

Ty6ryhmén jédsenet vastasivat hoitokokouksen jdlkeen lomakkeella muutamaan kysymykseen,
joissa kasitellddn tyontekijan kasitystd kokouksen vuorovaikutuksen laadusta ja maarastd sekd oman
ymmarryksen lisddntymisestd tdméan vastaanottokokouksen aikana. Ty6ryhmén jdsenet tadyttivat
lomakkeen toisistaan riippumatta (Liite 5).

Vaikka tydéryhmaén toimintaa arvioidaan perheen vuorovaikutusmallista kehitetylld menetelmal-
14, ei tydryhmada ja perhettd pidetd samanlaisina systeemeind. Perheelld on pitkd kehityshistoria,
kun taas tydryhmaé on "historiaton”, vain tdtd vastaanottotilannetta varten koottu ryhma. Ty6ryhmén
yksi tdrked tehtdvd on jokaisessa kokouksessa rakentaa itselleen s&&nnét, jotka tekevit siitd
ryhmén. Mittareiden samankaltaisuudella pyritdédn tekeméddn mahdolliseksi perheen ja tydryhmén

toisiinsa vaikuttamisen arviointi.

4.4.6. Perhearvion reliabiliteetti

Perheen vuorovaikutuksen kliinisen arvion suoritti yksi tyfntekiji seuraamalla vastaanottokokousta
joko videoiden kautta tai samassa huoneessa. Namé arvioinnit suoritti ladkéri Birgitta Alakare ja
psykologi Markku Sutela. Arviointien yhtdpitdvyys on testattu siten, ettd tutkimusaineistosta
arvottiin 10 potilaan vastaanottokokouksesta tehdyt videonauhoitukset.Néistd nauhoituksista kaksi
perheen vuorovaikutuksen arvioijaa teki toisistaan riippumatta omat arvionsa. Tehdyt arviot
muutettiin arviointiasteikolla jarjestysasteikon tasoiseksi siten, ettd Olsonin mallin koossapysyvyyden

ja sopeutuvuuden akseleiden déripaét sijoitettiin perdkkain.
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PERHEEN KOOSSAPYSYVYYS
Irrallinen Kietoutunut Erillinen Yhtendinen
1 2 3 4 5 6 7 8

PERHEEN SOPEUTUVUUS
Jaykka Kaoottinen Joustava Strukturoitu
1 2 3 4 5 6 7 8

Irrallinen ja jdykkd luokat on siis arvioitu huonoimmiksi vuorovaikutuksen tavoiksi ja
yhtendinen ja strukturoitu luokat parhaimmiksi vuorovaikutustavoiksi perheissé. Erityisesti huonoa
vuorovaikutusta osoittavan pdin kohdalla tdimd muutos on ongelmallinen. Tilastollisen jakauman
mukaan kuitenkin (suorat jakaumat, liite 9) kaikissa kéytettdvissd osioissa irrallinen luokka koos-
sapysyvyyden akselilla saa vdhemmén havaintoja kuin kietoutunut luokka. Sopeutuvuuden akselilla
perheen roolien ja séédntdjen osioissa on kaoottisia havaintoja enemmén kuin jaykkid. Jakaumien
noudattaessa ndin enemman normaalijakaumaa tulevat laskutoimitukset luotettavimmiksi. Perheiden
huonon vuorovaikutuksen laadun arviointi kietoutuneeksi tai irralliseksi (jaykéksi tai kaoottiseksi)
ei kuitenkaan ole tdm&n muutoksen jilkeen mahdollista. Tulosten kisittelyn yhteydessd ei
kietoutunutta ja irrallista (jaykk&a ja kaoottista) eroteta toisistaan.

Ty6ryhmén toimintaa kuvaavien muuttujien kohdalla ei ndin voinut kuitenkaan menetelld, koska
ndiden muuttujien suorat jakaumat poikkesivat perhemuuttujista siind, ettd arvoihin 7 ja 8 tuli
vain muutama havainto. Monessa muuttujassa ndmé tydryhmén koossapysyvyyden kietoutuneisuutta
ja muutokseen sopeutumisen kaoottisuutta kuvaavat luokat saivat yhteensd vain yhden havainnon.
Nimaé arvot yhdistettiin ja asetettiin akselin alkuun. Nédin ndmé arvot kuvaavat kunkin tydryhma-
muuttujan huonointa kayttdytymistd. Akselit ovat muutoksen jdlkeen seuraavanlaisia:
TYORYHMAN KOOSSAPYSYVYYS

Kietoutunut Irrallinen Erillinen  Yhtendinen
2 3 4 5 6 7 8
TYORYHMAN SOPEUTUVUUS
Kaoottinen Jaykka Strukturoitu Joustava
2 3 4 5 6 7 8

Olsonin (1983) mukaan mallin d4ripaét edustavat huonosti selviytymistd ja keskialueet parasta
selviytymistd. N&in &iripddt on perusteltua sijoittaa akselin alkuun. Perhesysteemin toiminnan
kannalta &iripdiden ominaisuuksien kesken on usein vaikea 10ytdd eroa. Niilld ei ole todettu
olevan perheiden ongelmia erottelevaa merkitystd (Hoffman, 1981). Hoffmanin mukaan usein

esimerkiksi irralliselta ndyttdvdn toiminnan taustalla on hyvin voimakkaat kietoutuneet tunteet.
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Friedman, Utada ja Morrissey (1987) vertasivat huumeongelmaperheiden itsearviota (FACES)
kokeneiden perheterapeuttien arvioihin. Kun perhe arvioi itsensé jaykéksi tai irralliseksi, nékivét
arvioitsijat ndima perheet usein kietoutuneina ja kaoottisina. Arviointiskaala nayttda siis selvésti
erottelevan huonosti toimivat perheet, mutta huonon toiminnan laadulla ei eri péissd ole ilmeisesti
paljonkaan eroa mitattaessa sitd Olsonin ympyrdmalliin kehitetyilld mittareilla. Tilastollisen
kasittelyn mahdollistamiseksi on perhettd ja ty6ryhmaé kuvaavat huonot arvot pantu eri jarjestyk-
seen. Tassd analyysissa daripaitéd késitelladn nimenomaan huonon kéyttdytymisen ominaisuutena, ei
niinkaédn niiden sisaltdd kuvaavilla nimilla.

Tutkimustulosten mukaan akselit suuntautuvat suoraviivaisesmmiksi, kuin Olson itse on olettanut.
Parhaiten toimivat perheet saavat useammin perusakseleilla arvot S ja 6 kuin 3 tai 4 (Pratt &
Hansen,1987; Olson, 1986). Témén vuoksi on perusteltua pitaé erillinen — yhtendinen ja toisaalta
sktrukturoitu — joustava téssé jarjestyksessa.

Riippumattomasti toistettujen mittausten yhtapitdvyyden tilastollinen merkitsevyys testattiin
yksisuuntaisella  varianssianalyysilla. Testi laskee ensin kymmenen havaintoyksikén kohdalla
toistettujen  mittausten keskiarvojen erotukset. Niistd ohjelma laskee puolitusreliabiliteetin
toistettujen mittausten valilld. Puolitusreliabiliteettiin on tehty Spearman - Brownin korjaus.

Seuraavassa taulukossa esitetddn puolitusreliabiliteetin arvot.
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TAULUKKO 1. Perheen vuorovaikutuksen ja tyéryhmén vuorovaikutuksen
arvioitsijoiden reliabiliteettikertoimet

PERHE TYORYHMA
KOOSSAPYSYVYYS r p-arvo r p-arvo
Emotionaalinen sitominen 0.802 .013
Puuttuminen toisen asioihin 0.728 .037 0.862 .004
Aviosuhde 0.918 .031
Vanhempi-lapsi koalitio 0.744 .036
Sisdiset rajat 0.792 .016 0.920 .002
Ulkoiset rajat 0.733 .023 0.964 .000
Koossapysyvyyden kokonaisarvio 0.784 .017 0.920 .002
SOPEUTUVUUS MUUTOKSIIN
Johtajuus 0.897 .010 0.920 .001
Neuvottelu 0.900 .002 0.658 .087
Roolit 0.906 .002 0.923 .001
Sd4dnndot 0.954 .000 0.881 .004
Sopeutuvuuden kokonaisarvio 0.829 .008 0.932 .001
KOMMUNIKAATIO
Teemassa pysyminen 0.564 .123 0.923 .004
Kunnioitus ja huomiointi 0.889 .002 0.423 .242
Kommunikaation selkeys 0.627 .080 0.725 .035
Ilmaisun vapaus 0.842 .018 0.925 .002
Empatia 0.929 .001 0.516 .180
Huomioiva Kuuntelu 0.850 .005 0.872 .004
Puhuminen omasta puolesta 0.494 .217 1.000 .000
Puhuminen muitten puolesta 0.300 .303 0.908 .001
Tunkeutuminen toisten alueelle 0.853 .005 0.576 .126
Kommunikaation kokonaisarvio 0.990 .000 0.908 .001

Taulukosta 1 ilmenee, ettd arvioitsijoiden havainnot vastaavat toisiaan hyvin koossapysyvyyden ja
sopeutuvuuden akseleilla. Kommunikaation arvioinnin yhtdpitdvyydessé on enemmén ongelmia.
Kaikki kolmen akselin kokonaisarviot ovat kdytdnnossa tdysin yhtdpitdvid. Vaikka kaikkien osioiden
korrelaatiot eivét ole tilastollisesti merkitsevid, ovat korrelaatiot kuitenkin selvésti positiivisia.
Tutkimuksessa eniten kdytettdvien osioiden reliabiliteetit ovat tilastollisesti merkitsevid jo ndin
pienelld otannalla (N=10 kpl). Perheen koossapysyvyyden akselilla aviosuhde ja vanhempi-lapsi
koalitio osioihin tuli niin paljon puuttuvia tietoja, ettei niiden kéytté ole tarkoituksenmukaista.
Kommunikaation akselilla teemassa pysyminen, kommunikaation selkeys, puhuminen omasta
puolesta sekd puhuminen muitten puolesta eivét saaneet tilastollisesti merkitsevad reliabiliteettia.

Naitéd osioita lukuunottamatta voidaan reliabiliteettia pitdd riittdvana.
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4.4.7. Tyoryhmaarvioiden reliabiliteetti

Arviointien reliabiliteetti laskettiin tutkimusaineistosta. Perheen arvioista arvottiin 10 videonauhoi-
tusta, joista tutkijat suorittivat riippumattomat arviot. Ty6ryhmén arviointien luotettavuuden
madrittelyssd ei ndin voinut menetelld, koska arvioinnit jakautuivat epitasaisesti. Pirjo Saas-
tamoinen suoritti 10 vastaanottokokouksen arvioinnin ja Jaakko Seikkula 60. Reliabiliteettimittauk-
sen 10 tapausta valittiin siten, ettd tdméan tutkimuksen tekijd arvioi kaikki videonauhoitetut Pirjo
Saastamoisen alunperin suorittamat arviot (yhteensd viisi nauhoitusta). Tdmaén lisdksi Pirjo Saas-
tamoinen arvioitsi viisi arvalla valittua videonauhoitusta.

Taulukossa 1 on esitetty samaan aikaan perheen arvion reliabiliteetin kanssa tydryhmaéarvioiden
reliabiliteetit. Arvioiden reliabiliteettiarvot ovat kauttaaltaan hyvin korkeat. Ty6ryhméarvioiden
reliabiliteettikertoimet ovat korkeammat kuin perhearvioiden reliabiliteetit ilmeisesti siksi, ettd
tydbryhmaarvioiden skaala on kapeampi kuin perhearvioiden.

Taulukko 1:n perusteella tyéryhmén sopeutuvuuden akselilla neuvottelun osio sekd tyéryhmén
kommunikaation akselilla kunnioituksen ja huomioinnin, empatian ja tunkeutuminen toisen alueelle

osiot ovat reliabiliteetiltaan heikkoja. Muilta osin reliabiliteetti on riittdvan korkea.

4.4.8. Sosiaalisen verkoston mittaus

Sosiaalisen verkoston analyysimenetelménd kéytettiin Cohenin ja Sokolovskyn (1979) alunperin
kehittdmda verkostoanalyysin profiilia (Network Analysis Profile) skaalaa. Tdma mallin pohjalta
Lipton ym. (1981) kehittivédt omaa tutkimustaan varten sosiaalisen verkoston analyysimenetelmén. He
vertasivat ensimmadistd kertaa sairaalaan sisdédnkirjoitettuja psykoottisia potilaita useamman kerran
sairaalassa olleisiin skitsofreniapotilaisiin. Talld menetelmalld 16ytyi selvédt erot ndiden kahden
ryhmaén sosiaalisen verkoston ominaisuuksissa.

Verkoston analyysissa huomioidaan kaksi pédkriteerid — verkoston rakenteelliset ja verkoston
vuorovaikutukselliset ominaisuudet. Verkoston rakenteellisia ominaisuuksia ovat:
1.Verkoston koko - kuinka monta yksil6d kuuluu egon verkostoon (termi ego merkitsee tdssi
yhteydessd verkostokartan piirtdjaa).
2.Verkoston tiheys — ajankohtaisten suhteiden méardn suhde potentiaalisesti mahdollisiin suhteisiin.
3.Verkoston taso - kaikkien verkostossa olevien ihmisten keskiméirdinen suhdemd&érd toisiin

verkoston jéseniin.

Verkoston vuorovaikutukselliset kriteerit ovat seuraavat:

4.Sosiaalisten kontaktien maéra yhden viikon aikana.
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5.Kahdenkeskisessd suhteessa tulevan tuen suunta. Vélineellinen suhde antaa tuen egosta toiseen
ihmiseen, vastavuoroinen suhde tuo tuen kummallekin osapuolelle ja riippuva suhde tuo tuen
toiselta ihmiselta egolle.

6.Vuorovaikutuksellinen sisélto erottelee suhteiden materiaaliset ja ei-materiaaliset piirteet.
7.Suhteiden monipuolisuus (multiplexity) kuvaa sitd, onko egon suhteessa toisiin mukana vain
yksi vuorovaikutuksen ominaisuus vai onko siind useampia ominaisuuksia.

Verkoston analyysin kaavake on esitetty liitteessd 6.

Sosiaalisen verkoston analyysin suorittivat osastoilla ja sairaalan poliklinikalla olevat tutkimuk-
sen yhdyshenkil6t hoitojakson aikana. Potilasta pyydettiin piirtdiméan verkostokartta, jonka
pohjalta hoitaja haastatteli potilaan. Verkostokartan piirtdmisessd on noudatettu Klefbeckin ym.
(1988b) esittdmaa tapaa. Klefbeckin johtama ryhmé on antanut myds koulutusta tutkijoillemme
kartan piirtdmisessa.

Verkostokartan piirtdjda pyydetdddn ensin listaamaan kuhunkin neljddn lohkoon kuuluvat
hénelle tarkeimmaét ihmiset. Hénen tulee sijoittaa kartassa hédnestd itsestddn sopivalta tuntuvan
etdisyyden padhdn. Taman jalkeen hdn yhdistdd viivalla ne verkostokartan ihmiset, jotka ovat
tekemisisséd toistensa kanssa. Jos potilas ei itse pystynyt piirtdimaédn paperille, teki haastattelija
merkinnédt verkostokartalle keskustelun pohjalta. Analyysin yhdenmukaisuuden varmistamiseksi

suoritin itse lomakkeen skoorauksen yhteistyfssd yhdyshenkil6iden kanssa verkostokartan pohjalta.

4.5. Seurantatutkimuksen suorittaminen

Tutkimukseen tulleiden potilaiden hoidon kulun selvittdmiseksi suoritettiin seurantatutkimus neljdin
kuukauden kuluttua. Tavoitteena oli selvittdd yhden hoitojakson aikaiset tapahtumat. Hoitojakson
pituuserojen poissulkemiseksi valittiin kaikkien kohdalla sama neljan kuukauden jakso. Kes-
kiméaardiset hoitoajat ovat osastoilla hyvin lyhyitd ( n.20 vuorokautta), mutta jotkut hoidot ovat
pidempid. Seuranta-ajan pituus on maédritelty siten, ettd mahdollisimman moni hoitojakso olisi jo
padttynyt. Salokankaan (1977) tutkimuksessa kolmen kuukauden kuluessa oli loppunut 93 %
hoidoista ja viiden kuukauden kuluttua jo 99 %. Téama vahvisti sitd arviota, ettd lahes kaikki hoidot
olisivat paattyneet neljan kuukauden kuluttua.

Seurantatutkimus suoritettiin siten, ettd paattyneissd hoidoissa otettiin yhteys potilaan kotiin ja
sovittiin seurantakdynti. Vield jatkuvissa hoidoissa sovittiin yksi hoitokokous yhden viikon
tarkkuudella neljan kuukauden padhan hoidon alusta. Seurantakdynnilld oli mukana véhintdan kaksi
haastattelijaa. Toinen arvioi perheen vuorovaikutuksen Olsonin ympyrdmallin mukaisella asteikolla.

Arvioitsija arvioi saman perheen kuin hoidon alussa. Tllé tavalla pyrittiin turvaamaan arvioiden
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samankaltaisuus. Neljan kuukauden jélkeen oli mahdotonta muistaa, mitd arvosanoja antoi
kyseiselle perheelle aikaisemmin. Yksin hoitoon tulleiden potilaiden seurantahaastattelun suoritti
joko hoitava ty6ryhma tai tutkimuksen tekijd. Seurantahaastattelussa tydryhmé arvioi myds GAS:n
nykyisen tason seké kirjasi potilaan kdyttdmén ld&kemé&éarén.

Toinen osa seurantatutkimuksessa oli hoitavan tydryhmaén suorittama arvio hoidon kulusta. Tassé
arviossa kirjattiin hoidon kulun tilastoja. Hoitava tydryhma arvioi hoitotapahtumien merkitysta.
Nimaé asiat olivat seuraavat:

-hoitokokousten lukumaiird, eri verkoston sektoreista osallistuneiden lukumdiirs, tirkeiden
poisjddneiden lukumaédrd sekd kotona pidettyjen kokousten lukuméér;

-ty6ryhméakokousten (vain potilaan ldsnéollessa pidetyt hoitokokoukset) lukumaéédrd ja niiden
merkitys hoidolle arvioituna asteikolla 0-2 (0= ei mitién lisdd,1=auttava,2=ratkaisevan tirkeitd);
—-omabhoitaja/terapiakeskustelujen méard ja merkitys hoidolle asteikolla 0-2;

-ladkkeiden méird seuranta—ajankohtana ja lddkehoidon merkitys hoidolle asteikolla 0-2;
—potilaan osallistuminen yhteiséryhmiin asteikolla 0-3 (O=ei yhtdén, 1=védhén, 2=paljon passiivises—
ti, 3=paljon aktiivisesti);

—sairaalahoitopdivien ja sairaalahoitokertojen lukumaéara.

Hoitojakson aikaisten tapahtumien merkityksen selventdmiseksi suoritettiin yhden vuoden
kuluttua hoidon alusta toinen seuranta. Sairaskertomuksista Kkirjattiin vuoden aikana tapahtuneiden

sairaalahoitokertojen ja sairaalahoitopdivien lukuméaéra.

4.6. Vertailuaineiston merkitys

Tutkimusasetelman luonteen vuoksi tdssd tutkimuksessa ei ole varsinaista kontrolliryhmé&i. Kuten
mm. Eisler, Dare ja Szmukler (1988) ja Jacobson (1985) osoittavat, kontrolliryhmén valitseminen
perheterapiatutkimuksessa kohdistaa huomion tutkimusasetelmaan hoidon siséllén sijasta. Tasséd
tutkimuksessa tavoitteena on tehdd ymmarretyksi perhekeskeisen hoidon tapahtumaa Keroputaan
sairaalassa yleisesti ja vield tapausselostusten kautta erityisesti kussakin hoitotilanteessa. Kontrol-
liaineiston valitseminen téllaisessa tutkimuksessa veisi huomion péiasiasta.

Eisler ym. (1988) mukaan perheterapeutin ja tutkijan kiinnostuksen kohteet eroavat toisistaan.
Perheterapeutti pyrkii ymmaértdméén ensisijaisesti kunkin hoidettavan perheen erityispiirteit.
Koeasetelmaa rakentava tutkija etsii sen sijaan kaikkia tapauksia koskevia yleistyksid. Téllaisessa
tutkimuksessa kontrolliryhmé antaa vertailtavaa tietoa. Tédssd tutkimuksessa keskitytddn per—
heterapeutin ongelmaan. Osallistuvana havainnoitsijana olen ollut vain Keroputaan sairaalassa.

Tadmaén takia mistddn muista olosuhteista ei voi saada vertailukelpoista tietoa.
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Koko tutkimusastelmaa koskevaa vertailuaineistoa ei voi siis kédyttdd. Hoitotapahtuman ja
hoidossa tapahtuneen muutoksen ymmartdmiseksi kaytetddn kuitenkin kahdentyyppistd ver—
tailuaineistoa. Nailld vertailuaineistoilla selvennetddn joitakin tutkimuksen osa—alueiden tietoja.
(1) Saman sairaalan potilaista on valittu viisi vuotta aiemmin ( 1983 syys—lokakuussa tulleet
potilaat) hoidossa ollut ryhma. Tastd ryhmaéstd on sairaskertomuksista etsitty taustatiedot ja
hoitokertojen sekd hoitopdivien lukumé&irad neljan kuukauden ja yhden vuoden kuluttua hoidon
alusta. Seuranta—aineiston ajankohta on valittu vuodeksi 1983, koska silloin oli ensimmaéinen vuosi,
jolloin sairaalan sisaankirjoitettiin potilaita suurin piirtein yhta paljon kuin tutkimusvuonna. Se oli
myds viimeinen vuosi, milloin tissd esitetty systemaattinen perhekeskeinen hoitokdytanto ei vield
ollut voimassa. Perheité tavattiin silloinkin, mutta perheet eivit olleet systemaattisesti alusta lahtien
hoitoprosessia suunnittelemassa.

(2) Vertailuaineistona kdytetddan myds vastaavilla menetelmilld toisissa tutkimustilanteissa
kerattya tietoa. Tallaista vertailutietoa on kaytettdvissa sosiaalisen verkoston analyysissa Lipton ym.
(1981) tutkimuksesta. Jacobson (1985) suosittelee kummankintyyppistd vertailuaineiston kayttéa

perheterapiatutkimuksessa.

4.7. Kaytetyt tilastolliset menetelmit

Tutkimuksessa kaytetddn paljon ristiintaulukointia erojen selventdmiseksi. Nominaaliasteikon
tasoisten ristiintaulukoiden erojen tilastollista merkitsevyytti testataan X* testilld (lue Khin nelid).

Testisuure lasketaan Pearsonin ehdottamasta kaavasta
1

2 2
X® = (o, - e; )

e,

i=1
missa o; = havaittu frekvenssi luokassa i
= odotettu frekvenssi tai sen estimaatti luokassa i
Khin neli6 testin ajatellaan sopivan pienille frekvensseille. Hyvin pienten frekvenssien luokkia
jouduttiin kuitenkin yhdistdiméaan. Frekvenssien suuruudesta on kaksi vaatimusta:
1.korkeintaan 20 % odotetuista frekvensseistd on pienempid kuin S;

2.jokaisen odotetun frekvenssin on oltava suurempi kuin 1 (Vasama-Vartia,1973).
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Eri ryhmien muuttujissa saamien keskiarvojen eroja testataan sekd t-testilld ettd varianssia-
nalyysilla (F-arvo). T-testi mittaa kahden riippumattoman ryhmén keskiarvon eron tilastollisen

merkitsevyyden. Testisuure on seuraava:

missd X = ryhmien keskiarvot muuttujassa

s = ryhmien keskihajonta (Vasama-Vartia, 1973; Manninen, 1978).

Riippumattomien ryhmien yksisuuntainen varianssianalyysi laskee kahden tai useamman ryhmén

muuttujasta lasketun keskiarvon eron tilastollisen merkitsevyyden. Testisuure F lasketaan kaavasta

missd s, on ryhmien vilisen vaihtelun SS B varianssiestimaatti
ja's; * on ryhmien sisdisen vaihtelun SS W varianssiestimaatti.

Kaksisuuntainen varianssianalyysi testaa muuttujien keskisarvojen eroavuuksia kahden
luokittelevan muuttujan suhteen. Edellytyksend sen kaytblle on, ettd jokaisessa luokassa on
useampi kuin yksi havainto, jotta voitaisiin tutkia sarake— ja rivimuuttujien yhdysvaikutusta.
Testisuure F lasketaan (1) rivien valisestd vaihtelusta, (2) sarakkeiden vilisestd vaihtelusta sekd
(3) yhteisvaihtelusta. Namaé testisuuret lasketaan periaattessa yksisuuntaisen varianssianalyysin
kaavojen mukaisesti. Mikali ruudussa on vain yksi havainto, lasketaan vaihtelu silla oletuksella,
ettd yhteisvaihtelua ei esiinny. (Vasama-Vartia, 1973; Manninen, 1978).

Regressioanalyysissa tutkimusongelma on samansuuntainen kuin varianssianalyysissa. Tutkitaan
yhden muuttujan vaihtelua (selitettdvd muuttuja) useiden eri muuttujien suhteen (selittdvéat muuttujat).
Nididen muuttujien tulee olla tasoltaan véhintddn intervalliasteikolla (Manninen,1978). Regres-—
sioanalyysin suure regressiokerroin perustuu muuttujien vélisen korrelaation laskemiseen. Koska
regressiokertoimessa lasketaan muuttujien hajonnat, voidaan regressiokertoimesta tehda luotet-
tavampia ennusteita muuttujien kayttdytymisestd kuin korrelaatiokertoimesta (Valkonen, 1974).

Esimerkiksi joidenkin muuttujien vélinen korrelaatio voi nousta korkeaksi sen vuoksi, ettd toisessa
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muuttujassa havaintojen hajonta on suuri. Regressiokerroin huomioi t&mén, jolloin voidaan tehdi
tarkempi ennuste muuttujien vélisestd suhteesta.

Kiintedlld regressioanalyysilla etsittiin selitysmalli selittdvien muuttujien merkitsevyyden
16ytamiseksi. Kiintedn regressioanalyysin jdlkeen regressiomallin testauksella tutkittiin, johtuuko
kussakin muuttujassa selitysosuudet yhdestd muuttujasta, vai onko muilla selittidvilld muuttujilla
merkitystd kussakin mallissa. Taulukoissa esitetddn mallintestauksen tulokset.(Lokki, 1980;
Manninen, 1978).

Taulukoissa esitetddn muuttujien korrelaatio (r), tilastollinen merkitsevyys tidssd mallissa
(p—arvo), yhteisvaikutuskerroin (Smc= yhteiskorrelaatiokertoimen nelid) ja osittaiskorrelaatioker—
roin (ok). Selitysprosentit (Sel.%) merkitsevit sitd, kuinka paljon kukin muuttuja lisdd regres—
siomallin selittdvyyttd selitettdvdn muuttujan kohdalla. Ndin ensimmdiselld tai ensimmdisilla
muuttujilla on aina suurempi selityprosentti, mutta jos viimeisind esitetyt muuttujat vield lisddvat
selitysprosenttia, voidaan niillad katsoa olevan merkitysta.

Merkitseviksi tulleissa regressiomalleissa analysoitiin muuttujien yhteisvaikutus laskemalla
yhteiskorrelaatiokertoimen nelié (Smc) kussakin merkitsevasti selittdvdssd muuttujassa. Smc:n arvo
merKkitsee sitd, kuinka paljon timi muuttuja selittdd muista mallissa olevista selittdvistd muuttujista.

Muuttujien yhteisvaikutuksen lisdksi tutkittiin kunkin merkitsevésti selittdvdn muuttujan
vaikutusta, kun muiden mallissa mukana olevien muuttujien vaikutus on poissuljettu. Tédma
osittaiskorrelaatiokerroin ilmoitetaan taulukoissa sarakkeessa "ok". Tilastollinen analyysi suoritettiin
PATO tilasto-ohjelmistolla (Mikrovuo, 1986).

4.8. Yhteenveto kiytetetyisti muuttujista

Edella olevan esityksen pohjalta eri muuttujat voidaan ryhmitelld seuraavasti:
1.Taustatiedot
-hoitotapahtumat ennen sairaalaantuloa
—potilaan ominaisuudet: GAS:n arvo tullessa ja 4 kuukauden kuluttua, psykologiset
testit.
2.Perheen vuorovaikutusominaisuuksien selvittiminen vastaanottotilanteessa ja 4 kuukauden kuluttua
Olsonin kliiniselld arvioskaalalla (Clinical Rating Scale-CRS).
3.Tyoryhmén vuorovaikutusominaisuuksien selvittiminen CRS:sta kehitetylld arviointiasteikolla
vastaanottotilanteessa sekd tyéryhman kokemuksen mittaaminen kyselylomakkeella.

4.Vastaanottotapahtuman osallistuva havainnointi tapausesimerkkien kuvaamisella.
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5.Potilaan sosiaalisen verkoston analyysi (Network Analysis Profile) verkostokartan piirtdmisen

jalkeen.

6.Hoitotapahtumien kirjaaminen ja niiden merkityksen arviointi 4 kuukauden kuluttua hoidon alusta.

7.Sairaalan kdyt6n méérén kirjaaminen 1 vuoden aikana.
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5. TULOKSET I OSA

5.1. Tutkimusaineiston taustatiedot ja edustavuus

Tutkimusaineiston muodosti syys— ja lokakuussa 1988 sairaalaan ldhetetyt tai sinne itse pyrkineet
potilaat. Kaikkiaan 70 potilaasta 42 sisdédnkirjoitettiin sairaalaan ja 28 hoidettiin poliklinikalla.

Tutkimusryhmddn 1. tuli siis 28 potilasta ja tutkimusryhmddn 2. 42 potilasta.

TAULUKKO 2. Tutkimusryhmien jakauma verrattuna koko vuonna 1988
sairaalaan tulleiden jakaumaan

Poliklinikka Sairaala Yhteensd
N % N % N %
Syys- ja lokakuu 28 40 42 60 70 100
Koko vuosi 1988 118 31 258 69 376 100
X? = 2.362, ei tilastollisesti merkitsevd.

Taulukosta 2 ilmenee, ettd tutkimusjakson aikana poliklinikalle jdi hoitoon jonkinverran
suurempi osa potilaista kuin koko vuonna 1988. Tutkimuksen suorittaminen ilmeisesti vaikutti
vastaanottoryhmén toimintaan niin, ettd sairaalaan sisdankirjoittamiseen kiinnitettiin tavallista

suurempi huomio. Suhteellisen jakaantuman ero ei ole kuitenkaan tilastollisesti merkitseva.
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Potilaat diagnosoitiin mielenterveydenhdirididen osalta diagnoosiryhmittdin lddkintohallituksen
tautiluokitusohjeiden mukaisesti (Ladkintohallitus, 1987). Taulukossa 3 on esitetty aineiston

jakautuminen diagnoosiryhmittdin seké vertailtu sitd koko vuoden jakaumaan.

TAULUKKO 3. Tutkimusaineiston ja koko vuoden potilaiden jakauma
diagnoosiryhmittdin

Syys- ja Koko vuosi
Diagnoosi lokakuu 1988
N % N %
1.Alkoholin aiheuttamat 2 2.9 8 2.5

oireyhtymdt (291)

2.Skitsofreeniset

hdiriot (295) 31 44.3 114 36.6
3.Vakavat mieliala-
hdiriot (296)

4 .Harhaluuloisuus-
hdiriét (297)
5.Muut psykoottiset

9 12.9 30 9.6

4
hdirioét (298) 4 5.7 56 18.0

8

1

1

5.7 11 3.5

6.Neuroottiset
hdiriét (300)

7 .Persoonallisuus-
hdiriot (301)
8.Alkoholiriippuvai-

11.4 46 14.8

1.4 10 3.2

suus (303) 1.4 12 3.9
9. Sopeutumishdiridt

(309) 7 10.0 13 4.2
10.Alyllinen kehitys-

vammaisuus (317-319) o 0.0 11 3.5
11.Muu o 9 2.9
(Diagnoosi puuttuu 2 2.9 56)

Yhteensd 70 100 376 100

Diagnoosien jakautuminen muistuttaa tutkimusryhméin osalta péadpiirteittdin koko vuoden
jakautumista. Selvd poikkeama tulee skitsofreenisten hédirididen kohdalla. Tutkimusryhmdssi
skitsofreenisten héiriiden diagnooseja on enemmaén kuin koko vuoden aineistossa. Koko vuoden
aikana taas muitten psykoottisten héirididen luokassa on enemmaén havaintoja kuin tutkimusaineis—
tossa. Jos skitsofreenisten hairi6iden ja muitten psykoottisten héiri6iden luokat lasketaan yhteen,
ovat jakaantumat suurin piirtein samanlaisia. Tutkimusaineistosta on 50 % néissé luokissa ja koko
vuoden aineistosta 54.6%.

Koska potilasaineisto muilta osiltaan ndyttdd hyvin edustavan koko vuoden aineistoa, johtunee
diagnoosien eroavuus diagnosointitapahtuman erosta. Koko vuoden aineiston diagnoosit on otettu
sairaskertomuksista. Diagnosointi tapahtuu vastaanottokokousten ja muiden hoitokokousten tiedon
pohjalta. Tutkimusaineiston diagnoosi on vield tarkennettu erityiselld kahdenkeskiselléd psykiatrisella

haastattelulla, jonka suoritti ylilddkéri Jyrki Kerdnen. Ilmeisesti tarkemman haastattelun takia
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diagnosoinnit on voitu tdsméllisemmin kohdentaa, koska luokassa Muut psykoottiset hdiriét on
selvasti vdhemman havaintoja tutkimusaineistossa.
Tutkimusaineistoa verrattiin koko vuoden aineistoon perheolosuhteiden osalta. Taulukossa 4

on esitetty tdman vertailun tulokset.

TAULUKKO 4. Tutkimusaineiston perheolosuhteiden vertailu koko vuo—
den aineistoon

Syys- ja Koko vuosi
lokakuu 1988
N % N %
l. Asuu lapsena
perheessé ("primaariperhe") 19 27 98 28
2. Asuu vanhempana per-
heessd ('"sekunaadaariperhe") 22 31 101 29
3. Asuu yksin 29 41 151 43
Yhteensé& 70 100 350 100
(Pt=26) %

*pt=puuttuvien tietojen mdédrés.

Taulukon 4 mukaan tutkimusaineiston ja koko vuoden aineiston perheolosuhteet ovat samanlaiset.
Yli 40 % kaikista potilaista asuu yksin. Huomiota herattdd primaariperheissd asuvien suuri

maara.

TAULUKKO 5. Tutkimusaineiston ikdjakauman vertailu koko vuoden

aineistoon
Ik&ryhmé Syys- ja Koko vuosi
lokakuu 1988
N % N %
Alle 19 1 1 11 3
20 - 25 v. 4 6 23 7
26 - 31 v. 16 23 65 19
32 - 37 v. 17 24 81 24
38 - 43 v. 11 16 55 16
44 - 49 v. 3 4 31 9
50 - 55 v. 8 11 21 6
56 - 61 v. 4 6 22 6
62 - 67 v. 4 6 21 6
68 - 73 v. 2 3 7 2
Yli 74 v. 0 5 1

Yhteensd 70 100 342 (Pt=34)100
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Taulukon 5 mukaan tutkimusaineistosta suurin osa on idltddn 26 -43 vuotta. Tkdjakauma vastaa hyvin
koko vuoden aineiston jakaumaa. Vaikka potilaat ovat aikuisidssd, asuu ldhes kolmannes primaari—-
perheessddn. Vain kymmenesosa potilasaineistosta on alle 25-vuotiaita. Nuorin potilas tut-
kimusaineistossa oli 19~vuotias ja vanhin 68-vuotias. Koko tutkimusaineiston keski—ikd oli 39,7

vuotta.

TAULUKKO 6. Tutkimusaineiston sukupuolijakauman vertailu koko
vuoden aineistoon

Sukupuoli Syys- ja % Koko vuosi %
lokakuu 1988

N % N %

Nainen 25 37 144 38

Mies 44 63 232 62

Yhteenséd 70 100 376 100

Taulukossa 6 on esitetty tutkimusaineiston sukupuolijakauma. Noin kaksikolmasosaa
potilaista on miehid sekd koko vuonna ettd tutkimusajankohtana.
Tutkimusaineiston sosiaalista asemaa kuvataan toimeentulon laadun ja koulutustason muuttujil-

la. Taulukossa 7 on tutkimusaineiston jakautuminen toimeentulolajin ryhmiin.

TAULUKKO 7. Tutkittavien toimeentulo

Toimeentulon 1&hde N %
Palkka 18 26
Tyéttémyyskorvaus 9 13
Elé&ke 41 59
Sosiaaliavustus 1 1
Toinen perheenjdsen 1 1
Yhteensd 70 100

Tutkimusaineistosta neljasosa on tydssd. Eldkkeelld on ldhes 60 % potilaista. Taulukossa 8

esitetddn tutkittavien koulutustaso. Opiskelijat on sijoitettu siihen luokkaan, minka asteista tutkintoa
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he ovat suorittamassa. Vain 36 %:lla potilaista on ammatillinen loppututkinto ja ldhes puolella ei ole

minké&inlaista ammattikoulutusta.

TAULUKKO 8. Tutkittavien koulutustaso

Koulutusaste N %
Ei ammattikoulutusta 30 43
Ammattikurssi 15 21
Ammattikoulu 16 23
Opistotason tutkinto 6 9
Korkeakoulututkinto 3 4
Yhteensd 70 100

Yhteenvetona voidaan todeta tutkimusaineiston edustavan taustaominaisuuksiltaan hyvin

koko vuoden aineistoa. Tutkimusaineisto on diagnosoitu jonkin verran vaikeammaksi kuin koko
vuoden aineisto. Témé ero johtunee péaédosin diagnosointitapahtuman erosta. Tutkimusaikana
diagnosointi suoritettiin tarkemmin vield erityiselld psykiatrisella haastattelulla. Koko vuoden
aineiston diagnoosit on koottu sairaskertomuksista.

Tutkimusajankohtana on poliklinikalle hoitoon jaéneiden potilaiden osuus suurempi kuin koko
vuonna. Téhan on ilmeisesti vaikuttanut kaksi asiaa. (1) Tutkimuksen suorittaminen on korostanut
entisestddn vastaanottotilanteen merkitystd ja hoitopaikan valintaa. Ndin vastaanottoryhmd on
paneutunut hoitopaikan valintaan perusteellisemmin kuin ennen tutkimusta. Tdméd on toiminnan
kannalta hyvin suotava muutos. (2) Poliklinikka oli toiminut tutkimusajankohtana noin vuoden
ajan. Toiminta on vasta muotoutumisvaiheessa, ja vasta tutkimuksessa on voitu jéarjestelmaéllisesti
keskittyd hoitopaikan valinnan ongelmaan. Tdsséd suoritetussa aineiston jakauman analyysissa ei
ilmene se, onko loppuvuonna poliklinikalle jd&nyt hoitoon enemmén potilaita kuin alkuvuonna.

Taméan tutkimuksen aineistoa (samoin koko vuoden aineistoa ) voi pitdd ongelmiltaan
vaikeana. Psykoottisia ongelmia oli 71.5 %:lla tutkimusaineiston potilaista (koko vuoden aikana
702 %), kun kaikki psykoottiset reaktiot sisiltavat diagnoosit lasketaan yhteen. Potilaiden
keski—-iké on ldhes 40 vuotta, kaksikolmasosaa on miehié ja idstdén huolimatta 1dhes kolmasosa asuu
primaariperheesséén. Yksin asui 40 % potilaista, miké vaikeuttaa sosiaalisten yhteyksien raken-
tamista. Eldkkeelld on 59 % tutkimusaineiston potilaista ja vain 18 % saa toimeentulonsa palkasta.
Ammattikoulutusta ei ole lainkaan 43 %:lla potilaista. Tutkimushetkelld oli pdiva— tai vuorotydssa

vain yksi neljdsosa potilaista.
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§5.1.1. Vertailuaineiston taustatiedot

Vertailuaineisto koostuu viisi vuotta aiemmin 1983 syys— ja lokakuussa sairaalaan tulleista potilaista.
Naiiden potilaiden taustatiedot koottiin sairaskertomuksista. Néin ne eivét ole yhta luotettavia kuin
tutkimusaineiston tiedot. Suurimmat virhemahdollisuudet ovat diagnoosien vertailussa. Tahén

vaikuttaa my0s se, ettd diagnoosiluokittelun perusteet ovat muuttuneet.

TAULUKKO 9. Ik&jakauman vertailu vv. 1983 ja 1988

Ikdryhmé 1983 1988

N % N %
Alle 25 v. 9 15 5 7
26 - 37 v. 27 35 33 47
38 - 55 v. 12 20 20 31
yli 56 v. 12 20 10 15
Yhteensd 60 100 70 100

Keski-ika v. 1983 aineistossa on 39.3 vuotta. Téméa on ldhes sama kuin v. 1988 (39.7 vuotta),
vaikka ikdjakaumassa nayttda olevan eroavuuksia. Vertailuaineistosssa v. 1983 on seké nuoria alle
25-vuotiaita ettd vanhoja yli 56-vuotiaita enemmén kuin tutkimusaineistossa. Tydikdisid on
tutkimusaineistossa enemmén kuin vertailuaineistossa. Nuorten kohdalla saattaa olla kysymys
sattumasta, koska koko vuoden aineistossa 1988 on alle 25-vuotiaiden osuus suurempi kuin
syys—lokakuun aineistoissa. Sen sijaan yli 56-vuotiaiden osuus ndyttda potilaista vdhentyneen
viiden vuoden aikana.

Taulukossa 10 vertaillaan aineistoja toimeentulon lahteen suhteen.

TAULUKKO 10. Toimeentulon jakauman vertailu vv. 1983 ja 1988

Toimeentulon 1&hde 1983 1988
N % N %
Palkka 10 17 18 26
Tyéttémyyskorvaus 3 5 9 13
El&ke 38 63 41 59
Sosiaaliapu 4 7 1 1
Muu (esim. toinen
perheenjésen) 5 8 1 1
Yhteensd 60 100 70 100

Toimeentulon ldhdettd maaritettdessd on virheldhteen mahdollisuus, koska sairaskertomuksissa ei

ole tdta asiaa erikseen kirjattu. Ndin 1983 tiedot ovat epatarkkoja. Tama ilmenee jo siitd, ettd seka
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sosiaaliavun ettd luokkaan muu on merkitty selvésti enemman havaintoja kuin tutkimusaineistos—
sa. Naissd luokissa on ilmeisesti tapauksia, jotka 1988 tutkimusaineistossa on merkitty joko palkalla
tai ty6ttdmyyskorvauksella toimeentuleviksi.

Palkalla ja eldkkeelléd eldvien suhteen voi tehdéd johtopaatokset. Palkallaan eldvien osuus on
suurempi 1988 tutkimusaineistossa ja vastaavasti eldkkeelld eldvien osuus pienempi. Téma
vahvistanee jo ikdjakaumassa havaittua eroa. Tydikdisten osuushan oli 1988 tutkimusaineistossa
suurempi kuin vertailuaineistossa. Namé erot eivat kuitenkaan nédyta kovin suurilta.

Koulutustasossa olevia eroja selvitetddn taulukossa 11.

TAULUKKO 11. Koulutustason jakauman vertailu vv. 1983 ja 1988

Koulutusaste 1983 1988

N % N %
Ei ammattikoulutusta 36 60 30 43
Ammattikurssi 13 22 15 21
Ammattikoulu 7 12 16 23
Opistotutkinto 3 5 6 9
Korkeakoulututkinto 1 2 3 4
Yhteensd 60 100 70 100

Koulutustason arvioinnissa on sama virheldhteen mahdollisuus kuin toimeentulon arvioinnis—
sa. Tutkimusaineisto nayttdd kdyneen koulua enemmén kuin vertailuaineisto. Tahdn saattaa
vaikuttaa ikdjakauman erot vanhojen ikdryhmien painottuessa vertailuaineistossa. Vanhemmissa
ikdryhmissd ei koulutusta ole arvostettu yhta paljon kuin tdmén péivan tydikdisessd vaestdssa.

Vertailu- ja tutkimusaineiston vélisid hoidollisen luonteen eroja selvitetaan taulukoissa 12 ja 13.

TAULUKKO 12. Sairaalahoitokertojen md&dr& kahtena edeltdvénd vuonna
1983 ja 1988

Sairaalahoitokerrat 1983 1988
N % N %
Ei yhtdé&n 25 42 23 33
1-2 kertaa 12 20 30 43
3-4 kertaa 12 20 7 10
yli 5 kertaa 11 19 10 14
Yhteensd 60 100 70 100

Taulukon 12 mukaan vuosien 1983 ja 1988 ryhmaét eroavat toisistaan. Vertailuaineistossa on
enemman sellaisia potilaita, jotka eivdt ole olleet sairaalahoidossa edeltivand kahtena vuotena.
Vertailuaineiston potilaat ovat siis selviytyneet hoitoa edeltivdnd aikana paremmin kuin tut-
kimusaineiston potilaat. Jos sairaalahoitokertoja oli kahtena edeltdvénd vuotena, niin vuonna 1983

tulleet potilaat olivat olleet sairaalassa useammin kuin vuonna 1988 tulleet potilaat. Téltd osin
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etenkin vertailuaineiston potilasryhmé on hyvin heterogeeninen. Siind on enemmén selviytyneitad

potilaita, mutta myds enemman useita sairaalahoitoja tarvinneita potilaita.

TAULUKKO 13. Vuosien 1983 ja 1988 aineistot diagnoosiryhmitt&din

Diagnoosi 1983 1988

N % N %
Alkoholiongelmat 1 2 3 4
Skitsofrenia ja mieli-
alahdiriot 24 40 40 58
Psykoottisuus ja harha-
luuloisuus 11 19 8 12
Neuroottiset hdiridt 18 31 15 21
ja sopeutumishdiridt
Persoonallisuushdiriét 2 3 1 1
Muut 4 5 3 4
Yhteensd 60 100 70 100

Diagnooseja verrattaessa on huomioitava diagnosointimenetelméssa tapahtunut muutos viiden
vuoden aikana. Taulukossa 13 ongelmat on pyritty luokittelemaan niin, ettd toisiaan vastaavat
diagnoosit on sijoitettu samoihin ryhmiin nime&malla ryhmat toisin kuin uusimmassa DSM IIl:een
perustuvassa diagnoosiluokittelussa. Siitd huolimatta taulukkoon jaa virhetulkinnan mahdollisuuksia.
Samoin on huomioitava jo koko vuoden 1988 ja syys—lokakuun tutkimusaineistossa ilmennyt ero
diagnooseissa. Tamé ero johtui diagnosointitapahtuman eroista. Vertailuaineiston diagnoosit on
otettu samoin kuin koko vuoden 1988 diagnoosit sairaskertomuksista.

Taulukosta 13 voi kuitenkin péételld, ettd vertailuaineistossa on vaikeita ongelmia vdhemmaén
ja lievid ongelmia enemmén kuin tutkimusaineistossa. Psykoottisia oireita sisaltdvid ongelmia on
vertailuaineistossa 59 %:lla, kun tutkimusaineistossa niitd on 70 %:lla. Neuroottisia ongelmia sen
sijaan vertailuaneistossa on 31 %:lla kun tutkimusaineistossa niitd on 21 %:lla.

Yhteenvetona tutkimus— ja vertailuaineiston taustatiedoista voi todeta ryhmien sisdisten
jakaumien erilaisuuden. Vaikka keski-ikd on kummassakin ryhméassd ldhes sama, on ver—
tailuaineistossa enemmén sekd nuoria alle 25-vuotiaita ettd vanhempia yli 56-vuotiaita. Tydsséd—
kdyvid on enemman tutkimusryhmaéssa ja eldkkeelld olevia vertailuryhméssa. Samoin koulutustaso
on tutkimusryhméssd korkeampi. Hoitokokokemukset jakautuvat vertailuryhméssd enemmaén kuin
tutkimusryhméssd. Vertailuryhméssd on enemmain ilman sairaalahoitoa selvinneiti. Psyykkiset
ongelmat ovat vertailuryhmédssd lievemmat kuin tutkimusryhméssd. Taméa vahvistaa kliinisesséd
kédytannossa tullutta havaintoa, ettd sairaalahoitoa harkitaan hoitomuotona vakavammissa ongelmissa

kuin viela viisi vuotta sitten.
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5.2. Tutkimusaineiston perusanalyysi

Seuratessani 60 vastaanottokokousta ja tehdessdni ensimmadisid yhteenvetoja aineistosta kiinnitti
huomiota erilaisten potilaiden vastaanottotilanteiden vaihtelut. Ensimmdistd kertaa sairaalaan
tulevien potilaiden vastaanottokokoukset ndyttivit olevan hyvin erilaisia pitkdaikaispotilaiden
vastaanottokokouksiin verrattuna. Kun sairaalaantuleminen ensimmdiselld kerralla on eldmén
perusteita koetteleva kriisi, pitkaaikaispotilailla se oli usein ikddnkuin eldmén kohokohta. Nailla
potilailla psyykkinen sairastaminen naytti maéarittdvén koko eldmaén.

Taméan havainnon pohjalta aineiston ominaisuuksien kuvaamiseksi potilaat jaettiin ryhmiin.
Perusteena oli se, mikd asema psyykkiselld sairastamisella on heiddn eldméasséén. Téllaisen jaon
suorittamiseksi on vaikea 10ytdd mitddn yleispdtevid kriteerejd. Potilaan sairauden kroonis—
tuneisuuden astetta on yleensd mitattu yhtéjaksoisen laitoshoidon maééralla. Laitoshoidon pituudeksi
on esitetty 1 vuosi tai kaksi vuotta. Rud ja Noreik (1982)osoittavat kuitenkin omassa norjalaisella
aineistolla tekemdsséédn tutkimuksessa, ettd jo 6 kuukautta laitoshoidossa olleiden potilaiden
kohdalla pitéisi ryhtya tehostettuihin toimenpiteisiin kroonistumisen estdmiseksi.

Ojanen (1988) kuvaa kroonistumiseen ja sosiaalisen irtaantumiseen johtava prosessia, jonka
Gruenberg ja Zusman ovat esittdneet. Kroonistuvat potilaat ovat psyykkisesti alttiita, koska he eivét
ole pystyneet luomaan Kkiinteitd sosiaalisia siteitd eivétkd liittym&an suojaavaan viiteryhméaén.
Hoitokdytdnnossd ndmé ihmiset mukautuvat heille annettuihin leimoihin ja ké&sitykseen omasta
avuttomuudestaan. Sairaan roolin oppiminen ja arkisten taitojen rappeutuminen johtaa kroonisesti
sairaan roolin sisdistdmiseen. Taméa tapahtuma antaa uuden identiteetin, missd sairastaminen on
toiminnan maaraavéna tekijana.

Suomessa tehdyissé tutkimuksissa kroonistumista on selvitetty 1dhinnd skitsofreniapotilaiden
kohdalla. Esimerkiksi skitsofreniaprojektissa kroonistuneisuuden kriteeriksi asetettiin keskiméérin 1,5
vuoden yhtdjaksoinen sairaalahoito (Ladkintohallitus, 1988). Perheterapiatutkijat ovat jakaneet
aineistonsa usein diagnostisten kriteereiden perusteella (ks. esim. Tuori, 1987).

Ylldmainitut kriteerit eivét sovellu tdman tutkimuksen laht6kohtiin. Tdman tutkimuksen aineisto
on valikoimaton ja tdssid tutkitaan hoitojédrjestelmidn k&yttdytymistd osana ongelmaa. Siksi
jakokriteeriksi pyrittiin 10ytdméaan selkeésti potilaan omasta eldmdstd vastaamisen astetta ja
ongelmien kroonistumista kuvaavat tekijdt. Ryhmiin jakokriteereiksi valittiin (1) sairaalahoidon
aiempi maird ja (2) potilaan asema tydeldméssd. Naméa ryhmaét on siis luotu itse aineiston
havainnollistamiseksi (ks. Glaser ja Strauss, 1967, miten téllaisia ryhmid tulisi kuvata). Vasta

aineiston kasittelyn yhteydessd selvidd, onko tillaiselle jaolle olemassa luonnollista perustaa.
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Tall4 jaolla pyritdén hoitokdytdnnon selkeyttdmiseen. Taulukossa 14 on esitetty aineiston jakautumi-
nen ndihin ryhmiin, ryhmien kriteerit ja nimet sekd jakautuminen poliklinikka—- ja sairaalahoidon
kesken.

Taulukossa 14 esitetyn aineiston havainnollistamiseksi toteutetun ryhméjaon tavoitteena on

erityisesti ilmentdd, millaisten hoidollisten ongelmien kanssa vastaanottotilanteessa toimitaan.

TAULUKKO 14. Tutkimusaineiston jakauma kolmeen ryhm&&n

Ryhmien nimet Kriteerit Pkl/Sair. Yhteensd %
I:Ensimmdisen hoidon -Mukana tydel&mdssd °* 12 / 2 14 20
ryhmé -Ensimm&dinen psyki-
atrinen sairaalakon-
takti
II:Uusiutuvan hoi- -Mukana tybeldmésséd 10 / 14 24 34.3
don ryhmé viimeisen 2 vuoden
aikana
-0Ollut ainakin kerran
sairaalahoidossa
III:Pitk&daikaishoi- -0llut sairaalassa 6 / 26 32 45.7
don ryhmé -Psykiatrinen elé&ke

vdhintddn 3 vuotta

Yhteensé& 28 / 42 70 100
a:kotididit kuuluvat t&hdn ryhm&én.
X?* = 18.238; p<0.001

Taulukon 14 mukaan tutkimusjakson aikana sairaalaan tulleista 70 potilaasta viidennes oli
ensikertalaisia, 34.3 % uusiutuvan hoidon ryhméén kuuluvia ja 45.7 % pitkdaikaispotilaita.
Pitkdaikaispotilaat sisdénkirjoitettiin sairaalaan erittdin merkitsevésti useammin kuin ensikertalaiset
potilaat. Naistd vain kaksi sisddnkirjoitettiin. Jo tastd taulukosta voi tehdéd oletuksen siitd, ettd
ryhméjako kuvaa olennaisia eroja vastaanottotilanteessa. Aikaisemmalla psykiatrisella sairastamisel-

la on hyvin suuri merkitys vastaanottotilanteiden hoitopaatokseen.
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5.2.1. Vapaaehtoinen ja vastentahtoinen hoidon alku

Taulukossa 15 on esitetty tutkimusaineiston hoidollinen luonne. Sairaalaan sisdénkirjoitetuista yli
puolet tuli Mt 1 lahetteelld. Yksi potilaan maéréttiin vastentahtoiseen hoitoon huolimatta siitd, etta
hén oli tullut vapaaehtoisesti. Tahén toimenpiteeseen oli syynd alkoholipsykoosi. Kaksi potilasta tuli
siirtoina toisesta sairaalasta vastentahtoiseen hoitoon. Toinen ndistd tuli neurologiselta osastolta
aivoleikkauksen jdlkeen. Toisesta mielisairaalasta siirretyn potilaan pakkohoitopddtds purettiin

kolmen péivéan kuluessa.

TAULUKKO 15. Hoidollisten pakkotoimenpiteiden m&8r& ja niiden pur-—
kaminen hoidon alussa

Poliklinikka % Sairaala % Yhteensd %

MT1 l&hete 2 21 23

( "Pakkol&hete")

Siirto muusta

sairaalasta(MT1) 0 2 2
Vapaaldhete, tark-

kailupddtds 1 1
Yhteensd 2 8.6 24 57.1 26 37.1
Ei tehty tarkkai-

lupddtdostd 2 1 3
Purettiin 3 vrk:n

kuluessa 1 1

Toteutunut vasten-
tahtoinen hoito 0 22 52,4 22 31,4

MT1 lahetteen tai toisen sairaalan tekemédn pakkohoitopéddtoksen mukaiseen hoitoon ei alettu
neljassa (4) tapauksessa. Naistd kolmessa tapauksessa potilaan perheelld tai verkoston mobilisoin-

nilla oli ratkaisevan tidrked osuus.

Tapausesimerkki 1:Siirto toisesta mielisairaalasta(S)*

1Tapausesimerkkien yvhteydessd esitettdva (P) tarkoittaa
kuulumista poliklinikan ryhmd@&n ja (S) sairaalan ryhmd&én. Tapa-
usten yhteydessd esitetddn tyb6ryhmd@n ja perheen sijoittuminen
Olsonin ympyrédmallille. Lisdksi esitetddn perheen ja tyOryhmén
kommunikaatioarvot.
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NneEeEeceEe OO On

Aino oli joutunut mielisairaalaan epdiltydan tydtovereiden puhuvan hénestd pahaa.
Aino oli muuttanut perheensé kanssa toiselle paikkakunnalle. Ainolla on kaksi lasta.
Aiemmin he olivat asuneet miehen kotipaikkakunnalla, jossa miehen &iti oli hyvin
paljon vaikuttanut perheen eldméaén. Pian muuton jélkeen Aino oli ldhtenyt &ditinsad
luokse toiselle paikkakunnalle, josta hanet toimitettiin mielisairaalaan vainoajatus

ten ja itsemurha-ajatusten vuoksi. Viikon jélkeen hénet ldhetettiin Keroputaan
sairaalaan. Siirtolahetteessa painotettiin Ainon tunteiden paranoidista luonnetta jasuurta
itsemurhavaaraa.

Seuraavana péivéna olleessa vastaanottokokouksessa oli mukana Ainon puoliso ja
lapset. Aino vaati perheen muuttamista Eteld~ Suomeen, jossa ei tunnettaisi hénta
eikd tiedettdisi hdnen vaikeuksistaan. Mies ei titd hyvdksynyt, vaan halusi jarjestda
Ainolle tukea kotona selvidmiseen. Aino oli rauhallinen ja kysyttdessd vakuutti, ettei
suunnittele itsemurhaa. Haastatteleva tyéryhmé painotti sairaalahoidon merkitysté,
mutta kokousta videoiden kautta seuranneet asettivat timan kyseenalaiseksi. Sovittiin,
ettd Aino on sairaalassa niin kauan kunnes hoitava tyéryhma voi ldhted pitiméain
kotiin hoitokokouksen. Taméa kokous pidettiin heti viikonlopun jélkeen maanantaina.
Kokouksessa pakkohoitopéditds purettiin ja tehtiin  sopimus perhekeskustelujen
jarjestdmisestad kotona.

Koossapysyvyys o
X

tyéryhmdn sijainti
perheen sijainti

Perhe: Jdykdn irrallinen
Kommunikaatio: 3

Tydéryhmd: Jdykdn erillinen
Kommunikaatio: 5

Tapausesimerkki 2: Avioliittokriisi — ei tarkkailuun (P)

Tauno on ollut viisi vuotta aikaisemmin pakkohoidossa Keroputaan sairaalassa
vauhdikkaan kayttdytymisen vuoksi. Silloin Tauno ja hdnen vaimonsa Hilkka kavivét
kolme kertaa avioparikeskustelussa. Kolme kuukautta ennen pakkoléhetettd ovat Ta-
uno ja Hilkka aloittaneet aviopariterapian Keroputaan sairaalan poliklinikalla sen
jdlkeen kun Tauno oli joutunut vaikeuksiin ty6paikallaan.

Terapia on ollut intensiivistd. Juuri ennen lahetettd oli Taunon ja Hilkan suhde
alkanut muuttua ymmartdvdmpain suuntaan.Tauno oli humalassa suuttunut naapureil-
leen. Naapurin siitd moittiessa oli Tauno tarttunut tdh&n kiinni. Naapuri soitti poliisin,
joka terveyskeskuksen kautta toimitti Taunon sairaalaan myo6héén illalla. Seuraavana
pdivana olleessa vastaanottokokouksessa oli vaimo mukana. Téssd kokouksessa olivat
kaikki sitd mieltd, ettd Tauno voi ldhted kotiin ja ettd Tauno ja Hilkka jatkavat
aviopariterapiaa poliklinikalla. Alunperin sovitusta viidestd yhteiskeskustelusta oli
vield yksi keskustelukerta kdyttamatta.
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KoOoOsSsapysyvyys o
X

ty6ryhmdn sijainti
perheen sijainti

Perhe: Jdaykdn irrallinen
Kommunikaatio: 3

Tyoryhmd:Jdaykdn irrall.
Kommunikaatio: 4

NWEES<Et+EMDMTON

Tapausesimerkki 3: Verkosto tukee yksinjaédnytta (P)

Taina on ollut kolmen lapsen yksinhuoltaja. Nuorin pojista on ldhtenyt kolme viikkoa
aiemmin opiskelemaan Ruotsiin. Jo kaksi kertaa aiemmin on Taina joutunut lyhyeksi
ajaksi mielisairaalaan vastaavissa erotilanteissa. Nyt hén on ollut viisi y6td uneton,
minkd jdlkeen hdn on alkanut voimakkaasti peldtd yksinjadmistd.Pelot vaikuttavat
psykoottisilta.

Seuraavana pdivdnd olevassa vastaanottokokouksessa on mukana Tainan ystavatar
Irma. Yhdessd tydoryhmén kanssa paatetdén, ettd Taina voi palata kotiin. Irma lupaa
yhdessd Tainan entisen tyOtoverin Seijan kanssa turvata, ettei Taina jaa yksin.
Ty6ryhma luottaa tdhdn sosiaalisen verkoston tukeen. Verkoston aktivoituminen ei
ilmeisesti kuitenkaan ollut riittdvaa, vaan Taina tulee uudestaan sairaalaan kuukauden
kuluttua omasta tahdostaan viikoksi.

KoOoOSsSsapysyvyys o = tyO6ryhmdn sijainti
x = perheen sijainti

Tyoryhmd : Strukturoidun
erillinen
Kommunikaatio: 4

NeEEc<EdtE DD OM

3

Potilaiden vastentahtoiseen hoitoon liittyvid ratkaisuja voitiin arvioida uudelleen neljassa
tapauksessa. Naistd kolmessa tapauksessa potilaan perheen osallistumisella hoitokokoukseen oli
keskeinen merkitys. Yhdessa tapauksessa (tapausesimerkki 1) perheen osallistuminen hoitoproses—
sin aloittamiseen Keroputaan sairaalassa auttoi muuttamaan toisessa mielisairaalassa aloitetun
yksil6keskeisen hoidon. Tama merkitsi mahdollisen pitkan laitoshoidon sijasta nopeaa uloskirjoitus—

ta sairaalasta ja kotona tapahtuvaa hoitoa.
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Perheen osallistuminen hoitoprosessiin hoitopaétdsten tekemiseen lisdsi erilaisten hoitomuotojen

valinnan mahdollisuuksia. Tama on erityisen térked asia pakkohoitoratkaisujen kohdalla. Mobili-

soimalla potilaan perhettéd ja verkostoa hoitotilanteeseen voidaan hénen itsemddrddmisoikeuttaan

lisdtd vaikeassakin psyykkisessd kriisissd.

5.2.2. Ensimmiiistii kertaa hoitoon tulevat potilaat

Taulukosta 14 ilmenee, ettd ensikertalaisia oli 20 %. Néista kaksitoista hoidettiin poliklinikalla ja

vain kaksi sisdédnkirjoitettiin sairaalaan. Potilaiden jakauma poliklinikan ja sairaalan ryhmiin

poikkeaa

tilastollisesti erittdin merkitsevasti (p<0.001) koko tutkimusaineiston jakaumasta ko.

ryhmiin. Ndin ensimmaéisessd kontaktissa sairaalaan olevalle potilaalle voitiin 16ytéa sairaalahoitoa

korvaava hoitomuoto paremmin kuin muille potilaille.

Tapausesimerkki 4: Alkoholipsykoosi ja perhe (S)

Tapani tulee vaimonsa Eevan kanssa terveyskeskusldékarin kirjoittamalla vapaaldhet—
teelld viiko juomakauden jidlkeen. Tapani sanoo valvoneensa viisi y6té ja Eeva koko
edellisen yon Tapanin taistellessa nékd— ja kuuloharhojaan vastaan. Tapani sanoo mm.
kissojen kiipedvén hinen jalkojaan pitkin. Vastaanottoryhmaé alkaa selvittdd Tapanin ja
Eevan perheen kehityshistoriaa. Sekéd tydoryhmén sisélle ettd ty6ryhmén ja avioparin
vilille tulee hyvin avoimelta tuntuva ja pohdiskeleva ilmapiiri. Tydryhma toimii
yhtendisesti ja joustavasti. Tapani ja Eeva selvittdvat hyvin mielelldén taustojaan, kun
sithen aiemmin ei ole ollut mahdollisuutta. Tapani tulee aktiivisemmaksi ja "unohtaa"
kokonaan deluusionsa. Pitkdn ja yhteisymmarryksesséd sujuvan kokouksen jéilkeen
padtetddn, ettd Tapani palaa kotiin saatuaan tarpeelliset 1adkkeet. Poliklinikan ryhma
sopii heti aamulla menevénsa kotikdynnille.

Muutama tunti kokouksen jidlkeen Eeva soittaa héadissddan ja kertoo Tapanin
lahteneen ajamaan autolla. Pdivystdvan ladkarin paatokselld Tapani otetaan osastolle
tarkkailuun. Osastolla tulee ilmi Tapanin voimakkaat deluusiot. Viiden péivan jilkeen
Tapani palaa kotiin ja poliklinikka sopii parista kotikdynnista.

Ilmeisesti avioparin avoimuus sai tyéryhmaén luottamaan siihen jaettuun tunteeseen,
ettd Eevan ja Tapanin voimat riittdvat kemiallisesti aiheutettujen harhojen voit-
tamiseen. Toisaalta tyoryhmén keskusteluun luoma avoin ja turvallinen ilmapiiri sai
Tapanin harhat pysymééin taka-alalla hoitokokouksen ajan.
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KoOoOssapysyvyys

2 = perheen sijainti

Perhe:Kaoottisesti
irrallinen
Kommunikaatio:2
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o= ty6ryhmdn sijainti
X

--------------------------- . TyOryhmd:Jdykdn irrallin.

Kommunikaatio:6

Tapausesimerkki 5: Hatd Sannan tulevaisuudesta(P)
Sanna on palannut kesken opintonsa eteldsuomalaisesta
yliopistosta perheensd luokse. Sannan poissaollessa kaksi siskoa on jo ldhtenyt
kotoa perustettuaan perheen, yksi sisko asuu vield kotona. Perhe on hyvin
kyllastynyt siihen, ettd Sanna rukoilee disin huutaen apua. Mielenterveystoimis—
ton tydoryhmé on useamman kerran yrittdnyt auttaa tarjoamalla Sannalle mm. yk—
siloterapia—aikoja. Sanna ei ole kuitenkaan katsonut tillaista apua tarvitsevansa.
Mielenterveystoimisto on viimein saanut koko perheen yhteiseen keskus—
teluun, missd on sovittu Sannan tulevan sairaalaan pitemmélle hoitoajalle.
Kokouksen jéilkeen sekd mielenterveystoimiston psykologi ettd sairaalan ylildakari
soittavat poliklinikalle vakuuttaakseen Sannan ongelman olevan niin vakavan
ettd poliklinikkaryhmén on tehtdvd pditds sairaalaan sisddnkirjoittamisesta. Néin
poliklinikkaryhmaé tavallaan aloitti vastaanottokokouksen jo pdivda ennen perheen
tapaamista. Valmistautuessaan kokoukseen ryhma toisaalta purki drtymystaén siité,
ettd heiddn tyOtddn pyritddn ohjaamaan ja toisaalta yritti ymmaéartdd muiden
auttajien hatda niin, ettei timéa drtymys sokaisisi tyéryhmén toimintaa.
Kokouksessa on mukana Sanna sekd hénen kotona asuva siskonsa ja isd. Perhe
toimii yhtendisesti ja strukturoidusti, joskin siskon asema vaikuttavimpana ihmisena
korostuu. Tyéryhma toimii niin, ettd se pyrkii selvittimédn sekd perheen toimin-
tatavat ettd syyn perheen sosiaalisen verkoston suureen hétdin. Pitkdn kokouk-
sen jdlkeen sovitaan ettd Sanna kuitenkin olisi kotona vield viikon sitoutuen
olemaan huutamatta disin. Poliklinikkaryhmé ké&y kaksi kertaa seuraavina péivi—
nd kotona ja sopii perhekeskustelujen aloittamisesta. Naitd keskusteluja on kolme
kertaa, minka jélkeen Sanna pdittdd palata opiskelemaan. Jotkut mielenterveys—
toimiston tyontekijdt olivat sitd mielté, ettd timakin hoito jai kesken.
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KoOoOssapysyvyys o0 = ty6ryhmdn sijainti
x = perheen sijainti

s i i :
o i i i
P ' | i Perhe:Joustavan yhte-
e i - X 1 6 ndinen
u ; - ! Kommunikaatio: 4
I CECEEEE TR b oo mmmmomoooo- :
u I I o { 4 Ty6ryhméd:Strukturoidun
v H ! ! yhtendinen
u i i H Kommnunikaatio:4
u | | :
SR | i

6

Tapausesimerkit 6 ja 7: Idkkdiden ongelmat (P)

Erityisesti ensikertalaisten ryhmén kohdalla kannattaa mainita vield kaksi van-
huuden masennuksen hoitotapausta. Molemmat tapaukset hoidettiin polikliinisesti,
vaikka potilaat itse olisivat halunneet jid&dd sairaalaan. Heiddn tuekseen jar-
jestettiin sekd lahisukulaisia (lapsia) ettd muuta vapaaehtoista verkostoa. Hoitava
tydryhma kévi kotikdynneilld, toisen luona alussa joka piivé, toisessa tapauksessa
kerran viikossa. Kolmen viikon intensiivisen tuen jélkeen kdynnit lopetetiin, kos—
ka kummankin tilanteessa oli tapahtunut selvd paraneminen.

Ensimmadistd kertaa sairaalaan yhteyttd ottavien potilaiden kohdalla voitiin jo toteuttaa
uudenlaista hoitoajattelua. Vain kahdessa tapauksessa tehtiin pakkohoitopéditds ja sairaalaan
sijoitus.  Valtaosalle l0ydettiin hoitomahdollisuus poliklinikalta joko kotikdynteind tai
poliklinikalla tapahtuvana kriisihoitona. Téméin mahdollisti se, ettd ldhes kaikilla potilailla
perhe oli mukana hoidonaloituksessa. Vaikeassakin tilanteessa perheen kanssa tapahtuvalla
tasavertaisella keskustelulla voitiin 16ytda sairaalahoidon korvaavia hoitomuotoja (tapausesi-
merkki 5,"Héatd Sannan tulevaisuuudesta").

Hoitokulttuurin muutosta voi kuvata vertaamalla nyt tulleita ensikertalaisia viisi vuotta
aiemmin samoina kuukausina tulleisiin ensikertalaisiin. 1983 ensikertalaisia potilaita tuli 13,
joista kaikki muiden vaihtoehtojen puuttuessa sisddnkirjoitettiin sairaalaan (Taulukko 16).
Vuosi 1983 on valittu vertailuvuodeksi siksi, ettd se oli viimeinen vuosi, jolloin nykyinen

hoitokokouksiin perustuva hoitokayténtd ei vield toiminut Keroputaan sairaalassa.
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TAULUKKO 16. Ensimmdisen hoitokerran potilaiden jakauma
vv. 1983 ja 1988, syys- ja lokakuun aineisto

Hoitopaikka 1983 1988
Poliklinikka * 12
Sairaalaan sis&dén-

kirjoitus 13 2
Yhteensd 13 (21.7%) 14 (20%)*

a:prosenttiosuus kaikista vastaanotoista

Taulukossa 16 esitettyjen lukujen merkitys on suuri. Viiden vuoden aikana psykiatrisen
sairaalan paikka mielenterveyshuollossa on muuttunut. Viisi vuotta sitten sairaalaa tarvittiin
useasti heti hoidon alussa, kriisiryhmén toiminnan alettua tdmé tarve on korvattu léhes
kokonaan avohoidolla. Sairaala osallistuu edelleen ndiden potilaiden hoitoon, mutta ei enda
vélttdmatta sisddnkirjoittamalla, vaan tukemalla potilaan omaa verkostoa ratkaisemaan yh-
dessa kriisin.

Ensikertalaisten kohdalla yksi tdrked tekija on reaktion nopeus.Tdmén tutkimuksen
aineistossa voitiin heti alussa saada liikkeelle potilaan perhe, joka saattoi antaa hoitavan
tydryhmén tuella turvan vaikeastikin ahdistuneelle potilaalle. Tdméa oli tdrkedd idkkdiden
masennuksesta karsivien potilaiden kohdalla. Perheen ja hoitavan ty6ryhmén vilille syntyi
yhteistydsuhde yhteisen ongelman ratkaisemiseksi.

Talla tavalla sairaalahoidon tarvetta voidaan vdhentdd ja korvata sairaalahoitoa avohoidolla
ensimmadistd kertaa hoitoon pyrkivien potilaiden kohdalla. Ilmeisesti potilaat ja heiddn per—
heensd ovat valmiit muuttamaan laitoskeskeistd hoitokédytédnt6a, jos he voivat saada muuten

ymmarrystd. Heilld on oltava tunne, etteivdt he jda yksin kriisissa.

5.2.3. Pitkaaikaispotilaiden hoito—ongelmat

Léhes puolet kahden kuukauden aikana sairaalaan pyrkineistd potilaista oli pitkdaikaispotilaita
(45,7 %). Piinvastoin kuin ensikertalaisten kohdalla, pitkaaikaispotilaista alle viidesosa voi-
tiin hoitaa poliklinikalla. Pitk&aikaispotilaat kirjoitettiin sairaalaan merkitsevésti useammin kuin
muut potilaat (p<0.001, taulukko 14).
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Psyykkinen sairaus ndyttdd ohjaavan ndiden potilaiden toimintaa ja valintoja. Sairaudesta
Jja sairastamisesta on tullut eldmdn pddsisdltd. Tdssd tutkimuksessa ndiden potilaiden hoitami-

nen ndytti vaativan aivan erityistd hoidollista asennetta.

Tapausesimerkki 8: Poliisi puuttuu asiaan (P)
Risto on poikamies, joka asuu lapsuudenkodissaan kuuden muun per-
heenjésenen kanssa. Muillakin lapsilla on ollut mielenterveydenongelmia. Riston
veli Ahti on kdynyt Riston tavoin useita kertoja mielisairaalassa. Risto pyrki sai—
raalaan sanoen pinnan taas piristyneen niin, ettd on ajatellut rikkoa jotain tai lydda
jotain. Riston tultua osastolle poliklinikan tydryhma otti kuitenkin yhteyden kotiin
ditiin ja sopi kotona pidettdvastd vastaanottokokouksesta. Risto lahti mukaan.
Kokoukseen osallistui kotona asuvat perheenjidsenet sekd mielenterveys-
toimiston tyOntekijoitd. Keskustelu oli hyvin kaoottista ja tapahtui p&dasiassa
huutamalla. TyOryhmé& yritti jaykasti toimien luoda rakenteen keskustelulle
esimerkiksi esittdmalld, ettd joku toimisi puheenjohtajana. Kokouksessa sovittiin,
ettei Risto tule sairaalaan, vaan poliklinikan tydryhma tulee yhdessé mielenter—
veystoimiston tyontekijan kanssa kotikdynnille muutaman kerran. Kahden paivén
kuluttua olleessa kokouksessa selvitettiin perheen eldméntapaa. Vain didilld on
pysyva nukkumapaikka, muiden y0pymispaikan &iti aina maaraa illalla. Useim-
miten kaikki nukkuvat tiiviisti alakerran huoneissa yldkerran ollessa tyhja. Erds
tyoryhmédn miesjdsen esitti tdhdn pysyvéda jarjestystd koeajaksi kuukaudeksi.
Yhdesséd Riston kanssa he kantoivat yldkertaan vuoteen, missd Risto voisi nuk-
kua. Ennen seuraavaa sovittaa kokousta &iti ilmoitti poliklinikalle ettei hén halua
ryhmaén endé tulevan kotiin. Hén kertoi soittaneensa poliisille ja kysyneensé saako
mielisairaalan tyontekija tulla siirtdmaén vuoteita. Poliisi oli ollut sitd mielta,
ettei ndin saa tehda. Témén jélkeen poliklinikan tyGryhma pyysi saada tulla kotiin
esittdméan anteeksipyyntons toiminnastaan. Talld kdynnilld he sanoivat ymmarta—
vénsa tehneensé virheen asettaessaan didin harkintakyvyn kyseenalaiseksi. Kaikki
perheessd tuli tapahtua didin tahdon mukaisesti. Aiti hyvéksyi anteeksipyynnén
ja antoi luvan sille, ettd Risto voisi kuukauden nukkua omassa huoneessaan.
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Usein pitkdaikaispotilaiden perheestd oli helppo 16ytdad systeemin patologiset piirteet, kuten
Riston perheen kaoottisuus ja sisdisten rajojen selkiytyméattdmyys. Tdma houkuttelee yrityksiin

muuttaa perheen toimintajirjestelmdi. Namé yritykset eivdt useinkaan onnistu siksi, ettei niissd
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huomioida perheen toimintaa sditelevdd perusajatusta. Tdémé perusajatus ei ole aina suoraan

nédhtdvissd perheen ulkopuolelle, vaikka perheen jdsenet sen tuntevat.

Tapausesimerkki 9: Vanhuus tuo rajat (S)

Maija on asunut kahdestaan nyt 90 vuotiaan &itinsad kanssa. Lyhyen ajan sisdlla seka isa ettd
perhettd paljon auttanut sukulainen ovat kuolleet. Kahden vuoden aika Maija on ollut
sairaalassa kolme kertaa. Kaikkien hoitojen aikana on pidetty hoitokokouksia, joissa on
pdétetty Maijan palaavan didin luokse. Nyt vastaanottokokoukseen diti ei tule paikalle, vaan
hénelle soitetaan puhelimella. Aiti sanoo olevansa vésynyt eiké jaksa enda ottaa Maijaa kotiin.
Maija on osastolle tultuaan kaksi viikkoa hyvin psykoottinen mm. virtsaten alleen.

Osaston tydoryhma pitdd yhden kokouksen kotona &idin kanssa. Osastolla pidettdvaédn
kokoukseen tulee etddammalld ollut sisko mukaan. Han sanoo sukulaisten haluavan auttaa
Maijaa, mutta ettd asuminen yhdessd didin kanssa ei tunnu endd mahdolliselta. Témén
kokouksen aikana Maija selkiintyy ja arvelee itsekin asumisen &idin kanssa olevan mah-
dotonta. Kokoukseen kutsutaan mukaan sairaalan kotiosastolta hoitaja, jonka kanssa tehdaén
alustava suunnitelma Maijan kuntoutuksen aloittamisesta. Siskolle kerrotaan kuntoutuksen
portaista ja sovitaan uudesta kokouksesta, kun Maija on ldhtemé&ssé pois sairaalasta.

Hoitavan ty6ryhméin luopuminen aiemmista tavoitteistaan ja sopeutuminen perheen
ajatusmaailmaan néytti antavan Maijalle mahdollisuuden ajatella elamaa yksin.
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Pitkaaikaispotilaiden kohdalla oli vaikeinta saada perhe tai verkosto mukaan vastaanottotapah-
tumaan. Heiltd tillainen verkosto puuttui myés muita useammin.Yhteistyd sujui usein tuttaval-
lisesti. Totuttujen kdyttdytymiskaavojen muuttaminen suoraan ei ole mahdollista (tapausesimerkki
8,"Poliisi puuttuu asiaan"), vaan heidin kanssaan pitdd ldhted eldmddn perheen toimin-—
tasddntdjen mukaisesti. Sairaala ja poliklinikan vastaanottoryhma ovat potentiaalinen osa potilaan
verkostoa.Sairaala voi tulla tarpeelliseksi pienenkin ympéristosséd tapahtuvan muutoksen takia (ks.
myds tapausesimerkki 11, "Jatkuva puolustautuminen").

Pitk&aikaispotilaiden kohdalla on usein helppo 10ytdd esimerkkeja siitd, ettd perhe ja sairaalan
hoitava tydryhma ovat mukana yhteisessd toimintajarjestelméssd, rajasysteemissd. Hoitavan
tyoryhman kéyttaytymisessd tapahtuva muutos voi antaa mahdollisuuden uusien asioiden etsimiselle

potilaan eldméassd (tapausesimerkki 9,"Vanhuus tuo rajat").
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Pitkdaikaispotilaat joutuvat muita useammin pientenkin ongelmien takia sairaalaan. Tdméan

kuvailun perusteella ei tdhdn ongelmaan l6ydy ratkaisuesityksia.

5.2.4. Kroonistumisriskin kasvaminen

Hoidollisesti hyvin tdrked on my6s uusiutuvan hoidon ryhma. Téhén ryhméén asetetut potilaat ovat

olleet ainakin kerran sairaalahoidossa, he siis ottavat yhteyttd sairaalaan toista tai useampaa kertaa.

Vajaat puolet heistd hoidettiin poliklinikalla (10/24:sta) ja yli puolet sairaalaan sisddnkirjoittamalla

(14/24). Potilaiden jakautuma poliklinikan ja sairaalan ryhméin noudatti koko aineiston jakaumaa.

Uusiutuvan hoidon ryhmaén potilas oli siis tavallaan Keroputaan sairaalan tyyppipotilas.

Uusiutuvan hoidon ryhméssé viidelld on keskeisimpénd vakava alkoholiongelma, miké johtaa

toistuviin avuntarpeisiin. Neljd viidestd alkoholiongelmaisesta hoidettiin poliklinikalla. Néistéd kaksi

kévi poliklinikan vastaanottokokouksessa ilman perhettd, kahdella oli perhe mukana.

Tapausesimerkki 10: Lievésté oireesta suuri ongelma (S)

Antti asuu kotonaan yhdessd veljen ja &idin kanssa. Perheen muilla lapsilla on jo
omat perheet. He kaikki ovat hyvin kiintedsti suhteessa kotiin, jossa sairas &iti vield
asuu.

Antti ottaa poliklinikalle yhteyttd tyGterveyslddkérin kautta tullakseen sairaalaan.
Héan on masentunut ja alkanut suunnitella itsemurhaa. Hin sanoo myds, ettd hanel-
1a on pelkotiloja.Poliklinikkaryhmd menee pitdméain hoitokokouksen Antin kotiin,
missd on mukana Antin veli ja yksi sisko.Hyvin pian perheen varsinaiseksi ongel-
maksi selvidd Kkiista siitd, pitdisikd didin muuttaa vanhusten palvelutaloon vai hoide-
taanko hidntd kotona. Antti siskonsa kanssa kannattaa vanhustentaloon muuttamista,
kaksi veljed didin kanssa kannattavat kotona asumista. Veljet esittdviat myos, ettd
Antin kannattaisi mennd sairaalaan, sisko kannattaa kotona tapahtuvia hoitokokouksia.
Téllainen kokous sovitaankin viiden péivdn pddhén. Ennen tdtd kokousta Antti tulee
kuitenkin erdéna iltana sairaalaan. Seuraavana aamuna vastaanottoryhmaéssa paatetédan,
ettd Antti lepdisi sairaalassa viikonlopun yli, jotta jaksaisi mennd hoitamaan sairasta
ditiddn. Seuraavassa kotona pidettdvdssd hoitokokouksessa on mukana diti, veli ja
sisko. Kokous on hyvin sekava siksi, ettd veljelld ja siskolla on kiire téihin.Perheen
hidtd ja toimintakyvyttdmyys ndyttdd ottaneen valtaansa myds hoitavan tydryhmén,
joka yrittdd saada tilanteen hallintaansa pitimélld 14 minuutin avauspuheenvuoron.
Tama ei kuitenkaan lisdé jarjestystd, vaan pdinvastoin lisdd Kkiirettd veljen aikapulan
vuoksi. Kokouksen jidlkeen Antti paittdd jaada vield sairaalaan, koska on niin
masentunut,

Seuraavaan hoitokokoukseen osallistuu enemmén sisaruksia.Tdssd kokouksessa
16ydetdan perheen toimintaa sditelevéd sddntd, etteivdat Antti ja &iti voi olla yhtdaikaa
kotona. Siksi didin jaddessd kotiin on Antin tultava sairaalaan. Vasta tdmén jalkeen
padstddn perheen kanssa jarjestelmillisempdidn tydskentelyyn hoitokouksissa ja
Antin kanssa sairaalan osastolla. Hoitokokouksissa voidaan késitelld mm. &idin
lahestyvdn kuoleman uhkaa. Alunperin suunniteltu kolmen pdivdn sairaalahoito
pitkittyy kaikkiaan 1,5 kuukauden hoidoksi.
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Antin tapaus on tdtd ryhméé hyvin kuvaava esimerkki. Naiden potilaiden kanssa tydskennellaan
pitkddn ja perusteellisesti sairaalan ja perheen rajalla. Heiddn kohdallaan on vaikea muuttaa jo
totuttua sairaalakeskeistd hoitokdytdntdd. Ensi kertaa sairaalaan yhteyttd ottavien potilaiden kanssa
on usein "helppo"” 16ytaa sairaalaa korvaavia hoitomuotoja, koska potilaan perhe ja verkosto on uuden
ongelman edessd halytystilassa, ja ndin tukee hoitoa. Pitkdaikaispotilaiden kanssa taas vastaanot—
tokokoukset ndyttdvat muodostuvan hyvin tuttavallisiksi, koska sairaalasta on tullut sairastamisen
kautta olennainen osa potilaan verkostoa.

Sen sijaan kroonistumisvaarassa olevien potilaiden kohdalla tilanne on monimutkaisempi.
Toisaalta potilaan perhe ja verkosto nédyttavat jollakin tavoin tottuneen ongelmaan siten, etta sitéd ei
koeta niin jarkyttdvadksi asiaksi kuin ensimmadiselld hoitokerralla. Toisaalta ongelman toistuva
ilmeneminen saa vastaanottavan tydryhmén helpommin neuvottomaksi. Vastaanottokokouksessa
saattaa olla vaikea luoda yhteisesti jaettu ja koettu mielikuva ongelman luonteesta hoidon pohjak-
si. Jos tdssd el onnistuta, alkaa ongelma eldd "taisteluna” siitd onko potilas kotona vai

sairaalassa.

Tapausesimerkki 11: Jatkuva puolustautuminen (S)

Markku eldd yhdessd avovaimonsa Tarjan kanssa sivukylélld. Viimeisen 9 kuukau-
den aikana hén on ollut sairaalassa 6 kertaa. Voimakas paranoidinen pelko oli alkanut
9 kuukautta sitten, kun hénelld oli ollut naapureiden kanssa vaikeuksia. Markku
pelkdd ndiden tulevan aseen kanssa sekd kaasuttavan hénet ja Tarjan asunnon raoista
heidén nukkuessaan. Sairaalakdynnit ovat harventuneet ja lyhentyneet kevaén jélkeen,
kun osaston ty6ryhma on tehnyt sdannollisid kotikdynteja tavoitteenaan lisatd Markun
ja Tarjan turvallisuutta. Tdssd on apuna ollut myds Markun veli, joka asuu samassa
pihapiirissa.

Markun pelot saavat yliotteen aina jonkin tapahtuman jidlkeen, jos tdmén
tapahtuman voi tulkita jotenkin oudoksi. Ennen tdtd yhteydenottoa oli Markun pihalla
kdvellyt mies haulikko k&dessddn. Markku pyrki mielenterveystoimiston kautta
sairaalaan. Poliliklinikan ryhmaé tapasi hénet ja suositti, ettd Markku odottaisi kolme
pdivai, jolloin oli maéra olla seuraava kotikadynti. Markulle oli kuitenkin luvattu, etta
suuren pelon ja Markun agressiivisen kédyttdytymisen vuoksi hdn saa tulla sairaalaan
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suoraan. Kotikdynnilld keskusteltiin tilanteesta ja sovittiin Markun jaddvan kotiin.
Sopimus ei kuitenl"aan pitdnyt, vaan kahden pédivédn kuluttua Markku tuli sairaalaan.
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Tapausesimerkki 12: Verkosto jarjestaytyy (P)

Susannalla oli avioero nelja kuukautta sitten. Tdssd yhteydessd oli jarjestetty
verkostokokous, joka ndytti onnistuvan avioerotilanteen todentamisessa. Ennen titéd
kokousta Susanna oli ollut kahden vuoden aikana kolme kertaa sairaalassa, missi
oli tehty mm. perheterapiaa. Sekd Susanna ettd hinen miehensd vaikuttivat hyvin
avuttomilta, mika usein pitkitti Susannan sairaalahoitoja.

Nyt Susanna tuli sairaalaan perjantai-iltana. Vastaanottokokous pidettiin heti
maanantajaamuna. Kokouksessa Susanna sanoi, ettei halua jadda sairaalaan. Sovimme
uudesta verkostokokouksesta, johon kutsutaan hdnen siskonsa ja veljensd, joihin hanelld
ei ole ollut yhteyksid, sekd michen vanhemmat. Liséksi paikalle kutsutaan sosiaali-
toimiston tarkkaaja sekd lasten- ja nuorisokodin henkilokuntaa, jotka hoitavat
toistaiseksi perheen kahta lasta.

Verkostokokous on tunnelmaltaan tiivis. Susannan sukulaiset saavat selvdn kuvan
hdnen ongelmistaan. He sopivat sadnnollisestd yhteydenpidosta. Tdaméan mahdollis—-
tamiseksi Susanna aikoo myydéd videot saadakseen puhelimen. Hén toivoo, ettéd lapset
olisivat vield lasten—- ja nuorisokodissa, koska ei jaksa vield hoitaa heita.

Kahden verkostokokouksen aikana Susanna ndyttdd saaneen ratkaistua onnet-
toman avioliittonsa sekd padsseen oman elimin suunnittelun alkuun. My6s
Susannan avuttomuudesta johtuva laitostumisen vaara on voitu ainakin toistaiseksi
torjua mobilisoimalla potilaan mahdollista verkostoa sairaalan sijalle.
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Uusiutuvan hoidon ryhméssd sairaalan ja perheen vilinen raja nousee hyvin tédrkedksi
tekijaksi. Hoitopaikan ja—- muodon etsiminen vastaanottokokouksessa tai —kokouksissa tulee usein
kriisin alussa tirkeimmaksi osaksi tyOskentelyd. Nailld potilailla saattoi olla kesken hoitoprosessi
(tapausesimerkit 12, "Verkosto jarjestdytyy" sekd 13, "Yksineldmisen vaikeus"). Sairaala ja heidédn
perheensd muodostivat jo yhteisen systeemin. Vastaanottokokouksen tapahtumat liittyvéat naissa
tapauksissa meneilldén olevaan tapahtumaketjuun. Usein on monia vaihtoehtoja siitd, mihin hoidon
arviossa kiinnitetddn padhuomio - eri hoitojarjestelmiin vai perheen ongelmiin esimerkiksi.

Kun sairaalaantulo liittyi jo meneillddn olevaan hoitoprosessiin, osoittautui tarkedksi se, ettd
hoidon aloitusta oli mukana vastaanottoryhmassa arvioimassa jokin kolmas taho, useimmiten polik-
linikan tyOntekijoitd. Ndin sairaalaantulo on erdédnlainen hoitoprosessin tarkkailupaikka, joka antaa
mahdollisuuden uusien ulottuvuuksien 16ytymiseen hoitosuhteeseen. Ongelmaa kannattaa silloin
tarkastella hoitosuhteen ongelmana eikd pelkdstddn perheen ongelmana.

Myé6s ndiden potilaiden kohdalla voitiin sairaalahoitoa korvata avohoidolla. Hoitava tydryhma
joutui usein toteamaan olevansa yksi keskeinen osa koko ongelmassa (tapausesimerkki 10,
"Lievasta oireesta suuri ongelma"). Nayttaa silté, ettd mitd selvemmin vastaanottoryhmd néikee oman

asemansa ongelmassa, sitd enemmdn on valittavia hoitomahdollisuuksia.
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5.2.5. Perheen puuttuminen vastaanottokokouksesta

Tutkimuksen esitteleméan hoitomallin perusajatus on, ettd hoidettavat psykiatriset ongelmat pyritaén
aina ymmartdamaan vuorovaikutuksellisessa suhteessa potilaan ldhiymparistoon. Siksi alkuvaiheessa
potilaan perhe pyydetdidn mukaan. Jos perhe ei tule mukaan tai jos sitd kuten muutakaan verkostoa
ei ole, muodostaa vastaanottava tydéryhma sen ihmissuhdeverkoston, minka synnyttdmien mieliku~
vien pohjalta ongelmaa maéritellddn ja hoitoa suunnittellaan. Tapausesimerkissd 12 on yksi

tallainen hoidon aloitus.

TAULUKKO 17. Perheen tai verkoston puuttuminen hoidon aloituksesta

Poliklinikka Sairaala Yhteensd
N % N % N %
Perhe tai verkosto 10 35.7 10 23.8 20 28.6
el mukana vastaan-
ottokokouksessa
Perhe tai verkosto 4 4 8
mukana myShemmin
hoidossa
Perhe tai verkosto 6 21.4 6 14.3 12 17.1

ei osallistunut lain-
kaan hoitoon

Taulukossa 17 ilmenee, ettd 20 tapauksessa ei potilaan verkostoa ollut mukana vastaanot-
totilanteessa (28.6% koko aineistoista). Néistd kahdeksassa tapauksessa verkoston kanssa voitiin
tyoskennelld myShemmin. Verkoston puuttuminen vastaanottokokouksesta ei vaikuttanut siihen,
hoidettiinko ongelma poliklinikalla vai sairaalassa. Verkoston puuttuminen tdssa ja nyt ei ndyttanyt
merkitsevan sitd, ettd potilaan olisi pitényt tulla sairaalaan hoitoon. Ylléttden poliklinikkaryhméassa
potilaan verkosto puuttui sekd hoidon alussa ettd hoitoprosessin aikana suhteellisesti useammin
kuin sairaalaryhmaéssa. Ero ei ole tilastollisesti merkitseva.

Tatd ryhméaa tarkemmin tutkittaessa selvidd eroja poliklinikan ja sairaalan vélilla. Taulukossa
18. on esitetty syyt verkoston puuttumiseen vastaanottotilanteessa. Poliklinikalla hoidettujen
potilaiden ryhméstd enemmistd6 (6/10) on tilanteessa, jossa hdn on juuri menettdnyt 1dhimméan
verkostonsa (luokat 4-6). Tdmé ndyttda olevan kriisin ilmeinen syy. Sairaalassa hoidetuista vain
kahdella kymmenestd (2/10) on téllainen tilanne. Sairaalaan sisddnkirjoitetuista kahdeksalla (8/10)
ei ole ollut verkostoa pitkddn aikaan (luokat 1 ja 2). Ero ei ole kuitenkaan tilastollisesti merkit-

Seva.
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puuttumisella kokonaan tarkoitetaan sité, ettd potilas asuu yksin, eikd hdn ole ollut

koskaan naimisissa tai avoliitossa. Ryhméan "Eronnut aiemmin, eldd yksin" kuuluvat ne henkil6t,

jotka ovat olleet naimisissa, mutta ovat sen jdlkeen asuneet jo pitkdn aikaa yksin. Kummassakin

tapauksessa verkoston puuttuminen siis tarkoittaa vain lahiperhettd, muuta verkostoa voi henkil6lld

siitd huolimatta olla (ks. tapausesimerkki 15, "Virkaholhooja tirkein omainen").

TAULUKKO 18. Miksi perhe ei ollut mukana vastaanottokokouksessa
Syy Poliklinikka Sairaala Yhteensd
1.Ei perhettd

lainkaan 1 3 4
2.Eronnut aiemmin,

eldd yksin <) 5 8
3.Avioero kriisin

syynd 3 1 4
4.0ngelmat vanhempien

kanssa 1 1 2
5.Lapset l&dhteneet

kotoa 1 0 1
6.Asunto-ongelma 1 0 1
Yhteensé& 10 10 20

Tapausesimerkki 13: Yksineldmisen vaikeus (P)

Kaukolla on pienyritys.Isd kuoli kolme kuukautta sitten. Kauko otti ensimmadisen
kerran yhteyttd sairaalaan puoli vuotta aiemmin hdnen suhteensa katkettua tyttdystd—
viidn. Han oli alkanut juoda, minké jalkeen hdn oli kuullut d4nid. Sekd vastaanot-
tokokouksessa poliklinikalla ettd osastolla pidetyt pienet hoitokokukset ovat olleet
Kaukolle hyvin vaikuttavia. Niissd on kasitelty suvun historiaa. Yhdessid kokouksessa
oli isd mukana ja yhdessa tyttdystdvd. Kaukon 4&iti on ldhtenyt kotoa Kaukon oltua 3
vuotta. Nyttemmin #iti on yrittinyt ottaa yhteyttd. Aiti pitdd yhteyttd samalla paik—
kakunnalla asuvaan veljeen, jonka kanssa Kauko sanoo vilien olevan poikki. Kauko
pitdd yhteyttd Ruotsissa asuvaan siskoon.

Kauko tulee vastaanottokokoukseen valittaen vapinaa. Kaksi pédivdd aikaisemmin
hinen suhteensa tyttdystdvdidn oli taas katkennut, Kaukon mielestd tidlld kertaa
lopullisesti. Nyt hin oli juonut jo useamman pédivadn ajan. Kauko haluaisi pariksi
pdivdksi lepddmddn sairaalaan. Kokouksessa nousee esille kokouskeskustelujen
tirkeys Kaukolle. Poliklinikkaryhma ei sisd4nkirjoita Kaukoa, vaan sopii seuraavalle
aamulle uuden hoitokouksen Kaukon kotona.

(Taulukon 13 luokituksen mukaisesti Kauko kuuluu luokkaan 3, Avioero kriisin syyna).
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Tapausesimerkki 14: Ei sisaruksia mukaan (S)

Paavo on kdynyt viimeisten vuosien aikana sairaalassa 2-6 kuukauden viélein.
Aiemmin hédnen veljensd ja siskonsa ovat kdyneet hoitokouksissa. He ovat olleet myds
mukana verkostokouksessa, joka pidettiin Paavon kotona.

Paavo tuli nyt sairaalaan pelkojen lisddnnyttyd uudessa asunnossa, minne oli
muuttanut edellisen sairaalahoidon jidlkeen kolme kuukautta sitten. Han kdy veljensd
luona kyldssé vahintdan joka toinen pdiva. Edellisellad hoitokerralla pidetyn hoitokouk-
sen tekemdn padtdksen mukaisesti on Paavo aloittanut kédynnit mielenterveys—
toimiston psykologin vastaanotolla. Kysyttdessd Paavo sanoo, ettei hidn halua veljed
ja siskoa hoitokoukseen, koska haluaa hoitaa omat asiansa. Veli on sanonut, ettei hén
halua tulla. Soitettaessa veljelle hin sanoo my®s, ettei halua osallistua, koska hénelld
itseelldnkin on ollut mielenterveyden ongelmia. Vastaanottava ty6ryhmé paittaa, ettei
tdlld kerralla sukulaisia pyydetd mukaan. Tamédkin saattaa rauhoittaa Paavoa, silld
tdménkertainen hoitojakso jda tavallista lyhyemmaéksi, kahteen viikkoon. (Taulukon 13
luokituksen mukaan Paavo kuuluu luokkaan 1, Ei perhettéd lainkaan).
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TAULUKKO 19. Verkoston puuttuminen ryhmitt&in

—— T ——————————— o ——

Poliklinikka Sairaala Yhteensd Osuus koko ai-

N N N % neistosta **
Ensimmé&inen
hoito 2 0o 2 10 % 20 % (14/70)
Uusiutuva
hoito 5 1 6 30 % 34.4% (24/70)
Pitkdaikainen
hoito 3 9 12 60 % 45.7% (32/70)
Yhteensd 10 10 20 100 100 70

2

x: X =7.67; p=.022
** ks. Taulukko 14

Taulukossa 19 on vertailtu verkoston puuttumisen jakaumaa kolmen eri ryhmin kesken.
Vertailukohdaksi on merkitty ndiden ryhmien prosenttiosuus koko aineistosta. Uusiutuvan hoidon
ryhméin kohdalla verkoston puuttumisen osuus vastaa timén ryhmén osuutta koko aineistosta (34,3
%). Ensikertalaisten kohdalla verkosto puuttuu harvemmin kuin osuus koko aineistosta antaisi
olettaa. Ero jakautumisessa ei ole kuitenkaan tilastollisesti merkitsevé. Pitkdaikaispotilaiden osuus
on vastaavasti suurempi kuin osuus koko aineistosta.

Télld jakaumalla on merkitystd timén tutkimuksen jatkoanalyyseihin, kun selvitetddn perheen
vuorovaikutuksen ja vastaanottavan tydryhmén vuorovaikutuksen vilistd yhteytta. Pitkdaikaispoti-
laiden kohdalla perhe puuttuu vastaanottokokouksessa jonkin verran useammin kuin sen ryhmén
osuus koko aineistossa antaisi olettaa. Ero ei ole kuitenkaan tilastollisesti merkitsevd. Nédin vas-
taanottokokoukseen osallistuneiden perheiden voidaan katsoa edustavan tdssd suhteessa pitkdai—
kaispotilaiden ryhmaa.

Sen sijaan merkitsevd ero syntyy verrattaessa verkoston puuttumisen jakaumaa poliklinikan ja
sairaalan kesken hoitoryhmien sisélld (p=.022). Pitkdaikaispotilailla verkoston puuuttuminen
vastaanottokouksessa vaikutti pdinvastoin kuin ensikertalaisten ja uusiutuvan hoidon potilaiden
kohdalla. Jos verkosto puuttui vastaanottokokouksesta, sijoittui pitkdaikaispotilas todenndkdisemmin
sairaalahoitoon, kun toiset potilaat sijoittuivat todenndkoisemmin poliklinikan hoitoon. Tdma on
ilmeisesti yhteydessd taulukon 18 tulokseen siitd, ettd poliklinikalla hoidettavien verkoston
poisjddnnin syynd on jokin akuutti kriisitilanne verkostossa. Sairaalaan joutuneiden kohdalla

verkostoa ei ole ollut pitkddn aikaan. Sairaala on olennainen osa pitkdaikaispotilaan verkostoa.
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Tapausesimerkki 15:Virkaholhooja térkein omainen (P)

Sakari asuu yksin kaupungin vuokrataloissa. Han on ollut eldkkeelld kaksikymmenta
vuotta. Hanelld on toisella paikkakunnalla veli ja sisko sekd samassa kaupungissa
siskon poika, jonka perhe tuntuu olevan héinelle tirked. Sairaalassa ja mielenter—
veystoimistossa Sakari tunnetaan filosofina, joka laveasti kertoo kaikille omasta
eldmdstddn - useimmiten veljestddan - sekd maailmankatsomuksestaan. Han kdy
kaksi kertaa viikossa virkaholhoojan sihteerin luona keskustelemassa raha-asi-
oistaan. Joka pdivd hén kdy tutussa baarissa, jossa hdn sanoo olevan 20 keskus-—
telukaveria.

Sakari on kirjoittanut vihkolle eldmaéntarinaansa, jonka han haluaisi esittaa
videonauhalle. Tdméan vuoksi hdn pyrkii sairaalaan hoitoon. Vastaanottokokouksessa
padtetddn kuitenkin,ettd Sakari voi lukea eldméntarinansa poliklinikan videonauhalle
eikd hintd sisddnkirjoiteta sairaalaan. Tamén Sakari kokee loukkaavana, mutta tykkaa
kovasti tdhdn tutkimukseen liittyvéstd psykologisesta tutkimuksesta.
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5.2.6. Hoitopaidtokset muuttuvat

Taulukossa 20 on esitetty heti alussa muuttuneiden hoitopéditdsten maard. Tamad muutos on

tapahtunut joko ensimmadisen viikon aikana vastaanottokokouksesta tai ensimmadisen sovitun

hoitokokouksen jilkeen.

TAULUKKO 20. Muuttuneiden hoitopddtdsten mddrd

Poliklinikka Sairaala Yhteensd&
N %/28 N %/42 N %/70
Hoitopaikka 3 o 3
muuttuu
Hoitosuhde kat- 1 3 4
keaa heti
Yhteenséd 4 14,3 % 3 7,1 % 7 10 %
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Poliklinikan hoitoryhmaéstid kolme on tullut ensimmdisen viikon aikana sairaalaan huolimatta

pédtoksestd hoitaa ongelma poliklinikalla.

Tapausesimerkki 16: Eldkeldisten aviokriisi (P)

Saara asuu yhdessd miehensi kanssa. Terveyskeskusladkari ottaa yhteyden poliklinikalle
ja pyytdd tyoryhmai arvioimaan Saaran tilanteen. Kotona pidetyssd hoitokokouksessa
Saara sanoo olevan hyvin vaikean olon, hédn ei pysty olemaan yhdessd paikassa.Hén
haluaa sairaalaan, koska kaksi vuotta sittenkin oli niin mukava yhteisd osastolla.
Poliklinikkaryhmd paattdd kuitenkin, ettd Saara jid kotiin, ja seuraava hoitokokous
pidetddn kahden pdivan kuluttua.

Seuraavan aamuna Saara kuitenkin tulee sairaalaan ja aikoo jddda sinne. Sairaalassa
sovitaan Saaran kotiin neljdn pdivdn pdistd hoitokokous, missd pditetddn Saaran
vastustuksesta huolimatta, ettd hin jdid kotiin. Tassd kokouksessa Saara puhuu
itsemurha—-ajatuksista ja ongelmistaan miehensd Kalevin kanssa. Poliklinikkaryhma
sopii hoitokokouksesta, mihin kotoa ldhteneet lapset tulisivat mukaan.

Viiden pdivén kuluttua Saara oli ottanut unildikkeitd niin paljon, ettd mies toimitti
hénet sairaalaan. T4élld poliklinikkaryhmé kéavi tapaamassa héntd ja suositti sairaa—
laan tulemista. Saara on sairaalassa 20 vuorokautta. Ténd aikana pidetidn kolme
hoitokokousta.Vastaanottoryhmé ldhetti Saaran miehelle ja lapsille kirjeen, missd
todettiin tyéryhmén tehneen virheen, kun ei toiminut kuten perhe oli halunnut.Tdméan
kirjeen jilkeen lapset tulivat mukaan hoitoprosessiin. Molemmat lapset ovat hyvin
aktiivisia sekd kokouksissa ettd suhteessaan Saaraa hoitavaan osastoon. Kokouksissa
kisiteltiin paljon Saaran ja Kalevin suhdetta.

Saara kédy kahden viikon kuluttua terveyskeskuksessa valittamassa vatsavaivoja ja
sitd, ettd mies katsoo hédntd vihaisesti ja on mustasukkainen. LAdkari ldhettdd Saaran
sairaalaan, missé kuitenkin yhdessd miehen ja tyttdren kanssa arvioidaan, ettd Saara voi
lahted kotiin.

Saara on ollut aiemmin kolme kertaa hoidossa sairaalassa. Jokaisella hoitokerralla
vaikea suhde mustasukkaisen mieheen on ollut keskeisesti esilld. Samoin lasten
vaikeudet, kuten tyttiren syOpd. Nama hoitokerrat ovat kestdneet 1- 3 viikkoa. Saara
ja Kalevi eivét pystyneet omaksumaan poliklinikkaryhmédn esittdamdd uudenlaista
kriisihoitovaihtoehtoa. Poliklinikkaryhmd ei ilmeisesti riittdvasti ensimmaisessd
tapaamisessa ymmartdnyt Saaran ja Kalevin perheen toimintajirjestelmén perusluon-
netta eikd sitd, ettd itsemurha-ajatusten kautta eletyt kriisit ovat tulleet perheen
olennaiseksi osaksi. Nédin taistelu hoitopaikasta saattoi jonkin verran pidentdi
sairaalahoitoa.

Saara kuuluu "uusiutuvan hoidon"potilaiden ryhmaan.
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Tapausesimerkki 17: Kodittomuus liian suuri ongelma (P)

Helena tuli poliklinikalle yritettyddn jédlleen kerran asua yhdessé ditinsd kanssa viisi
kuukautta. Hénté oli saattamassa isd Heikki, joka vaati Helenan ottamista sairaalaan.
poliklinikkaryhmé esitti kuitenkin, ettd asia pédatettdisiin kuuden pédivén kuluttua
hoitokouksessa yhdessd &idin ja isdn ja Helenan kanssa. Heikki ja Helenan &iti
Marketta ovat eronneet 15 vuotta sitten.

Seuraavaan kokoukseen tulee kuitenkin vain Helena ja vihainen Heikki, joka
syyttdd kaupunkia ja sairaalaa Helenan heitteillejatostd. Helena saa jaada yoksi,
kunhan Heikki ja Marketta ovat seuraavana pdivané hoitokokouksessa. Téssd kokouk-
sessa on Heikki ja Helena paikalla, &iti osallistuu kokoukseen neuvottelupuhelimen
kautta. Ensimmaista kertaa tédssd kokouksessa aletaan puhua Heikin ja Marketan perheen
historiasta ja Helenan toistuvasta palaamisesta kotiin. Helena on aina voimakkaasti
kieltdnyt odottavansa mitddn kotoa. Vastaanottavan tyGryhmin jidsenet pohtivat
keskenddn paljon Helenan hoidon toistuvaa ep@onnistumista sairaalassa ja tdmén
vastaavuutta Heikkin ja Marketan perheen hajoamiseen sekd voimakkaisiin vieldkin
eldviin negatiivisiin tunteisiin.

Kokouksessa todetaan, ettd Heikiltd ja Marketalta on jadnyt kesken Helenan
itsendiseen eldmé&in saattaminen. Tdméa heid4dn on tehtdvid, vaikka heiddn avioliittonsa
onkin hajonnut. Helenan kodittomuuden hoitamiseksi Helena jidd sairaalaan ja
vanhemmat lupautuvat 10 kerran perhekeskustelusopimukseen. Perhekeskusteluissa
ovat vanhemmat vuorotellen paikalla.

Helena kuuluu " uusiutuvan hoidon " ryhmaén.
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Hoitosuhde katkesi heti alussa neljdssd tapauksessa (taulukko 5).Kolme néisti oli sairaala—
hoidossa.

Tapausesimerkki 18: Niina - "irtolainen"(S)

26 vuotias Niina juo hyvin paljon, eikd hdnelld ole omaa asuntoa. Héan on asunut
viimeiset vuodet vanhan 4&itinsd kanssa palvelutalossa, mutta didin lahdettyd van-
hainkotiin on Niinan sairaalakierre lisddntynyt. Aiemmilla kerroilla on &iti osallis—
tunut hoitokokouksiin.

Vastaanottokouksessa on diti mukana ja Niina poissaolevana ja ilmeisesti psykoot-
tisena. Sovitaan Niinan tulevan sairaalaan. Vastaanottoryhmé ei l6yda sairaalahoidolle
mitddn tavoitetta ja olettaa, ettd Niina lahtee parin pdivdn perdstd pois. Niina poistuu
sairaalasta saman pédivéan iltana, eikd tule sinne takaisin.

Niina kuuluu pitkdaikaishoidon ryhméén.
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Tapausesimerkki 19: Anna — maailmanmatkaaja (S) )

Anna tulee sairaalaan,kun hén oli kotona suuttunut didilleen ja rikkonut astian. Aiti
soittaa perdédn ja sanoo, ettei Annalla ole enii kotiin tulemista, vaan hdn haluaa
asua yhdessd Annan veljen Tuomon kanssa kaksistaan. Aiti osallistuu vastaanot—
tokokoukseen neuvottelupuhelimella. Hén valittaa visymystdén ja sairauksiaan. Anna
on sairaalassa kuusi pdivdd ja ldhtee ilmoittamatta mitddn pois.Osastolla arvellaan
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hdnen ldhteneen Tukholmaan, missd hénelld on myds asunto. 1,5 kuukauden kulut—
tua hédn tulee kuitenkin sairaalaan takaisin, kun &iti on kuollut ja hdn on jdinyt
kahdestaan veljenséd kanssa.

Anna kuuluu pitkédaikaishoidon ryhméén.
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Hoidon alussa muuttuneissa hoitopdatoksissé tulee esiin potilaiden ja hoitojérjestelmén "vaikea"
suhde. Naéissd tapauksissa sairaala on jo osa potilaiden eldmdd. Kun vastaanottoryhmé yritti
véhentdd sairaalan merkitystd perheiden eldméssd, vastustivat téllaiset perheet sitd. Usein per-
heenjdsenet ndyttivdt vastustavan enemmén kuin itse potilas tdtd muutosta. Seké tapauksessa 16
ettd tapauksessa 17 olisi ongelman hoitaminen kotona merkinnyt liian suurta muutosta siihen
suuntaan, ettd perheiden olisi pitdnyt itse pystyd vastaamaan toiminnastaan. Seké perheen voimavaro-

jen arvioinnissa ettd oman aseman arvioinnissa on ty6ryhmaé toiminut puutteellisesti.

Tapausesimerkki 20: Isé - poika (P)

Yksi kolmesta sairaalahoitoa tarvinneista oli ensikertalainen mies. Hén oli sairaalassa
kolme pdivdd, koska hdnen isdnsd oli matkoilla.T4dssé ei syntynyt mitddn erityison-
gelmaa sairaalan ja perheen rajalla,vaan hoito toteutettiin poliklinikalla.

Sairaala on mukana hoitonsa keskeyttdneiden eldméissd huolimatta katkenneesta suhteesta.
Tapausesimerkeissd kuvatut potilaat Anna ja Niina kévivdt hakemassa omaan toimin-
tajarjestelmadnsd hieman "ravintoa", joka voi alkaa kasvaa nyt tai mydhemmin sekd heidédn

omassa vuorovaikutusverkostossaan ettd sairaalan ja heiddn yhteisessd toimintajédrjestelméssaan.
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5.2.7. Kotikiyntien merkityksen kasvu tutkimusaikana

Aineiston kuvauksesta nousee esille kotona pidettyjen kriisikokousten merkitys. Poliklinikan tydssa
kotikdyntien méaréd on jatkuvasti lisddntynyt seké tata tutkimusta suunniteltaessa ettd tutkimuksen
aineiston kokoamisen aikana.

Useissa perheterapian seurantatutkimuksissa kerrotaan perheterapiaistuntojen tapahtuneenkotona.
Useimmiten titd perusteellaan silld, ettd ndin varmistetaan perheiden osallistuminen hoitoon (esim.
Falloon ym., 1984; Langsley ym., 1968; Pittman, 1984). Aaltonen (1982) tutki Turussa perhekes—
keistd avohoitoa. Keskeisella sijalla oli kotona tapahtuneet perheistunnot. Hénen mukaansa kotona
pidettyjen perheistuntojen terapeutit saivat muita paremman kuvan perheen suhteesta ulospain.

Vaikka tutkimus— ja teoriatietoa kotikdynneistd on julkaistu hyvin vdhén, ovat useat per-
heterapioiden tapausselostukset kotikdynneistd hyvin mielenkiintoisia. (Pittman,1984; Cecchin &
Fruggeri, 1986). Kun terapeutti lahtee vastaanottohuoneestaan ja menee asiakkaan kotiin, hédn astuu
terapia—asiantuntijan roolista eldmén kokijaksi ja tarkkailijaksi. Perheen muutokseen tahtdavassé per—
heterapiassa kotona tehdyn tyon merkitys ei nouse niin suureksi kuin timén tutkimuksen l&dhesty—
mistavassa. Pyrimme kytkeytyméan perheen kanssa yhteiseen kokemisen tilaan. Kotikdynnilla koko
perheen eldmai tulee esille, vastaanottotilassa vain perheen kertomat ja muuten valittdmat koke-
mukset. Hoidon tapahtuminen potilaan kotona pakottaa tydryhmén avoimempaan ja vastaanottavam—
paan asenteeseen.

Esimerkiksi tapausesimerkissa 8 ("Poliisi puuttuu asiaan") ei kuvattu vuorovaikutus olisi ollut
mahdollista vastaanottotilassa. Samoin tapausesimerkeissé 6 ja 7 hoidon piti tapahtua demen-
toitumisvaarassa olevien idkkdiden ihmisten turvallisimmassa ympaéristossd, kotona. Kotona
pidettévat kriisikokoukset korostavat perheen osuutta rajasysteemissd. Vastaanottotilassa perhe on
usein uuden tilanteen aiheuttaman epdvarmuuden vuoksi altavastaajana, mikd saattaa nostattaa
vastarintaa ty6ryhmén kyselyihin. Kotona tydoryhmé pyytad perheeltd rajatuksi ajaksi isénnyyden
asioiden kasittelemiseksi.

Kotikdyntien merkitys korostui kaikissa hoitoryhmissd. Ensimmaistd kertaa hoitoon tulevissa
tapauksissa kotona pidettdvé kriisikokous korostaa potilaan ja hdnen verkostonsa toimintamah-
dollisuuksia eristamattd potilasta vaikeine oireineen. Uusiutuvan hoidon ryhmaésséd kotona pidettava
vastaanottokokous siirtdé rajasysteemin sisilla painopistettd kriisitilanteessa perheen puolelle, kun
perhe aiemman kokemuksensa mukaisesti pyrkii painottamaan sairaalan osuutta. Pitkdaikaishoi-
don ryhmaissd kotona pidettdvd vastaanottokokous voi avata tuttuna pidetyn potilaan eldmén
ymmartdmiseen aivan uuden ndkékulman. Kaikissa tapauksissa kotona tapahtuvan kriisihoidon ehto
on se,ettd vastaanottoryhmd pystyy ottamaan hoitovastuun ja hyvin selvdsti vélittdmain tdman

perheelle.
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5.2.8. Muutoksen merkitys koevoluution systeemissi

Perheen ja hoitojérjestelmén koevoluutiota voidaan ndiden kuvailujen perusteella tarkastella myds
laajassa mittakaavassa. Perhe tuo vastaanottokokoukseen oman toimintajirjestelménsé, joka taval-
la tai toisella muodostuu kokouksen tapahtumien pohjaksi. Hoitavan tydéryhmén tehtdvd on
ymmartdd tdma toimintajdrjestelmd, hyviksyd se tyOskentelyn ldhtokohdaksi ja tuoda yhteiseen
systeemiin oma jirjestdytyneisyytensd ja omat mielikuvansa.Néiden toivotaan antavan perheelle
mahdollisuuden arvioida uudelleen esittiménsd ongelma. Télld tavalla alkaa perheen ja hoitavan
laitoksen koevoluutio pienessd mittakaavassa.

Suuressa mittakaavassa yhteinen rajasysteemi sulkee sisddnsd eri hoitojirjestelmien ja muun
verkoston toiminnan. Pitkdaikaispotilaiden kohdalla tdima néyttd selviltd. Tapausesimerkissd 8 laajan
hoito—- ja toimintajédrjestelmén tasapainon sdilyttiminen ndytti tarvitsevan sitéd, ettd perheen &iti otti
yhteyden poliisiin. Tdméa teko antoi poliklinikan tydryhmélle mahdollisuuden arvioida oman toi-
mintansa sisidltimé uhka perheelle ja pyytdd anteeksi ymmaértimattomyyttddn didiltd. Tasapaino
palautui siis siten, ettd hoitava ty6ryhmad itse otti alemman aseman ja mééritteli perheen toimin-
tajarjestelmén mukaisesti didin parhaaksi asiantuntijaksi. Tasapainon palautuminen ei kuitenkaan
merkinnyt vain paluuta aiemmin vallinneeseen tilanteeseen, vaan mahdollisti uudenlaisen eldménjar—
jestyksen kokeilemisen perheessd (sisdisten rajojen lisddntyminen, kun potilas nukkuu samassa
paikassa kuukauden yksin). Téllainen muutos saattaa antaa mahdollisuuden ehkiistd perheen
ongelman levidmisen auttamisjirjestelmiin. Esimerkiksi sairaalakierre voitaisiin katkaista edes
lyhyeksi ajaksi.

Téltd kannalta mielenkiintoinen on myds tapausesimerkissé 5 esitetty ensikertalaisen potilaan ja
hénen auttamisjérjestelménsd vuorovaikutus. Perheessé potilaan ongelman tuoma tilanne oli
kdynyt niin ylivoimaiseksi, ettd se ndytti menettineen tavanomaisen hierarkiansa ja sopeutumis—
kykynsd. Yhdestd lapsesta (potilaan siskosta) oli tullut perheen "johtaja". Potilaan ongelma oli
kietonut vanhemmat niin, ettd he ndyttivét toimintakyvyttomiltd. Avohoidon auttamisjirjestelma
yritti ratkaista tilanteen madrddmaélld autoritaarisesti vastaanottoryhmad. Se késki poliklinikkaa
ottamaan potilas sairaalaan. Tdma sai kuitenkin vastaanottoryhmaén etsimééin tavallista tarkemmin
perheen piilossa olevan toimintajirjestelmédn mieltd. Vastaanottokokouksessa selvitettiin laajasti
potilaan huutamiseen liittyvid asioita. Siind etsittiin myos tuosta kédsketystd hoitomallista poikkeavia
ratkaisuja. Potilaan ja sairaalan yhteiskehitys - koevoluutio - ei alkanut vastaanottokokouksessa,
vaan silloin, kun mielenterveystoimiston tyontekija varasi perheelle ajan poliklinikalta. Yhteiset
perhekeskustelut eivdt ndyttédneet tuovan olennaista muutosta perheen toimintajirjestelméin. Sen

sijaan yksi oireista (potilaan huutaminen yo6ll&) poistui. Tdmé antaa perheelle ainakin enemmén
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aikaa. Se mahdollisesti my6s avartaa vuorovaikutuskenttdd niin, ettd useammat valinnat tulevat
mahdollisiksi.

Havaintoja voidaan verrata ns. reflektiivisen perheterapiamuodon perusajatusten luojan Tom
Andersenin teoriaan (Andersen, 1987). Hoitokokouksessa tyontekijoiden keskustellessa keskendén
reflektiivisesti perheen tuomasta ongelmasta perhe saa mahdollisuuden tarkastella itseddn. Ei ole
oikeita tai vddria valintoja, on vain sekd—ettd ndk6kulmat. Jotta perhe voisi saada keskustelusta
uusia toiminta—ajatuksia, on esitysten oltava "sopivan epatavallisia". Téll6in ne toisaalta sisaltdisi—
vit jonkin uuden ndkokulman ja toisaalta eivdt liian epétavallisina olisi perheen tavoittamattomis—
sa tai uhkaisi sen tasapainoa.

Tama yksinkertaistettuna esitetty teoria ndyttdd saavan hyvin suoraviivaisestikin vahvistusta.
Ensikertalaisten potilaiden kohdalla oli mahdollista keskustelun kautta 10ytdd sairaalahoidolle
vaihtoehtoja, koska heidén eldméanpiirissddan nimenomaan sairaala on "liian epatavallista" ja kriisin
yhdessé kasittely perhekeskusteluissa taas sopivan epatavallista. Mitd suuremman osan psyykkiset
ongelmat tai mielisairaus késittdd potilaan eldmastd, sitd tavallisemmaksi tulee sairaalahoito
hoitoratkaisuna.

Erityisesti "uusiutuvan hoidon" potilaidenkohdalla vastaanottokokousten keskustelussa tdma asia
korostui. Rajalla tapahtuva vuorovaikutus, ongelmiin liittyvdn ymmaérryksen etsiminen oli p&dosa
tyoskentelyd. Jos hoitava tyéryhmd 16ysi tdmén hetken ongelmien perusluonteen, voitiin vastuu
asioista siirtdd yhteiselld paatokselld nopeasti potilaalle (esim. tapausesimerkki 12, "Verkosto jar—-
jestdytyy"). Sen sijaan tapausesimerkissd 10 ("Pienestd oireesta suuri ongelma") néytti keskustelu
olevan liian epitavallista perheen tietynlaisen hysterian vuoksi. Kun l6ydettiin yhteisesti jaettu
tilanteen madrittely, olivat hoitoratkaisut sen jalkeen helpompia. Tapausesimerkissd 11 ("Jatkuva
puolustautuminen") taas ty0skentely oli aluksi liian tavallista, siihen ei sisdltynyt mitdén uusia
ndkokulmia. Nama esimerkit osoittavat myds sen, ettd hoitomallissa pitdd olla sekd-ettd ratkaisuja.
Jos hoitava tybryhmd pitdd yksiviivaisesti avohoitoa hyvind hoitona ja sairaalahoitoa huonona
hoitona pitkittyy sairaalan ja perheen rajalla tapahtuva toiminta tarpeettomasti.

Vastaanottoryhma ei voinut toimia ottamatta huomioon perheen tai potilaan tuomia ehtoja.
Ty6ryhmaé saattoi "vain" panna alulle joitakin sirkulaarisia vuorovaikutuskehid, muttei toimia yksin

subjektina. Varela (1985) on todennut, ettd subjekti ja objekti kietoutuvat erottamattomasti toisiinsa.

"By this logic, we stand in relation to the world as in a mirror that does not tell us
how the world is: neither does it tell us how it is not. It reveals that it is possible to
be the way we are being, and act the way we have acted. It reveals that our experience

is viable."(s.322)
Jos vastaanottoryhmd@ paasi ongelman ldhelle perheen kokemuksen suuntaisesti, nin
hoitoratkaisut syntyivdt siten, ettd yhdessd suunnitellut toimenpiteet alkoivat toteutua. Mitd

enemman potilas oli oman toimintansa ja perhe yhteisen toiminnan subjekti, sitd helpommin
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yhteisen kokemisen tilan 18ytdminen tuntui olevan. Mitd enemmdn potilaan identiteetti oli jo
kietoutunut hoitojdrjestelmddn, mitd enemmdn subjekti oli jo kietoutunut,siti mahdottomampi oli
loytdd aiemmasta poikkeavia ratkaisuja tai sitd vaikeampi vastaanottavan tydryhmén oli 16ytaa
perheen toimintaa ohjaava periaate.

Brétenin (1986) mukaan sosiokulturaaliset yhteis6t luovat tarkoituksia, joiden tavoitteena on
ylldpitdd ja muuttaa osallistuvien identiteettid jaetulla ymmaérrykselld maailmasta ja itsestdén.
Héanen mukaansa tdmé@ ymmarrys ei ole subjektiivista tai objektiivista, vaan "intersubjektiivista".
Subjekti—objekti ovat toisiaan tdydentivid systeemin osia.

Kun tyéryhma alkoi kokea perheen kanssa tétd yhteistd kietoutunutta subjektia, saattoi tilanne
muuttua. Tdmad muutos ei kuitenkaan tapahtunut suoraan hoitavan tydryhmén toimenpiteiden
seurauksena, vaan enemmain koko vuorovaikutuskentin laajenemisen seurauksena (tapausesimerkki
12). Tamaé havainto sopii hyvin yhteen Maturanan kuvaaman muutoksen luonteen kanssa (Maturana,
1988, ks. "koevoluutio terapeuttisessa kaytannOssa"). Vaikka muutos tapahtui, se ei pakottanut
potilasta tai perhettd luopumaan aiemmista sddnndistdén, vaan pdinvastoin naytti vahvistavan niitd

samaan aikaan. (Tapausesimerkit 8, "Poliisi puuttuu asiaan" ja 7, "Vanhuus tuo rajat").
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5.3. Perheen ja tyéryhmén kiyttdytymisen analyysi

Tutkimusaineiston kuvailevan perusanalyysin jéilkeen tutkittiin vastaanottokokouksessa alkavaa
perheen ja sairaalan koevoluutiota tarkemmin. Tavoitteena oli l6ytdd ty6ryhmén toimintaan
yhteydessé olevat tekijat.
Hypoteesi 1: Perheen ominaisuudet, potilaan taustatekijat ja ominaisuudet sekd
potilaan verkoston ominaisuudet ovat yhteydessa siihen, miten hyvin ty6ryhmé toimii
vastaanottokokouksessa, kun mittarina kédytetddn Olsonin ympyrdmalliin kehitettya

Kliinistéd arvioskaalaa (Clinical Rating Scale).

Ty6ryhmén toimintaa analysoitiin laskemalla tydryhman toimintaa kuvaavien muuttujien korrelaatiot
perhettd kuvaaviin, potilaan verkostoa kuvaaviin, potilaan psyykkisté tilaa kuvaaviin seké potilaan
taustaa kuvaaviin muuttujiin. N&in syntynyt korrelaatiomatriisi on esitetty liitteessd 7. Havaittuja
korrelaatioita analysoitiin tarkemmin regressioanalyysin avulla ja tapausesimerkkejéd tutkimalla.
Tutkimuksen teorian pohjalta pitd4 seuraavia tuloksia lukiessa huomioida kaksi asiaa. (1) Arvioit-
sijoiden havaintoja perheisté ja tydryhmien toiminnasta ei ndhdé objektiivisena totuutena erillisestad
systeemistd. Havainnot kuvaavat prosessia, missd he itse ovat mukana. (2) Perheen toimintaa ei
tarkastella erillisend diagnostisoitavana systeemind, josta haettaisiin selityksid ongelmille. Koko
ajan etsitddn perheen kdyttdytymisen yhteyksid vastaanottotilanteeseen ja ty6ryhmén toimintaan.
Niin korrelaatioista ei etsitd syy-yhteyksid, vaan vastaanottokokouksen tapahtumien kuvaamista
selkeyttdvid ominaisuuksia. Vastaanottokokouksen tapahtumia tehdd&n ymmérrettaviksi.
Korrelaatioiden merkityksen tarkentamiseksi testattiin erddt muuttujat regressioanalyysilla.
Regressiomalliin valitaan selitettdvat ja selittdvat muuttujat. Tassd yhteydessd ndistd ei kuitenkaan
haeta lineaarisia syy—seuraus suhteita. Tavoitteena on selventdd tydryhmaén ja perheen vastavuoroista

suhdetta. Ndin kummankin kéyttdytyminen voi olla selitettdvana ja selittdvdnd muuttujana.

5.3.1. Mittarien validiteetti

Perheen ja tydryhméan samanaikaisen arvioinnin tavoitteena oli 16ytda sellaiset ominaisuudet, joilla
vastaanottoryhma ja perhe vaikuttavat toisiinsa vastaanottokokouksessa. Tydryhmén arvioinnin
mittari kehitettiin  Olsonin kehittdmastd CRS skaalasta. Tyoryhmén ja perheen keskindisen
vuorovaikutuksen selvittdmiseksi jarjestettiin kummatkin arviointiskaalat lineaarisiksi akseleiksi.

Néin tehtiin korrelaatioihin perustuvat tilastolliset menetelmat mahdollisiksi. Tdéma toimenpide
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kadottaa arviointiasteikoiden tuomaa informaatiota. Kahden &irimmédisen péin erottaminen
toisistaan kdy mahdottomaksi, koska ne nyt sijaitsevat akselissa perékkdin. Tydéryhmén ja perheen
vuorovaikutuksen yhteyksien etsimisessd ei tdlld asialla ole vélttimattd merkitystd yleisessd
analyysissa. Perheen ja tydryhmén vélisid korrelaatioita tuli paljon esille.

CRS skaalan validiutta Olson (1986) on tutkinut vertaamalla kunkin perusakselin keskindisid
korrelaatioita. Hdnen mukaansa ideaalitilanne on se, ettd kahden pdiakselin vélilld ei ole kor-
relaatiota. Taulukossa 21 on esitetty perhearviointiasteikon ja tydryhméaarviointiasteikon sisdiset kor—

relaatiot.

TAULUKKO 21. Perheen ja tyéryhmdn arviointiakseleiden keskindiset

korrelaatiot
Perheen arviointi Tybryhm&n arviointi
I II IIT I II III
Koossapysyvyys I 1.00 1.00
Sopeutuvuus II .274 1.00 .397*% 1.00
Kommunikaatio III .402% 235 1.00 . 230 .100 1.00

Taulukosta 21 ilmenee, ettd perheen akseleiden lineaarinen muutos on nostanut koos-
sapysyvyyden ja sopeutuvuuden akseleiden vilistd korrelaatiota verrattuna Olsonin omiin
validiteettitutkimuksiin. Akseleiden vilinen yhteys ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkitseva.
Regressioanalyysissa merkitseviksi selittdviksi tekijoiksi tuli pelkdstddn kummankin akselin sisdiset
osiot. Tdma vahvistaa sitd, ettd kunpikin akseli kuvaa itsendisesti erilaisia perheen vuorovaiku-—
tuksen ominaisuuksia. Perheen kommunikaatioakseli ndyttdd sen sijaan korreloivan tilastollisesti
lahes merkitsevésti perheen koossapysyvyyteen. Mittarin kannalta tdmé ei ole kovin suuri ongelma,
koska kommunikaation tehtdvéksi arvioidaankin helpottaa perheen koossapysyvyyttd ja sopeutu-
vuutta. Téssd tutkimuksessa perheen kommunikaatio ndyttid enemmén helpottavan perheen
koossapysyvyytta.

Ty6ryhmén arviointiasteikko toimii jonkin verran eri tavalla kuin perheen arviointiasteikko.
Ty6ryhmén koossapysyvyyden jasopeutuvuuden kokonaisarvioiden korrelaatio on tilastollisesti ldhes
merkitsevd. Regressioanalyysissa kuitenkin kummankin akselin kokonaisarviota selittivdt merkit—
sevisti vain akselin sisdiset osiot. Kommunikaatioakseli merkitsi vdhemmé&n kuin perheen
kohdalla. Se ei korreloi merkitsevasti kumpaankaan akseliin. Perheen ja vastaanottoryhmén vilinen
ero selittyy osittain silld, ettd suorissa jakaumissa tyGryhmén saamien kommunikaatioarvioiden
hajonta on paljon perhettd suppeampi ja arvot ovat parempia. Perheen ja tydéryhmén toiminnan

arviointiasteikot tulivat (ylldttdvdn) samankaltaisiksi. On todennékéistd, ettd jos asteikkoja olisi
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kasitelty alkuperdisessd kdyrédviivaisessa muodossa, olisivat erot tulleet suuremmiksi. Téhén viittaa
se, ettd tydryhmaén arvioinnissa kietoutuneen ja kaoottisen toiminnan &dripddhdn ei tullut juuri
lainkaan havaintoja. N&in puhuttaessa tyoryhmén huonosta toiminnasta tarkoitetaan ldhes yk-
sinomaan tyoryhmdén irrallisuutta tai jaykkyyttd. Perheessd huono toiminta voi merkitd yhtd hyvin
irrallista tai kietoutunutta koossapysyvyyden akselilla kuin jaykk&i tai kaoottista sopeutuvuuden
akselilla. Suorien jakaumien perusteella perheen arvioitu huono toiminta merkitsee useimmin
kietoutunutta ja kaoottista kaikissa muissa osioissa paitsi perheen rooleissa ja sddnnOissd sekd
sopeutuvuuden kokonaisarviossa. Ndissd muuttujissa on enemmén havaintoja jaykassa luokassa.
CRS skaalan arviointiasteikkojen sisdistd reliabiliteettia selvitettiin vertaamalla tyéryhmén ja

perheen asteikkojen osioiden korrelaatiota toisiinsa ja kokonaisarvioon (Taulukko 22).

TAULUKKO 22. Ty6ryhmdn ja perheen arviointien sisdiset korrelaatiot
koossapysyvyyden ja sopeutuvuuden akseleissa

Tybéryhmdn koossapysyvyys sopeutuvuus
Mja Mja
87y 1.0 91} 1.0
88, .78 1.0 92 .42 1.0
89 .58 .65 1.0 93} .35 .60 1.0
90! .91 .91 .67 1.0 94, .31 .60 .76 1.0
: 95} .54 .74 .79 .69 1.0
i
87 88 89 90 91 92 93 94 95
Perheen koossapysyvyys sopeutuvuus
Mja Mja
61} 1.0 68} 1.0
62} .33 1.0 70, .32 1.0
65| .42 .24%*% 1.0 71, .42 .33 1.0
66, .33 .28*% .58 1.0 72, .50 .42 .69 1.0
67 .59 .49 .59 .66 1.0 731 .46 .47 .84 .82 1.0
1 I
1 I
61 62 65 66 67 68 70 71 72 73
* = p<.05

alleviivaus = korrelaatiot kokonaisarvioon

Arviointiasteikkojen sisdiset korrelaatiot ovat léhes kauttaaltaan merkitsevid. Ainoastaan perheen
koossapysyvyyden asteikolla perheen sisdiset rajat (muuttuja 65) ja ulkoiset rajat (muuttuja 66) eivét
korreloi merkitsevésti perheen jasenten puuttumiseen toistensa asioihin (muuttuja 62). Sen sijaan seké
perheen ettd tydryhmén arviointiasteikossa kaikki osiot korreloivat merkitsevésti kokonaisarvioon.
Koossapysyvyyden ja sopeutuvuuden kokonaisarviot nayttavat siis kuvaavan hyvin niiden alla olevia

osioita. Sisdiset korrelaatiot ovat todennédkoisesti kohonneet asteikkojen suoraviivaiseksi muuttamisen
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takia. Kdytdnndssa asteikkojen kumpaankin paahén tulee eri osioissa arvioita. Kun asteikot muutettiin
suoraviivaisiksi, tulevat ndmatkin arviot nyt toistensa lahelle.

Taulukkoa 22 tarkemmin tutkittaessa ndyttdvat tyoryhméan arviointiasteikkojen korrelaatiot
perheen korrelaatioita korkeammilta. Erityisesti tyéryhmén koossapysyvyyden akselissa ndyttavat eri
osiot saavan ldhes samat arvot. Perheen arvioinnin osioiden kesken on enemmén vaihtelua. Tama
koskee erityisesti perheen koossapysyvyyden akselia.

Yhteenvetona arviointiasteikkojen validiteetista voi todeta, ettd kummankin asteikon koos-
sapysyvyyden ja sopeutuvuuden skaalat mittaavat toisistaan poikkeavia asioita ja niiden osiot
liittyvét toisiinsa. Sen sijaan sekd perheen ettd tyéryhmdn kommunikaation arviot mittaavat
toisistaan poikkeavia ominaisuuksia, niiden osiot eivét liity toisiinsa yhta kiintedsti. Seka tyéryhmén
ettd perheen koossapysyvyyden ja sopeutuvuuden kokonaisarviot edustavat akseleiden siséisia osioita.
Erityisesti tydryhméan koossapysyvyyden osiot ndyttdvdat kuvaavan ldhes samaa asiaa, koska ne

korreloivat toisiinsa korkeasti.

5.3.2. Tyoéryhmin oman kokemuksen yhteydet tapahtumiin

Vastaanottokokouksen jidlkeen tydryhmidn jadsenet arvioivat lomakkeella (liite S5) keskindisen
keskustelun maédrdd ja ymmarryksen lisddntymisen méardd. Ymmarryksen lisddntymiselld tassa
yhteydessd tarkoitetaan skistofreniaprojektin kuvaaman hoitomallin késitettd (Laakintohallitus,
1985; ks. my6s tdmén tutkimuksen teoriaosa). Muuttujan arvo on laskettu tydryhmén jasenten
vastausten keskiarvosta (asteikko 0-3).

Taulukossa 23 esitetddn tyoryhmén jasenten kokeman ymmarryksen lisddntymiseen korreloivat
muuttujat. Tyoryhmén jasenten keskindisen keskustelun mééra korreloi samoihin tyryhmén toimin-

taa kuvaaviin muuttujiin, mutta ei muihin muuttujiin.



119

TAULUKKO 23. Tyéryhm8dn jédsenten ymmdrryksen lisd&dntymisen yhteydet
muihin tekijéihin;p<.05

Muuttujan nimi r
Potilas:

Aiempien sairaalahoitokertojen -0.348

mddrd

Toimeentulo -0.337

Rorschachin diagnoosi -0.291

Sijoittuminen hoitoryhmiin I,II,III -0.337
TySryhmé:

Tybryhmén puuttuminen toisen asioi-

hin 0.257

Tybryhmén sisdiset rajat 0.347

Tybryhmén ulkoiset rajat 0.257

Tybryhmédn koossapysyvyys 0.288

Tyéryhmédn johtajuus 0.363

Tyéryhmén sopeutuvuus 0.259

Tybryhmédn kommunikaatio 0.274

Tybryhmdn jédsenten keskindisen

keskustelun md&dr&, oma arvio 0.355

Vastaanottoryhmaén jasenet kokivat ymmaérryksensa lisddntyneen enemmaén sellaisten potilaiden
kohdalla, joilla on vdhén aiempia sairaalahoitokertoja ja jotka vastaavat itse toimeentulostaan.
Vastaanottokokouksen merkitys koettiin suuremmaksi niiden potilaiden kohdalla, jotka persoonal-
lisuustestin perusteella karsivét lievemmistd psyykkisistd ongelmista. Nailla potilailla on ilmeisesti
paremmat sisdiset voimavarat eldméansé ohjaamiseen. Vaikean psyykkisen ongelman ymmaértdminen
oli vaikeaa. Ensi kertaa hoitoon tulleiden potilaiden tilanteen ymmartdminen oli helpompaa kuin
toistuvasti hoitoon tulevien.

Ty6ryhmén jasenten omalla havainnolla kokouksen merkityksestd ndytti olevan selvd yhteys
tyoryhmén hyvaan toimintaan. Jos ty6ryhma toimi arvioitsijan mielestéd yhtendisesti ja joustavasti ja
jos sen keskindinen kommunikaatio kokonaisuudessaan oli vuorovaikutusta helpottavaa, kokivat
tyéryhmén jasenet myds ymmarryksensa lisddntyneen potilaan tuomasta ongelmasta.

Ty6ryhmén jdsenten tunne ymmarryksensd lisddntymisesté ja keskindisen keskustelun maarasta
liittyi tydryhmén omaan toimintaan. Merkitsevid yhteyksid ei sen sijaan ilmennyt perheen toimin-
taan. Eniten ymmaérryksen lisddntymiseen oli yhteydesséd se, kuinka paljon tyoryhmé oli omasta
mielestddn keskustellut tai neuvotellut keskenddn. Yhden tyéryhmdn jdsenen kokema oman
ymmdrryksen lisddntyminen oli siis yhteydessd sithen, mitd tyoryhmdn jdsenet olivat yhdessdi

tehneet.

Tapausesimerkki 21: Potilas raivoaa—-ty6ryhma ei ymmarré(S)
(Ymmarrys ei lisddnny)
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Tapani on tullut sairaalaan pakkol&hetteelld. Han on hyvin vihainen ja epdilee ryssien
vakoilevan hdnen eldméinsd. Hin on kdynyt entisessd kotitalossaan, misséd veli nyt
asuu. Sielld hdn on riidellyt veljen kanssa ja uhannut timin koiraa. Vastaanot-
tokokouksessa on mukana &iti ja veli. Aiti haluaa ymmartdd Tapania. Hin kehuu
myds kovasti nykyistd miestddn. Tétd ei Tapanin veli ymmaérrd. Veljen ja Tapanin
vilille tulee riita 1dhes kaikista asioista. Arvioitsija ndkee perheen koossapysyvyydel-
tddn irrallisena ja sopeutuvuudeltaan jdykkdnd. Kommunikaatiossa perheenjidsenet
puhuvat toistensa péille, vaihtavat puheenaihetta kukin oman teeman mukaisesti.
Kommunikaation kaikkien osioiden pisteméardt ovat 1 tai 2. Keskustelun siirryttyad
koiraan suuttuu Tapani niin paljon, ettd lahtee huoneesta ulos eikd tule endi takaisin.
TyO6ryhmédssd aluksi yksi henkil® toimii puheenjohtajana, mutta epéjérjestyksen
lisdédntyessd alkavat tyGryhmén jésenet pohtia yhd enemmén syntyneitd mielikuvia
ongelmasta nyt ja Tapanista olevien aiempien kokemusten perusteella. Sen koos—
sapysyvyys arvioidaan kietoutuneeksi ja sopeutuvuus strukturoiduksi. Kom-
munikaatiopistemaérat ovat hyviéd (4~6). Tydryhmaén jasenet arvioivat itse, ettd heidén
keskindinen keskustelunsa oli hyvin véhdistd. Kaikkien mielestd ymmarrys ongelmasta
ei lisddntynyt yhtdén, kaikkien antaman pisteméaara oli 0.
Tapani kuuluu pitkdaikaishoidon ryhméén.

Tydryhmén johtajuus liittyy samaan asiaan siten, ettd joustavasti jaettu johtajuus ilmenee

keskindisen keskustelun kautta. MyOs johtajuus oli yhteydessd ymmaérryksen lisddntymiseen.

Autoritaarisen johtajan kanssa toiminut tyéryhmé ei kokenut ymmaérryksensé lisdédntyneen. Tapaus—

esimerkeissd 21 ja 24 tyoryhmaét ovat johtajuudeltaan jaykkiad (pisteméirit 3 ja 4) ja ymmarrys ei

ole lisddntynyt lainkaan (arvo 0) tai vain vdhén (arvo 1).

Tapausesimerkki 22: Pelottava nuorimies (S)

(Ymmarrys lisdéntyy)

Mikko on ollut perheelleen ongelma jo usean vuoden ajan. Hin on juopotellut,
haistellut tinnerid ja tehnyt pikkurikoksia. Sosiaalitoimisto on vuokrannut hénelle
tukiasunnon, josta vaikeuksien vuoksi on uhannut Mikon irtisanoa. Aiti pelk4a Mikkoa
hyvin paljon. Pelkonsa vuoksi hédn on ollut hoidossa mielisairaalassa kaksi vuotta
aiemmin.

Mikko tulee sairaalaan ahdistuneena ja haluaa eldménsd muuttuvan. Vastaanot—
tokokous pidetddn vasta 8 vuorokauden kuluttua sairaalaan tulosta, koska vanhemmat
eivdt halunneet siihen aikaisemmin osallistua kyllastyttyddn Mikon ongelmiin.

Vastaanottokokouksessa on tunnelma aluksi jannittynyt. Isdpuoli istuu hiljaa
tarkkaillen tilannetta, diti vastaa kysymyksiin yksisanaisesti ja vaatii Mikon pitdmistéd
sairaalassa. Arvioitsija ndkee perheen koossapysyvyydeltddn kietoutuneeksi ja
sopeutuvuudeltaan kaoottiseksi. Aidin pelko ndyttd4 saavan perheen hyvin avuttomak-
si. Kommunikaation arvot ovat 3 tai 4 paitsi empatian kohdalla 1. Aiti ei tunnu
lainkaan ymmaértdvan Mikon toimia, vaan pitéa titd syypdénd perheen kaikkiin ongel-
miin.

Tyoryhma toimii koossapysyvyydeltdédn erillisend ja sopeutuvuudeltaan struk-
turoituna. Se ohjaa keskustelua kysymyksilldan ja kdy vélilld keskustelua. Kokouk-
seen osallistuu didin sairaalahoidon aikana perhettd tavannut psykologi, jonka
mielikuvat silloisesta tilanteesta vievit tydryhman tydskentelyé eteenpdin. Tydryhmén
kommunikaation pistemaérat ovat hyvét (5-6). Vain ilmaisun vapauden pistemaéra on
3. Kokouksen jélkeen kaikki tyéryhmén jésenet arvioivat ymmarryksensa lisddntyneen
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kokouksessa parhaalla mahdollisella pistemaéralld. Tydryhmén jisenet arvioivat
keskustelleensa keskenddn melko paljon (2).

Vastaanottokokous pédtetddn hyvin strukturoidusti siten, ettd sovitaan Mikon
pidemmaéstd sairaalahoidosta ja perhekeskusteluista hoidon tueksi. Sovitaan myds
laajempi verkostokokous hieman myéhemmin.

Mikko kuuluu uusiutuvan hoidon ryhmaén.

Potilaan ominaisuuksista tyéryhmén ymmarryksen lisddntymiseen oli yhteydessd hdnen toimeen—
tuloaan kuvaava asteikko. Mitd enemmadn potilas oli toisten tuen tarpeessa taloudellisesti, sitd
vahemman ty6ryhma ilmoitti ymmaérryksensd kasvaneen (tapausesimerkki 21). Potilaan sijoittumis—
ta hoidollisiin ryhmiin kuvaava muuttuja korreloi myds ymmarryksen lisddntymiseen. Yleensd
kroonistuminen ja toisten avun tuella eldminen tekee vaikeammaksi tyéryhmalle yhdessé vastaanot—
tokokouksessa lisdtd ongelman ymmartdmistd. Nama potilaat ovat jo ennestddn usein niin tuttuja,

ettei yksi kokous nouse jatkuvassa vuorovaikutuksessa merkittéavaksi.

5.3.3. Tyoryhmin ja perheen toimintaan korreloivat tekijit

Ty6ryhmén arvioituun kéyttdytymiseen yhteydessd olevat tekijat selvitettiin etsimalld tyGryhmén
koossapysyvyyteen, sopeutuvuuteen ja kommunikaatioon korreloivat muuttujat (Taulukko 24). Tassa

on huomioitu vain ulkopuoliset muuttujat. CRS:n siséisid korrelaatioita ei ole mukana.

TAULUKKO 24. Yhteenveto tyéryhmén ominaisuuksiin korreloivista
muuttujista; p<.05

Potilas:
Rorschach dgn -
GAS arvio
Pkl/sair. sij. -

Perhe:
Emotion. side Kommunikaatio yht. Sisdiset rajat -
Kunn. ja huom. (K) selkeys Ulkoiset rajat -

kunn. ja huomiointi Puhuminen toisten
teemassa pysyminen plsta (K)
Tybéryhmén oma késitys:
Ymm&rryksen 1lis. Ymmérryksen 1lis. Ymm&rryksen 1is.

K= kommunikaatioasteikon muuttuja; - = negatiivinen korrelaatio

Ty6ryhmén kéyttdytyminen on yhteydessd moniin ulkopuolisiin tekijoihin. Potilaan persoonal-
lisuuden taso ja psyykkisen toiminnan taso tulotilanteessa (GAS) ndyttdvét olevan yhteydessa

tyéryhmén sopeutuvuuteen vastaanottokokouksessa. Mitd korkeampi potilaan psyykkisen toiminnan
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taso oli, sitd joustavammin tydryhmé sopeutui muutokseen. Poliklinikan ryhmaéén tulleiden potilaiden
kanssa tyoryhmaé toimi joustavammin.

Potilaan perheen ominaisuudet olivat yhteydessé tydryhmén koossapysyvyyteen, sopeutuvuuteen
ja kommunikaatioon. Perheen tiivis emotionaalinen laheisyys ja toistensa kunnioitus ja huomiointi
ndyttivit olevan yhteydessd ty6ryhmén kiinteyteen. Téllaisten perheiden kanssa tydryhmaé toimi
ryhménd, pyrkien yhteisen ymmarryksen luomiseen. Perheen hyvéksi arvioitu kommunikaatio oli
myods yhteydessd tydryhman hyvaan sopeutuvuuteen uusiin tilanteisiin.

Mielenkiintoinen on tyéryhméan kommunikaation ja erdiden perheen ominaisuuksien negatiivinen
korrelaatio. Tyoryhma ndytti kommunikoivan keskenddn paremmin, jos perheen ulkoiset ja sisédiset
rajat olivat joko jdykat tai kietoutuneet. Jos perheenjisenet eivdt puhuneet toistensa puolesta, oli
tyoryhméan kommunikaatio hyvaa.

Koevoluution vastavuoroisen vaikutuksen selventdmiseksi etsittiin myds perheen ominaisuuksiin
korreloivat muuttujat (taulukko 25). Tydryhmaén ja perheen toimintaan yhteydessé olevien tekijéiden

selvittdmiselld saadaan vastaanottokokouksen koevoluution peruskuva.

TAULUKKO 25. Perheen ominaisuuksiin korreloivat muuttujat; p<.05

Koossapysyvyys Sopeutuvuus Kommunikaatio
Potilas:
Pkl/sair. sijoitt. - Rorschach dgn -

GAS:n arvo

Sairaalakerrat yht.

ja 2 v. ennen -

Pkl/sair. sij. -

Hoitoryhmiin

I,II,III sij. -
Tyéryhmén toiminta:

Ulkoiset rajat Ulkoiset rajat

Neuvottelu Sdannot

Kunn. ja huomioin- Roolit

ti (K) Empatia (K)
Tunkeutuminen

toisen alueelle(K)

Perheen toiminta méérdytyy taulukon 25 perusteella eri tavalla kuin tyéryhmén. Perheen koos-
sapysyvyys ei ollut yhteydessd ulkopuolisiin tekijoihin. Korrelaatio hoitoryhmaén sijoittumiseen
viittaa siihen, etté kiintedn perheen jasen hoidetaan todenndkdisemmin poliklinikalla kuin sairaalassa.
Perheen sopeutuvuus muutokseen sen sijaan on yhteydessd tydryhmén ulkoisiin rajoihin ja kes—
kindisen neuvottelun laatuun sekd toistensa kunnioitukseen ja huomiointiin. Jos arvioitsija naki
perheen sopeutuvuudeltaan joustavaksi, tydryhma pystyi luomaan yhteistd ymmarrystéd perheen kanssa

hyvin neuvotellen ja toisiaan huomioiden. Tdma yhteys ilmentdéd hyvin koevoluutiota.
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kuvastavat sitd, ettd perheen toimintaa siitelee eniten perhe itse, eivat ulkopuoliset vaikuttavat
tekijat. Perheet ndyttdvdt olevan autonomisia systeemejd. Ne ohjaavat itse omaa toimintaansa omien
sddntdjensd mukaisesti. Tama tulos vahvistaa Maturanan ja Varelan (1980) esittdmaa teoriaa
rakenteiden madradmasta sosiaalisten organisaatioiden kytkeytymisesté toisiinsa (myds Dell, 1985).
Tama johtopaitds on siis tehty vastaanottokokouksessa arvioidusta perheen rakenteesta. Rakenneiia
kuvaavien sadantdjen pysyvyyttd pidemmalla ajalla ei ole tdssé yhteydessa selvitetty.

Perhe ei ole kuitenkaan vain itseddn ohjaava systeemi. Vaikka perheen rakennetta kuvaavat
sadnnot (koossapysyvyys ja sopeutuvuus) ovat yhteydessa usein vain perheen muihin ominaisuuksiin,
niin perheen sisdiseen kommunikaatioon on yhteydessé paljon ulkopuolisia tekijditd. Se on laajasti
yhteydesséd potilaan ominaisuuksiin ja hoitokokemuksiin. Jos perhe kommunikoi hyvin, on potilaan
persoonallisuuden tasokin korkeampi. Tamédn ominaisuuden vastavuoroisuus perheessd on hyvin
kuviteltavissa. Potilaan heikko psyykkisen toiminnan taso saattaa lisdtd kommunikaation vaikeuksia
ja taas pdinvastoin. Useat sairaalahoitokerrat ovat yhteydessd huonoon kommunikaatioon. Néaisséd
perheissd ilmeisesti kommunikaatiolla ei pystyta selvittdmaan vaikeita ongelmia. Ja taas sairazlaan
joutuminen saattaa heikentdd kommunikaatiota. Téassdkin vastaanottokokouksessa huonosti kom-
munikoivan perheen jasen joutui todenndkdisemmin sairaalaan.

Tilannetta tekee monipuolisemmaksi vield usean ty6ryhmén ominaisuuden yhteys perheen
kommunikaatioon. Kommunikaation akselin eroja perheen koossapysyvyyteen ja sopeutuvuuteen
tutkittiin tarkemmin regressioanalyysin avulla osioittain. Koossapysyvyyden ja sopeutuvuuden
akselien summamuuttujien ja osioiden regressiomallit tulivat erittdin merkitseviksi. Kaikissa malleissa
tarkeimmiksi selittdjiksi nousi CRS arviointiskaalan toiset osiot.

Sopeutuvuuden kokonaisarviota selittdvien muuttujien selitysosuus nousi korkeammaksi kuin
koossapysyvyyden akselilla. Koko regressiomallin selitysosuus oli 80.81 %(p =.000). Perheen
saannot ja roolit selittdvat sopeutuvuuden kokonaisarvion (Liite 8, 5.266).

Koossapysyvyyden akselista poiketen sopeutuvuuden selittdjiksi tuli myds ulkopuolisia tekijoita
- tydryhméan ulkoiset rajat ja potilaan ika. Jos ty6ryhméd vastaanottokokouksessa huomioi itsensad
osana ongelmaa, ndytti perhe sopeutuvan muutokseen hyvin. Ty6ryhmén ulkoisten rajojen
merkitystd vahentad kuitenkin korkea yhteiskorrelaatiokerroin (Smc = 0.549).

Perheen sddntdjen maaraytymista selittdva regressiomalli sai 60.97 % selitysosuuden (p=.000)
(liite 8, s.267). Ty6ryhmadn kommunikaation selkeys lisdd selitysosuutta erittdin merkitsevasti.
Tamin muuttujan merkitystd korostaa vield sen oman vaikutuksen suuruus ja yhteisvaikutuksen
pienuus. Jos tyoryhmd kommunikoi selkedsti ilman viestien ristiriitoja ndytti perhe asettavan omat
sddntonsd joustavasti. Ilmeisesti tydryhman selked kommunikaatio oli yhteydessd vastaanottctilan—

teeseen niin, ettd arvioitsija néki perheen sddnnét joustavammaksi.
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Perheen johtajuus ei ollut yhtd paljon yhteydessd muihin sopeutuvuuden muuttujiin kuin toiset
muuttujat. Ilmeisesti perheen johtajuus kuvaa muitakin perheen ominaisuuksia kuin sopeutuvuutta
tdssd mittarissa. Potilaan sairaalahoitopdivien mééré oli yhteydesséd johtajuuden tasavertaisuuteen.
Arvioitsija néki johtajuudeltaan tasavertaisimmiksi ne perheet, joiden potilaana oleva jédsen oli ollut
viimeisen kahden vuoden aikana sairaalahoidossa. Persoonallisuustestin yleisdiagnoosin mukaan
tdma potilas ei kuitenkaan voinut olla vaikeasti psykoottinen tai persoonallisuudeltaan kroonisesti

koyhtynyt potilas. Koko regressiomallin selitysosuudeksi tuli 39.79 % (p=.000;liite 8, s.268).

Tapausesimerkki 23: Herkkéd mies (P)
(Tasavertainen johtajuus)

Toimilla on vaimo ja yksivuotias tyttd, joka vastaanottokokouksessa toimii perheen
"lahettind", kiertdd wvuorotellen kunkin tydntekijan luona. Perhe on arvioitu joh-
tajuudeltaan joustavaksi. Vastaanottokokouksessa aviopari kertoo toisiaan jatkuvasti
tdydentden ja auttaen eldméntilanteestaan. Toimi ja Anja ovat menneet naimisiin
kaksi vuotta sitten Anjan avioliiton purkauduttua. My6s Toimi on ollut avioliitossa
ja hidn tapaa sddnndllisesti lapsiaan. Anjan entinen aviomies on edelleen paljon
mukana perheessd, kdy usein kyldssd ja soittaa puhelimella.

Nyt Toimi on ahdistunut rahavaikeuksien vuoksi. Hén on alkanut suunnitella
talonsa myymistd. Vastaavia ahdistavia tilanteita on Toimilla ollut ennenkin, vaikkei
ole ollut sairaalassa. Tydryhmd toimii tasavertaisesti. Kaikki tydryhmédn jésenet
osallistuvat haastatteluun ja keskusteluun. Ensimmaéinen kokous on pédasiassa tiedon
ja ymmarryksen kokoamista, vasta kokouksen lopussa tydryhmé keskustelee keskenédédn
ja péattdd kotona pidettdvastd hoitokokouksesta kolmen péivén kuluttua.

Tapausesimerkki 10: Lievéstd oireesta suuri ongelma. Perheen johtajuus arvioitiin
joustavaksi. Ty6ryhmén toimintaan téll3 ei ndyttdnyt olevan yhteyttd. Ty6ryhmén toi-
minta jdi erilliseksi koossapysyvyydeltdén ja jaykdksi sopeutuvuudeltaan.
Sopeutuvuuden akselin ominaisuudet olivat yhteydessé ulkopuolisiin tekijdihin enemmaén kuin
koossapysyvyyden osiot. Ilmeisesti perheen sopeutuvuutta kuvaavat ominaisuudet ovat yhteydessé
siithen, millainen vastaanottotilanne on ja miten vastaanottoryhma toimii.

Perheen kommunikaation regressiomallin selitysosuudet jdivdt pieniksi (liite 8,s. 269-272).
Kommunikaation kokonaissumman regressiomalli ei tullut tilastollisesti merkitsevéksi. Tdméan aiheutti
se, ettd kommunikaation akselin sisdiset muuttujat eivdt korreloineet toisiinsa yhté paljon kuin koos—
sapysyvyyden ja sopeutuvuuden akseleissa. Tdmé viittaa siihen, ettd perheen kommunikaatioon
vaikuttavatkin ulkoiset asiat enemmaén kuin muihin ominaisuuksiin. lmaisun vapauden ja puhumista
toisten puolesta osoittavassa osiossa ilmeni mielenkiintoisia asioita.

Perheen kommunikaation ilmaisun vapautta selittivd regressiomalli sai 18.92 %:n selitysosuu-—
den. Se oli tilastollisesti merkitsevd (p=.017;liite 8, s.271). Regressiomallin selitysosuutta lisdsivt
merkitsevédsti perheen kommunikaation selkeys sekd potilaan sijoittuminen poliklinikan tai
sairaalan hoitoryhmiin. Poliklinikalle hoitoon sijoittuneet perheet ilmaisivat tunteensa ja havain-—

tonsa vapaammin kuin sairaalassa hoidossa olevien potilaiden perheet.
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Perheenjdsenten puhumista toistensa puolesta selittdvd regressiomalli sai 18.01 %:n
selitysosuuden (p=.023; liite 8, 5.272). Vaikka selitysosuus jdi ndin pieneksi, on se mielenkiintoinen
siksi, ettd tydryhmédn ominaisuudet ndyttdvit korreloivan siihen enemmén kuin perheen muut
ominaisuudet.

Mallin selitysosuutta lisddvat merkitsevésti tydryhmén toistensa kunnioitus ja huomiointi seké
kommunikaation laatu yleensd, perheen johtajuuden laatu sekd potilaan sijoittuminen poli-
klinikan tai sairaalan ryhmiin. Kunkin muuttujan oma vaikutus ndyttdd merkitsevalta. Vain tydryhmén
toistensa kunnioittaminen ja huomiointi oli yhteydessd my6s muihin mallissa oleviin muuttujiin 30
%:1n verran (Smc).

Arvioitsijoiden havaintojen mukaan vastaanottokokouksessa tydryhma loi kommunikaatiollaan
vuorovaikutustilanteen, missd perheenjdsenet puhuivat toistensa puolesta tai pdinvastoin kunnioit—

tivat kunkin henkildkohtaista tilaa eivdtkd puhuneet toistensa puolesta.

Tapausesimerkki 24: Avioero - isd — iti (S)

(Ty6ryhma ei kunnioita ja huomioi toisiaan)

Aila oli jattanyt kolme kuukautta aiemmin miehensd heiddn jouduttua riitaan pienen
lapsensa kasvatuksesta. Lapsi otettiin lastenkotiin ja Aila meni ditinsd luokse. Hén
ei voinut luottaa sosiaalitoimiston ja terveyskeskuksen viranhaltijoihin, vaan lihti
hakemaan turvaa isénsé synnyinseuduilta. Is4 on kuollut yli 10 vuotta aikaisemmin. Aiti
oli tullut enemmaén Ailan eldméén lapsen synnyttyd. Aiti on lapsesta hyvin huolissaan.
Aila tulee sairaalaan isin syntymaiseudun mielisairaalasta. Tullessaan hdn on hyvin
vihainen pakkohoitopdéttksesta.

Vastaanottokokous on kolmen péivédn kuluttua sairaalaan tulosta. Siihen osallistuu
Aila, iiti ja viiden hengen tydryhmai. Alusta ldhtien kokous on hyvin sekava.
Kokouksen edetessd Aila suuttuu yhd enemmén ja ldhtee sitten ovea paukauttaen
ulos huoneesta. Kokous jatkuu vield tdimén jélkeen. Tyoryhméstd jokainen vuorol-
laan yrittd ottaa johtajuuden, eikd keskindistd vuorovaikutusta synny. Aidin ja Ailan
vilit ndyttavat hyvin etdisiltd ja kylmiltd. Perheen vuorovaikutus arvioidaan irralliseksi
ja jdykédksi. Kommunikaatiossa &iti ndyttdd suhtautuvan Ailaan védheksyvésti ja
epdempaattisesti. Han puhuu Ailan asioista timéin ohi ja paljon Ailan puolesta.
Kommunikaatiopisteméarét ovat 1 tai 2 kaikissa osioissa.

Arvioitsija nidkee tydryhmén koossapysyvyydeltdén erilliseksi ja sopeutuvuudeltaan
kaoottiseksi. Kommunikaation pistemaérdt ovat 4 tai 5 kaikissa muissa osioissa paitsi
toisten kunnioituksessa ja huomioinnissa. Tdémén pisteméérdn alhaisuus selittyy juuri
silld, ettd kukin tydryhmaén jdsen yrittdd vuorollaan erikseen viedd teemoja eteenpdin,
mutta toistensa tekemdd tyGtd asian eteen he eivédt ndytd huomioivan. Tétd toisten
huomiointia ndyttdd vaikeuttavan tydryhmaén suuri koko.

Perheen kommunikaation akseli eroaa koossapysyvyyden ja sopeutuvuuden akseleista. Regres—
siomallin selitysosuudet ovat selvidsti koossapysyvyyttd ja sopeutuvuutta alhaisemmat pidasiassa
siksi, ettd akselin toiset muuttujat eivét lisda selitysosuutta yhté ratkaisevasti. Kommunikaation osiot
eivdt ole yhtd ldhelld toisiaan kuin koossapysyvyyden ja sopeutuvuuden osiot. Koska muut saman
skaalan osiot eivit ole yhteydessd kommunikaatioon kovin paljon, nousevat tydryhmén ominaisuudet

vaikuttavammiksi tekijoiksi. Toisaalta tdméd kuvaa my0s sitd, ettd perheen sisdiseen kom-
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munikaatioon vaikuttavat hyvin monet tekijat. Koossapysyvyys ja sopeutuvuus kuvaavat perhesys—
teemin autonomista rakennetta. Kommunikaation alueella sen sijaan perhe kytkeytyy muihin
sosiaalisiin rakenteisiin, tdssd tapauksessa vastaanottokokoukseen.

Tédma tulos vahvistaa my6s Olsonin (Olson ym., 1983) ympyrdmallin teoriaa. Sen mukaan
kommunikaatio on perheen toimintaa helpottava ominaisuus. Se ei ole rakenteellinen tekija kuten
koossapysyvyys ja sopeutuvuus. Koska se ndyttda olevan eniten yhteydesséd ulkoisiin tekij6ihin, voi
se myos vaikeuttaa perheen toimintaa. Vastaanottoryhmé voi monella tavoin joko edesauttaa perheen

kommunikaatiota tai vaikeuttaa sita.

5.3.4. Tyoryhmin toiminnan osioiden yhteydet

Taulukoissa 26 ja 27 on lueteltu tydryhmén koossapysysyvyyden ja sopeutuvuuden osioihin
korreloivat muuttujat. Tydryhmédn oman toiminnan sisdiset korrelaatiot eivdt ole mukana néissa

taulukoissa.

TAULUKKO 26. Tyéryhmén koossapysyvyyden osioihin korreloivat muut-
tujat ; p<0.05

Ty6ryhmén Tybryhmén TySbryhmé&n

puuttuminen toisen sisdiset rajat ulkoiset rajat

asioihin

Perhe:

Kunnioitus ja huo- Emotionaalinen Emotionaalinen

miointi (K)*%* sitominen sitominen

Kommunikaation Roolit

selkeys (K) Sdannot
Sopeutuvuus
K:Teemassa pysy-
minen
Kunnioitus ja
huomiointi
Selkeys
Empatia

Puhuminen muit-
ten puolesta

Sijoittuminen
Olsonin mallis-
sa kokonaisuu-
tena

* K = kommunikaatioskaalan muuttuja; - = negatiivinen korrelaatio
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TAULUKKO 27. Ty6éryhmdn sopeutuvuuden osioihin korreloivat muuttujat

p<0.05
TySryhmé&n TySéryhmén TySryhmé&n
johtajuus neuvottelu sddnnét
Perhe:
Kunnioitus ja Sopeutuvuus Puhuminen muit-
huomiointi (K) yhteensd ten puolesta(K)
Ilmaisun vapaus Teemassa pysy- Kommunikaatio
(K) minen (K) yhteensd
Potilas:
Sairaalahoitoker-
rat -
GAS
Rorschach yleis-
diagnoosi -

Ty6ryhman ulkoisten rajojen osio ( koossapysyvyyyden skaalalla) sekéd tyoryhmén johtajuuden
ja keskindisen neuvottelun osiot (sopeutuvuuden skaalalla) korreloivat eniten perheen kéyttdytymiseen
ja potilaan ominaisuuksiin.

Perheen toimintaa kuvaavista muuttujista eniten esiintyy perheen kommunikaatiota kuvaavia
muuttujia ja niistd erityisesti kunnioitus ja huomiointi. Kun perhe kéyttaytyi toistensa tunteita ja
viesteja  kunnioittaen, ndytti tydryhmé toimivan tasavertaisesti toisiaan tukien. Se loi yhteisté
ymmarrystd. Sekd koossapysyvyyden ettd sopeutuvuuden akseleilla sai ty6ryhma hyvit arviot.
Toisten kunnioituksen ja huomioinnin arviot tulivat perheissé alhaisiksi (66% sai arvion < tai= 3,
ks. liite 9, suorat jakaumat, muuttuja 75).

Ty6ryhmén ulkoisten rajojen muuttujassa arvioitiin sitd, missd méairin tyoryhma Kkasittelee
potilaan tuomaa ongelmaa potilaan perheen sisdisend ongelmana. Hyvin toimiva tydryhmé pyrki
luomaan enemmaén yhteistd ymmaérrystd ongelmasta, missa vastaanottoryhma on itse mukana. Hyvin
toimiva tydryhma saattoi ottaa huomioon uudet ndkemykset ja muuttaa kayttdytymistddn arvioimalla
omaa toimintaansa. Arviot jakautuivat tasaisesti huonon ja hyvén toiminnan kesken. (Muuttuja 89,
ks. suorat jakaumat, liite 9).

Ty6ryhmén pyrkimys yhteisen ymmarryksen luomiseen (korkeat pisteméaarat ulkoisten rajojen
muuttujassa) ndytti olevan yhteydessd perheen sijoittumiseen hyvin koko ympyrdmallissa. Per-
heenjasenet olivat toisilleen emotionaalisesti ldheisid. Perheen toiminnan roolit ja sd&nnét olivat
niin joustavasti asetettuja, ettd perhe pystyy arvioitsijan mielestd muuttumaan tilanteen vaatimalla
tavalla. My6s perheen kommunikaatio oli selkedd. Se pysyi johdonmukaisesti teemassa, ja
perheenjdsenet olivat empaattisia toisiaan kohtaan. He kunnioittivat toistensa viestejd ja tunteita

sekd puhuivat harvoin toistensa puolesta.
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Ty6ryhmédn sopeutuvuus muutokseen ndytti olevan yhteydessd perheen sopeutuvuuteen.
Téarkeintd oli se, miten joustavasti tydryhmé&@ pystyi neuvottelemaan vastaanottokokouksessa.
Ty6ryhmén muutoskyky oli my0s selvésti yhteydessé perheen kommunikaation tasoon.

Tutkimuksen teorian pohjalta tydryhmén kyky luoda yhteistd ymmaérrystd perheen kanssa on
keskeinen koevoluution tekija. Ty6ryhmén ulkoisten rajojen yhteydet ulkopuolisiin tekijoihin nayttaa
vahvistavan titd teoriaa. Ulkoisten rajojen yhteyksid vastaanottokokouksen muihin tekijoihin
analysoitiin vield tarkemmin regressioanalyysin avulla. Kiintedssd regressioanalyysissa ty6ryhmén
ulkoisten rajojen selitysmalli sai 73.18 % selitysosuuden, ja se oli tilastollisesti erittdin merkitseva
(p=.000; liite 8, s.273).

Regressioanalyysin tuloksen tulkintaa vaikeuttaa se, ettd ulkoisiin rajoihin vaikuttavat muut
tydoryhmén koossapysyvyyden osiot (tydryhmaén siséiset rajat ja koossapysyvyyden kokonaisarvio)
selittdvat hyvin paljon my6s toisia mallin muuttujia (86 % ja 81 %). Ne siis ndyttdvét kuvaavan
lahes samaa asiaa (ks my0s taulukko 22). Asian tarkentamiseksi regressiomalli testattiin vield
siten, ettd pudotettiin pois skaalan sisdiset muuttujat ja katsottiin jéljellejadneiden selittdvien
muuttujien vaikutukset (taulukko 28; liite 8, s. 274).

Lokin (1980) mukaan téllaisessa testimenettelyssé tulokset tulkitaan vertaamalla regressioker—
toimessa tapahtuvia muutoksia selittdvien muuttujien joukon muuttuessa. Tédsséd regressiokertoimen
sijasta tarkkaillaan osittaiskorrelaatiokerrointa, joka kertoo yksittdisen muuttujan vaikutuksen, kun
muiden muuttujien vaikutus on suljettu pois. Regressiokerroin ilmoittaisi kunkin muuttujan oman
vaikutuksen, kun muiden muuttujien vaikutus on vakioitu. Osittaiskorrelaatiokertoimen valinnalla

kohdesuureeksi pyrittiin mahdollisimman tarkkaan yksittdisen muuttujan vaikutuksen selvittdmiseen.

TAULUKKO 28. Tybryhmédn ulkoisiin rajoihin vaikuttavat tekijé&t

Perheen sopeutu-
vuus 0.486 23.6 0.001 0.454 0.232
Tybryhm&dn keski-
ndinen keskuste-

lun m&drd 0.386 12.6 0.001 0.358 0.295
Perheen kommu-

nik. empatia 0.392 6.0 0.008 0.060 0.496
Perheen kunni-

oitus ja huom. 0.471 6.1 0.007 0.290 0.553
Yhteensd 48.3 0.001

Ty6ryhmén ulkoisiin rajoihin néyttda vaikuttavan merkitsevésti hyvin monet muuttujat. Luetellut

muuttujat lisddvat mallin selittdvyyttaa.
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Perheen kdyttdytymistd kuvaavista muuttujista tyoryhmaén ulkoisiin rajoihin ovat yhteydessa
eniten sopeutuvuuden kokonaisarvio, kommunikaation toistensa kunnioitus ja huomiointi seka
empatia. Jos perheen muuttumiskyky arvioitiin strukturoiduksi tai joustavaksi, pystyi vastaanot-
tokokouksen tydryhmé toimimaan kokonaisvaltaisesti. Se ei etsinyt ongelmaa itsestddn ulkopuolisena
potilaassa tai perheessd, vaan mddritteli myds oman asemansa tdssd ongelmassa. Jaykdsti tai
kaoottisesti muutoksiin sopeutuvan perheen kohdalla tillainen toiminta oli vaikeaa. Niissd

tapauksissa tyoryhma nayttdad pitdvdn ongelmaa kokonaan perheessé eikéd arvioi omaa asemaansa.

Tapausesimerkki 25: Vauvan uhka (S)

(Ty6ryhmén huonot ulkoiset rajat)

Pertti haluaa itse tulla sairaalaan masentuneisuuden vuoksi neljattd kertaa. Héanen
vaimonsa Leena odottaa lastaan. Kaksi kertaa aiemmin Pertti on ollut sairaalassa
vauvan syntymdi ennen psykoottisena. Heti synnytyksen jidlkeen Pertin psykoottiset
oireet ovat nopeasti parantuneet ja hdn on ldhtenyt kotiin. Edellisen sairaalakerran
jalkeen aviopariterapiassa on Pertti selvittdnyt suhdetta lapsuudenkotiin ja erityisesti
isddnsa.

Vastaanottokokouksessa Pertti puhuu paljon uskonasioista ja sukupuoliasioista.
Hinen mielialansa vaihtelee nopeasti, samoin keskustelun teemat. Leenaa ndmé
mielialan vaihtelut eivdt ndytd hiiritsevdn, vaan hidn vastaa Pertin kysymyksiin
rauhallisesti ja viiledn tuntuisesti. Arvioitsija ndkee perheen koossapysyvyydeltdin
irrallisena ja sopeutuvuudeltaan jaykkéana.

Ty6ryhmd toimii koossapysyvyydeltddn erillisend, huomioiden jonkin verran
toistensa havainnot sekd sopeutuvuudeltaan strukturoituna niin, ettd se voi jonkin
verran jakaa rooleja ja vaihtaa toiminnan sddntdja. Tydryhma ei kuitenkaan paljon
neuvottele keskenddn. Poikkeuksen koossapysyvyyden osioista tekee ty6ryhmén
ulkoiset rajat, jossa tydoryhmd toimii irrallisena. Se pyrkii pitimdin ongelman
pelkédstddn perheessd eikd arvioi omaa asemaansa ongelmassa. Ty0ryhmén jdsenet
arvioivat itse keskustelleensa kokouksessa jonkin verran (2), mutta ymmarryksensa
lisddntyneen vain vdhén (1).

Pertti jédd sairaalaan pitkéksi aikaa, eivdtkd mitkddn osaston suunnittelemat
hoitotoimet tunnu lisddvdn ymmaérrystd ongelmasta tai helpottavan Pertin tilannetta.
Uuden perheenjdsenen syntymaén jélkeen Pertti kuntoutuu nopeasti ja ldhtee sairaalasta.
Pertti kuuluu uusiutuvan hoidon ryhmaééan.

Ty6ryhmén kokonaisvaltaista toimintatapaa auttaa, jos perheenjdsenet kunnioittavat toistensa
tunteita ja viestejd, antavat toisilleen tilaa perheessé. Toisten kokemuksiin empaattisesti samaistuva

perhe auttaa myds tydryhmééd mééritteleméddn oma asemansa ongelmassa.

Ty6ryhmén ulkoisten rajojen osioissa irrallisen tai kietoutuneen arvion sai tydryhma
my0s seuraavissa tapausesimerkeissa:

Tapausesimerkki 2 (Avioliittokriisi), tapausesimerkki 1S (Virkaholhooja ldhin
omainen), tapausesimerkki 4(Alkoholipsykoosi ja perhe) sekd tapausesimerkki 14 (Ei
sisaruksia mukaan).
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Hyvin koossapysyvan tydryhmén toimintaa ndytti ohjaavan paédasiassa tydryhma itse. Eniten
esilld oli tydryhman jasenten késitys keskindisen keskustelun maarastd. Mutta myds perheen toiminta
vastaanottokokouksessa oli yhteydessa tydryhmaén ulkoisiin rajoihin. Tyéryhmén koossapysyvyys oli
yhteydessd perheen kykyyn sopeutua joustavasti muutoksiin. Mielenkiintoista on myds se, etteivat
yksilon tai hdnen verkostonsa rakenteelliset ominaisuudet ndytd olevan yhteydessi tydryhmén
koossapysyvyyteen. Vastaanottokokouksen vuorovaikutuksen luovat siihen osallistuvat ihmiset,
eivét ulkoiset tekijéat.

Perheen ja sairaalan koevoluution kuvaamisessa tyéryhmdn ulkoisten rajojen muuttuja ndyttdd
tdrkeimmdltd tekijdltd. Se korreloi eniten muihin tekijoihin (taulukko 26). Téméa muuttuja kuvaa
sitd, kuinka joustavasti tydryhméa luo omat rajansa suhteessa perheeseen. Siihen liittyy l&heisesti
tydryhmén neuvottelu. Se tapahtuu kielellisessad kuvausjarjestelméassa. Taméa vahvistaa Goolishianin
ja Windermanin (1988) esittimidd ongelman maérittdmén systeemin mallia. Goolishianin ja
Windermanin teoriasta tdima poikkeaa kuitenkin siind, ettd sekd perheen ettd tydryhman rakenteel-
liset tekijat vaikuttavat siithen, miten yhteistd ymmarrystd luodaan. Koevoluutiossa ty6ryhma toimii
aloitteentekijénd, subjektina alkaessaan luoda yhteistd ymmaérrystd ongelmasta ja arvioidessaan
omaa toimintaansa. Perheen ja ty6ryhmaén rakenteet ndyttdvat luovan télle tapahtumalle rajat.

Tydryhmdn sopeutuvuuden osioista johtajuus ja neuvottelu ovat teorian kannalta tarkeitd ominai-
suuksia. Korrelaatiomatriisi vahvistaa titd olettamusta. Potilasta kuvaavista muuttujista merkit-
seviksi nousevat potilaan hyva koulutustaso ja hyvé persoonallisuuden taso. Jos potilaan koulutustaso
on korkea, toimii tydryhma silloin todenndkdisemmin johtajuuttaan joustavasti jakaen.

Perheen muuttujista tyoryhmén joustavaan johtajuuteen oli yhteydessd kommunikaatiossa
ilmenevd perheen keskindisten suhteiden maéarittely. Jos arvioitsijat ndkivdt perheen avoimesti
keskustelevan itsestddn, omista tunteistaan ja suhteistaan, toimi ty6ryhmé todenndkdisemmin
tasavertaisesti.

Kommunikaation ilmaisun vapaus liittyy ldheisesti Selvini-Palazzolin ym. (1978) ja aiemmin
Batesonin (1972) kuvaamaan skitsofreniaperheiden toimintatapaan. Nama perheet pyrkivat valtta—
maén kaikkien keskindisten suhteiden tarkkaa méérittelyd. Témén ominaisuuden vuoksi hoitokoko-
uksen ensimmadiseksi funktioksi nimesin teoriaosassa keskindisten suhteiden maéarittelyn. Tuloksen
mukaan keskindisid suhteita méaérittelematon perhe (siis perhe, joka saa alhaisen pisteméaéran
ilmaisun vapauden osiossa) on yhteydessd tyéryhman jaykkdan johtajuuteen. Tydryhmé toimii
autoritaarisemmin. Téllainen tydryhma ei keskustele paljon keskenddn. Mitd enemmdn perhe
valttda keskindisten suhteiden ja toistensa tunteiden keskustelua, sitd viéhemmdn tydryhmd neuvot-
telee tasavertaisesti. Terapeuttisen vaikutuksen aikaansaamiseksi sen pitdisi toimia juuri pdinvastoin.
Naiin perheen toimintatapa voi vallata koevoluution systeemin, kuten Hanrahan (1986) totesi.

Tapausesimerkki 26: Sisarukset(P)
(Jaykka johtajuus-suhteita ei maaritella)
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Lauri asuu siskonsa ja yhden veljensid kanssa kotitalossaan. Myds heilld on ollut
mielenterveydenongelmia. Kahden vuoden ajan Lauri on alkanut yhad enemmén va-
littaa somaattisia tunteita suussaan. Hén kdy péivittdin valittamassa taté terveyskes—
kuslaékarille. Terveyskeskuslddkéri kutsuu kriisiryhmén kotikdynnille Laurin paniikin
kasvaessa ddrimmaisyyksiin.

Kokouksessa sisarukset puhuvat usein péillekkdin ty6ryhmén yrittdessd kerétad
tietoja heidén perheestéddn. Puhuttaessa perheen suhteista Lauri puhuu yhd enemmén
suustaan ja ndyttdd sitd Kkaikille. Sisko alkaa kokouksen edetessd ahdistua yha
enemmén. Hén pelkdd Laurin joutuvan sairaalaan. Kukin perheenjdsen puhuu vain
omasta teemastaan. Tydryhmaé aloittaa kokouksen pohtimalla keskenddnkin havain-
tojaan, mutta kaaoksen lisdéntyessé yksi ty6ryhmaén jisen on yhd enemmén &énessa.
Ty6ryhma ilmoittaa ymmaérryksenséd lisddntyneen véhédn (pistemaéra 1). Johtajuuden
pistemééiré on 4. Perheen ilmaisunvapauden pistemééri on 2.

Kokouksen loppuessa tilanne on niin kiihtynyt, ettei mistdén jatkotoimenpiteista
tehdd selvdd paatostd. Kokouksen jilkeen kotimatkalla kriisiryhmén jésenet riitaan—
tuvat keskenddn siitd, olisiko hiljaiseksi jadnyt tydryhmén jidsen voinut déneen sanoa
sen, ettei saa suunvuoroa.

Ty6ryhméin neuvottelu néytti olevan yhteydesséd perheen sopeutuvuuteen ja kommunikaation
teemassa pysymiseen. Ty0ryhmén sisdisessé matriisissa se korreloi voimakkaasti tydryhmén ulkoisiin
rajoihin (r = .561). Ty6ryhmén neuvottelun laatu on luonnollisesti yhteydessa siihen, miten tyéryhma
pystyy huomioimaan itsensd osana ongelmaa ja luomaan yhteistdi ymmaérrystd. Jos keskindinen
neuvottelu on autoritaarista, jadvéat ulkoiset rajat jaykiksi. Joustavasti sopeutuvan perheen kanssa

tydryhma neuvottelee hyvin.

TAULUKKO 29. Tyéryhm&dn kommunikaation osioihin korreloivat muut-
tujat; p<0.05

Tyéryhmén kommuni- Tyéryhmén toistensa Puhuminen tois-
kaation selkeys kunnioitus ja huomiointi ten puolesta
Potilas:
Sosiaalisen ver- GAS:n arvio
koston koko - Alykkyyden taso
Neuroleptien mdard
Perhe:
Perheen s&&nnét Perhe puuttuminen Perhe teemassa pysy-
Puhuminen muitten toisen asioihin minen (K)
puolesta (K) Perheen sopeutuvuus Kommunikaation sel-
Kunnioitus ja huo- keys (K)
miointi (K) Perheen kommunikaa-
Puhuminen toisten tio yhteensd

puolesta (K)

Ty6ryhmidn kommunikaation selkeys ja toistensa kunnioitus ja huomiointi olivat eniten
yhteydessd perheen ominaisuuksiin. Jos tyéryhmén jésenet huomioivat toistensa nidkemykset ja

havainnot ("antoivat toisilleen tilaa" vastaanottokokouksessa), ndytti perhe silloin sopeutuvan
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muutoksiin strukturoidusti tai joustavasti. Perheenjésenet eivét jattdneet toisiaan yksin, vaan puut-—
tuivat tarvittaessa toistensa toimintaan. Kommunikaatiossa he kunnioittivat toistensa tunteita ja
viesteja.

Potilaan ominaisuudet olivat yhteydessa tydryhmén toistensa kunnioittamiseen ja huomioimiseen
sekd puhumiseen toistensa puolesta. Jos potilaalla oli pieni sosiaalinen verkosto, kunnioitti tyé—
ryhmd toisiaan paremmin. Tama tulos on hyvin yllattdvd, koska hoitomallin teoriassa sosiaalinen
verkosto ndhdddn hoitoa auttavana tekijand. Nyt suuri verkosto ndyttdékin olevan vaikuttava tekija
toiseen suuntaan. Suuren sosiaalisen verkoston kanssa tydryhman on vaikea toimia toisiaan kunnioit—
taen ja huomioiden.

Muuttujaan tyéryhmén puhuminen toistensa puolesta tuli paljon korrelaatioita, mutta muuttujan
jakauman vinous vaikeuttaa johtopéitdsten tekemistd siitd (muuttuja 101, suorat jakaumat). Suu-
rin osa tdman muuttujan arvoista tuli hyvddn padhdn, 50%:lla pistemdiré oli 6.

Yleensd tyéryhméan kommunikaatiota kuvaavat osiot nédyttévét olevan yhteydesséd ulkopuolisiin
muuttujiin enemmén kuin koossapysyvyyyden ja sopeutuvuuden osiot. Potilaan é&lykkyys ja
toimeentulon laatu vaikuttavat siihen, puhuuko tydryhma toistensa puolesta vai ei. Alykkaiden ja
itse omasta toimeentulostaan huolehtivien potilaiden kanssa tydoryhmé ei puhu toistensa puolesta.
Potilaan verkoston pienuus ndyttdd auttavan tydryhmdid myos kunnioittamaan ja huomioimaan
paremmin toistensa havainnot ja tunteet. Tyoryhmén jdsenten toistensa havaintojen kunnioitukseen
ja huomiointiin vaikutti ratkaisevasti se, puhuivatko perheen jésenet toistensa puolesta. Jos
perheessd ei puhuttu toisten puolesta — jos perheen sisdiset rajat olivat selkedt — voi tydryhma

paremmin sisédllddn kunnioittaa kaikkien tyéryhmén jésenten havaintoja ja tunteita.

Tapausesimerkki 27: Kotimies (P)

(Hyvin toisiaan kunnioittava ja huomioiva tydryhma)

Antero kdy kuukauden vilein poliklinikan lddkérin luona uusimassa ladkereseptin. Nyt
Anteron diti on ottanut 1ddkéariin yhteyttd huolestuttuaan siité, ettd Antero on pysdhtynyt.
Kun vuosi sitten Antero kdvi sairaalassa, menivit asiat ensin hyvin, mutta nyt
Antero nukkuu keskipdivdlle eikd kdy missddn. Ladkdrin ehdotuksesta pidetdén
vastaanottokokous kotona. Anteron toisella paikkakunnalla asuva sisko on siind
kokouksessa mukana.

Kokouksessa diti ja Antero kertovat eldméstidén. Antero kertoo, ettei héntd huvita
ryhtyd mihinkddn. Hén kédy silloin till6in ulkona ravintolassa ja juo korillisen olutta
viikonlopun aikana kahtena tai kolmena iltana. Anteron luona kdy harvakseltaan yksi
tuttava.

Kokouksen alussa diti jonkun kerran hoputtaa Anteroa vastaamaan, mutta
keskustelun edetessd Antero haluaa itse sanoa asioistaan enemmaén. Perhe arvioidaan
kietoutuneeksi ja jaykdksi. Kommunikaation arviot vaihtelevat 2 - S vililld. Huonoin
arvio on perheen ilmaisun vapaudessa, perheen jisenet eivit keskustele tunteistaan tai
havainnoistaan. Perheen jdsenet puhuvat joskus toistensa puolesta.

Ty6éryhmd arvioidaan koossapysyvyydeltddn erilliseksi ja sopeutuvuudeltaan
strukturoiduksi. Kommunikaation arviot on 4 -6 vililla, toisten kunnioitus ja huomio—
inti. Padasiassa tyoryhmén jésenet haastattelevat ja kokoavat tietoa, mutta vélilla
keskustellen keskenddn vievdt vuorovaikutusta eteenpédin. He arvioivat ymmaérryk—
sensd lisddantyneen jonkin verran kokouksen jélkeen (2).
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Antero kuuluu uusiutuvan hoidon ryhmaéan.

Jos arvioitsijat nédkivdat perheenjasenten puhuvan usein toistensa puolesta, oli tydryhmalla
vaikeuksia huomioida toisensa keskindisessd kommunikaatiossa. Tdmad kuvaa Minuchinin (1974)
kuvaamaa osasysteemin rajojen epaselvyyttd. Jos perheen osasysteemien rajat olivat epéselvia,
tydryhmén jasenet huomioivat toisensa vihemman. Koevoluution systeemissd myds tdma saattaa
avata tien sille, ettd perheen toimintajarjestelmé valtaa sen. Koevoluution jarjestelmésséd perheen
osasysteemien rajojen kietoutuneisuus saattaa johtaa tyoryhmadn pdinvastaiseen, jdykkddn toimin-

tatapaan. Téll6in tydbryhmaén jasenet eivét voi huomioida toisiaan.

Ty6ryhmén toisten kunnioitus ja huomiointi sai hyvét arvosanat myds seuraavissa
tapausesimerkeissa: tapausesimerkki 9 (Vanhuus tuo rajat), tapausesimerkki 18 (Niina
-"irtolainen"), tapausesimerkki 16 (Elakeldisten aviokriisi).

5.3.5. Perhe - tyoryhma koevoluutio

Tuloksissa kiinnittyy huomio kahteen asiaan. (1) Seké perheen ettd tydryhmén toiminta korreloi
enemman niiden sisdisiin rakenteellisiin ominaisuuksiin kuin ulkoisiin tekijéihin. Tastd huolimatta
(2) loytyi useita perheen ja vastaanottoryhmén koevoluutiota kuvaavia tekijoita.

(1) Ensin mainittu tukee teoreettisessa osassa esitettyéd teesid sosiaalisten organisaatioiden
autonomisuudesta. Ne luovat itse omat sdanténsa jasentensd rakenteen maarittamalla tavalla. Tama
ohjaa organisaatioiden suhdetta ulospdin. Ty6éryhmén toimintaa ohjasi eniten ty6ryhma itse. Se
kytkeytyi perheen toimintajérjestelméan oman vuorovaikutusrakenteensa maaradmalla tavalla eika
perheen mukanaan tuomalla toimintatavalla. Téllainen autonomisuus ei ole luonnollisesti absoluut-
tista. Se korostaa kuitenkin sitd, ettd tyoryhma sidtelee omaa toimintaansa, se itse myds muuttaa
omaa toimintaansa.

Tama havainto antaa mahdollisuuuden pohtia uudelleen niita tapausesimerkkej4, joissa tyéryhmén
oli vaikeaa l0ytaa yhteistd toimintalinjaa perheen kanssa. Tapausesimerkeissd 8 (Poliisi puuttuu
asiaan) ja 16 (Elékeldisten aviokriisi) vastaanottoryhmén toimintaa méarasi niiden oma rakenne.
Tassd keskeisend osana ndytti olevan teesi siitd, ettd kroonistuneiden tai kroonistumisvaarassa
olevien potilaiden sairaalaantulo pitdd pyrkiad estima&n. Tapausesimerkissd 16 tatd periaatetta ei
yhdessé pohdittu. Perheen omaa kasitystd asiasta ei kuunneltu. Tapausesimerkissd 8 tydryhma
alkoi oman rakenteensa mukaisesti muuttaa perheen patologiselta nayttavaa systeemid. Tyéryhméan

rakenteeseen kuuluu olennaisena osana perheterapiakoulutus ja opit perhesysteemin toimintalaeista.
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Nama ty6ryhmén rakenteelliset ominaisuudet houkuttelivat sitd yrittdimaan muutosta ennen kuin oli
luotu riittdvd yhteisesti jaettu ymmarrys ongelman luonteesta. Goolishianin ja Windermanin
(1988) mukaan terapeutin on oltava kunnioittava kuuntelija, eikd hén saa tietda liian nopeasti eika
ymmartaa liian pian.

Arvioitsijan mukaan tyéryhma toimi omien lainalaisuuksiensa mukaisesti vastaanottotilanteessa.
Tatd vahvisti myos tydryhmén jasenten itsensd ilmoittaman ymmarryksen lisddntymisen yhteydet
kokouksen aikana keskenddn. Perhe auttoi tydryhma3 ymmartdméaan ongelmaa sitd paremmin, mita
tasavertaisempaa ja onnistuneempaa sen johtajuus oli.

(2) Tyéryhmaén ja perheen koevoluutiota kuvasivat parhaiten tyéryhmén ulkoisten rajojen
muuttuja, tydryhmén johtajuus, tydryhmén toistensa kunnioitus ja huomiointi, perheen kom-
munikaation muuttujat sekd ty6ryhmidn oma arvio ymmaérryksensa lisddntymisestd kokouksen
aikana.

Tyoryhmdn ymmdrryksen lisddntymiseen oli eniten yhteydessd sen oma toiminta. Jos tydryhma
keskusteli paljon keskenddn, se myds ymmarsi ongelmasta enemmédn. Hoidollinen paikalleen
juuttuminen voi tapahtua silloin, kun hoidettavana on pitkdaikaisen potilaan ongelmat ja kun hénen
perheessddn johtajuus ei ole tasavertaista. Silloin tydryhmén toiminta voi myds jaykistyd autoritaa—
risemmaksi. Yhden tyéryhmén jidsenen kanta tulee muita tdrkedmmaksi, eikd kenenkdin ymmarrys
kasva. Tapausesimerkki 21 (Potilas raivoaa - ty6ryhmd ei ymmarrd) kuvaa hyvin téllaista
tydoryhmén hajoamistapahtumaa.

Ty6ryhméan tapa maéritelld ulkoiset rajansa oli yhteydessd sen toisiin ominaisuuksiin. Jos se
neuvotteli hyvin keskenddn ja jos se pyrki toimimaan tydryhménd yhteistd ymmaérrystd luoden
(sisdiset rajat —muuttuja), kykeni se luomaan joustavan rajan perheeseen pédin. Perhe auttoi tatad
sopeutumalla joustavasti muutokseen ja kommunikoimalla keskenddn empaattisesti toisiaan
kunnioittaen ja huomioiden. Tapausesimerkissd 25 (Vauvan uhka) néytti sekd aiempi hoitohistoria
("rakenteelliset tekijat") ettd perheenjasenten kommunikaation epdempaattisuus vaikuttavan
tydryhmadan siten, ettei se pyrkinyt yhteisen ymmaérryksen luomiseen.

Tyoryhmdn johtajuuden ja tyoryhmdn  jdsenten toistensa kunnioituksen ja  huomioinnin
muuttujissa tuli esille perheterapian teorioiden perusasioita. Jos perhe ei keskustellut vapaasti
suhteitaan mééritellen, saattoi tyéryhmén johtajuus jaykistyd autoritaarisemmaksi. Néin keskindisten
suhteiden maarittely tuli entistd vaikeammaksi, vaikka psykoottisten potilaiden perheiden hoidossa
pitdisi pyrkid keskindisten suhteiden positiiviseen konnotaatioon (Selvini-Palazzoli ym., 1978).
Hoitokokouksessa tdman tulisi tapahtua keskendan keskustellen siten, ettd kaikkien havainnot ovat
yhté tarkeitd. Ilmeisesti tdssa on yksi hoitokokouksen sudenkuoppa. Jos reflektiivisessa keskustelussa
ei pystytd riittdvasti madrittelemaddn keskindisid suhteita, voi perheen systeemi paistd vallalle

koevoluutiossa. Jos perheenjdsenten valiset rajat (ns. osasysteemien valiset rajat ~ Minuchin, 1974)
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olivat selkiytymattdmat siten, ettd perheenjasenet puhuivat toistensa puolesta, oli tydryhmaén vaikea
kunnioittaa toistensa havaintoja ja tunteita.

Kaikkein eniten ulkoiset tekijit olivat yhteydessd perheen sisdiseen kommunikaatioon. Nin myos
tydryhmén toiminta vastaanottokokouksessa ndytti eniten vaikuttavan siihen. Tapausesimerkissa
24 (Avioero — isd — diti) heikosti toisiaan huomioiva tyéryhma ei pystynyt pitiméan vastaanot-
tokokousta koossa, vaan se hajoaa potilaan ulosmarssiin. Se ei parantanut perheenjisenten viélista
kommunikaatiota, vaan pdinvastoin ndytti lisddvén paineita negatiiviseen kommunikaatioon.

Kommunikaatio on ikdénkuin silta tydryhman ja perheen vélilld vastaanottokokouksessa. Perheen
toiminta vaikuttaa herkéasti tydoryhmaén keskindiseen kommunikaatioon. Ty0ryhmén toiminta nayttaa
vaikuttavan myds perheen kommunikaatioon. Perheen toisten puolesta puhumiseen oli eniten
yhtetydessad tyOryhmén toistensa kunnioitus ja huomiointi. Arvioitsijoiden havaintojen perusteella

siis tyoryhmd "sai" perheenjdsenet puhumaan toistensa puolesta, jos tyOryhmén jdsenet eivét
kunnioittaneet toistensa havaintoja ja tunteita. Tydryhma oli kielellisessi vuorovaikutusjarjestelméssa
subjektina. Jos se loi selkedsti ja toisia huomioivan keskustelutavan ja jos se ylipddnséd neuvotteli
ongelmista, sekd perheen kommunikaatio ettd perheen kuvaus koossapysyvyydestddn parani. Jos
taas ty6ryhma toimi vain haastattelijana etsien perheen patologiaa eikd neuvotellut tuloksellisesti
keskenddn, alkoi perheen kommunikaatio nayttaa epaselvemmaltd ja perhe antoi yhtendisyydestdan
huonomman kuvauksen.

Tilanteen vaikutusta perheestd arvioituihin ominaisuuksiin on analysoinut myds Terkelsen
(1983). Jos perheterapeutti olettaa, ettd skitsofrenian syy on perheessd, on sairaalassa mahdotonta
saavuttaa yhteisty6liitto perheen kanssa. Téallainen perheen patologisuuden oletus siséltdd Terkel-
senin mielestd jo sinédlld&n pohjan yhteistydsuhteen epdonnistumiselle. Han kuvaa mm. Schoplerin
ja Loftinin 1969 tekemad tutkimusta. Tutkijan perheelle antama testi—instruktio vaikutti siihen,
millaiseksi arvioitsija néki perheen. Jos tdmé ohje annettiin epa@muodollisessa, tukevassa il-
mapiirissd, perheen vanhemmat olivat asenteiltaan joustavampia ja toimivat kognitiivisesti paremmin.
Edella esitetty havainto tukee tatd. Tdmén tutkimuksen havainto, ettd tydryhméan keskindinen kom—
munikaatio vaikuttaa perheen osasysteemien rajojen ("ei puhu toisten puolesta") rakentamiseen,
menee oikeastaan vieldkin pidemmalle. Tydryhmd ei vaikuta vain antamillaan ohjeilla, vaan myds
keskindiselld neuvottelutavallaan. Se luo yhteisti kielellistd toimintajdrjestelmda.

Ty6ryhmén teemassa pysyminen ja toistensa kunnioitus ja huomiointi olivat yhteydessa siihen,
kuinka yhtendisesti perheenjdsenet jakavat asiansa, ystdvansd, harrastuksena sekd kuinka paljon
puuttuvat toistensa asioihin. Kommunikoimalla selkeésti ja johdonmukaisesti ja kunnioittamalla
toisiaan tyOoryhmé@ luo vastaanottokokouksessa sellaista vuorovaikutusta, missd arvioitsija nékee
perheen yhtendisend. Tydryhmd auttaa perhettd luomaan paremman kielellisen kuvauksen
toimintatavastaan. Tama tulos vahvistaa sita oletusta, ettd rajasysteemissa kielellinen vuorovaikutus

on keskeisena.
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Koska tydryhmaén toiminta oli niin paljon yhteydessa perheen kommunikaatioon, voidaan pohtia
CRS skaalan kommunikaatioarvioiden luotettavuutta. Tassa tutkimuksessa en ole kiinnostunut nédiden
arvojen diagnostisesta merkityksestd. Diagnostisissa tutkimuksissa ei haastattelutilanteen vaikutusta
ole yleensd huomioitu. Tmén kuvailun perusteella voidaan esimerkiksi viittdd, ettd perheen
kaksoissidoskommunikaatiota tutkiessaan haastattelija voi lisdtd kysymyksillddn patologisilta
ndyttdvid kayttdytymisen piirteitd. Ndin vaikuttavat erityisesti ennakolta strukturoidut haastattelut.
Niissd ei huomioida juuri sen hetkistd vuorovaikutustilannetta, vaan esitetddn kysymykset samalla

tavalla.

5.3.6. Yhteenveto koevoluution analyysin tuloksista

Voimme nyt antaa vastauksen analyysin pohjaksi esitettyyn hypoteesiin 1.

Perheen kiyttdytyminen, potilaan taustaominaisuudet, persoonallisuuden ominaisuudet ja
sosiaalisen verkoston ominaisuudet olivat yhteydessd tydoryhmén toimintaan vastaanottotilanteessa.
Perhe ja vastaanottoryhmaé kytkeytyvat toisiinsa rakenteidensa peruslahtdkohdista. Téarkeinta yhteisella
koevoluution alueella on tydryhmén sisdisessd vuorovaikutuksessa keskindiseen neuvotteluun
liittyvat asiat. (1) Kuinka tyéryhméd huomioi itsensd osana ongelmaa ja ottaa vastaan joustavasti
ulkopuolelta tulleet havainnot, (2) kuinka joustavasti tyoryhméa keskustelee keskenddn siten, ettd
tyoryhman jasenten ymmarrys kasvaa ongelmasta sekd (3) kuinka tyoryhmén jasenet kunnioittavat
toistensa vastaanottokokouksessa tekemid havaintoja ja tekevat toisilleen tilaa.

Perhe toimii oman rakenteensa mukaisesti. Sen ennustamattominta aluetta on sisdinen kom~
munikaatio. Siksi tyoryhmén toiminnalla on erityisesti yhteyttd kommunikaatioon. Kommunikaatio
on perheen muutoskykyd helpottava asia. Perheen sisdisen kommunikaation laatu, erityisesti
kunkin perheenjdsenen yksilollisen alueen mdéérittely on sillan toinen pada. Toisessa padssad ovat
yllaluetellut tydryhmén sisdistd toimintaa jérjestdvdt ominaisuudet. Perhe voi tuota siltaa pitkin
auttaa tyoryhmdd luomaan yhteistd ymmdrrystd, mikd vie yhteisen kehityksen prosessia eteenpdin.
Samoin tyéryhmd voi tuon sillan kautta keskenddn ymmdrrystd etsien lisdtd perheen jdrjestyneisyyttd
tai pdinvastoin lisdtd perheen kaaosta, toisten puolesta puhumista, sddntdjen jaykkyyttd tai toistensa
yksin jdttdimistd. Yhteisen ymmdrryksen etsiminen avaa tietd muutokseen, jaykkyys ja ongelman

nikeminen itsestd ulkopuolisena vahvistaa oireita ylldpitdvdd toimintajdrjestelmdad.
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6. HOITOMALLIN ARVIOINTIA

6.1. Tutkimusmenetelmien validiteetista

Tassa tutkimuksessa on pyritty 16ytdimaidn paras mahdollinen kuvaus hoidolliselle tapahtumalle
sairaalan ja perheen rajalla. Aaltosen ja Rakkoldisen (1988) esittdimédn luokittelun mukaan
kyseessa on psyykkisten ongelmien vuorovaikutuksellinen ldhestymistapa. Esimerkiksi skitsofrenia
nidhdiddn yksilén perussysteemin alati muuttuvan vuorovaikutuksen ongelmana.Vuorovaikutuksen
sisdltd koOyhtyy ja juuttuu kussakin tapauksessa aina erityiseen solmukohtaan. Hoitojérjestelméan
tehtdva on ottaa kantaakseen osa tuosta vuorovaikutuksesta ja laajentaa sen mahdollisuuksia. Téll6in
potilas, hdnen perheensi ja muu verkostonsa voivat itse ndhdi uusia etenemisen mahdollisuuksia.

Aaltonen ja Rikkoéldinen (1988) esittdvdt tdmén perheterapeuttisen ldhestymistavan eroavan
rakenteellisesta ongelmantarkastelusta. ~ Skitsofrenian ongelma néhdddn perheen rakenteen
ongelmana. Keskeisid ovat ns. perheen osasysteemien rajoihin liittyvédt sekaannukset. Olsonin
kehittimdn ympyrdmallin koossapysyvyyden ja sopeutuvuuden akseleiden ominaisuuksien
luokittelu perustuu téllaiseen perheen kiinteiden rakenteiden arviointiin. Oletuksena on, etti tietyt
kiintedt rakenteet (perheen toimintaa saitelevat saannét) aiheuttavat psyykkisid hairi6ita. Téll6in
hoitona voi olla perheterapia, jossa niitd rakenteita pyritddn muuttamaan.

Tutkimuksessa kaytetyn mittarin ja tutkimuksen teorian taustalla olevan ajattelutavan ristiriita
vaikuttaa tutkimuksen suorittamiseen ja tuloksiin. Ristiriita pyrittiin poistamaan silld, ettd
samanaikaisesti arvioitiin sekd perheen etti vastaanottavan tyéryhmén rakenteet. Ndiden rakenteiden

muotoutumiseen vaikuttavia tekij6itd sitten vertailtiin keskenddn. Sekd perheen ettd tyoryhmén
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rakenteista 16ytyi potilaita erottelevia tekijoitd. Samoin kummankin sisédisten rakenteiden vilille
16ytyi yhteyksid, jotka selittdvédt vastaanottotilanteessa alkavaa perheen ja tydryhmén toisiinsa
kytkeytymistd ja koevoluutiota.

Kvalitatiivisilla ja tilastollisilla analyysimenetelmilla on etsitty ty6ryhmén ja perheen koevo-
luution ominaisuuksia. Aineistoa télla tavalla kisittelemalla on voitu osittain voittaa se ristiriita, etta
arviointimittarit kohdistuvat systeemin rakenteisiin ja tutkimusmalli vuorovaikutukseen. Yksi tdhin
liittyvd ongelma on noussut tutkimuksen tuloksissa esille. Vaikka ty6ryhméa voitiin arvioida
perheen arviointiin kehitetyilld késitteilld ja asteikolla, ei se ole perheen kanssa rakenteeltaan
samalla tasolla. Perhe on kiinted yksikkd, jonka toiminta—alue kattaa kaikki eldmén alueet.
TyO6ryhma taas on juuri tita perhettd varten kokoonkutsuttu ryhmaé, jonka tehtdvana on tutkia esille
tullutta ongelmaa. Tadméa ero ndkyy selvésti arviointiasteikkoja vertailtaessa. Perheiden jakaumat
asteikolla olivat paljon tydryhméaa laajemmat. Nédin perheen toiminnan vaihtoehdot ovat moninker-
taiset tyoryhmaidn verrattuna. Ty6ryhman yksi tehtdvd on luoda jokaisessa uudessa vastaanot—
tokokouksessa oma organisaationsa, kun perheelld organisaation perusta on jo valmiina.

Ty6ryhmén ja perheen rakenteiden erot ovat tulleet esille. Tdma ero ndyttdd kuitenkin olevan
vastaanottokokouksessa parantavan energian ldhde. Luomalla vastaanottotilanteessa sisdisessa
neuvottelussa omat sdidntdnsi tyéryhma samalla rakentaa sillan perheen toimintajirjestelméin ja
yhteisen kokemisen tilan luomiseen. Mitd enemmaén ja mitd tasavertaisemmin tilanteisiin jous—
tavasti sopeutuen ty6ryhma keskusteli keskendédn, sitd paremmiksi vastaanottokokoukset tulivat
sekd tydryhmédn oman arvion ettd arvioitsijoiden havaintojen mukaan. Témé& vaikutti jopa niin
paljon, ettd perheen sisdinen kommunikaatio parani, jos tydryhméin jdsenet pystyivdt antamaan
keskendan toisilleen tilaa ja kunnioittamaan toistensa havaintoja. Tdima havainto toi rajasysteemin
pohdintaan uuden ulottuvuuden kommunikaation ja kielen merkityksestd. Tahdn palataan
edempéna.

Olsonin kehittdama Clinical Rating Scale ndytti soveltuvan hyvin perheen ja tydryhmén
sisdisten rakenteiden arviointiin edelld mainituilla varauksilla. Arvioitsijan yksittdisiin osioihin
antamat vastaukset olivat kuvaavia. Sen sijaan koossapysyvyys, sopeutuvuus sekd kommunikaatio
akselin kokonaisarvion moodiluvut eivdt antaneet paljon tietoa tydryhman ja perheen kes-
kindisista suhteista tai yhteyksista tutkimuksessa olleisiin muihin tekijdihin. Ne olisivat kylla antaneet
tietoa perheen diagnostiselle arvioimiselle. Tahén keskitytddn enemmaén tutkimuksen toisessa osassa.

Taydentdviana tietona tutkimuksessa pyydettiin kaikkia perheenjdsenia tayttimaan FACES III
lomake, mutta tdma epdonnistui. Vain puolet (N=36) vastasi tihdn lomakkeeseen vastaanot—
tokokouksessa. Ilmeisesti vastaanottokokous sai liikkeelle niin paljon tunteita, ettd sen jilkeen
tydryhmaén oli vaikea yhtikkia antaa perheenjésenille jokin tarkka tehtdva. Samoin perheenjisenille
saattoi olla vaikeaa usein laajasti haeskelevan kekustelun jidlkeen pukea kokemuksensa 20:een

tarkkaan lauseeseen.



139

Clinical Rating Scale skaala osoittautui helppokéyttdiseksi. Kokeneet perheterapeutit pystyivét
teoriaa opiskelemalla ja videonauhoja yhdessi arvioimalla 10ytdmé&in samansuuntaiset késitteet
mallin pohjalta. Osioiden reliabiliteetit ovat tyydyttdvid. Niiden pohjalta voisi tehdd myds perheen
diagnostisia arviointeja. Tassa tutkimuksessa reliabiliteetin ongelma ei kuitenkaan korostunut, koska
tarkednd pidettiin sekd perheesta ettd tyoryhmaésté tehtyd arviointia yhdessa.

Tutkimusmenetelmien validiteetti oli siis tyydyttdvaa. Mittarit kohdistuivat tarkoitettuihin
ongelmiin ja mittareiden reliabiliteetti oli hyvd. CRS skaalan suurimmaksi ongelmaksi jéi se, ettad
se keskittyi liikaa kummankin osapuolen siséisiin rakenteisiin, jolloin perheen ja tyéryhmén vélinen
alue jdi vield vajaaksi. Perheen ja tyéryhmén yhteisen kokemisen tilassa tapahtuu asioita, joita ei
vield saatu esille. Tatd asiaa selvitetddn tarkemmin tutkimuksen toisessa osassa seuraamalla

hoitoprosesseja.

6.2. Sairaala laajan rajasysteemin osana

Tamén tutkimuksen yhtend tavoitteena oli selvittdd, auttaako rajasysteemi—késite ymmartdméan
vastaanottotapahtuman luonnetta. Parhaiten rajasysteemi tuli esille silloin, kun kuvattiin hoidon
aloitustapahtumaa laajemmassa mittakaavassa (ks.luku 5.2. "Aineiston perusanalyysi"). Jokainen
vastaanottotapahtuma alkoi jo ennen vastaanottokokousta ensimmaéisessd yhteydenotossa. Lihettava
viranomainen, potilas itse ottaessaan yhteytta poliklinikalle, potilaan sukulainen tai muun verkoston
jdsen maidraa vastaanottokokouksen alkuehdot. Tastd yhteydenotosta tulee osa poliklinikan
tydryhmén valmistautumista kokoukseen. Yhteydenotto heréttdd tydryhmén ennakkoasenteet,
aiemmat hoitokokemukset tdmén potilaan kohdalla, tunteet l4hettdvdd viranomaista kohtaan.
Yhteydenotosta tulee osa vastaanottokokouksen rakennetta.

Sekd perhe ettd ldhettdvd viranomainen ndyttdvat yhteydenotossa "kylvdvan" oman toimin-
tatapansa tdssa ongelmassa vastaanottotyéryhmaén. Esimerkiksi tapausesimerkissd S ("Hétd Sannan
tulevaisuudesta") mielenterveystoimisto sai omalla kaskevélld asenteellaan tyryhmén vastustamaan
kédskemistd. Syntynyt "taistelutilanne" kuvasi Sannan systeemin nédkdalattomuutta ja vaihtoehdot-
tomuutta, mitd poliklinikan tydryhma pyrki sitten voimakkaasti muuttamaan. Ottamalla ennak-
koon tdmén asenteen tydryhma kuitenkin sitoutui juuri siihen samanlaiseen toimintajérjestelméaan,
mika oli johtanut umpikujaan Sannan eldmdéssd. Tdméan vuoksi ei 16ytynyt uusia ratkaisuja, hoidon
aloitus epdonnistui. Kuvaavaa oli liséksi se, ettei vastaanottoryhmai ottanut vastaanottokokoukseen
mukaan mielenterveystoimiston lahettdvaa tyontekijad. Kun poliklinikan tyéryhma itse hahmotti

asemansa uudenlaisen vuorovaikutuksen avaajaksi (lue: paremmaksi kuin tatd ennen tehdyt
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arviot), sitoikin se vain itsensd ennakkoasenteellaan vuorovaikutuskenttdan, missa se oli toisia osia
tdydentdva tekija. Muutosta ei voinut tapahtua.

Tutkimusaineiston havainnollistamiseksi tehty jako kolmeen ryhméan aiempien hoitokokemus-—
ten ja omasta eldmastd mairadmisasteen perusteella osoittautui hyvaksi ratkaisuksi. Vastaanot-
totilanteessa kullekin ryhmalle 16ytyi omat kuvaavat piirteet. Ensimmaisen hoidon ryhmén perheet
olivat oman toimintansa subjekteja ja avoimia ottamaan vastaan poliklinikan esittdman hoitorat—
kaisun. Namaé potilaat voitiin hoitaa suurimmaksi osaksi poliklinikalla. Pitkdaikaispotilaita ndytti
kuvaavan se, ettd heilld sairastaminen on méairdiava osa eldméi. Sairaala on jo osa potilaan
verkostoa. Vastaanottokokoukset ovat hyvin tuttavallisia — kuin perheenjdsenten tai tuttavien
tapaaminen. Ne eivdt myOskaan usein tuo olennaista uutta potilaan vuorovaikutuskenttdan.

Vaikeimmaksi ryhmdksi osoittautui uusiutuvan hoidon ryhmd. Vaikka tdma ryhmé on hyvin
heterogeeninen, ndyttdd siihen kuuluvien perheiden toiminta sairaalan rajalla muotoutuvan
vastaanottavan tyéryhmén kannalta hyvin samankaltaiseksi. Taman ryhmén potilaiden tulo liittyi
usein jo meneilldédn olevaan hoitoprosessiin.Tassd prosessissa oli ollut epdonnistumisia. Erityisesti
tdssd ryhméssd aiemmista hoitokokemuksista ja vastaanottotydryhmén asenteista tuli osa vas-—
taanottokokouksen rakennetta. Se saattoi alkaa el rajasysteemissé taisteluna siitd tuleeko potilas
sairaalaan vai jadko han poliklinikan hoitoon. Jos tydoryhméa ei tietoisesti huomioinut aiempia
hoitokokemuksia eikd kasitellyt niiden merkitystd hoitopaikkaa valittaessa, saattoi perhe alkaa
vastustaa hoitoratkaisua. Useimmat heti alussa toteutumattomat hoitosuunnitelmat olivat tassa
ryhmassa.

Ty6ryhmén toiminnassa tuli vastaanottotilanteen epdonnistuessa usein esille teesi siité, ettd
sairaalahoito on kaikissa tapauksissa huono ratkaisu. Tdma yhdistettyna aiempien hoitokokemusten
synnyttdmiin ennakkoasenteisiin saattoi johtaa tyGryhmaén lineaariseen toimintaan sairaalaan tulon
estdmiseksi. Ty0ryhma ndytti ennakkoon pééttdneen, ettei sairaalahoito tule kysymykseen. Taméa
merkitsi perheen oman valintamahdollisuuden kaventumista ja ty6ryhmidn oman reflektiivisen
aseman menettamista.

Reflektiiviseen perheterapeuttiseen tydskentelytapaan liittyy ajatus siitd, ettd ongelmaa
selittdvat ennakkohypoteesit ovat haitallisia (Andersen, 1987; Anderson & Goolishian, 1988).
Terapeuttista tydtd ohjaavat mielikuvat pyritdan synnyttdmaan yhteiselld neuvottelulla hoitokokouk-
sen aikana. MyOds meiddn tydssdmme tdma on osoittautunut oikeansuuntaiseksi ajatukseksi.
Uusiutuvan hoidon ryhméan kokemukset vastaanottotilanteessa pakottavat kuitenkin tarkentamaan
tatd oppia. Ongelmaan liittyvat ennakkohypoteesit eivdt edelleenkddn ole tarpeellisia. Sen sijaan
aiemman hoitokdyttdytymisen ja ldhettdvan viranomaisen tai yhteyttd ottavan henkildn toiminnan
arviointi ennen vastaanottokokousta on tarpeellista. Télla tavalla ty6ryhma voi tehdd sen raken-
teeseen jo vaikuttavat tekijat tietoisiksi ja ndin osaksi hoitokokouksen vuorovaikutusta. Tamén

lisaksi vastaanottokokouksessa aiempiin hoitokokemuksiin tulisi kiinnittdd suurempi huomio.
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Téta eroa ennakkohypoteesin merkityksesté reflektiivisessd perhekeskustelussa voi selittda silla,
ettd sekd Andersen ettd Goolishian ja Anderson toimivat yksittdisind perheterapeutteina. Meidan
vastaanottoryhmdmme tehtdvéd sen sijaan on tehdd myds hallinnollisia hoitoon liittyvid paatoksia
yhdessd perheen kanssa. Talldin ty6ryhméin tehtdvd on antaa perheelle ja potilaalle enemmén
mahdollisuuksia suorittaa paras mahdollinen valinta.

Rajasysteemid kuvaavassa teoriaosassa todettiin, ettd hoitokokouksessa asiantuntijoina
toimivien on tehtdvd tyotd aina kahteen suuntaan, sekd perheen ettd muun hoitojarjestelmén
suuntaan. Tdma teesi sai ndistd tuloksista tukea ja tarkennusta. Erityisen tirkeda kriisitilanteessa on
toimia niiden viranomaisten suuntaan, jotka ovat joutuneet umpikujaan potilaan ongelman kanssa.
Téta tyotd tyéryhma voi tehda kahdella tasolla. Toisaalta se voi tehda tietoiseksi omia ennakkoasen-—
teita tilanteesta, jotta ei joutuisi ndiden ennakkoasenteiden pakottamana lineaariseen toimin-
tayritykseen. Toisaalta ty6ryhmén tehtdvd on organisoida ndmé viranomaiset mukaan vastaanot-
tokokoukseen. Téama voi tapahtua joko heti siind paikassa tai jarjestimailla verkostokokous.

Nopeasti jarjestetyn verkostokokouksen merkityksestd kertoo parhaiten tapausesimerkki 12
("Verkosto jarjestdytyy"). Tallaisessa tapauksessa polikliinisen toiminnan tehtdvd on organisoida
potilaan verkostoa tukemaan potilasta ja ratkaisemaan verkostossa olevat ongelmat. Varsinaista
rajasysteemin kuvaamaa toimintaa ei tdssd tapahdu. Tydryhma ei ota potilaan kanssa kulkemalla
kannettavakseen ja reflektiivisen keskustelun kautta uudelleenmuotoillakseen ongelmaa, vaan toimii

verkoston mobilisoijana.

6.3. Tyoryhmén ja perheen yhteyksien synty, koevoluutio

Ty6ryhmén ja perheen vélisen yhteisen kokemisen tilan syntymistd tutkittiin kasittelemalla
regressioanalyysilla arvioitsijoiden suoria havaintoja perheen ja tydryhmén kéyttdytymisesta.
Ty6ryhmén toimi itsendisesti silloin, kun perhe tai potilas ohjasi itse omaa toimintaansa.
Perheen ongelmien ja kdyttdytymisen ristiriitaisuuksien lisdéntyessé joutui tyéryhma téllaisen vuoro—
vaikutuksen paineen alle. Perheen toiminnan ongelma alkaa eldd ty6ryhmén toiminnassa, jolloin
tydryhmé tulee koossapysyvyydeltddn irrallisemmaksi sekd sopeutuvuudeltaan jiykemméksi. Jos
tydryhmé pystyy keskindisen reflektiivisen neuvottelun kautta pohtimaan omaa asemaansa ongel-
massa ja huomioimaan uudet ndkemykset, voi se valttyd joutumasta perheen vuorovaikutuspaineen
vangiksi. Tdssid toiminnassa toteutui Goolishianin ja Windermanin (1988) sekd Andersenin (1987)
mainitsema tavoite tehdd aikaisemmin puhumatonta puhutuksi. Perheen systeemin lait valtaavat

tyoryhmian "tiedostamattomasti” tyoryhmén sitd itse ymmartdmattd. Puhumalla itse keskenddn
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havainnoistaan ja kunnioittamalla toistensa havaintoja tyoryhmd pystyy muuttamaan perheen
tuomaa epdjdrjestystd jdrjestykseksi.

Ratkaisevimmaksi tekijéksi arvioitsijat ndkivat sen, kuinka joustavasti tydryhma rakentaa omat
rajansa ulospdin niin, ettd voi ottaa vastaan ulkopuolisia havaintoja ja huomioida oman asemansa
ongelmassa. Tdmédn mahdollistivat useat perheen muutokseen sopeutuvuuden ja kommunikaation
ominaisuudet. Tyoryhmén omasta rakenteesta tdhdn vaikuttivat eniten keskindisen neuvottelun
tarkoituksenmukaisuus ja joustavuus sekd tyéryhmén jasenten keskindinen toistensa kunmioitus ja
huomiointi. Ty6ryhmén keskindiseen neuvotteluun ja toistensa havaintojen kunnioitukseen ja
huomiointiin tuli yllattdva selittdva tekija. Mitd pienempi potilaan verkoston koko oli, sitd
paremmin tydryhma neuvotteli keskendén ja antoi toisilleen tilaa. Viitteellisesti myds vastaanot-
tokokouksessa ilman perhettd tai verkostoa olleet potilaat sijoittuivat enemmén poliklinikan
hoitoryhmaan. Yksin olleiden potilaiden kanssa saattoi olla helpompi 16ytda uusi hoitolinja, jos
ndma kuuluivat ensimmadisen tai uusiutuvan hoidon ryhmaéén.

Télle asialle ei 18ytynyt selitystd. Verkoston pienuuden toistuva esiintyminen selittdvana
tekijand pakottaa kuitenkin pohtimaan tétd.Illmeisesti on niin, ettd iso verkosto tulee vastaanot-
tokokoukseen mukaan siten, ettd potilas puhuu useiden eldménalueiden ongelmista. Jos potilaan
verkosto on pieni, ovat ongelmatkin suppeammalla alueella ihmissuhteissa. Téllaisten ongelmien
késittely vastaanottokokouksessa voi sujua johdonmukaisemmin ja joihinkin asioihin keskittyen.
Talloin tydryhmd kommunikoi keskenddn paremmin ja kdy myds reflektiivistd neuvottelua
keskendédn paremmin. Tapausesimerkissd 12 ("Verkosto jérjestdytyy") Susannan verkosto oli hyvin
pieni. Vastaanottokokouksen teemaksi tuli luonnostaan verkostotyén jatkaminen. TyO6ryhma toimi
hyvin, sen kommunikaatio oli hyv&i. Péinvastainen esimerkki on tapausesimerkki 15 ("Virkah-
olhooja tirkein omainen"). Sakarin eldmé on hyvin hajanaista ja hdnen verkostonsa ldhinné jokapéai-
vdisten baarikontaktien vuoksi hyvin laaja. Vastaanottokokouksen tydskentely oli hajanaista,
keskustelulle ei 16ytynyt yhtd juonta, vaan itse kukin tydryhmén jidsen seurasi omaa teemaansa.
Yksi kyseli suhteesta perheeseen, toinen ystdvyyssuhteista ja yksi vaikeuksista virkaholhoojan
kanssa. Sosiaalisen verkoston vaikutusta hoitoon selvitetddn tarkemmin tutkimuksen toisessa
osassa.

Ty6ryhmén tydskentelyd vastaanottokokouksessa ndytti siis ohjaavan sen oma rakenne. Se
kuinka joustavasti tydryhmd pyrki rakentamaan perheen kanssa yhteistdi ymmérrystd, kuinka
rakentavasti tydryhmé neuvotteli mielikuvista ja paatoksistd keskenddn ja kuinka hyvin antoi
tilaa itse kullekin ty6ryhmén jisenelle muodostui ikd&nkuin sillaksi perheen toimintajérjestelméaén.
Perheestéd ratkaisevimmaksi tekijdksi nousi se, kuinka hyvin perhe kommunikaatiossaan kunnioitti
sisdisid rajojaan. Tydryhmin kommunikaatio ja toistensa kunnioitus ja huomiointi sekd toimin-

tasdéntdjen joustavuus loivat puitteet sille, ettd perhe ei puhunut toistensa puolesta.



143

On ilmeista, ettd perheen ja tydryhmén koevoluution teiden tarkka selvittdminen vaatii paljon
jatkotutkimusta. Sen tutkimuksen pitdd kohdistua perheen ja tyéryhmidn kommunikaation yhteyk-
sien selvittdmiseen esimerkiksi seuraamalla tarkasti tydryhman reflektiiviseen keskusteluun perustuvia
terapiaprosesseja. Tatd terapian kielen tehtdvdd kayttdytymisen koordinoijana selvitellddn vield
enemman.

Ty6ryhman toiminnan kehittdmiseksi sen pyrkiessd perheen kanssa kriisitilanteessa yhteisen
kokemisen tilaan voi tdmén selvityksen pohjalta tehda kaksi johtopaatosta:

(1) Kriisikokouksen kehittdmiseksi térkein alue on kehittdd tydryhmén keskindista reflektiivista
neuvottelua. Talld neuvottelulla tydryhmén pitdisi luoda rajansa ulospdin niin joustaviksi, ettd
ongelmaan haetaan yhteistd ymmarrystd perheen kanssa. Neuvottelemalla keskenddn perheen
tuoman ongelman (tai tuomien ongelmien) heréttdmistd mielikuvista ja omasta asemastaan siind tai
tuossa ongelmassa ty6ryhmé antaa perheelle mahdollisuuden tulla osaksi yhteista auttavaa prosessia.

Neuvottelusssa pitdisi antaa tilaa kaikille tydryhmén jasenille kunnioittamalla itse kunkin
havaintoja. Keskindisen neuvottelun tehtdvd on myds sdilyttdad tydryhman sisdinen reflektio niin,
ettd juututtaessa johonkin hoito—ongelmaan tyéryhmaé voisi sen korjata asettamalla olettamuksensa
kyseenalaisiksi.

(2) Vastaanottokokouksessa tydryhmé on subjektina yhteisen kielellisen kuvausjérjestelmén
luomisessa. Vastaanottokokoukseen osallistuvien lukumairian kasvaessa tulee timi vaikeammaksi,
helpointa se on yksin kokoukseen tulevan potilaan kanssa.

Vastaanottoryhmén on erityisesti kehitettdva toimintaansa ison verkoston vastaanottokokouk-
sessa. Tamé edellyttdd riittdvdn ajan varaamista kokoukseen sekd ty6ryhmédn tasavertaisen

johtajuuden seké toistensa huomioinnin erityista turvaamista.

6.4. Rakenteen méiriaima vai ongelman miariiama systeemi

Lopuksi on syytd verrata timan tutkimuksen hahmottamaa terapeuttista toimintamallia muuhun

konstruktivistista teoriaa soveltaviin terapiamuotoihin.

6.4.1. Ongelman mairaimé systeemi

Konstruktivistinen teoria on hyvin vaikea. Sen kehitys perheterapiassa on vielé alussa. Niinpé timén
teorian pohjalta tehdyt esitykset perhe— ja muusta terapiasta ovat hyvin vaikeaselkoisia. Kaikkein

lahimpanad Keroputaan sairaalan perhekeskeistd tydskentelytyylid lienee Galvestonissa USA:ssa
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Goolishianin, Andersonin ja Windermanin useassa artikkelissa kuvaama toimintamalli (Anderson &
Goolishian, 1985; 1988; Goolishian & Winderman, 1988 jne.). He loivat alunperin kasitteen
ongelman mairddma systeemi — problem determined system. Tété teoriaa on tdydentdnyt Hoffman
kahdessa artikkelissaan (1985 ja 1988). Hoffman totesi, ettd "systeemi ei luo ongelmaa, vaan
ongelma luo systeemin" (1985).

Goolishian ja Winderman (1988) kytkevit Maturanan kehittdmat autopoiesiksen, strukturaalisen
determinismin ja kielen evoluution perheterapian kuvaukseen. Kukin organisaatio kytkeytyy
toiseen organisaatioon rakenteensa maardamalléd tavalla. Siis organismin rakenne méaaraa kayttayty-
misen, ei ympdristd. Tdméd strukturaalinen kytkeytyminen (structural coupling) tapahtuu kédytan-
nossi siten, ettd toinen organismi koordinoi oman toimintansa toisen organismin koordinoidun
kayttdytymisen pohjalta. Tamé edellyttad sitd, ettd téllaiset organismit ovat riittivin monimut-
kaisia. Oman toiminnan koordinointiin toisen organismin koordinoidun kdyttdytymisen pohjalta
tarvitaan kieltd. Maturanan termilld kieli on koordinoidun toiminnan koordinointia. Mutta samalla
kieli on jo enemman: se on koordinoidun kayttdytymisen koordinoinnille annettua merkitystd. Téasta
koordinoidun toiminnan koordinoinnille annetusta merkityksesta tulee ihmisten vuorovaikutuksen
semanttinen perusta. [hmiset ovat vuorovaikutuksessa toistensa kanssa kuvailemalla kokemuk-
siaan. Ndin kielellisesti vuorovaikutuksesa olevat systeemit luovat merkitysten systeemeja. Merkitys
rakennetaan aina dialogissa (Maturana). Vastaavasti Bateson on todennut, ettd toiminnan mieli
(merkitys) sijaitsee vuorovaikutuksessa, ei paén sisilla.

Terapeutti toimii asiakkaidensa kanssa merkitysten systeemien avulla. Psykoterapia on
merkitysten ekologian luomista ja ylldpitdmista. Jokainen prosessiin osallistuja toimii havaitsemansa
prosessin vastavuoroisena luojana kytkeytymaélld aina toisen osallistujan luomaan merkitysten
systeemiin. Tdmé terapiaprosessissa syntyvé kielellisen vuorovaikutuksen rakenne maéraé sen, mita
itse kunkin on tehtdvd inhimillisessd vuorovaikutuksessa. Tassd merkitysten systeemissé terapeutin
yksi tehtdvd on pyrkid ymmaértdméin prosessiin osallistujien toisiinsa kytkeytymisen perusta.

Systeemit eivit luo terapeuttisia ongelmia, vaan ongelmat syntyvdt merkitysten kielellisessa
systeemissd. Terapeutti on ongelman organisoiman systeemin osa ja osallistuu terapian méérittelevan
kielellisen alueen luomiseen. Hoffmanin mukaan terapeutti ei voi olla missddn metasuhteessa
sellaiseen, missd hdn on osana (1988). Terapeutin paitehtdvd on kohdistaa tydskentely kielellisen
neuvottelutilan luomiseen ("conversational space"). Terapeutin taitavuus mitataan hdnen herkkyy-
dessddn kielen suhteen. Tdmaé ilmenee kykynd kysyd kysymyksid, jotka avaavat tietd neuvottelulle
uusien merkitysten ja kommunikaatioyhteyksien synnyttdmiseksi. Terapeuttinen ty6 on tehdé kaikki
sanottu "oikeaksi", kun liikutaan siihen suuntaan, ettd organismi voi l6ytdd uudenlaisen yhteyden
ympéristonséd kanssa.

Goolishianin ja Windermanin (1988) mukaan terapeuttinen neuvottelu voi tapahtua monella

tavalla ja monessa paikassa, ei valttdmattd terapiahuoneessa. Terapeuttiseen prosessiin on hyva
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kytked mukaan kaikki ne osapuolet, jotka ovat osallistuneet ongelman merkityksen antamiseen.
Sen sijaan kaikkien osallistuminen jatkuvasti prosessiin ei ole tarpeellista.

Terapeuttisen neuvottelun padméédra ei ole niinkddn jonkin ongelman ratkaiseminen kuin
ongelmaan maéérittelemédn systeemin lopettaminen. Ongelmaa loppuu silloin, kun sen ymparilld
tapahtuva neuvottelu ei endi anna jollekin tapahtumalle ongelman merkitysta. Siis terapeuttinen

muutos tapahtuu neuvottelussa.

6.4.2. Rakenteiden midraama systeemi

Tamén lyhyen ja yksinkertaistavan esityksen jdlkeen voidaan ongelman maird&maéin systeemin
ajatusta verrata meiddn toimintajdrjestelmddmme. Téssd tutkimuksessa kuvattua hoitokdytantHa
voisi luonnehtia "rakenteen maardamaksi systeemiksi". Perheen, tydryhman, lahettdvéan viranomaisen
sekd potilaan verkoston rakenne luo puitteet vastaanottokokouksen neuvottelulle. Jokaisella taholla
on jonkinlainen kielellinen maééritelma kasiteltédvélle ongelmalle. Kunkin rakenteeseen kuuluvan
madritelmén pohjalta kytkeydytdédn yhteiseen toimintajérjestelmdan, rajasysteemiin. Kuviossa 4 on
esitetty rajasysteemin toimintajarjestelmén tarkennettu kaavio tutkimuksen tulosten pohjalta.

Kuvion eri laatikoissa esitetyt kunkin rakenteen ominaisuudet ovat tulleet esille tutkimuksessa
merkitsevind tekijoind. Kuviota pitdd katsoa kahdessa tasossa, ikddnkuin kolmiulotteisena. I taso
kuvaa laajaa yhteistd toimintajarjestelmdd, jota on kutsuttu rajasysteemiksi. Tatd systeemid
madrittdvdt eri osien rakenteet, se on "rakenteiden méirdma systeemi taso". II taso muodostuu
ndiden rakenteiden toisiinsa kytkeytymisestd alkavasta vuorovaikutuksesta. Tédsséd tutkimuksessa on
tosin selvitetty vain perheen ja tyéryhman koevoluutiota, mutta myds lahettavastd tahosta (joka on
madritellyt ongelman jo ennen poliklinikan ty6ryhméaa) ja verkostosta joka on mukana ongelmassa
sekd ongelman lahteend ettd sen maédrittelijdnd) voitaisiin vetda yhteydet II tasolle.

II tasolle on merkitty kaikki ne tekijét, jotka tulivat merkitseviksi selitettdessd perheen ja
tydryhman valisid yhteyksid. Niiden sisdlté tulee hyvin ladhelle ylld esitetyn ongelman méaarddmaén
systeemin neuvottelutilan sisadltéd. Ndin tdmén tason voisi nimittdd "ongelman méaadrddmaksi
systeemiksi". Koska kuvio esittdd kriisihoitotilanteen alkuhetked, keskelle kuvattu II taso jaa
vajaaksi. Terapeuttisessa neuvottelu- ja mielikuvien luomisprosessissa se syvenee, liikkuu pienempia
vivahteita kohti.

Ldhettdvin tahon rakenteessa olennainen tekijé on se, ettd se on joutunut hoidolliseen um-
pikujatilanteeseen. Tdmén umpikujan luonne seké lahettdvan ennakkokésitys poliklinikasta vaikut-
tavat ldhetteen luonteeseen. Lisdksi ldhettdvddn viranomaiseen vaikuttaa sen suhteet muihin

yhteisty6tahoihin.
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Perheen rakennetta tarkastellaan kahdessa osassa. Yksilon merkitseviksi ominaisuuksiksi on
tullut toimeentulon luonne, koulutustaso, henkinen suorituskyky, asema GAS:n asteikolla sekd
persoonallisuuden koostuneisuuden ja rikkauden aste. Perheen rakenteeseen kuuluu sen koos-
sapysyvyys ja sopeutuvuus. Aiemmat hoitokokemukset séételevdt perheen tapaa madritelld ongelma.
Vastaanottokokouksen paikka sddtelee kdyttdytymisen valintoja. Turvallisessa paikassa perhe voi
toimia vapaammin. Perheen rakenteen ominaisuudet vaikuttavat sekd ldhettdvddn viranomaiseen,
joka lahetteessddn usein nojaa perheen vélittdméan ongelman maérittelyyn, ettd verkostoon, joka
mobilisoituu havaitsemalla itse ongelman tai perheen mééritelmén perusteella.

Verkoston rakenteeseen kuuluu sen koko sekd taso ja tiheys. Verkostossa olevien konfliktien
madrd tai laatu on usein osa perheen esittdimdid ongelman maédrittelyd. Verkostoterapian ajatusten
mukaan perhe korostaa enemmén muuttumattomuutta ja ulkopuolinen verkosto muutosta ja uuden
etsimistd (Klefbeck ym., 1988b). Ndméa ominaisuudet ja perheen ja verkoston suhde méérittelevat
verkoston mobilisaation tason. Sosiaalista verkostoa tutkitaan tarkemmin tutkimuksen toisessa
osassa.

Ty6éryhmd kytkeytyy alussa viitteellisesti ldhettdvdan tahoon ja verkostoon. Perheen kanssa se
on suoraan neuvottelusuhteessa. Tydryhmén rakennetta maardd sen kokoonpano, koossapysyvyys
(kiinteys) ja sopeutuvuus, ennakkoasenteet ja kokemukset aiemmista hoitokokemuksista ja
lahettdvéstd tahosta. Vastaanottokokouksen paikka on my®s vaikuttava tekija.

Vastaanottokokoukseen perhe ja tyéryhmé tuovat mukanaan ndmaé rakenteidensa ominaisuudet.
Perheen ja kriisitydryhmén tavatessa hoidollinen ongelma muuttuu toisenstasoiseksi. Molemmat
tuovat mukanaan osana rakennettaan suhteensa ldhettdvddn tahoon ja (mahdollisesti) muuhun
verkostoon. Ne alkavat myds luoda aivan uutta neuvottelevaa systeemid. Toimiessaan rakenteiden-
sa madradmalld tavalla perhe ja vastaanottoryhmid pyrkivat koordinoimaan toimintansa toisen
kayttdytymisen huomioiden. Kielellisesti tdmé tapahtuu parhaiten silloin, jos ty6ryhmé keskindiselld
neuvottelulla perheen kuulleen voi luoda ulkoiset rajansa siten, ettd siind pyritddn yhteisen ymmar-
ryksen 16ytymiseen. Neuvottelussa kasitellddn mielikuvia ongelmista ennemmin kuin pyritdén
etsimddn yhtd ratkaistavaa ongelmaa. TyOryhm&n kommunikaatiossa tirkeimmaksi nayttda
nousevan se, miten jdsenet luovat keskindisen kielellisen merkitysten vuorovaikutuksen ja kuinka
selkedd kommunikaatio on. Samoin perheesté titd "ongelman mééritteleméai systeemid" siételeviksi
tekijOiksi tulee sen kommunikaation ominaisuudet, erityisesti toisten puolesta puhuminen.

Poikkeavuutena Goolishianin ja Windermanin esittdméain ongelman madrddméan systeemiin
tdssd jarjestelmédn II tasolla pitdd tehdd jokin "hallinnollinen" hoitovalinta, usein pakkohoitopaétds.
Taitavasti toimiva tydoryhmd antaa perheelle voimavaroja tehdé sellaisia valintoja, jotka vievit
terapeuttista uudelleenmdirittelyn prosessia eteenpdin. TyOoryhmd tuo neuvotteluun uusia ulot-
tuvuuksia esimerkiksi liittdmalld tdméanhetken mdiéritellyn ongelman ja sen suhteen tehtdvit

ratkaisut perheen aiempaan kokemushistoriaan. Vastentahtoisessa hoitoratkaisussa tyéryhmaé ottaa
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selvésti vastuun itselleen. Se voi tehdd paatdksen erimielisend ndin jattden usean oikean etenemis-
tien mallin edelleen mahdolliseksi. Télloin huolehditaan siitd, ettd perhe kytkeytyy osaksi sairaalan
osaston hoitoprosessia.

Hoitotuloksen ja vaadittavan muutoksen maédrittely on jadnyt tdssd tutkimuksessa tekematta.
My6s Keroputaan sairaalan hoitokdytdnndssa vaadittavan muutoksen luonne on maéérittelematta.
Goolishian ja Winderman (1988; ks. myds Anderson & Goolishian, 1988) esittdvit teesin, ettd
ongelmaa ei pyritd ratkaisemaan, vaan lopettamaan ongelman mé&irddamé systeemi neuvot-
teluprosessissa.

Kuvion 4 pohjalta voidaan tehdd johtopdatds, ettd rajasysteemin késite sopii tyydyttdvasti
kuvaamaan eri tahojen toisiinsa kytkeytymistd laajassa tasossa (Taso I). Sen sijaan perheen ja
tyoryhmén tai potilaan ja tyéryhmén koevoluution Kkielellisen neuvotteluprosessin kuvaamiseksi

rajasysteemin kisite on epatarkka.
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7. TULOKSET II OSA: SEURANTATUTKIMUS

7.1. Puuttuvat tiedot seurantatutkimuksessa

Neljan kuukauden seurantatutkimuksessa tavoitettiin 41 perhettd 50:std vastaanottokokoukseen
osallistuneesta. Taulukossa 30 on esitetty seurannasta poisjddneiden perheiden jakauma ryh-

mittdin.

TAULUKKO 30. Seurannasta poisjddneiden perheiden jakauma ryhmittdin

I hoitoryhmé 1 1
II hoitoryhm& 1 3 4
III hoitoryhmé& 1 3

Yhteensd 3 7 10

Taulukon 30 mukaan seurannassa tavoitettiin 80 % vastaanottokokouksessa olleista perheista.
Kahdessa tapauksessa seurannasta poisjadnnin syynd oli avioero (sairaalassa olleet uusiutuvan
hoidon ryhmén potilaat - tapausesimerkit 30;"Sairaalassa koko ajan" ja 1;"Siirto toisesta
mielisairaalasta"). Yhden poliklinikan hoitoon tulleen hoito keskeytyi kahden tapaamisen jilkeen,
eikd potilas halunnut olla tekemisisssa kriisiryhman kanssa. Yksi uusiutuvan hoidon ryhmén potilas

muutti ulkomaille, eikd hanta yritetty sieltd tavoittaa. Yhden pitkdaikaispotilaan ryhmén ldhiomai-
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neen kuoli hoitojakson aikana ja perhettd ei enédé ollut (tapausesimerkki 19; "Anna maailmanmat-
kaaja"). Viitta potilasta ei tavoitettu yrityksistd huolimatta.

Muista seurantatutkimuksen tiedoista puuttuu neljd ylldolevaan ryhméin kuuluvan GAS
arviota. Muut tiedot on saatu kaikkien hoitojen osalta. Koska puuttuvia tietoja on ndin vdhén, voidaan

seurantatietojen katsoa kuvaavan kaikissa hoitoryhmissd hoidon kulkua.

7.2. Hoitoon osallistuvan verkoston rakenne

Vastaanottotilanteen jdlkeen jokaisen potilaan sosiaalisen verkoston rakenne analysoitiin piirtdmalla
verkostokartta. Sosiaalisen verkoston ominaisuuksia selvitetddn vertaamalla hoitoryhmien vilisid
eroja verkoston rakenteellisissa ja vuorovaikutuksellisissa tekijoissd. Témén jélkeen sosiaalisen
verkoston merkitystd hoidon kulkuun selvitetddn etsimélld yhteyksid sosiaalisen verkoston ja
potilaan eri ominaisuuksien sekd hoidon tapahtumien vélilld. Sosiaalisen verkoston ominaisuudet

tulevat my6s jéljempéana eri luvuissa esille selittdvina tekij6ina.

7.2.1. Hoitoryhmien sosiaalisen verkoston erot

Taulukossa 31 esitetddn yhteenveto niistd sosiaalisen verkoston ominaisuuksista, joissa esiintyy

ryhmien vélilld merkitsevid eroja. Verkostokarttaa ei voitu piirtdd viidessé tapauksessa. Syyné oli

joko potilaan haluttomuus tehdd sitd (kolme tapausta) tai psykoottiset oireet (kaksi tapausta).
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TAULUKKO 31. Sosiaalisen verkoston rakenne hoitoryhmitté&in

Verkoston Hoitoryhmé&t
ominaisuus I II IIT p-arvo
Ka Kh Ka Kh Ka Kh

1.Potilaan verkoston
koko yhteenséd 23.08 10.81 13.96 5.64 10.97 7.00 .000

2.Sukulaisten mddrd 10.69 4.09 7.13 3.53 5.97 2.95 .001

3.Muun verkoston
koko 10.85 9.18 4.61 3.31 3.55 6.33 .003

4.Verkoston tiheys 0.15 0.09 0.26 0.15 0.32 0.20 .011
5.Sosiaalisten kon-

taktien mddrd vii-

kon aikana sukulais. 21.54 11.41 13.61 11.87 10.52 10.12 .015

6.Vastavuoroisen

vuorovaikutuksen

ma4drd 13.69 6.36 7.43 4.40 5.24 3.97 .000
7.Riippuvaisen

vuorovaikutuksen

mE&ré 3.08 5.60 0.65 0.98 0.90 1.29 .026

8.L&heisten ihmisten
ma4drd 1.15 1.21 1.17 1.34 0.48 0.78 .049

Ka= keskiarvo
Kh= keskihajonta

Taulukosta 31 ilmenee, ettd potilaiden sosiaalinen verkosto on sekd rakenteeltaan (muuttujat
1 -4 ) ettd vuorovaikutustavaltaan (muuttujat S -8 ) erilainen eri hoitoryhmissd. Néméa tulokset
ovat samansuuntaiset, kuin Liptonin tyéryhmadn (Lipton ym., 1981) tutkimuksessa, jossa
verrattiin ensimmdistd kertaa sairaalaan tulevia toistuvasti tuleviin. Kun ensimmadisen hoidon
ryhmaéssé sosiaaliseen verkostoon kuuluu keskimé&érin 23 ihmisté, niin uusiutuvan hoidon ryhméssa
vastaava luku on 14 ihmistd ja pitkdaikaishoidon ryhméssd 11 ihmistd. Ratkaisevin méérén lasku
tapahtuu siis ensimmdisen hoidon ja uusiutuvan hoidon ryhman vililla.

Liptonin tyoryhmé paatteli omista tuloksistaan, ettd sairaalahoito romahduttaa sosiaalisen
verkoston. Vaikka kummankin tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaiset, eivdt ne sinilldin
todista Liptonin tyéryhmén oletusta oikeaksi. Téménkaltaisella tutkimusasetelmalla ei voida
osoittaa sitd, ettd nimenomaan sairaalahoito olisi romahduttanut sosiaalisen verkoston. T4t4 oletusta
tukee kylla se, ettd esimerkiksi vertailuaineiston taustatiedot viiden vuoden takaa olivat tirkeim-
milté osiltaan samansuuntaiset kuin tutkimusaineiston (ks. Taustatiedot). Ndin ensimmdisen hoidon

ryhmé edustaisi samanlaista véestdd kuin uusiutuvan hoidon ja pitkdaikaishoidon ryhmaét. Ndiden
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ryhmien potilaitahan oli viisi vuotta aiemmin ensikertalaisina potilaina. Koska mitddn muita
verkoston rakenteeseen vaikuttavia erottelevia tekijditd ei ole ilmennyt sairaalahoidon maééaréan
lisaksi, voidaan olettaa ensimmaisen sairaalahoidon ratkaisevasti vaikuttavan sosiaaliseen verkostoon.
Sen sijaan Liptonin tydryhmén esittdméaa sairaalahoidon suoraa vaikutusta sosiaaliseen verkostoon ei
voida osoittaa.

Amerikkalaisten tutkimusten mukaan terveen aikuisen psykososiaaliseen verkostoon kuuluu
keskimddrin 25 ijhmistd (Llamas ym., 1981). Ensimmadisen hoidon ryhmén potilaiden verkostoon
kuului keskiméarin 23 ihmistd. Tama vastaa hyvin terveen aikuisen vdestdn sosiaalisen verkoston
kokoa. Vaikka potilaan kriisi tai psyykkiset ongelmat olisivat jatkuneet jo jonkin aikaa ennen
sairaalaan ldhettdmistd, ei tdma ole vaikuttanut sosiaaliseen verkostoon. Nayttdd siltd, ettd
psyykkisen kriisin hoitaminen sairaalassa véhentdd sosiaalisen verkoston osuutta potilaan eldméssa.
Hamiltonin ty6éryhméhén (Hamilton ym., 1989) totesi sosiaalisen verkoston pienenemisen olevan
yhteydessd nimenomaan potilaan sosiaaliseen kéyttdytymiseen eikd psykoottisiin oireisiin.

Verkoston koon pieneneminen hoitokokemuksen lisddntyessd ei ndytd kohdistuvan vain
johonkin verkoston lohkoon, vaan seké sukulaisten maérd (muuttuja 2 ) ettd muun verkoston maéaara
(muuttuja 3 ) pienenee ratkaisevasti (taulukko 31). Suvun ulkopuolinen sosiaalinen verkosto nayttda
pienenevén ensimmdisen hoidon jilkeen enemmaén kuin sukulaisten verkosto. Uusiutuvan hoidon
ryhman ja pitkdaikaishoidon ryhmaén vililla ei ole suurta eroa. Verkostoterapian teorian perusteella
tdamd on hyvin merkitsevéd asia. Suvun ulkopuolinen verkosto merkitsee aina muutoksen mahdol-
lisuutta potilaan eldméssa (Klefbeck ym., 1988). Kun sen koko ratkaisevasti pienenee, ovat muutokset
vaikeampia ensimmdisen hoidon jilkeen. Hoitoverkoston merkitys korostuu ongelmien ratkaisus—
sa ja potilaan riippuvuus hoitojarjestelméstd kasvaa. Sosiaalisen verkoston rakenteen lisdksi myds
verkoston vuorovaikutustavassa tapahtuu olennaisia muutoksia hoitokertojen méérén ja sairas-
tamisen mairdn kasvaessa. Viikottaisten kontaktien maird (muuttuja 5) vdhenee. Ensimmdisen
hoidon ryhmasséd on viikottaisia kontakteja sukulaisiin 22, mutta uusiutuvan hoidon ryhmassa vain
14 kertaa. Koko verkostossa potilaan vastavuoroiset ihmissuhteet vdhenevit hoitokertojen méaéran
kasvaessa (muuttuja 6). Sellaisten vuorovaikutussuhteiden maérd, joissa toinen henkilé on
potilaasta riippuvainen (muuttuja 7), vahenee ensimmdisen hoidon jidlkeen. Uusiutuvan hoidon
ryhmaén ja pitkdaikaishoidon ryhmén valilld ei ndytd tdssa suhteessa olevan olennaista eroa.

Némé havainnot tdydentdvat Salokankaan (1977) saamia tuloksia sairaalahoitojen vaikutuksesta
skitsofreniapotilaiden ihmissuhteisiin. Salokankaan mukaan potilaiden riippuvaisuus toisista lisdan-
tyi sairastamisen myo6td. Ainakin osittain tdméa lisddntyi sairaalahoitojen seurauksena. Potilaiden
ihmissuhteet olivat niukkoja erityisesti miehilld. Sekd ensimmadisen sairaalahoidon voimakkaat
hallusinaatiot ettd affektien sammuminen heijastuivat myéhemmin ihmissuhteiden niukkuutena. Sen
sijaan keskiméaardistd vahemmin sairaalahoitoa tarvinneet potilaat pystyivat luomaan uusia vuorovai-

kutussuhteita.
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Taulukossa 32 verrataan tdmén tutkimuksen verkostoanalyysin tuloksia Liptonin tydryhmén
(Lipton ym., 1981) ja Hamiltonin tydryhmén (Hamilton ym., 1989) tuloksiin. Kummassakin tut-
kimuksessa on kéytetty samanlaisia késitteitd kuin téssé tutkimuksessa, vaikka tutkimusmenetelma
on ollut eri. Liptonin tyéryhmén tutkimuksessa on kéytetty Network Analysis Profile ja Hamiltonin
tydryhman tutkimuksessa Pattison Psychosocial Kinship Inventory menetelmaa. Ndissd tutkimuksissa
psykososiaalinen verkosto on analysoitu haastattelussa, kun tdssd tutkimuksessa on kiytetty
verkostokarttaa analyysin pohjana. Tutkimusryhmit ovat myds erikokoisia. Ndistd tutkimuserois—

ta huolimatta voitaneen tuloksia verrata viitteellisesti.

TAULUKKO 32. Sosiaalisen verkoston analyysin tulokset eri tutki-—
muksissa, ryhmien keskiarvot

Verkoston Seikkula Lipton Hamilton
ominaisuus ym. (1981) ym. (1989)
Ek Pa Ek Pa Pa®
N=14 N=32 N=15 N=15 N=40
Verkoston koko 23.0 11.0 15.5 6.6 12.9
Sukulaisten mddrd 10.7 6.0 6.9 3.7 6.2
Verkoston tiheys 0.15 0.32 0.57 0.55 ‘
Verkoston taso 2.5 3.0 8.0 3.3 .
Vastavuoroinen
vuorovaikutus 13.7 5.2 . . 7.0

a:Ek= ensimmdinen sairaalahoito;Pa=pitkdaikaispotilas

Taulukossa 32 esitettyjen tutkimusten olosuhteet ovat olleet erilaiset. Ilmeisesti tdmén vuoksi
jotkin tunnusluvut on laskettu eri tavalla. Néistd voitanee kuitenkin tehdéd johtopaétoksid ensiker—
talaisten ja pitkdaikaispotilaiden verkoston ominaisuuksista. Pitkdaikaispotilaiden verkosto on
selvédsti pienempi. Sukulaisten suhteellinen osuus kasvaa pitkdaikaispotilailla. Vastavuoroisen
vuorovaikutuksen méird vihenee merkitsevésti sairaalahoidon méarén kasvaessa. Namaé tulokset ovat
kaikissa kolmessa tutkimuksessa samanlaiset. Ne vahvistavat Pattisonin ja Pattisonin (1981)
esittdmad yhteenvetoa skitsofreniapotilaiden verkoston ominaispiirteistd. Téstd voidaan myds tehdd
oletus, etti ndmd psykososiaalisen verkoston ominaispiirteet ovat samanlaiset niin Yhdysvalloissa
kuin Suomessa.

Mielenkiintoinen ero tutkimuksissa tulee sosiaalisen verkoston tiheyden muuttumisesta
psyykkisen sairastamisen my®6ta. Liptonin tydryhmaén tutkimuksessa verkoston tiheydessa ei todettu
eroja ensikertalaisten ja pitkdaikaispotilaiden kohdalla. Tédssd tutkimuksessa sen sijaan tulee selvd
ero. Psyykkisen sairastamisen myotd sosiaalisen verkoston tiheys ndyttdd kasvavan. Kun verkoston
koko pienenee, niin yksilon kéytettdvdksi jad vdhemmain potentiaalisia verkoston jdsenid.
Pitk&aikaispotilailla on verkoston vahistd suhteista suurempi osa kdytdssd kuin ensikertalaisilla

potilailla. Tulos tukee niitd havaintoja, ettd ensimmaisend psykiatrisen potilaan verkostosta hdvidvat
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yksittdiset, ryhmiin kulumattomat verkoston jasenet (Hammer,1981; Wolfe, 1981).

Koska erot ovat taulukossa 31 selvid ja johdonmukaisia, voidaan niistd tehdéd Liptonin (1981)
tutkimusta tukeva johtopéatds. Hoitokertojen méérén ja yleisemmin psyykkisen sairastamisen méaréan
kasvaessa potilaan sosiaalisen verkoston rakenne ja vuorovaikutus heikkenevét niin, ettd potilaan
on vaikeampi saada sieltd sosiaalista tukea.

Sosiaalisen verkoston koko pienenee ratkaisevasti ensimmadisen sairaalahoidon jilkeen.
Téllaisella tutkimusasetelmalla ei voida kuitenkaan osoittaa sitd, ettd nimenomaan sairaalahoito
romahduttaisi sosiaalisen verkoston. Nédinhédn Liptonin tydryhma oletti. Kaikkien kolmen tutkimuk-
sen yhdensuuntaiset tulokset tukevat tillaista oletusta, mutta sen osoittaminen vaatisi toisenlaista
tutkimusasetelmaa. Tédssd yhteydessd ei ole selvitetty sitd, valikoituuko sairaalahoitoon alunperin
sellaiset potilaat, joiden sosiaalinen verkosto on pienempi. Tutkimuksen ensimmdisessd osassa

verkoston koko ei eronnut ratkaisevasti poliklinikan ja sairaalan ryhmien vililla.
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7.2.2. Verkoston osallistuminen hoitoon

Hoitoprosessiin osallistumista voi kuvata seuraavalla havainnollistavalla kuviolla
Hoitoprosessiin osallistuneet Kato

Tapauksia yhteensa
70 Hoitokokouksia

ei tarvittu
L———> 2

v
Hoitokokouksia Yhteisty® ei
jarjestettiin alkanut
66 > 2
\Y, \Y
Useampi hoito- Vain yksi hoi-
kokous tokokous Yhteistyd
54 12 loppui
6
\ / >
\ /
Yhteensa Yhteensa
60 10

KUVIO 5. Hoidon kulun yleiskuva

Taulukossa 33 esitetdédn tiedot siité, kuinka paljon eri hoitoryhmissd sosiaalisen verkoston eri

osat osallistuivat hoitoprosessiin neljan kuukauden aikana vastaanottokokouksen jélkeen.
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TAULUKKO 33. Sosiaalisen verkoston osallistuminen hoitokokouksiin
(hk) hoitoryhmitté&din

I II III p-arvo

1.Kuinka monessa hk:ssa 4.00 2.15 2.46 2.00 1.91 1.71 .005
mukana perheenjdsenid

2.Kuinka monessa hk:ssa
mukana viranomaisia 0.57 1.02 0.25 0.44 0.50 1.05 .535

3.Kuinka monessa hk:ssa
mukana muuta verkostoa 0.21 0.58 0.50 0.78 0.16 0.37 .085

4.Kuinka monta lapsuuden
perheen jdsentd hk:ssa 1.29 2.30 1.58 1.59 1.13 1.41 .605

5.Kuinka monta sekundaa-
riperheen jédsentd hk:ssa 1.57 1.65 0.79 1.22 0.28 0.81 .004

Taulukon 33 perusteella potilaan perheen jisenet osallistuivat eniten hoitokokouksiin. Hoitoko-
kousten méaird vaihteli 0 ja 8 vélilld. Perheenjdsenet osallistuivat 34:ssa tapauksessa (49 %)
kahdesta neljaén hoitokokoukseen. Hoitokokouksia ei jérjestetty lainkaan neljéssé tapauksessa.

Potilaan perheenjdsenet osallistuivat eniten hoitokokouksiin ensimméisen hoidon ryhmaéssa.
Tutkimuksen I osassa esitetyn kuvailun perusteella ensimméisen hoidon ryhmén perheet ovat
kaikkein motivoituneimpia osallistumaan hoitoprosessiin kriisitilanteessa. Uusiutuvan hoidon ryhmén
perheet osallistuivat hoitokokouksiin selvasti vdhemmén kuin ensimmdisen hoidon ryhméssa.
Pitkdaikaispotilailla ei useasti ole perhettd. Lapsuuden perheen osallistumisessa hoitokokouksiin ei
ollut ryhmien viélilld eroa. Ensimmaéisen hoidon ryhméssid on enemmén sekundaariperheitd, kun
uusiutuvan ja pitkdaikaishoidon ryhmien perheet ovat enemmaén lapsuudenperheiti. Tdméa kuvastanee
myo0s sitd, ettd uusiutuvan hoidon yhtend ongelmana on kotoa irtaantumisen vaikeus.

Suvun ulkopuolista verkostoa osallistui 15 potilaan hoitoon (Muuttuja 3, taulukko 33).
Kahdessa tapauksessa verkostokokoukseen osallistui viisi suvun ulkopuolisen verkoston jisenta.
Muissa tapauksissa heitd oli véhemmaén.

Potilaan muu verkosto osallistui hoitokokouksiin vdhdn. Hoitoryhmien vélilld ei ollut
merkitsevdd eroa. Eniten muuta verkostoa osallistui hoitoon uusiutuvan hoidon ryhmaéssa. Talla
tyoskentelymenetelmalla saatiin potilaan verkostoa mobilisoitua vaikeissa hoito—ongelmissa. Sairas—-
tamisen my0td pienenevad vapaaehtoinen verkoston osa saadaan aktiivisesti mukaan potilaan hoitoon.

Ndin taulukossa 33 esitettyd verkoston koon pienenemisté voidaan korvata.
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7.2.3. Sosiaalisen verkoston yhteydet hoitotapahtumamuuttujiin

Sosiaalisen verkoston kokoa, potilaan viikottaisia kontakteja suvun ulkopuolisiin sekd potilaan
vastavuoroisen vuorovaikutuksen méairdd kuvaavia lukuja verrattiin korrelaatiomatriisissa hoitota—

pahtumamuuttujiin. Taulukossa 34 esitetddn ndihin muuttujiin korreloivat hoitotapahtumatiedot.

TAULUKKO 34. Sosiaalisen verkoston ominaisuuksiin korreloivat muut-

tujat;p<.05
Verkoston kokoon Viikottaisten kon- Vastavuoroisen
korreloivat mjat taktien md&r&é&n vuorovaikutuk—
korreloivat mjat sen mddrd

Hoitoryhmé&t I,II,III - Toimeentulo - Ryhmét pkl/sair -
Toimeentulo - GAS:n arvo 4kk Srl kerrat y. -
Koulutuksen taso Srl kerrat 2v.e -
Srl pdivdt 2v ennen - TySryhmén Srl pdivdt 2v.e -
Srl kerrat yhteensd - Koossapysyvyys = Hoitoryhmét I,II
GAS:n arvo Neuvottelu ~ tai III

GAS:n arvo 4kk Kunn. ja huom. - Toimeentulo -
Tulodiagnoosi Olsonin mallissa y- Koulutustaso
Rorschach diagnoosi - Perheen kommunik. GAS:n arvo
Tybryhmé&n Perheen kommunik. GAS 4kk

Kunn. ja huom. - muutos 4 kk Tulodiagnoosi

Ilmaisun vapaus - Rorschach dgn -
Puhum. toisten plsta Perheen sddnndét
Olsonin mallissa yht- Puhum m.plsta
Perheen s&&8nndt 4kk Tunkeutuminen ta
Perheen kommunik. 4kk Kommunikaatio
Neuroleptien mddrd 4kk- Hoitokok. lkm

Kuinka monessa
mukana pj

Sekund.pj 1lkm
Ldékehoid. merk. -
Neurolept. m. -

- = negatiivinen korrelaatio

Taulukossa 34 on esitetty verkoston ominaisuuksiin yhteydessd olevat muuttujat. Nédiden
muuttujien keskindistd korrelaatiota ei ole tdhédn kirjattu.

Sosiaalisen verkoston kokoon korreloivat useat muuttujat. Potilaan omat ominaisuudet nayttavat
olevan yhteydessd suureen verkoston kokoon. Jos potilas vastaa itse toimeentulostaan, jos hdn on
suorittanut jonkin tutkinnon, jos hdnen diagnoosinsa tulotilanteessa on lievd, jos hidnen arvioitu
henkinen toimintatasonsa GAS:n skaalalla on tullessa korkea tai 4 kuukauden kuluttua korkea ja jos
hinen psyykkinen toimintatasonsa on psykologisilla testeilld (Rorschach) arvioiden hyva, on hénen
sosiaalinen verkostonsa todennédkoisesti suuri. Ndmé kaikki ominaisuudet viittaavat siihen, ettid

potilaan ns. coping taidot ovat hyvit. Sosiaalinen verkosto tukee sosiaalista selviytymistd ja
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vastavuoroisesti selviytyminen sosiaalisista tehtdvistd antaa mahdollisuuden siilyttdd eldava
sosiaalinen verkosto. Coping taitojen ja sosiaalisen verkoston yhteyttd pohti mm. Llamas ty6toverei—
neen (Llamas ym., 1981).

Israel (1985) kritisoi huomion kiinnittdmistd verkoston kokoon. Hinen mukaansa verkoston
ominaisuuksien laatu on merkitsevdmpi tekijd ennustettaessa sosiaalisen verkoston vaikutusta
terveyteen. Sosiaalisen verkoston suhteiden intensiteetti, suhteiden vastavuoroisuus ja niiden
sisdltdmén affektiivisen tuen luonne ovat tarkedmpia tekijoitd kuin verkoston ihmisten lukumééra.
Phillips (1981) selvitti normaalivdestdn sosiaalisen verkoston ominaisuuksia Yhdysvalloissa. Hén
suoritti ns. onnellisuusanalyysin. Sukupuolten vélilld ilmeni eroja. Naisilla néyttivdt onnellisuutta
ennustavan enemmén verkoston laadulliset ominaisuudet, kuten Israelkin olettaa. Sen sijaan
miehilld onnellisuutta ennustivat paremmin verkoston kokoa kuvaavat ominaisuudet. Témén
tutkimuksen perusteella laadullisilla ja verkoston kokoa kuvaavilla ominaisuuksilla ei néyti olevan
eroa kisiteltdessd miehid ja naisia yhtendisend ryhménd. Kummatkin tekijét erottelevat esimerkiksi
hoitoryhmié yhtd hyvin.

Perheen sddnnét ja kommunikaation kokonaisarvio ovat yhteydessd verkoston kokoon. Ilmeisesti
joustavasti kommunikoiva perhe ja joustavasti oman toimintansa sddnnét luova ja niitd muuttava
perhe antaa mahdollisuuden luoda paljon sosiaalisia suhteita. Pattison ja Pattison (1981) kisittelevét
tdtd ongelmaa. He kuvaavat hyvin yhdelld tapausesimerkilld, kuinka perheen epédselvd kom-
munikaatio ja vanhempien paranoidinen ja ympdéristdddn hyviin ja pahoihin jakava asenne
koyhdyttdvét potilaan sosiaalisia suhteita. Téllainen kéyttdytyminen kietoo perheenjdsenid entistd
enemman toimimaan vain keskendén. Potilas sitoutuu tiiviisti suljettuun vuorovaikutusryhmaén (per—
heeseen), joka kommunikoi keskendén "salakielelld". Potilaan viikottaisten kontaktien méaéré ei nayta
tuovan lisévaloa sosiaalisen verkoston merkitykseen.

Sosiaalisen verkoston vuorovaikutuksellisia (siis laadullisia) kriteerejd edustaa vastavuoroisen
vuorovaikutuksen mddrd. Se néyttdd péadosiltaan korreloivan samoihin muuttujiin kuin verkoston
koko. Hyviét potilaan coping—taidot edesauttavat verkostossa vastavuoroisia suhteita. Mielenkiin—
toisia muuttujia ovat tdssd yhteydessd hoitotapahtumiin liittyvdt muuttujat. Vastavuoroisen
vuorovaikutuksen méérd on yhteydesséd potilaan aiempiin hoitokokokemuksiin. Mitd enemmdn -
potilaalla on ollut sairaalahoitoja, sitdé vdhemmdn hédnen verkostossaan tapahtuu vastavuoroista
vuorovaikutusta. Hoitojakson aikana hoitotapahtumat olivat edelleenkin yhteydessd tdhin
muuttujaan. Jos potilaalla oli vdhén verkostossaan vastavuoroista vuorovaikutusta, oli hinelld myds
vdhdn hoitokokouksia tédlld hoitojaksolla. Téllainen yhteys voi aiheuttaa noidankehdn, missi paljon
hoitoa ja apua vaativien potilaiden kanssa ei voidakaan jérjestdd riittdvasti hoitokokouksia. Néin
vastavuoroisen vuorovaikutuksen puutetta ei voida korjata.

Jos potilaalla on véhédn vastavuoroisia ihmissuhteita, ei hdnen kanssaan toisaalta voida jarjestdad

liian paljon vuorovaikutustilanteita. Hoidossa uusia asioita pitdd olla sopivan epétavallisesti, jotta
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potilas voisi ne liittdd omaan kokemusmaailmaansa. Hoitavan tyéryhmén ja potilaan verkoston
koevoluution rakenne maéirittdd sen, kuinka paljon vuorovaikutuksellisia hoitokokouksia voidaan
jérjestdd. Hoitokokousten méirén vahdisyys ei sindllddn vield todista hoidon puutteellisuutta.

Hoitokokouksiin osallistui muita vihemmé&n sekd primaariperheen ettd sekundaariperheen
jdsenid. Vastavuoroisen vuorovaikutuksen méairéd oli my6s yhteydessé siihen, sijoittuiko potilas
hoitoon poliklinikalle vai sairaalaan. Vastavuoroisen vuorovaikutuksen suuri maéairéd ndytti edesaut-
tavan ongelman hoitamista poliklinikalla.

Wan ja Weissert (1981) totesivat omassa tutkimuksessaan, ettd naimisissa olevilla potilailla oli
paremmat mahdollisuudet sosiaalisen tuen saantiin kuin yksindisilld. Ilmeisesti naimisissa olevilla
on vastavuoroista vuorovaikutusta tai kykyd siihen. Avioliiton solmiminen on yksi osoitus siit.
Nédmaé tulokset tukevat Israelin huomiota siten, ettd pelkkd sosiaalisen verkoston koko antaa
yleisen kuvan verkostosta. Vastavuoroisen vuorovaikutuksen méérd on jo potilasta tarkemmin
kuvaava ominaisuus.

Vastaanottokokouksen tydryhmén kommunikaatio ja sijoittuminen yleensd Olsonin mallissa
korreloi negatiivisesti verkoston rakenteellisiin tekijoihin. Sen sijaan verkoston vuorovaikutuksel-
liseen ominaisuuteen ei tdtd korrelaatiota ilmennyt. Tutkimuksen I osassa oletettiin tdmaén liittyvan
siihen, ettd ison sosiaalisen verkoston kanssa eldvén potilaan ongelmat liittyvat laajalle eldménalu-
eelle. Talldin ensimméinen kontakti voi olla hajanainen. Ty6ryhméd kommunikoi huonosti eika

rakenna vuorovaikutustaan optimaalisesti. T4td ongelmaa selvitetdén tarkemmin seuraavassa.

7.2.3.1. Sosiaalisen verkoston ja tyéoryhmén toiminnan yhteisvaikutus

Tyoryhmén toiminnan ja potilaan sosiaalisen verkoston koon yhteyttd tutkittiin tarkemmin.
Kaksisuuntaisella  varianssianalyysilla selvitettiin, 10ytyyké tyoryhmén kommunikaation ja
sosiaalisen verkoston koon negatiivista yhteyttd "selittdméaén" joitakin kolmansia tekijoitd. Kak-
sisuuntaisella varianssianalyysilla késiteltiin potilaan taustamuuttujat, hoitotapahtumamuuttujat seka
potilaan perhettd kuvaavat muuttujat. Télld tavalla pyritddn tekemé&&n ymmérrettdvdmmaéksi
verkoston koon ja ty6ryhmain toiminnan yhteyttd. Tdssd ei oleteta, ettd ndiden vililld vallitsisi
suora syy-seuraus suhde. Tavoitteena on selventdd hoidon aloitukseen ja hoidon kulkuun vaikut-
tavia prosesseja.

Kaksisuuntaisen varianssianalyysin mahdollistamiseksi piti verkoston koko jakaa luokkiin. Luok-
karajoiksi on vaikea 10ytdd mitdédn yleispatevid perusteita. Tutkimuksissa ei ole madritelty pienen
verkoston tai suuren verkoston rajoja. Koska tdssd késitellddn psykiatrista erityisaineistoa, on
yleispédtevien kriteerien 10ytdminen vield vaikeampaa. Tdma vuoksi verkoston koko on jaettu luokkiin

aineiston sisdisten lainalaisuuksien mukaisesti. Té4td jakotapaa puoltaa se, ettd verkoston koon ja
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tyoryhmén toistensa kunnioituksen ja huomioinnin vilille on jo osoitettu negatiivinen kor-
relaatiosuhde. Tdtd yhteyttd ei siis endi tarvitse osoittaa.

Sosiaalisen verkoston koko luokiteltiin (1) pieneen verkostoon, (2) keskikokoiseen
verkostoon, ja (3) suureen verkostoon. Luokkarajoiksi madriteltiin jakauman ala- ja yldkvartiilit.
Pienen verkoston ylédrajaksi tuli 8 ihmistd (17 potilasta). Keskikokoiseen verkostoon kuuluu 9-17
ihmisté (32 potilasta). Suuren verkoston alarajaksi tuli 18 ihmisté (16 potilasta). Ty6ryhmaén toistensa
kunnioituksen ja huomioinnin muuttuja noudatti sen alkuperdistd luokitusta siten, ettd luokat 1
ja 2 edustavat huonoa kunnioitusta ja huomiointia, luokat 3 ja 4 keskitason kunnioitusta ja
huomiointia sekd luokat S ja 6 hyvdd kommunikaatiota. Ndiden kahden muuttujan ristiintaulukoin-

ti on esitetty taulukossa 3S.

TAULUKKO 35. Sosiaalisen verkoston koon ja tyéryhmédn toistensa kunni-—
oituksen ja huomioinnin jakauma

Ty6ryhmdn toistensa kunnioitus ja huomiointi

Verkoston koko 1-2 3-4 5-6 Yhteensd
0-8 2 10 5 17
9-17 3 21 8 32
yli 17 3 12 1 16
Yhteensd 8 43 14 65

Kaksisuuntaisessa varianssianalyysissa potilaan taustaa ja hoitotapahtumia kuvaavista muuttujista
16ytyi kolmessa muuttujassa ndiden kahden muuttujan yhteisvaikutusta. Potilaan saama (1) GAS:n
arvo tulotilanteessa seki (2) sijoittuminen poliklinikan tai sairaalan hoitoryhméén ja (3) tydryhmén
itsensd kokeman sisdisen keskustelun maird selittyivdt verkoston koon ja ty6ryhmén toistensa
kunnioituksen ja huomioinnin yhteisvaikutuksella.

Poliklinikan vs. sairaalan ryhmddn sijoittumisen, verkoston koon ja tyOéryhmén toistensa
kunnioituksen ja huomioinnin yhteydet on esitetty taulukossa 36. Verkoston koko ja hoitoryhméén
sijoittuminen ovat luokittelevina muuttujina ja ndissd luokissa on laskettu tyGryhmén toistensa

kunnioituksen ja huomioinnin keskiarvot.
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TAULUKKO 36. Verkoston koon ja hoitopaikan yhteys tyéryhm&n kun—
nioitukseen ja huomiointiin

Poliklinikka Sairaala Yhteenséd
Verkoston koko Ka N Ka N Ka N
0-8 4.4 7 3.5 10 3.9 17
9-17 3.4 12 4.1 20 3.8 32
yli 17 3.6 7 2.9 9 3.2 16
Yhteensd 3.7 26 3.7 39 65

Verkoston koko: p=.073
Verkoston koko X pkl/sairaala: p=.034

Taulukosta 36 ilmenee, ettd Tydoryhmaén toistensa kunnioitus ja huomiointi eroaa verkoston koon
mukaan. Mitd pienempi verkosto, sitd suurempi on kunnioituksen ja huomioinnin arvo. Verkoston
koon ja poliklinikka/sairaala ryhmé&jaon yhteisvaikutus on ldhes merkitsevé. Pienessd verkostossa
suurin arvo on poliklinikan ryhméssé. Ty6ryhmé on hyvilld kommunikaatiollaan voittanut pienen
verkoston vaikutuksen potilaaseen ja voinut hoitaa ongelman poliklinikalla. Verkoston koon

kasvaessa on tydryhmaélld parempi kommunikaatio sairaalan ryhmaéssa.

Tapausesimerkit 7 ("Iékkaan ongelma), 12 ("Verkosto jarjestdytyy"), 16("Elakeldisten
aviokriisi"), 17 ("Kodittomuus liian suuri ongelma") ja 25 ("Kotimies") kuuluvat
tdhdn 9 havaintoyksikén luokkaan. Tapausesimerkkid 17 lukuunottamatta on niissa
korkeat arvot toistensa kunnioittamisessa ja huomioinnissa.

Kaikissa muissa tapauksissa voitiin vastaanottokokouksessa tehdd selked
hoitosuunnitelma, vaikka potilaalla on pieni verkosto. Tapausesimerkissd 12
jarjestettiin verkostokokous, miké vaikutti tehokkaalta. Susanna sai mahdollisuuden
rakentaa eldméénsd uudelleen avioeron jialkeen. Vuoden aikana hén ei ollut kertaakaan
sairaalassa, eikd ottanut yhteytta.

Tapausesimerkissa 25 syntyi ty6ryhmén ja potilaan didin vélille hyvin luottamuk-
sellinen yhteisty6suhde, minkd avulla vuoden aikana selvittiin vaikeistakin tilanteista.
Jéarjestettiin muunmuassa kaksi laajaa verkostokokousta, joissa entiset perheystavat
tulivat uudelleen mukaan perheen verkostoon. Hénkéén ei ollut kertaakaan sairaalassa
seurantavuoden aikana.

Tapausesimerkit antavat viitteitd siitd, ettd joissakin vaikeissa hoito—ongelmissa ty6ryhmén
kayttdytyminen vastaanottokokouksessa ennustaa hoidon kulkua. Tapausesimerkki 17 ("Kodittomuus
lilan suuri ongelma") kuvaa tilannetta, missd oli lahes mahdotonta pédsti vastaanottokokouksessa
tdsmalliseen hoitopéditokseen. Téhédn vaikutti sekd potilaan sekava eldméntilanne ettd hajanaisen
sukulaisverkoston osallistuminen vastaanottokokoukseen. Tamakin vahvistaa sitd, ettd pienessd
verkostossa eldvédn potilaan kanssa voi tyoryhmén ja perheen koevoluutio syntyd hyvin. Vas-
tavuoroisessa prosessissa tyoryhmén toistensa kunnioitus ja huomiointi tuli tdrke&ksi tekijaksi.

Toisiaan kunnioittaen ja huomioiden tydoryhmd lisdsi potilaan voimavaroja ja korvasi pienen

verkoston haittavaikutuksia kriisissd.
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Potilaan asemaa sosiaalisessa verkostossaan voidaan myds muuttaa koevoluutioprosessissa. Tata

kuvaa seuraavassa tapausesimerkki 28.

Tapausesimerkki 28: Sven tarvitsee huomiota (P)

Sven on tunnettu sairaalassa. Han asuu yksin isossa asunnossa, eiké suostu vaihtamaan
sitd pienempéédn lasten kehotuksesta huolimatta. Hdn ei halua luopua vaimonsa Saaran
muistosta, vaikka yhdessd huoneessa ei ole huonekaluja lainkaan.

Vuosien aikana Sven on kdynyt sairaalassa useita kertoja lyhyin véliajoin. Han
tuntee olonsa yksindiseksi, hankkii seuraa ja juo itsensd niin huonoon kuntoon, etti
tulee sairaalaan tdrisevdnd. Sairaalan osastolla on useaan otteeseen pyritty saamaan
Svenin lapset tukemaan iséddnsd. Myos kotisairaanhoidon edustajat ovat osallistuneet
hoitokokouksiin. Viimeisen puolen vuoden ajan on sovittu aina Svenin pyrkiesséd
sairaalaan jérjestdd vastaanottokokous kotiin. Svenin pyrkiesséd poliklinikan kautta
sairaalaan vastaanottoryhma jarjestié seuraavaksi paivaksi kotiin vastaanottokokouksen.
He pitédvét tarkednd osastolla pitkddn Svenin kanssa toimineen omanhoitajan osallis-
tumista tdhdn kokoukseen. Koska tdmaé ei ole tydvuorossa, osastonhoitaja osallistuu
kokoukseen osaston edustajana. Kahdessa ensimmaéisesséd kokouksessa késitellddn paljon
osaston ja Svenin suhdetta ja yhteistyon historiaa. Toisen hoitokokouksen jilkeen
poliklinikan kaksi tyOntekijdd jatkavat tyOskentelyd Svenin kanssa ilman osaston
edustajaa. Hoitokokouksia pidetddn alussa hyvin tiiviisti. Yhteensd niitd on viisi,
neljan kuukauden kuluttua pidetty seurantakokous. Muutamaan kokoukseen osallistuu
kaksi lapsista, pddosin lapset eivit osallistu kokouksiin.

Hoitokokousprosessissa keskitytdédn Svenin muistoihin Saarasta. He tekevét yhdessd
suruty6td pitden kotona Saaran kuvaa paljon esilld. Tyontekijat kuvaavat prosessia
taisteluna siitd, suostuuko Sven luopumaan Saarasta vai ei. Alussa Sven sanoo, ettei
hén halua luopua yhteisestd eldméstddn Saaran kanssa. Hé&n aikoo kuolla yhdessi
Saaran kanssa (joka on kuollut 13 vuotta aiemmin). Hoitojakson lopussa Sven
ilmoittaa, ettei hdn endé tarvitse tyontekijoitd. Tand aikana Sven yrittdd yhden kerran
sairaalaan, muttei tule sisille yhtdén kertaa. Vuoden kuluttua Sven on ollut sairaalassa
kaksi kertaa yhteensd 18 pdivdd. Tutkimusta edeltdneen vuoden aikana Sven oli
sairaalassa kolme kertaa yhteenséd 45 vuorokautta.

Vastaanottokokouksessa arvioidaan tydoryhmaén toimineen yleensd hyvin (stru—
kturoidun erillisesti) seké toisiaan hyvin kunnioittaen ja huomioiden. Poliklinikan
tyOntekijét ottivat erityisen tarkasti huomioon osastonhoitajan ndkemykset hoitoproses—
sista. Osasto on viimeiset vuodet vastannut pddosin Svenin hoidosta. Koska Svenin
sosiaalinen verkosto on hyvin pieni (6 ihmistd, joista S sukulaista ja yksi merkitseva
ammattiauttaja — omahoitaja), ei sairaalakierteelle ole lO0ydetty vaihtoehtoja.
Kiinnittdmaélla vastaanottotilanteeseen erityisen suuri huomio saatiin hoitoprosessi
muuttumaan. Vastaanottoryhma korvasi pienen sosiaalisen verkoston.

Tapausesimerkissd hoitoprosessin aloittamisen kannalta oli tdrkedd yhdesséd sairaalan osaston
kanssa tehty yhteistyd. Kahdessa ensimmaéisesséd hoitokokouksessa voitiin  sairaalan osaston ja
Svenin yhteistydrakennetta muuttaa siten, ettd Svenin ei tarvinnut vaikean terapiaprosessin aikana
turvautua sairaalaan. Hén oli itsendistynyt suhteessa osastoon. Sairaalan rakenteen muuttuminen
mahdollisti uudenlaisen prosessin alkamisen.

Toinen tdrked tapahtuma oli itse terapiaprosessi. Aiemmin oli osastolla useaan otteeseen
jarjestetty hoitokokouksia Svenin lasten kanssa, mutta oleellista muutosta Svenin eldmaéén ei ollut
tullut. Nyt tyOntekijat varasivat itselleen aikaa kuunnella Svenié itsedédn. Ndin vield "hautaamaton

Saara" (siis Saaran muisto) haudattiin yhdessa kdymalla kiped prosessi yhteisissd keskusteluissa lépi.
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Koska Svenilléd itselldédn ei ole voimavaroja yksilopsykoterapiasuhteeseen, oli térkedd kahden
tyontekijén osallistuminen terapiakokouksiin. Keskendén reflektiivisesti keskustelemalla he antoivat
mahdollisuuden Svenin kdydd omaa siséistd dialogiaan Saaran muiston kanssa turvallisesti. Térkedd
oli my6s se, ettd hoitokokoukset tapahtuivat Svenin (ja  Saaran)  kodissa. Yk-
silopsykoterapiaprosessia on vaikea toteuttaa potilaan kotona.

Tallaisen sisdisen dialogin kdynnistdminen on reflektiivisen tydskentelyn yksi tavoite (Andersen,
1989). Kahdenkeskisesé terapiasuhteessa sellainen keskustelu on hyvin vaativaa, koska potilaan on
oltava koko ajan dialogissa terapeuttinsa kanssa. Reflektiivisesti keskustelevan tydryhmén kanssa
potilas ei tarvitse niin paljon omia resursseja tai sisdistd oivalluskykya.

Mydskéddn verkostokeskeisesti tyOskennellen ei tdtd hoitojaksoa ennen pédsty késittelemdan
Svenin eldmédn vaikuttavinta tapahtumaa, vaimon kuolemaa. Hoitokokouksissa siitd puhuttiin
jatkuvasti perheen kesken, mutta Svenin sisdiseen maailmaan ei timé keskustelu yltédnyt. Tyéryh-
mén jisenten keskenddn muodostama neuvotteluverkosto oli tdssd suhteessa parempi tapa. Se pystyi
hienovaraisesti kuulemaan Svenin sisdisen dinen. Tatd verkosto ei voinut tehdd, koska lapset
olivat hyvin turhautuneita Svenin ongelmista. He yrittivit enemmén ohjeillaan muuttaa isén
eldmdi kuin kuunnella héntd. Yhteisissd hoitokokouksissa ei tdstd pdésty eteenpdin.

Potilaan GAS:n arvon yhteyttd verkoston kokoon ja ty6ryhmén toistensa kunnioitukseen ja
huomiointiin kuvatan taulukossa 37. Luokittelevina muuttujina ovat verkoston koko ja tyéryhmén

toistensa kunnioitus ja huomiointi.

TAULUKKO 37. Verkoston koon sekd tyéryhmén toistensa kunnioituksen
ja huomioinnin yhteys GAS:n arvoon vastaanottotilan-—

teessa

Tybryhmé&n kunnioitus ja huomiointi

1-2 3-4 5-6 Yhteensd
Verkoston koko Ka N Ka N Ka N Ka N
0-8 3.5 2 2.9 10 4.2 5 3.4 17
9-17 4.0 3 4.1 21 3.0 8 3.8 32
yli 17 4.3 3 4.8 12 7.0 1 4.9 16
Yhteensd 4.0 8 4.0 43 3.7 14 65

Verkoston koko: p=.002
Verkoston koko x tybryhmédn kunnioitus ja huomiointi: p=.051

Potilaan GAS arvio eieroa tydryhmén toistensa kunnioituksen ja huomioinnin eri luokissa.
Sen sijaan verkoston koko ja ty6ryhmén kunnioitus ja huomiointi vaikuttavat yhdessi GAS:n
arvon eroihin ryhmittdin. Kaikkein suurimmissa verkostoissa parhaimmat GAS:n arvot sijoittuvat
hyvin toisiaan kunnioittavan ja huomioivan tyéryhmén luokkiin (arvot 3-6). Sen sijaan kes-

kikokoisessa verkostossa parhaat GAS:n arvot sijoittuvat huonoihin tyéryhmén toisten kunnioituksen
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ja huomioinnin luokkiin (arvot 1-4).

Ty6ryhma ndyttdd toimineen toisiaan kunnioittaen ja huomioiden ison verkoston ja hyvén
GAS arvion saaneen potilaan kanssa. Keskikokoisessa verkostossa timé vaikutus ei endéd olekaan
itsestddn selvdd. Edes potilaan korkea GAS:n arvo ei saa tyfryhmé&i toimimaan toisiaan hyvin
kunnioittaen ja huomioiden. Muut tekijét alkavat jo vaikuttaa tdssd yhteydessa.

Yhteenvetona sosiaalisen verkoston koon ja tyéryhmaén toistensa kunnioituksen ja huomioinnin
yhteydestd voi todeta, ettd tydryhmdn hyvi kommunikaatio auttoi korvaamaan erityisesti poli-
klinikalle hoitoon jddneiden potilaiden pienen verkoston vaikutuksen. Potilaan psyykkisen
toiminnan taso (GAS:n arvio) ei ollut yhteydessd tyoryhmén toimintaan kaikkein pienimmissa
sosiaalisissa verkostoissa. Keskikokoisissa verkostoissa ty6ryhmé toimi toisiaan kunnioittaen
paremmin, jos potilaan psyykkisen toiminnan taso oli alhainen. Sen sijaan suurissa verkostoissa
potilaan hyvé psyykkinen taso merkitsi myds tydryhmén hyvaa toimintaa.

Tapausesimerkin perusteella voi olettaa, ettd koevoluutioon perustuva terapeuttinen prosessi on
sopiva tyOdskentelytapa hyvin vaikeissa hoito—ongelmissa. Pelkéstdan verkoston mobilisointi ei ndyta
riittdvan, koska siind ei huomioida hoitojérjestelmén osuutta ongelman méérittelyssd. Vaikeimmissa
hoito-ongelmissa potilasta itseddn ei usein kuulla riittdvasti. Talloin ty6ryhméan tulisi keskittyad
tdhdn. Tdmd tapahtuu hoitokokouksissa paljon keskenddn keskustellen. TyOryhmén jisenet
kunnioittavat ja huomioivat toistensa havainnot ja viestit. Ty0ryhméin jdsenten  keskindinen

kunnioitus antaa potilaalle mahdollisuuden kdydd omaa siséistd keskusteluaan.
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7.3. Hoitotapahtumat neljin kuukauden aikana

7.3.1. Hoitojakson aikaiset hoitokokoukset

Téassd luvussa tarkastellaan ensimmaéisen hoidon ryhmaén, uusiutuvan hoidon ryhmén ja pitkdaikais—
potilaiden ryhmén hoitoon osallistumisen eroja. Nédiden tietojen pohjana on hoitavan ty6ryhmén
esittdma arvio hoidon kulusta.

Hoitokokouksia jarjestettiin 66:ssa tapauksessa. Neljan potilaan kohdalla ei hoitokokouksia ollut.
Kahdessa tapauksessa arvioitiin, ettei niitd tarvita katkaisuhoidon takia. Kahdessa tapauksessa
hoitokokouksia ei saatu jarjestettyd, vaikka niin suunniteltiin. N&itd tapauksia selvitetddn vield

tarkemmin.

TAULUKKO 38. Hoitoryhmien védliset erot hoitokokousten m&8&8r&dssd

Hoitoryhmd Kokousten lukum&&rén
Ka Kh

I:Ensimmdisen hoidon

ryhmé 4.14 1.96
II:Uusiutuvan hoidon

ryhmé 3.04 1.63
IITI:Pitkdaikaishoidon

ryhmé 2.31 1.53

F-suhde arvo: 6.04
p=.004

Taulukosta 38 ilmenee hoitokokousten lukumaéran vaihtelevan merkitsevasti eri hoitoryhmissa.
Uusien potilaiden kanssa hoitokokouksia pidettiin useimmin ja pitkdaikaispotilaiden kanssa vahiten.
Uusiutuvan hoidon ryhméassd hoitokokouksia pidettiin vahemmaén kuin ensikertalaisten ryhmaéssa.
Tama tulos tuntuu yllattavalta, koska tutkimuksen ensimmaéisessd osassa uusiutuvan hoidon ryhmaa
pidettiin hoidollisesti vaikeimpana. Vaikeaa hoito—ongelmaa ei hoidettu siis useilla hoitokokouksil-
la, kuten ensimmadistéd kertaa hoitoon tulleiden ongelmia. Tdma sopii yhteen kliinisessd kdytannossa
syntyneen havainnon kanssa. Uusien potilaiden kohdalla kriisit ovat hyvin voimakkaasti verkostoa
kuohuttavia. Tiivis tydskentely kriisin aikana on mahdollista. Ndmé potilaat ovat oman toimintansa
subjekteja. Ongelmien uusiutuessa perheiden toiminta kietoutuu hoitojarjestelméén, jolloin yhta
intensiivinen toiminta ei tuota tulosta tai ei ole mahdollista.

Sairaalan ja poliklinikan vélilld ei ilmennyt merkitsevdd eroa hoitokokousten lukumaarassa.

Poliklinikalla hoitokokouksia oli hieman useammin, mutta poliklinikan ryhmén hoitokokousten
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madrdn hajonta oli suurempi. Kaikkiaan neljan kuukauden aikana hoitokokousten méaéra vaihteli
vélilla 0 - 8.

Tapausesimerkki 6: Iakkdiden ongelmat (P)

Tauno oli toinen havaintoaineistoon tulleista vanhuspotilaista. Alussa akuuttiongelma
ndytti selvidvan kolmessa kokouksessa, mutta kuukauden kuluttua Taunon vaimo otti
uudelleen yhteyttd poliklinikalle. Kahden hengen tydryhmé jatkoi hoitokokouksia
kotona tiiviisti. Tutkimusaikana niité pidettiin kahdeksan (suurin maéra) ja tukimukses—
ta kuluneen vuoden aikana ty6ryhmé on jatkanut kotikdyntejd noin kuukauden vélein.
Ongelmat liittyvdt Taunon masennukseen ja henkisten kykyjen lievadn laskuun.
Tutkimukseen liittyvassa psykologisessa testissd todettiin jo dementian tyyppisten
ongelmien ilmeneminen muistitehtdvissd. Tauno kuuluu ensimmaéisen hoidon ryhmaééan.

Tapausesimerkki 29: Kaikki sekaisin (S)

Leena tuli vastaanottoryhmédan aamulla yhdessé isdnsd,ditinsd sekd entisen aviomie-
hensd kanssa. Edellisena iltana hanet oli ldhetetty sairaalaan MT 1 lédhetteella siksi,
ettd han oli alkanut tuhlata rahojaan rajusti ja itse valitti unettomuutta. Kokouksessa
isd ja diti puhuivat Leenan kanssa yhteen ddneen. Leena huusi eiké olisi halunnut olla
kokouksessa. Tydryhmé paitti hoitaa ongelman poliklinikalla siten, ettd seuraavana
pdivana oli kotikdynti. Ennen kotikdyntid Leena oli kuitenkin tullut osastolle takaisin.
Tiiviisti seuranneissa kuudessa hoitokokouksessa Leena oli usein hyvin vauhdikas
ja ddnekds ja vanhemmat yrittivat puhua tyéryhmaélle takakautta. Keskendidn paljon
pohtien tyéryhma sai kokoukset pysyméan jotenkin aisoissa. Leena oli sairaalassa 19
vuorokautta. Sairaalasta ldhdén jdlkeen hédnen vanhempiensa kotona pidettiin vield
kaksi kokousta. Naiden aikana Leenan vauhti rauhoittui ja han palasi tavanomaiseen
eldménrytmiinsd. Tutkimuksesta kuluneen vuoden aikana ei Leena ole kdynyt toista
kertaa sairaalassa. Leena kuuluu uusiutuvan hoidon ryhmédin. Hoitoprosessi oli
kuitenkin aivan alussa. Ensimmédinen kontakti oli ollut vain noin viikkoa ennemmin
tutkimuksen alkua.

Ylldolevat tapausesimerkit kuvaavat kumpikin hyvin vaikeita hoito—ongelmia. Niissa
ensimmadistd kertaa hoitoon tulleiden kanssa l6ydettiin  yhteisesti jaettu toimintajarjestelma
jarjestamalla useita hoitokokouksia yhdessd omaisten kanssa. Kummassakin tapauksessa hoitopro-
sessi oli alussa. Hoidon alussa potilaan verkosto aktivoitui ndissa tapauksissa niin voimakkaasti, etta
tiivis tyoskentely oli mahdollista. Ongelman uusiutuessa ei hoidon aloitus enédi ole yhtéd inten—
siivinen.

Niissa tapauksissa, joissa hoitokokouksia oli vdhén, ei usein tapahtunut merkittdvdd muutosta.

Poikkeuksen tdstd muodostivat verkostoterapiatapaukset.

Tapausesimerkki 3: Verkosto tukee yksinjaanytta (P)

Taina tuli sairaalaan viikon kuluttua vastaanottokokouksesta.Han oli osastolla 18
vuorokautta ja kaisitteli sind aikana lasten kotoaldahd6std tullutta surua. Vuoden
aikana ei Taina ole ottanut yhteyttd uudestaan.

Tapausesimerkki 12: Verkosto jarjestaytyy (P)

Susannan verkoston kokous ilmeisesti auttoi Susannaa selvittdméén avioerotilannettaan
ja luomaan yhteyksid lapsuudenperheeseensid. Vuoden aikana ei Susanna ole ottanut
yhteytta sairaalaan, mikd on merkittdvd ero verkostokokousta edeltdneeseen vuoteen.
Sen vuoden aikana hén oli ollut sairaalassa kolme eri kertaa yhteesd 23 vuorokautta.
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Tapausesimerkissd 12 esitetty tapaus kuvaa sitd, kuinka kahdessa verkostokokouksessa
Susannan verkoston rakenne sekd perheen rakenne olennaisesti muuttuivat. Perhe hajosi ja
lapsuuden sosiaalinen verkosto tuli tirkedmmaéksi. Ilmeisesti terapeuttinen prosessi tapahtui ndiden
kahden tunteikkaan verkostokokouksen aikana. Niistd kahdesta hoitokokouksesta toinen pidettiin
ennen tutkimusajankohtaa. Aiemmilla hoitojaksoilla keskeinen hoitomuoto oli ollut perheterapia, joka
kuitenkaan ei auttanut Susannaa ja hdnen miestdin. Heiddn perheensd vuorovaikutus kietoutui niin,
ettei mikdidn muutos ollut mahdollista. Vaikka miehen sukulaiset olivat yhteydessd sekd perheeseen
ettd sairaalaan, ei tdmédkddn auttanut avioparia. Ndin avioero jdi ainoaksi mahdollisuudeksi.

Avioero kisiteltiin ensimmaisessé verkostokokouksessa, toisessa kokouksessa rakennettiin yhteys
Susannan ja sukulaisten rajan yli. Halevy—Martini ym. (1984) ja Pattisonien (1981) ajatusten
mukaisesti oli timékin verkostoprosessi rakenteita muuttava toimenpide. Susannan perheen ympirilld
ollut tiivis kietova raja muuttui verkostokokouksessa joustavaksi. Susanna saattoi saada apua
sukulaisiltaan. Nyt tdmé apu auttoi toisin kuin avioliiton aikana.

Tarkeda oli Susannan eldméssd myos toisen rajan muuttuminen. Aiemmin avioliiton sisddnpdin-
kietova systeemi sitoi Susannaa hoitojirjestelmddn. Tdmé vahvisti muuttumattomuutta. Nyt kun
Susannan ja sukulaisten verkoston raja tuli ldpdisevaksi ja avioliiton ymparilld ollut kietova raja
mureni, ei hoitojarjestelmalld enédé ollut yhtd suurta merkitystd kuin ennen. Sairaalan ja Susannan
perheen rajasysteemi korosti heiddn riippuvuuttaan sairaalasta ja tdten muuttumattomuutta.
Verkoston rakenteen uudistuttua ei vuorovaikutus sairaalan kanssa ollut endd tarpeellista. Ndin
Susanna samalla teki rajan sairaalaan. Tahdn antoi mahdollisuuden hoitavan tyéryhmén toiminta.
Sehdn tidmdn hoitoprosessin alusta ldhtien mobilisoi verkostoa pyrkien vélttdméddn Susannan
sitomista sairaalaan.

Tapausesimerkin 3 hoitoprosessia voi tarkastella samoilla késitteilld. Tainan verkoston rakenne
muuttui, kun hinen lapsensa muutti pois kotoa. Rakenteen muuttumista auttoi se, ettd ystavattéret
tulivat aktiivisesti mukaan Tainan eldméén. Ndin raja Tainasta ystdvien verkostoon tuli ldpdisevidm-—
maéksi ja heididn suhteensa vahvemmaksi. Tdma ei vield kuitenkaan riittdnyt. Tainan oli vield surtava
lapsensa menettdmistd. Tatd suruty6td hdn teki sairaalassa. Sairaalahoidon tarpeellisuutta voi
kuitenkin pohtia. Jos verkoston kanssa olisi tydskennelty enemmaén, olisi tdmé& surutyd ollut
mahdollista ehkd kisitelld sellaisessa verkostokokouksessa, missd eri sektorit olisivat olleet
yhtdaikaa paikalla. Kun téllaista prosessia ei tehty Tainan sosiaalisessa verkostossa, kasvoi Tainan
riippuvuus sairaalasta jonkin verran.

Taulukossa 39 esitetddn tarkempi erittely niistd tapauksista, joissa jérjestettiin vain yksi tai ei
yhtdan hoitokokousta. Perusolettamuksena tissé taulukossa on se, ettd ndissd tapauksissa ei syntynyt
tdssd tutkimuksessa kuvatun teorian mukaista vuorovaikutusta perheen ja sairaalan rajalle. Nama
tapaukset ovat siis joko (1) epdonnistuneita hoitoyrityksid tai (2) sellaisia hoitoprosesseja, joissa ei

tarvittu titd syvempdd yhteistd toimintajarjestelmaa.
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TAULUKKO 39. Hoitotapaukset, joissa ei jdrjestetty yhtddn hoitoko—
kousta tai vain yksi hoitokokous

Luokittelu Hoitoryhmédt Yhteensd
I II III N

Yksi verkostokokous

riittédvda 3 3 6

Hoitokokousta ei tarvittu 1 1 2

(alkoholikatkaisuhoito)
Yhteistybsuhde verkoston
kanssa ei kdynnistynyt® 1 1 6 8

Yhteensd 1 5 10 16
a:hoidon alussa suunniteltu yhteistyd ei onnistunut

Taulukossa 39 jaottelussa ei hoitoryhmien wvilille tule merkitsevid eroja. Epdonnistuneet
hoitoyritykset ndyttdvdt painottuvan pitkdaikaispotilaiden ryhmiin, mutta ndin pienilld frek-
vensseilld eivdt erot tule tilastollisesti merkitseviksi. Néiltd potilailta sosiaalinen ldhiverkosto néyttaa
puuttuvan muita useammin, kuten tutkimuksen I osan taulukoissa 13 ja 14 todettiin.

Ensimmaéisen hoidon ryhméssé ei yksi hoitokokous riittdnyt ongelman hoitamiseen. Psyykkinen
kriisi aiheuttaa verkoston aktivoitumisen siten, ettd asioiden késittely ei voi tapahtua ainoastaan
yhdesséd hoitokokouksessa. Niiden potilaiden kanssa ei vield ole syntynyt rajasysteemid. Uusiutu-
van ja pitkdaikaisryhmén potilaiden kanssa hoitoprosessi rajasysteemissd on usein meneilldn,
jolloin yksikin hoitokokous voi téllad hoitojaksolla riittda.

Hoitokokousten lukuméaéra ei ole ratkaiseva tekija suunnitellun hoidon toteutumisessa. Puolessa
nditd tapauksia (8/16) tydryhmé arvioi padstyn optimaaliseen hoitotulokseen. Tapausesimerkit 3 ja

12 kuvaavat tillaista tilannetta.

7.3.2. Hoitoprosessin arviointia
Neljan kuukauden hoitojakson tapahtumien merkityksen arvioinnin suorittivat hoitavan ty6ryhmén

jasenet hoitojakson paittyessd. Koska arviointilomakkeen tiedot painottuvat sairaalassa tapahtuneen

hoidon muuttujiin, vertaillaan tissi luvussa myds poliklinikan ja sairaalan ryhmien viélisid eroja.

7.3.2.1. Sairaalahoitopéivien maara

Taulukossa 40 esitetdédn poliklinikan ja sairaalan ryhmien hoitopdivien keskiarvot.
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TAULUKKO 40. Poliklinikan ja sairaalan hoitoryhmien sairaalahoitopdi-—
vien erot, t-testi

Ryhm&t Ka Kh p-arvo
Poliklinikan ryhmé 6.11 19. 26
Sairaalan ryhmé 34.50 30.42 .000

Taulukon 40 perusteella vastaanottokokouksessa tehty hoitopdéatds nédyttda toteutuneen hyvin.
Poliklinikan ryhmén jasenet ovat keskimé&érin sairaalassa 6 pdivaa. Tassd luvussa ovat mukana myos
ne hoitopdivét, jotka tulevat siitd, ettd potilas odotti vastaanottokokousta yén yli osastolla.
Esimerkiksi tapausesimerkin 12 potilas odotti vastaanottokokousta perjantai-illasta maanan-
taiaamuun, minkd vuoksi hénelle merkittiin 3 sairaalahoitopdivda. Timén ryhmén sairaalahoitopéi-
vét tulevat kolmen potilaan hoidosta. Tapausesimerkki 17 ("Kodittomuus liian suuri ongelma")
oli sairaalassa 99 pdivas, tapausesimerkki 16 ("Eldkeldistem aviokriisi") 29 pdivaa sekd tapausesi—
merkki 3 ("Verkosto tukee yksinjaddnytta") 18 paivaa. Siis vain ndilld kolmella potilaalla oli neljén
kuukauden seurantajakson aikana varsinainen sairaalahoitojakso. Tapausesimerkin 17 kohdalla
tybryhma ndytti jo vastaanottotilanteessa arvioineen véairin potilaan perheen mahdollisuuden ottaa

ndin suuri vastuu hoitoprosessista.

TAULUKKO 41. Sairaalahoitopdivien m88rd vv.1983 ja 1988 sairaalaan
sisddnkirjoitetuilla potilailla syys- ja lokakuussa

Vuosi Sairaalahoitopdivien

Ka Kh
1983 N=60 32.93 30.83
1988° N=42 34.50 30.42

a:lukuun eivdt sisdlly poliklinikkaryhmdn potilaat

Taulukossa 41 on vertailtu vuoden 1983 syys—ja lokakuussa sairaalaan sisdankirjoitettujen
potilaiden hoitopdivien méaérad sairaalan hoitoryhméén valikoituneiden potilaiden hoitopdivien
méadrddn. Keskiarvo on hieman noussut, mutta mitdén olennaista eroa ei ole. Sairaalahoidon pituus
on sdilynyt samana huolimatta systemaattisen perhekeskeisen hoidon omaksumisesta vuoden 1984

jalkeen.
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Tutkimusryhma on jonkin verran vertailuryhmé&a vaikeampi taustatekijoiltdan. Tutkimusryhmasta

oli mukana taulukon 41 vertailussa vain sairaalaan sisdénkirjoitetut potilaat. Ndmé asiat huomioi-

den ndyttdd sairaalahoito tulleen tehokkaammaksi. Nyt sairaalahoidossa ovat ne potilaat, jotka sitd

tarvitsevat, vaikka hoidettavien potilaiden maird kokonaisuudessaan on suurempi kuin ver-

tailuvuonna. Sairaalahoitoa on harkittu tarkemmin. Vaikemmilla potilailla sairaalahoitoa on suurin

piirtein yhtd paljon kuin viisi vuotta aikaisemmin. Itse sairaalassa tapahtuvan hoidon maérédan ei

perhekeskeinen hoitomalli ole vaikuttanut.

Taulukossa 42 verrataan hoitopdivien maardé kolmessa eri hoitoryhmassa.

TAULUKKO 42. Hoitopdivien mddrd kolmessa eri hoitoryhmédssd neljén

kuukauden seuranta-aikana,

F-suhdetesti

Ryhmé Ka Kh p-arvo
I:Ensimmdisen hoidon
ryhmé 5.43 15.00
II:Uusiutuvan hoidon
ryhmé 23.58 30.55
III:Pitkdaikaishoidon
ryhmé 30.56 31.59 028

Taulukon 42 mukaan sairaalahoitopdivien mééré eroaa ldhes merkitsevéasti eri ryhmissd. Mitd

enemmaén potilaalla on hoitohistoriaa, sitd pidemmaksi nédytti sairaalahoito tulevan tallékin hoitoker—

ralla. Erityisen suuri ero on ensimmaisen hoidon ryhmén ja muiden ryhmien valilld. Uusiutuvan ja

pitkdaikaishoidon ryhmien vililldi ei ole end3 niin suurta eroa. Suorien jakaumien mukaan

sairaalahoitopdivét vaihtelivat O ja 120:n valilla. Yksi potilas oli koko seuranta—ajan sairaalassa.

Tapausesimerkki 30: Sairaalassa koko ajana (S)

Uolevi on ollut sairaalassa titd ennen kolme kertaa. Hdnen mielialansa ovat alkaneet
viimeisten vuosien aikana vaihdella maanisen ja masennuksen vélilld. Nyt tullessaan
sairaalaan Uolevi on hyvin vauhdikas ja innokas. Hanen yksil6terapeuttinsa on ollut
kesélomalla ja hidnen kihlauksensa on purkautunut pari kuukautta aiemmin. Uolevin iti
on muuttanut etelddn. Uolevi sanoo ditinsé eldvan huonosti. Sosiaaliseen verkostoon-
sa hdn merkitsee 13 ihmista.

Sairaalassa Uolevi on vauhdikas ensimmdisen kuukauden. Témén jidlkeen hén
masentuu syvasti. Hin sanoo, ettei halua tulla pirte&ksi, koska sen jilkeen edessd on
vain uusi masennus seuraavana vuonna. Hén ei halua eld3 eikd parantua. Hén katkaisee
myoOs terapiasuhteensa. Vaikka Uolevi alkaa ajatella valoisammin, hdn ei suostu
mihinkdin hoitokokouksiin perheensd tai muun verkostonsa kanssa. Hidn saa uuden
asunnon, mutta ei mene sinne. Seurantajakson jilkeen hdn muuttaa uuteen asuntoon,
missd on noin kuukauden, minkdn jilkeen tulee takaisin sairaalaan. Vield vuoden
kuluttua hdn on sairaalassa.

Uolevi kuuluu uusiutuvan hoidon ryhméén.
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Uolevin sosiaalinen verkosto on havinnyt paikkakunnalta, eikd hénelld ole voimia alkaa luoda
uutta. Osaston sinnikkdistd yrityksistd huolimatta mikd4n ei tunnu liikahtavan, vaan osaston on
vain tyydyttdvd Uolevin omaan tahtiin. Maanis—-depressiivinen ongelma on muissakin tutkimuksissa
todettu vaikeimmaksi sairaalassa hoidettavaksi. Esimerkiksi Kennedy ja Heard (1980) kuvaavat
Englannissa toteutettua tehokkaan kriisihoidon kokeilua, missdé maanis—-depressiiviset ongelmat
todettiin vaikeimmiksi. Maanis-depressiivisen diagnoosin potilaat jéivdt kriisiosastolle aiottua
pidemméksi ajaksi. Uolevin kanssa ei hoitava tydryhma pystynyt luomaan sellaista yhteistyots,
mika olisi voinut antaa hénelle uusia voimia uuden sosiaalisen verkoston luomiselle.

Uolevin esimerkki kuvaa myos tutkimuksen I osassa todettua uusiutuvan ryhmén potilaiden
hoito—ongelmaa. Ndma potilaat ovat usein mukana hoitoprosessissa, jossa on epdonnistumisia. Ndméa
epdonnistumiset madradvét sekd potilaan ettd hoitavan tydéryhmén asenteita. Sairaalan ja perheen
rajalla ndyttdd ongelmanratkaisu usein pitkittyvdn. Tdmén lisdksi my6s sairaalahoito voi helposti

pitkittya.

7.3.2.2. Lyhyet sairaalahoidot

Seuraavassa tarkastellaan tarkemmin erikseen lyhyité ja pitkié sairaalahoitoja. Lyhyiden sairaalahoi-
tojen tai pitkien sairaalahoitojen yleispétevié kriteereja ei ole. Kussakin tapauksessa ndma kriteerit
on médritelty kunkin hoitokdytdnn6n mukaisesti. Keroputaan sairaalassa hoitoajat ovat yleensd
lyhyita. Esimerkiksi Alasen tydryhmén Turussa tekemdssa tutkimuksessa ensimmaéisen sasiraalahoi-
don keskimaérédinen pituus oli 63.2 vuorokautta (Alanen ym., 1986). Salokankaan (1977) tutkimuk-
sessa potilaat olivat sairaalassa keskiméérin 38 vuorokautta. Ndiden tutkimusten kohteena oli laitos—
keskeisempi hoito kuin téssé tutkimuksessa.

Lyhyiden ja pitkien sairaalahoitojen vertailututkimuksissa kriteerit vaihtelevat. Useissa sairaalan
kriisi-interventiotutkimuksissa lyhyeksi sairaalahoidoksi mééritellddn 7 vuorokautta (Rhine &
Meyerson, 1971; Rubinstein,1977; Martin ym., 1985). Naissdkin tutkimuksissa kriisi-interventio
tapahtuu sairaalassa, kun meidédn kdytdnndssdmme pyritdén toimimaan myds sairaalan ulkopuolella.
Niissé luetelluissa tutkimuksissa sairaalahoito ndhdddn vain hoidon aloituksena.

McNeilin tyéryhmaén tutkimuksessa verrataan lyhyité ja pitkié sairaalahoitoja. Lyhyt sairaalahoito
on hénelld 10 vuorokautta ja pitkd yli 21 vuorokautta (McNeill ym., 1980). Tdmén pohjalta tissa
selvityksessé lyhyen sairaalahoidon kriteeri on 10 vuorokautta. Pitkéksi sairaalahoidoksi maéritelldan
yli kuukauden sairaalassa olleet (yli 31 vuorokautta). Muissa tutkimuksissa pitkdn hoitojakson
kriteeri vaihtelee 21:sta vuorokaudesta 75:een vuorokauteen (Mattes,1981).

Sairaalahoitopdivien merkityksen tarkentamiseksi késitellddn téssd luvussa niitd hoitojaksoja,

joissa sairaalahoito jéi lyhyeksi.
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TAULUKKO 43. Lyhyet sairaalahoidot ryhmitt&in (max 10 vuorokautta)

Ryhmé Sovittu hoitojakso Hoidon keskeytys Yhteensd
I 1 0 1
IT1 2 0 2
II1 4 2 6
Yhteensd 7 2 9

Taulukossa 43 on eritelty sairaalahoidon ryhmén kaikkein lyhyimmét hoitoajat. Kaikki ndmé
hoidot ovat kestédneet sairaalassa alle 10 vuorokautta. Seitsemén hoitojaksoa on toteutettu sovitusti
yhteisty6ssé potilaan ja hdnen verkostonsa kanssa. Kahdessa tapauksessa hoitojakson lyhyyden
syynd on hoidon keskeytyminen. Molemmat keskeytyneet hoidot kuuluvat pitkdaikaispotilaiden

ryhméén. (ks.tapausesimerkki 18,"Niina — irtolainen").

Tapausesimerkki 31: Lyhyt hoito ilman verkoston tukea (S)

Kauko tulee sairaalaan kiihtyneend itsemurha-ajatuksissa. Hin sanoo juoneensa
paljon ja surreensa avioeroa, joka on tapahtunut vuosi aikaisemmin. Vastaanot-
tokokouksessa Kauko haluaa vélttdmaéttd pddstd kahdeksi kuukaudeksi sairaalaan,
koska se oli kolme vuotta aiemminkin auttanut. Han kieltdytyy ehdottomasti polik-
liinisestd hoidosta ja uhkaa tekevénsa itsemurhan,jos hénté ei oteta sisédlle. Han kieltdd
my0s kutsumasta ketddn perheestddn hoitokokouksiin. Vastaanottokokous kestdd lahes
kaksi tuntia ja on hyvin vaikuttava.

Osastolle tultuaan Kauko alkaa oman hoitajan kanssa késitelld asioitaan. Keskustelut
koskettelevat kdytdnnon eldmén ongelmia. 10 pédivan jilkeen Kauko toteaa itse ettei
tarvitsekaan kahden kuukauden hoitoaikaa, vaan on saanut asiansa valmiiksi. Kaukon
kanssa jérjestetddn tyoryhmakokouksia kolme kertaa, joissa kaikissa puhutaan paljon
asioista.

Vastaanottokokouksessa alkoi hoitavan tydryhmaén ja Kaukon vélinen koevoluutio.
Yleensd Kaukon kaltaisen ongelman kanssa hoitoratkaisu on polikliininen hoito
yhdessd potilaan perheen tai verkoston kanssa. Kaukon voimakkaan oman halun takia
tyoryhmén oli mukauduttava hdnen méérittdimaén toimintalinjaan. Kun ty6ryhmé ei
lahtenyt taistelemaan hoitopaikasta, alkoi Kaukon tilannetta parantava vuorovaikutus
heti. Ty6ryhmén arvo Olsonin mallissa oli "joustavan erillinen".

Kauko kuuluu uusiutuvan hoidon ryhméin. Hanen verkostokarttaansa kuului 16
ihmistd, joista enemmistd oli tydtovereita ja ystdvié (10).

Kaukolla tuntui olevan hyvin paljon voimavaroja ongelmistaan huolimatta huolehtia omista
asioistaan ja osallistua niiden pohdintaan terapeuttisesti. Ongelmien kasittely alkoi heti pitkéssé
vastaanottokokouksessa, missd tyOryhma toimi hyvin. Tdméa nopea aloitus auttoi osaltaan nopeaan

etenemiseen, vaikkei minkdén tahon rakenteessa tapahtunut muutosta.



173

Kun potilaan verkostoa ei ollut paikalla, muodostui keskusteluverkosto vastaanottoryhmasta.
Yhdessd synnytettyjen mielikuvien pohjalta tehtiin tarkeéd terapeuttinen tyd jo vastaanot-
tokokouksessa. Koska Kauko puhui asioistaan jésentyneesti ja tydryhma toimi hyvin, alkoi
parantava koevoluutio nopeasti. Ilmeisesti Kaukon jéljelle jaédneessa verkostossa hanelld oli hyvid
ystdvid ja sukulaisia niin, ettei hdn jadnyt yksin. Verkoston kanssa ei tarvinnut tydskennelld.

Tydryhmé kuuli tdiméan Kaukon ehdon ja yhteistyd alkoi.

7.3.2.3. Pitkit hoitojaksot

Pitkiksi hoitojaksoiksi médriteltiin yli 31 pdivaa sairaalassa olleet potilaat. Taulukossa 44 on ndma

potilaat jaettu eri ryhmiin.

TAULUKKO 44. Y1li 31 vuorokautta sairaalassa olleet potilaat ryhmit—

tdin
Hoitoryhmé&t Suunniteltu hj Pitkittynyt hj Yhteensé&
I 1 0 1
II 2 3 5
III 8 5 13
Yhteensé& 11 8 19

Kriteerind taulukon 44 pitkittyneelle hoitojaksolle on se, ettd hoitojaksosta kertovassa
sairaskertomuksessa on merkintdjd hoitotavoitteiden tai tehtyjen paédtsten epdonnistumisesta.
Suunnitellun hoitojakson kriteeri taulukossa 44 on se, ettd hoito on paattynyt yhteisymmaérryksessa
hoitavan tydéryhmaén kanssa. Hoitojakson aikana ei ole epdonnistuneita hoidon lopetusyrityksia.

Pitkdn hoitojakson syynéd on yhtd usein hoidon pitkittyminen kuin suunniteltu hoito. Selvésti
suurin osa pitkistd hoidoista on pitkdaikaispotilaiden ryhméssa. Potilaan runsas hoitohistoria nayttaa
tallakin kerralla ennustavan pitkdd hoitoa. Useimmat pitkaaikaispotilaiden pitkistd hoidoista ovat

tapahtuneet suunnitellusti yhteistydssa hoitavan tydryhmén kanssa.

Pitkaaikaispotilaiden suunniteltuja hoitojaksoja tapahtui mm. tapausesimerkeissd 21
("Potilas raivoaa - tydryhmd ei ymmarrd") ja 9 ("Vanhuus tuo rajat"). Tapausesi-
merkin 21 potilaan vaikea paranoidinen asenne ymparistdonsa ei ndyttidnyt antavan
tydoryhmélle muuta mahdollisuutta kuin suunnitella hoitojakso sairaalan osastolla.
Potilaan verkoston kanssa oli vaikea tehda yhteistyotd, koska useat hoitokokoukset
paattyi vastaanottokokouksen tapaan riitelyyn. Pitkdn hoidon jilkeen (105 sairaala—-
pdivad) Tapanin tilanne rauhoittui ja hin palasi omaan asuntoonsa.

Tapausesimerkin 9 kohdalla alussa 18ytynyt uusi tapa hyviksyé potilaan ja hanen
ditinsd eldamantilanteen tuomat rajat johtivat siihen, ettd Maija alkoi sairaalan
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kotiosastolla (oma asuntohuone, jossa henkil6kunta toimii paivélla) harjoitella itsendisia
taitoja. Vuoden kuluttua &iti on muuttanut vanhainkotiin ja Maija asuu pienkodissa.

Kummassakin ylldolevassa tapausesimerkissd hoidon alkuhetki ndytti méérittdvan tien tulevalle
hoidolle. Kummassakin tapausesimerkisséd ty6ryhmé@ mukautui perheen toimintatapaan, vaikka
tydryhmén vuorovaikutus ei ollutkaan Tapanin tapauksessa parasta.

Uusiutuvan hoidon ryhméssi oli useammin pitkittyneitd hoitoja, kuin suunnitellusti pitkid
hoitojaksoja. Tdméd kuvastanee jo vastaanottotilanteessa havaittua timén ryhmén hoidon vaikeutta.
Tapausesimerkissé 31 on kuvattu hoitoprosessi, jossa kaikki hoitavan ty6ryhmén tavoitteet ndyttivat

valuvan hiekkaan potilaan tahdottomuuden vuoksi.

Tapausesimerkit 10 ("Lievéstd oireesta suuri ongelma") ja 25 ("Vauvan uhka")
kuvaavat uusiutuvan hoidon ryhmén pitkittyneitd hoitoja. Kummassakin tapauksessa
tydryhmén arvioitiin toimineen sopeutuvuudeltaan jdykésti ja koossapysyvyydeltdin
irrallisesti tai erillisesti.

Seké pitkien ettd lyhyiden hoitojen tarkastelussa huomio Kkiinnittyy vastaanottotyéryhmén
toimintaan. Tapausesimerkkien perusteella jo vastaanottokokouksen tapahtumat ndyttivdt ennus—

tavan tulevaa hoitoa. T4t ongelmaa késitelldén tarkemmin seuraavassa.

7.3.2.4. Tyoryhmén toiminnan vaikutus hoitoon

Vastaanottoryhmén toiminnan vaikutusta taulukossa 44 esitettyyn tulokseen selvitettiin vertaamalla
suunniteltujen pitkien hoitojen ja pitkittyneiden hoitojen tydryhmien sijoittumista Olsonin ym-
pyrdamallille.

Taulukossa 45 esitetddn tdmén vertailun tulos seuraavalla sivulla olevan kuvion 6 pohjalta.
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KUVIO 6. Vastaanottoryhman sijainti pitkien sairaalahoitojen aloituksessa
x = pitkittinyt hoito
o = suunniteltu hoito
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TAULUKKO 45. Vastaanottoryhmén sijoittuminen Olsonin mallille pit-
kissd sairaalahoidoissa (kuviosta 6)
Pitk&n hoidon laatu Tyb6ryhmd toimii TyS6ryhmén toi- Yhteen-
hyvin - keskelléd minnassa vaikeuksia sd
- reuna-alueilla

Suunniteltu hoito 6 5 11
Pitkittynyt hoito 0 8 8
Yhteensd 6 13 19

X =6.38;p=.012

Taulukossa 45 esiintyvit frekvenssit ovat niin pienid, ettd niistd tehtdvit johtopdatdkset ovat
viitteellisid. Ne ndyttdvédt vahvistavan tapausesimerkkien pohjalta syntynyttd oletusta. Jos pitkét
hoidot toteutuivat yhteistytssd hoitavan ty6ryhmén ja potilaan kanssa, oli vastaanottoryhma
todennékdisesti toiminut hyvin. Yhteistydn epdonnistumista kuvaava pitkittynyt hoito on todenni-
kéisemmin alkanut heikosti toimivan tyéryhmén kanssa.

Kuvio 6 on "ankara", silld esimerkiksi tapausesimerkki 9 ("Vanhuus tuo rajat") sijoittuu
jdykan irralliseen luokkaan. Téssd tapauksessa arvioitu vastaanottokokous tapahtui niin, ettd diti
osallistui siihen neuvottelupuhelimen vélitykselld. Jo timé jaykisti tydryhmén toimintaa. Kotona
pidetyssd hoitokokouksessa oli sitten potilaan sisko mukana. Téassd kokouksessa voitiin tehda
yhteinen hoitosuunnitelma.

Ty6ryhmén toiminta on koevoluution yksi tekija. Téassa ei ole selvitetty perheen vuorovaikutus—
tavan tai potilaan kéyttdytymisen vaikutusta vastaanottotilanteeseen. Joidenkin potilaiden kanssa on
alussa mahdotonta paasta yhteisesti jaettuun kokemukseen. Tyéryhmén optimaalinen toiminta ei tdhan
yksin riitd. Taulukon 45 tiedot kertovat sen, ettd onnistuneen hoidon yksi ehto on tyéryhmdn
optimaalinen toiminta vastaanottokokouksessa. Jilkeenpdin tyGryhmdn toiminnan puutteita ndyttdd

olevan vaikea korjata.

7.3.3. Hoitojaksoa luonnehtivia asioita

Téassd luvussa kisitellddn hoitavan tydryhmén arviota hoitojakson tapahtumien merkityksesté

kullekin potilaalle. Taulukossa 46 on esitetty yhteenveto ryhmien vélisistd eroista eri muuttujissa.
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TAULUKKO 46. Hoitotapahtumien merkityksen erot ryhmittdin hoitavan
tyoéryhmén arvion perusteella, F-suhdetesti

l.0sallistuminen yhtei- 0.14 0.53 1.35
séryhmiin

2.L&d8kehoidon merkitys 0.43 0.51 0.52

3.Yksilbkeskustelujen
lukumd&ré 0.86 1.99 4.09

4.Yksilbkeskustelujen
merkitys hoidolle 0.00 0.00 0.65

5. Tybryhmédkokousten
Jukum&&ré 0.57 1.09 3.61

6. Tyéryhmédkokousten
merkitys hoidolle 0.14 0.36 0.74

5.58

.072

.002

Koska hoitoarviomuuttujat painottuvat sairaalahoidon ominaisuuksiin, esitetdan taulukossa 47

sairaalan ja poliklinikan ryhmien erot samoissa muuttujissa. Poliklinikan ryhmén kohdalla

muuttujiin on kirjattu kaikki avohoidon tapahtumat, esimerkiksi mielenterveystoimistossa tapahtuneet

yksildterapiakeskustelut.
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TAULUKKO 47: Hoitotapahtumien merkityksen erot poliklinikan ja sai-
raalan ryhmé&n v&dlilld, t-testi

Muuttujat Poliklinikka Sairaala

Ka Kh Ka Kh p-arvo
T e e /= M
ryhmiin 0.19 0.56 1.39 1.12 .000
2.Ld8kehoidon merkitys 0.33 0.48 0.98 0.61 .000

3.YksilOkeskustelujen
lukumd&rd 0.93 2.38 4.05 4.70 .003

4.Yksilbkeskustelujen
merkitys hoidolle 0.11 0.32 0.63 0.59 .000

5. Tyb6ryhmédkokousten
lukumd&rd 0.63 1.96 4.26 5.03 .001

6. TySéryhmékokousten
merkitys hoidolle 0.19 0.48 0.70 0.61 .001

Taulukoita 46 ja 47 luettaessa on muistettava se, ettd kyseessd on hoitavan tyéryhmén subjek-
tiivinen arvio hoidosta ja oman toimintansa vaikutuksesta siihen. Esimerkiksi taulukon 47
perusteella voi olettaa, ettd poliklinikan ty6ryhmaé arvioi toimintaansa eri tavalla kuin sairaalaosaston
hoitavat tydryhmait, koska erot kaikissa muuttujissa ovat systemaattiset. Koska taulukon 46
muuttujissa kuitenkin kaikissa hoitoryhmissé on seké poliklinikan ettd sairaalan potilaita mukana,
voitanee taulukoista myos tehdd johtopdatoksid hoitojakson luonteesta.

Poliklinikan tyéryhma toimii systeemisesti tyGryhméssd pyrkien aina mobilisoimaan potilaan
perheen ja muun verkoston mukaan hoitokokouksiin. Siksi heidédn arvioissaan ei korostu yk-—
silokeskeisten hoitomenetelmien merkitys. Jos oletamme, ettd psykiatrisesti ja sosiaalisesti vaikeam—
mat hoito—-ongelmat menevét osastolle hoitoon, ovat ndiden muuttujien tiedot mielenkiintoiset.

Taulukossa 46 saa uusiutuvan hoidon ryhma korkeimmat arviot yhteiséryhmiin osallistumises—
sa, yksilokeskustelujen lukuméérdssid ja niiden merkityksessd sekd tydryhmékokousten lukumai-
rassé ja niiden merkityksessd hoidolle. Vaikeimpiin hoito—ongelmiin sovellettiin eniten hoitomene-
telmid ja niiden merkitys néhtiin néissd tapauksissa suurimmaksi. Ladkehoidon merkitys arvioitiin
suurimmaksi pitkdaikaispotilaiden kohdalla.

Yksilokeskusteluilla ei ndhty olevan mitddn merkitystd ensimmdisen hoidon ryhmdéssa.
Poliklinikalla hoidossa olleiden ensikertalaisten ongelmat hoidettiin paddasiassa hoitokokouksissa.

Tama tuntui hoitavan tydryhméan arvion perusteella riittdvaltd. Sairaalaan tulleiden ensikertalaisten
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ongelmat taas olivat sen luonteisia, ettei niissé yksilokeskusteluilla voikaan paljon auttaa ainakaan
hoidon alussa (ks. tapausesimerkki 4, "Alkoholipsykoosi ja perhe").

Tulos tukee sitd johtopddtostd, ettd akuuttien kriisien kohtaamisessa potilaan sosiaaliseen
verkostoon luottaminen auttaa estimidn sairaalahoidon. Yksil6keskeinen kriisihoito ei tétd pysty
tekemédn. Vaikka yksilopsykoterapiaa ei suljetakaan pois, ei se kriisihoitomenetelménd tunnu
soveltuvan vaikeiden ongelmien kohtaamiseen.

Taulukoista 46 ja 47 voi ndhdd myds hoitotavan ongelmia. Systeeminen tydskentelytyyli sopii
hyvin hoidon alussa varsinkin ensikertalaisille potilaille. Mutta hoitoprosessin pitkittyesséd tdmé ei
endd riitd. Osastoilla turvauduttiin  perinteisempiin hoitomenetelmiin vaikeissa  ongelmissa.
Ladkkeisiin turvauduttiin enemman, mika saattaa lisitéd potilaan aloitteettomuutta omassa verkostos—
saan. Vaikeimmissa hoito—-ongelmissa voi sairaalaosastosta tulla erdénlainen ep&onnistuneiden
perhekeskeisten hoitojen turvapaikka. Esimerkiksi tapausesimerkeissd 17 ("Kodittomuus liian suuri
ongelma"), 30 ("Sairaalassa koko ajan") ja 23 ("Vauvan uhka") potilaat jdivit sairaalaosastoille.
Hoitavat tydryhmét olivat neuvottomia, kun perhekeskusteluilla ei voitukaan ongelmaa ratkaista.
Kaikissa ndissd tapauksissa potilaiden psyykkiset oireet eivét rajoittaneet eldméa niin paljon, kuin
mitd heiddn kayttdytymisensd osoitti. Ndiden potilaiden henkiset voimavarat eivdt tulleet op-
timaalisesti kdytt66n hoidon umpikujan ratkaisussa.

Tapausesimerkin 17 kohdalla olisi saattanut olla aiheellista siirtdd huomio vastaanottotilanteessa
pois perheestd. Jo ennen vastaanottokokousta oli vastaanottoryhmalla tiedossa perheen vuorovaiku-
tussysteemin tuhoavuus. Esimerkiksi tdma hoitavan tydryhmén arvio olisi voinut olla hoidon
suunnittelun pohja. Nyt hoidossa toteutettiin perhekeskusteluja, joissa perheen vuorovaikutussys—
teemi aktivoitui uudelleen. Tdma lisdsi kaikkien perheenjdsenten ahdistusta ja vihaa, minkd vuoksi
kaikki perheenjédsenet halusivat lopettaa keskustelut. Sovitusta kymmenestd keskustelusta toteutet—
tiin viisi. Talloin oli ehki saatu asioita mahdollisen uudelleen arvioinnin kohteeksi, mutta mitdin
uusia vuorovaikutustapoja ei oltu opittu. Perhekeskustelujen keskeytyesséd voitiin vain todeta seka
perheen sisdinen ettd hoitojédrjestelmén ja rajasysteemin umpikuja.

Seurantatietojen perusteella vastaanottoryhmé ei kuunnellut tarpeeksi perhettd. Tapausesimer—
kissé 8 ("Poliisi puuttuu asiaan") vastaanottoryhmén oli mahdollista arvioida uudelleen toimin-
tansa ja pyytdd perheeltd anteeksi. Tapausesimerkin 17 kohdalla ei ollut mitd4n perhettd, keneltd
pyytédd anteeksi. Koko vuorovaikutusjérjestelmé oli hoitavan tydryhmén varassa, perhe oli hajonnut
paljon aikaisemmin. Hoitava tydryhma yritti mobilisoida sellaista verkostoa, miti ei ollut olemas-
sa. Kun se sitten perhekeskustelujen myo6td védhdn aktivoitui, se toikin mukanaan jo ennemmin
perheen hajoamiseen johtaneet tunteet. Mitddn uusia voimavaroja ei tullut. Potilas ratkaisi timén
tilanteen jddmalld passiivisesti sairaalaan. Hanen verkostossaan ei mikddn aloitteellisuus ollut

mahdollista.
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Tamaén tilanteen vuoksi Helenan (tapausesimerkki 17 ) hoidossa keskeisimmiksi hoitomuodoiksi
tulivat tyéryhmékeskustelut ja ladkehoito. Tyéryhmékokouksissa keskusteltiin paljon, mutta ndma

keskustelut eivat lisinneet Helenan aloitteellisuutta.

7.3.3.1. Liikehoidon merkitys hoitojakson aikana

Pitkaaikaispotilaiden kohdalla korostui l1ddkehoidon merkitys. Témékaan hoitojakso ei olennaisesti
muuttanut pitkdaikaispotilaiden "potilasuraa”. Psykoterapeuttiset hoitomenetelmit eivit painottuneet,
vaikka siihen olisi mahdollisuuksia. Téstd kertoo tapausesimerkki 28, "Sven tarvitsee huomiota".
Ilmeisesti muutokset ovat mahdollisia heti vastaanottokokouksessa hoidon alussa. Jos potilas tulee
sairaalaan sisille, ei sielld ndyté tapahtuvat hoidollista muutosta. Entisen kaltaiset ennallaan pitavat
hoitomenetelmat korostuvat. Yksi tillainen hoitomenetelmé on ladkehoito.

Taulukossa 48 esitetdan kutakin potilasta kohden ryhmittéin kdytetty neuroleptiladkkeiden maara.

TAULUKKO 48. Potilasta kohden k&dytetyt neuroleptit hoitoryhmittdin,
milligrammaa pdiv&4 kohti

Ajankohta Vastaanottotilanne 4 kk seuranta

Ka Vaihteluvdli Ka Vaihteluvdli
I ryhmd 35.23 0-300 mg 53.20 0-400 mg
II ryhmd 240.48 0-800 mg 248.48 0-766 mg
IITI ryhmé 544.95 0-2100 mg 606.62 0-1900 mg

Taulukon 48 mukaan ryhmien véliset erot neuroleptilddkkeiden méérassa sailyivét suurina neljan
kuukauden seurantajakson aikana. Potilasta kohden kéytettyjen neuroleptilddkkeiden maara lisdantyi
hieman. Ensimmaéisen hoidon ryhmaéssa kaytettyjen ladkkeiden vaihteluviéli kasvoi hieman. Muissa
ryhmissd ladkkeiden médrdn suurimmat annokset eivédt kasvaneet. Ndissd ryhmissd laakkeitad
kéytettiin ilmeisesti useamman potilaan hoidossa neljén kuukauden kuluttua kuin hoidon alussa.

Taulukossa 49 verrataan potilasta kohden kaytettyd laakitysta poliklinikan ja sairaalan hoidossa.
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TAULUKKO 49. Potilasta kohden k&dytetyt neuroleptit poliklinikan ja
sairaalan ryhmissd, milligrammamddrd p&divéssd

Vastaanottotilanne 4 kk seuranta
Hoitopaikka Ka Vaihteluvédli Ka Vaihteluvdli
Poliklinikka 137.48 0-800 mg 141.35 0-800 mg
Sairaala 472.03 0-2100 mg 496.37 0-1900 mg

Taulukon 49 mukaan poliklinikan ja sairaalan hoidossa kéytettyjen ladkkeiden maéaréd eroaa
merkitsevasti. Sairaalassa kaytetdan laakitystd selvasti enemmaén. Sairaalaan sisdankirjoitettavat
potilaat ovat jo vastaanottotilanteessa kayttdneet neuroleptilddkitystd selvasti enemmén kuin
poliklinikan potilaat. Neljan kuukauden hoidon aikana ei ladkkeiden mééré ole vahentynyt. Ryhmien
sisélla sen sijaan on voinut tapahtua suuria muutoksia.

Ladkkeiden mdaardssd tapahtui neljdn kuukauden aikana suuria muutoksia. Suurin vahennys
neuroleptien kohdalla oli 1150 mg:aa vuorokaudessa ja suurin lisdys 1500 mg:aa. Suurin osa
aineistosta (38 tapausta = 54 %) sijoittui S0 mg vahennyksen ja 50 mg lisdyksen vilille. Neurolep-
tilddkityksen maardn muutoksen suhteen aineisto jaettiin kolmeen ryhméén siten, ettd ensimmaisen
(1) ryhmén muodostivat ne potilaat, joiden ladkitys vaheni yli S0 mg:aa paivassa, toisen (2)ryhman
ne potilaat, joiden ladkityksessd tapahtui vain vdhdinen muutos (S0 mg:n vdhennys tai S0 mg:n
lisdys). Kolmannessa ryhmassd (3) ovat ne potilaat, joiden neuroleptilddkkeiden madra lisdantyi
eniten, yli 50 mg:aa péivassa klooripromatsiiniksi suhteutettuna. Taulukossa 50 verrataan neurolep—
tiladkityksen muutosta hoitoryhmiin.

Talla jaottelulla pyritd&n kuvaamaan ladkehoidon merkitysta hoitoprosessissa. Ajatuksena on se,
ettd suuret muutokset kdytettyjen ladkkeiden madrassd kuvaavat hoitoprosessin monimutkaisuutta
ja vaikeutta. Pienet muutokset kuvaavat sitd, ettd hoitoprosessissa ei ladkehoito ole télla hetkelld
keskeisellad sijalla. Télté osin hoitoprosessi on vakaa. Ryhmissé tapahtuneiden ladkkeiden vaihdosten
milligrammamaérien biologinen merkitys saattaa olla suuri. Se ei ole tdssd esityksessa kuitenkaan

keskeistd. Tamén asian késittelyyn ei mydskaén tutkijan asiantuntemus riittaisi.
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TAULUKKO 50. V&hentyneet. vdhdn muuttuneet ja lisddntyneet neurolep—
tilddkitykset hoitoryhmitt&in

Hoitoryhm&t 1150 -51 mg:n -50 - +50 mg:n yli 50 mg:n Yhteen-

vdhennys muutos lisdys sd
N % N % N %
I 1 7 12 32 1 6 14
II 3 20 13 34 8 47 24
III 11 73 13 34 8 47 32
Yhteensd 15 100 38 100 17 100 70

Xx? =10.89; p = .028

Taulukon 50 mukaan neuroleptildékityksen muutos eroaa ryhmittdin ldhes merkitsevésti. En-
simmadisen hoidon ryhmaéssad ei nédytd tapahtuvan suuria muutoksia ladkityksen méérassa. Uusiutu—
van hoidon ryhmassa ladkkeiden méaédra muuttuu ratkaisevasti jompaan kumpaan suuntaan ldhes yhté
usein, kuin pysyy samana. Pitkdaikaishoidon ryhmaéssé laékkeiden médirdd muutetaan hoidon aikana
eniten. Ladkkeiden méaédran muuttaminen néyttéé olevan olennainen osa hoitoa. Muutokset kuvastavat
yleensdkin hoidon vaikeuksia kahdessa ryhmé&ssd. Ensimmaéisen hoidon ryhméssd l6ydettiin
hoitolinja helpommin kuin muissa ryhmissa.

Taulukossa S1 esitetddn saman luokituksen perusteella jakauma poliklinikan ja sairaalan

hoitoryhmien valilld. Siind tulee esille merkitsevét erot.

TAULUKKO 51. V&hentyneet, v&dhdn muuttuneet ja lisddntyneet neurolep—
tild&kitykset poliklinikan ja sairaalan ryhmisséd

Hoitopaikka 1150 -51 mg:n -50 - +50 mg:n yli 50 mg:n
vdhennys muutos lisdys

N % N % N % N

Poliklinikka 2 13 24 63 2 12 28

Sairaala 13 87 14 37 15 88 42

Yhteensé& 15 38 17 70

X2 =18.58;p = .000

Poliklinikan ja sairaalan vélilld on selvit erot ladkityksen muutoksessa. Suurimmat ladkityksen
muutokset tapahtuvat sairaalan ryhmassa. Lahes kaikki véhentyneet ja lisddntyneet ladkitykset ovat

tassd ryhmaéssé. Poliklinikan ryhméssi neuroleptilddkitys on muuttunut véhiten.
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Lidkehoidon merkityksen selventdmiseksi verrattiin vuoden 1988 aineistoa viiden vuoden
takaiseen aineistoon. Taulukossa 52 on verrattu hoitoryhmien ld&kitystd hoidon alkaessa ja neljdn
kuukauden kuluttua. Vuoden 1983 tiedot on koottu sairaskertomuksista, joten niisté ei ole saatavilla
mitddn tarkkoja seurantalukuja. Neljdn kuukauden kuluttua merkityt tiedot on kirjattu sairasker—
tomuksista tammikuun ja huhtikuun 1984 vililtd. Néin tiedot saattavat olla kolmen kuukauden tai
viiden kuukauden kuluttua hoitojakson alusta. Puuttuvia tietoja jdi 25, mikd on hyvin suuri mééra

60:sta potilaasta. Siksi seurantatiedot ovat vain viitteellisié.

TAULUKKO 52. Neuroleptiléddkkeiden md8rd hoidon alussa ja neljén
kuukauden kuluttua vuosina 1983 ja 1988, keskiarvot

Ajankohta Hoidon alku 4 kuukauden kuluttua
Ka Kh Ka Kh

1983 346.95 509. 29 355.89 577.10

1988 358.38 428.01 353.54 356.73

Taulukon 52 mukaan neuroleptildékityksen méaéré on sdilynyt suurinpiirtein samana huolimatta
perhekeskeisen hoitojérjestelmén kehityksestd. Tdmén taulukon mukaan myodskédén yhden hoitojak-

son aikana ei ld&kityksen mééréssé tapahdu ratkaisevia muutoksia.

7.3.3.2. Indikatiivinen ja symbolinen kielialue

Hoitojakson tapahtumat ndyttdvdt eroavan ratkaisevasti poliklinikan ja sairaalan ryhmissd
toisistaan. Hoitavan tydoryhmén arviot hoitotapahtumien merkityksestd kuvaavat ikddnkuin eri
maailmoja. Sairaalaan sisddnkirjoitettujen potilaiden hoidossa tirkedksi ndyttdd nousevan osastolla
tapahtuvat eri hoitomuodot. Poliklinikan hoidossa erilaiset hoitomuodot eivdt nouse merkittaviksi.
Hoitoa ohjaavat mielikuvat syntyvét erilaisessa prosessissa. Hoitajat arvioivat toimintaansa erilaisilla
merkityksilld. Hoitopaikkojen eron ymmaértdmiseksi voi asiaa selventdd Vygotskyn kuvaamalla
kielen eri merkitysjarjestelmilld (Vygotsky,1970). Kéytdn tdssd pohjana Wertschin kuvausta
(1985).

Vygotsky kuvasi kielen merkitysjérjestelmén kehittymisen kaksi vaihetta. Kielen indikatiivinen
funktio opitaan ensimmadiseksi. Indikatiiviseen alueeseen siséltyvit sellaiset merkitykset, joilla on
suora vastaavuus todellisuuteen. Lapsi oppii vanhempien kommenteista sanojen suoran merkityksen

ja yhteydet héntd ympérdivadn todellisuuteen. Wertschin mukaan (1985) amerikkalainen filosofi
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Peirce tarkoittaa samaa asiaa puhuessaan indeksisistd merkityksistd. Kullakin kéytetyllad sanalla on
suora vastaavuus ympdristossd. Tdméin ympéristdn kanssa toimiminen on indikatiivista toimintaa.

Kielen symbolinen merkitys kehittyy indikatiivisen merkityksen jélkeen. Kun indikatiivisessa
merkityksessd tirkeintd on sanan kuvaama esine, niin symbolisessa merkityksesd ei endi
tarkastellakaan sanan ja esineen vilistd suhdetta, vaan sanan suhdetta toiseen sanaan. Asioiden
merkitykset luodaan keskustelussa. Symbolisella merkitysalueella ei endd tarvita itse esineiden
konkreettista ldsndoloa.

Tamaé kielen indikatiivisen ja symbolisen merkitysalueen ero ndkyy poliklinikan ja sairaalan
hoitotapahtumien merkityksen arvioinnissa. Poliklinikalla hoitokokouksissa tydskentely tapahtuu
padasiassa symbolisella merkitysalueella. Perheenjésenet ja tydryhmén jdsenet keskustelevat
tapahtumien merkityksistd ja mielikuvista. Ainoat indikatiiviset tapahtumat ovat hoitopaikan
valinnan pditdkset, mahdolliset sairauslomapaétdkset ja ladkemdadrdyspadtokset. Naitd paatoksid
tehdédén kuitenkin vahén, kuten hoitoarvioista ilmeni (taulukko 47). Poliklinikalle hoitoon valikoitu-
vat ilmeisesti ne potilaat ja perheet, joille tillainen symbolisella merkitysalueella tydskentely on
mahdollista. Symbolisella merkitysalueella tydskentely on edellytys sille, ettd perhe on oman
toimintansa subjekti. Hoitojérjestelmdén kietoutuneet perheet ovat menettineet mahdollisuuttaan
ohjata itsendisesti omaa toimintaansa. Ndiden perheiden merkitysalue tulee myds indikatiiviseksi.
Omaa toimintaansa symbolisella kielialueellaohjaava perhe luo vastaanottotilanteessa mahdollisuuden
myds vastaanottoryhmaille tydskennelld hoitokokouksissa. Talldin tarvitaan harvoin sairalaan
sisddnkirjoitusta.

Sairaalan osastolla hoitoa ohjaavat mielikuvat syntyvét toisenlaisessa vuorovaikutustilanteessa.
Sairaalan osastolla kielialue ei ole symbolinen, koska potilas tule¢ asumaan sinne. Hinen kanssaan
hoidetaan konkreettisia eldménasioita. Hén syd osastolla, hdnelle annetaan lddkkeet (ei vain maarata
niitd), hdn nukkuu osastolla, hidn peseytyy osastolla, hin kdy WC:ssa osastolla, hidn keskustelee
osastolla asioistaan. Oikeastaan vain hoitokokoukset ja muut terapeuttiset tapahtumat ovat
symbolisella merkitysalueella. Nédiden ajallinen osuus eldméstd on kuitenkin hyvin véahdinen.
Omabhoitajasuhteessakin usein kisitellddn konkreettisia asioita. Samoin tydryhmékokouksissa ja
hoitokokouksissa tehdddn suunnitelmia ja hoitopéditdksid enemmén kuin poliklinikan hoitokokouk-
sissa. Osastolla merkitykset syntyvét siis sekd indikatiivisella ettd symbolisella alueella. Mité
vaikeampi hoito—ongelma on sitd enemmén merkitykset syntyvit indikatiivisella alueella, koska on
vaikea 16ytdd yhteisesti ymmarrettyd symbolista kieltd. Kuten Bateson totesi (1972, ks. tutkimuksen
teoriosa) skitsofreniapotilas kokee kaksoissidostilanteessa kaikki tapahtumat literaalisesti. Vygotskyn
termille kddnnettynd tima merkitsee kaikkien asioiden kokemista indikatiivisesti.

Hoitavien ty0ryhmien tdyttdmissd arviolomakkeissa huomioitiin ensisijassa indikatiivisen
merkitysalueen asioita. Siind arvioitiin eri hoitomenetelmien kéyttdd ja merkitystd. Siind ei

huomioitu lainkaan esimerkiksi hoitokokousten keskustelun sisédllon merkitystd. Téllainen arvio olisi
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ollut symbolisella merkitysalueella. Poliklinikalla hoitava tyéryhmd luo omaa toimintaansa ohjaavat
mielikuvat ensisijaisesti symbolisen alueen keskustelussa. Osaston hoitava tyoryhmd kdyttid tiedon
ldhteend osastolla potilaan kiyttdytymisestd tekemiddn havaintoja. Nain osaston hoitavan tydryhmén
huomiointialue on paljon laajempi. Néitd poliklinikan ja sairaalan hoitotapahtumien merkitysten

eroja ei tdlld menetelmélld pystytty riittdvasti huomioimaan.

7.3.4. Perheen vuorovaikutuksen muutos

Perheen vuorovaikutusta arvioitiin Olsonin ympyrédmallilla sek@ vastaanottotilanteessa ettd
seurantatutkimuksessa. Tédssd luvussa tarkastellaan ensin hoitoryhmien vélisid eroja perheen
vuorovaikutuksessa vastaanottotilanteessa, toiseksi seurantatutkimuksessa havaittuja muutoksia ja
kolmanneksi tydryhmén ja perheen koevoluution luonnetta hoitojakson aikana.

Liitteessd 13 (5.284-285) esitetddn hoitoryhmien véliset erot Olsonin ympyramallissa vastaanot-
tokokouksen arvion pohjalta. Vastaanottokokoukseen osallistui SO perhettd. Taulukossa 53 esitetdédn
frekvensseind yhteenveto ryhmien vélisistd eroista, muutoksesta neljan kuukauden aikana sekd
tydryhmaén toiminnasta luokitelluissa tapauksissa.

Taulukon 53 mukaan vastaanottotilanteessa selvésti suurin osa perheisté sijoittui ympyrdmallin
ddrilaidalle (N=32). Nadmid perheet olivat sekd koossapysyvyydeltddn ettd sopeutuvuudeltaan
huonosti toimivia. Suurin osa oli pitkdaikaispotilaiden ryhmén perheitd (N=17). Yllattdvan suuri
madrd myOds ensimmdisen hoidon ryhmén perheistd sijoittui mallin &érilaidalle (N=7). Naissad
perheissd ndkyi potilaan kriisin aiheuttama ahdistus ja neuvottomuus vastaanottokokouksessa.
Uusiutuvan hoidon ryhmén potilaiden perheiden enemmistd sijoittui joko keskelle kokonaan tai

ainakin toisessa akselissa (N=11;9+2).
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TAULUKKO 53. Perheiden sijoittuminen Olsonin mallissa, tilanne
seurannassa ja tyéryhmédn sijoittuminen (Liite 13,s.284)

Vastaanotossa | Seurantatutkimuksessa
(1)Perhe | Muut- Tydb- |Samas- Tyé- [Vastak- Ty6-
Ryh ddrilaidalla) tuneet ryhmd |sa ryhmd (kainen ryhmd
mdt P s Y| Y A K |Y A K| Y A K
———————————— I e
I 5 2 7! 3 o 3 1 o 1 2 1 1
II 1 7 81} 5 3 2 0o 0o 0o 1 1 o
III 2 15 17 } 2 0o 2 6 2 4 7 3 4
] ] I
““““““““““ § T e R R S T TS S T SIS SIS S S S S SIS S SIS
Yht 8 24 32 ! 10 3 7 7 2 51 10 5 5
(2)Ainakin toi-! : l
sessa akse- | ' '
lissa kes- | ' '
kelld | | |
------------- B B B LT
I 2 0 2% 0 0o 0 0 0 0 0 0 0
II 3 6 9 1 1(-) 0o 1 1 0 1 3 1 2
III 0 2 2, 2 1 1 2 0 2 0 0 0
————————————— e e
Yht 5 8 13} 3 1 21} 3 0 g 3 1 2
(3)Perhe kes- | ! 1
kelld& { ; .
------------- e e
I 3 0 341 O 0o 0 2 0 2 0 o o
II 1 1 24 0 0o 0 2 0 2 0 0 o
III 0 0 o O 0o 0 o 0 0 0 0 o
Yht 4 1 51 0 0 0, 4 0 4 | 0 0 0
________________________________ =_____________=_______________
Yht: 18 32 50 | 13 4 9 | 14 2 12} 13 6 7

P=poliklinikka;S=sairaala;Y=yhteensd
K=keskelld Olsonin mallissa ainakin toinen akseli
A=ddrilaidalla Olsonin mallissa

Olsonin malli osoittaa psykiatristen potilaiden perheiden vuorovaikutuksen ongelmat. Op-
timaalisesti toimivat perheet joutuvat harvoin sellaisiin tilanteisiin, missd joku perheenjisen
ldhetetddn sairaalaan. Tdssd aineistossa oli vain viisi hyvin vastaanottotilanteessa toimivaa perhettéd
(10 %). Neljéssa tapauksessa tehtiin sopimus poliklinikalla toteutettavasta hoidosta. Vaikka hyvin
toimivat perheet saattavat joutua kriisiin, antavat perheen voimavarat mahdollisuuden ratkaista
ongelma ilman sairaalaan sisdédnkirjoitusta.

Seurantatutkimuksessa arvioitsija ndki perheen vuorovaikutuksen parantuneen 12 tapauksessa.
Poliklinikan ryhmdésséd viisi perhettd ndytti parantaneen vuorovaikutustaan ja sairaalan ryhméssi
seitsemdn. Poliklinikan ja sairaalan kesken ei ole merkitsevid eroja. Seurantaan osallistuneista
perheistd ndytti uusiutuvan hoidon ryhmésséd tapahtuneen eniten muutosta. Ryhmien véliset erot

eivit kuitenkaan ole merkitsevia.
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Muutos oli tapahtunut mm. tapausesimerkeissd 6. (I&kkdiden ongelmat), 2.(Avioliit—
tokriisi — ei tarkkailuun), 11. (Jatkuva puolustautuminen ja 8.(Poliisi puuttuu asiaan).
Niissd kaikissa tapausesimerkeissd muutos oli havaittavissa jo heti hoidon alussa.

Yhdessé tapauksessa arvioitsija néki muutoksen tapahtuneen huonompaan suuntaan (taulukossa
53 - merkilld; tapausesimerkki 10, "Lievéstd oireesta suuri ongelma"). Perhe kdyttdytyi seuran—
ta—aikana kaoottisemmin kuin vastaanottotilanteessa. Perheelld oli vaikea ongelma &idin asuin—
paikasta. Aidin halutessa ehdottomasti asua kotona ei perhe padssyt ratkaisuun asuinpaikasta.
Jokainen yritti esittdd vaihtoehtoja, mutta mitd&n muutosta ei tapahtunut. Né&in kaoottisuus
lisddntyi. Ty6ryhmén toiminta ei auttanut. Anttikaan ei pystynyt auttamaan perhettddn sairaalas-
saololla.

Seurantatutkimuksessa 14 perhettd oli pysynyt vuorovaikutukseltaan samassa. Puolet ndistd
perheistd oli jo vastaanottokokouksessa arvioitu hyvin toimiviksi (sijoittuivat mallin keskelle
ainakin toisessa akselissa). Viisi perhettd oli mallin keskelld. Optimaalisesti toimivien perheiden
kohdalla ei odotettu tapahtuvan rakenteellisia muutoksia.

Yhteensd 13 tapauksessa arvioitiin perheen vuorovaikutus vastakkaisesti. Useimmiten vas—
taanottotilanteessa jdykdksi arvioitu perhe arvioitiin seurannassa kaoottiseksi tai pdinvastoin.
Vastakkaiset arviot tulivat sopeutuvuuden akselissa. Téllaista muutosta ei kuitenkaan ole tapahtunut
perheen vuorovaikutuksessa. Tdhdn ongelmaan on 1dhinné kaksi selitysta.

(1) Arviointitilanteeseen ja arviointiskaalan kayttddn ei ole kiinnitetty riittdvésti huomiota.
Kaoottisen ja jdykdn perheen arvioinnin vaikeutta pohdittiin jo menetelmén kuvauksen yhteydessa.
Jaykiksi arvioidut perheet arvioivat usein itsensd kaoottisiksi ja pédinvastoin. Vaikka arvioinnit
osoittautuivat vastaanottotilanteessa yhtépitdviksi reliabiliteettitestauksessa, ei ndin tapahtunut
seurantatilanteessa. Arviointitilanne on toisenlainen. Se saattaa tuoda esille perheen kdyttdytymi-
sestd erilaisia piirteitd, vaikka vuorovaikutustapa onkin sama. Ilmeisesti skaalan kéyttdd ei
harjoiteltu riittdvasti saman perheen kanssa eri tilanteissa.

(2) Toisaalta ndma perheet ovat vaikeita perheitd. Perheistd 10 13:sta sijoittui ympyrdamallin
ddrilaidalle. Arvion vastakkaisuus merkitsi sitd, ettd perheet muuttivat mallin yhdeltd &arilaidalta
toiselle.Ndiden perheiden kdyttdytymisen arviointi on vaikeampaa kuin optimaalisesti toimivien
perheiden. Perheiden kayttdytyminen on my6s epidjohdonmukaisempaa ja ailahtelevampaa kuin
optimaalisesti toimivien perheiden. Kaoottisuus merkitseekin Olsonin mallissa kdyttdytymisen
muuttumista tilanteesta toiseen. Toimintaa on vaikeaa ennustaa.

Tamén perusteella voidaan my®ds kritisoida itse Olsonin ympyrdmallia siitd, ettei se riittavan
tarkasti erottele huonosti toimivia perheiti eikd niissd perheissd tapahtuvan muutoksen luonnetta.
Beavers ja Voeller (1983) kritisoivat Olsonin mallin muutokseen sopeutuvuuden akselin kayréavii-
vaisuutta. Heiddn mielestddn kysymys on perheen voimavarasta muutokseen. Tatd voidaan

parhaiten mitata lineaarisella asteikolla. He olivat Olsonin kanssa samaa mieltd siitéd, ettd



188

perheen koossapysyvyys on kéyréviivaisesti kuvattava ominaisuus. Edelld mainittu tulos antaa tukea
tdlle kritiikille. Sopeutuvuuden akselilla ei nédyttdnyt merkitsevdn mitdén se, kumpaan akselin pddhén
perhe sijoittui. Fristadin (1989) vertailututkimuksessa Olsonin mallin sopeutuvuuden &aripaat
jakautuivat epétasaisesti. Kliinisistd tapauksista useimmat arvioitiin kaoottisiksi (37 %). Jaykiksi
perheiksi arvioitiin vain 5 % tapauksista. Tassékéidn tapauksessa kdyrédviivaisuuden oletus ei saanut

vahvistusta.

7.3.5. Perheen muutos ja koevoluutio

Taulukossa 53 on esitetty my0s tydryhman sijoittuminen vastaanottokokouksessa seurantatutkimuk-
sessa mukanaolleiden perheiden kohdalla. Taulukossa on tydryhmén sijoittuminen luokiteltu vain
yleisesti adrilaidalle tai keskelle (ainakin toisessa akselissa keskelld). Luokittelu ei kuvaa tarkemmin
tydryhmaén ja perheen koevoluutiota.

Taulukon 53 alinta rivid katsottaessa ndkee tydryhmén kéyttdytymisen yleisen kuvan muut-
tuneiden, samana pysyneiden ja vastakkaiseen pddhdn sijoittuneiden perheiden kohdalla. Muut-
tuneissa perheissd ty0ryhma on sijoittunut hieman useammin keskelle kuin &érilaidalle. Kuitenkin
my0s negatiiviseen suuntaan muuttuneen perheen vastaanottanut tydryhmaé sijoittui Olsonin mallin
keskelle. Selvin ero néyttda tulleen samana pysyneiden perheiden kohdalla. Vain kaksi ty6ryhmaa
sijoittui ddrilaidalle ja 12 tydryhmé&i sijoittui keskelle. Samana pysyneiden perheiden kanssa oli
tydryhmén helppo toimia. Puolet perheisté sijoittui ainakin jommassa kummassa akselissa keskelle.
Kuitenkin my®s dérilaidalle sijoittuneiden perheiden kanssa toiminut tydryhmaé sijoittui useammin
keskelle (5/7). Ilmeisesti ndiden perheiden toiminta on vakaampaa kuin seurannassa vastakkaiseen
luokkaan sijoittuneiden perheiden toiminta. N&in tydryhmin mahdollisuudet optimaaliseen
toimintaan ovat paremmat.

Taulukossa 54 on hoitoryhmittdin eroteltu tydryhmaén sijoittuminen Olsonin mallissa keskelle,
samaan tai vastakkaiseen luokkaan kuin perhe. Ndiden luokkien on arvioitu edustavan koevoluutiota.
Regressioanalyysissa todettiin yleisesti yhteys hyvin toimivan ty6ryhman ja hyvin toimivan perheen
vililla. Télld perusteella keskelle sijoittuneen tydryhmén toiminta on yhteydessé perheen toimintaan.
Kaoottisten ja kietoutuneiden perheiden kanssa toimineiden tyéryhmien havaittiin toimivan jaykasti
jairrallisesti. Tdma yhteys kuvaa koevoluutiota. Samaan luokkaan sijoittuneet perheet ja tyéryhmaé
osoittavat sitd, ettd tydryhma on omaksunut perheen mukanaan tuoman toimintamallin. Perheen
systeemi alkaa eldd tyoryhmaéssd. Tdméd on yleisesti havaittu koevoluution muoto (esimerkiksi
Boscolo ym., 1988).
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TAULUKKO 54. Perheen muutoksen yhteys tybryhmdn sijaintiin Olso—
nin mallissa

Ryhmé& Tyéryhmé Tybryhmé Tybryhmé Ei Yhteenséd
keskelld samassa vastakkain yhteyttd

I ryhméd 3 0 0 0 3

II ryhmd 2 2 1 0 5

III ryhmd 3 0 1 0 4

Yhteenséd 8 2 2 0 12

Taulukon 54 perusteella vuorovaikutukseltaan parantuneiden perheiden vastaanottoryhmiit

sijoittuivat todenndkdisimmin Olsonin mallissa keskelle. Yhtd monta tyéryhmaé sijoittui perheen

kanssa samaan luokkaan tai vastakkaiseen luokkaan. Taulukon S3 jaottelussa darilaidalle merkityt

tyoryhmét voivat sijoittua samaan, vastakkaisen tai ei yhteyttd luokkaan.

Tapausesimerkki 32: Aiti ja poika (S)

Tuulikki on ollut vastaanottotilannetta edeltdvand kahtena vuotena sairaalassa useita
eri kertoja yhteensd yli 200 pédivad. Han on asunut yhdessd poikansa kanssa. Nyt
poika on kuitenkin mennyt naimisiin ja muuttanut vaimonsa luokse. Vastaanot-
tokokoukseen n&maé tulevat kuitenkin mukaan. Useissa hoitokokouksissa késitellddn
pojan kotoamuuttoa ja Tuulikin yksinjd&mistd. Tuulikki sanoo epédilevidnsd pojan
vaimon yrittdvdn myrkyttdd héanet. Nuoripari ei hyvdksy Tuulikin valittamista ja
saamattomuutta.

Vastaanottokokouksessa perhe arvioidaan strukturoidun kietouneeksi ja ty6ryhmé
jdykédn irralliseksi. Tyoryhman huonoon arvioon vaikuttaa se, ettd yksi tyoryhmén
jésen ndyttdd kietoutuneen aiempien hoitojen aikana perheen ongelmaan, eikd
tyoryhma pédise ensimmadisessd kokouksessa yhteisesti jaettuun ymmaérrykseen.
Tyoryhma on perheelle vastakkainen.

Hoitojakson aikana kdydyissd hoitokokouksissa pojan kotoaldht6d kasitellddn
kuitenkin yh#8 rakentavammin. Tuulikki ei end& syytd miniddnsi, vaan sanoo
ymmartdvansd heiddn avioliittonsa, vaikka hénelld onkin poikaa ikdvi. Seuran-
takokouksessa Tuulikki valittelee sité, ettd poika kédy liian harvoin kyldssd. Perheen
vuorovaikutus arvioidaan joustavan yhtendiseksi. Kumpikin alkoi viettdd tdmén
jakson aikana omaa eldmaénsa, kun aikeisemmin kummankin ratkaisuihin vaikutti toinen
eniten.

Perheen vuorovaikutuksen muutos ei kuitenkaan heti ratkaisevasti vdhenna Tuulikin
riippuvuutta sairaalasta. Vastaanottoa seuranneen vuoden aikana hin on sairaalassa
useita kertoja. Menetetyn perheen tilalle on hyvin vaikea 16ytdd muuta verkostoa.
Hinen verkostoonsa kuului 9 ihmistd, joista vain yksi oli ystdvd muiden ollessa
sukulaisia tai viranomaisia. Osastolla jérjestettiin yksi verkostokokous, johon osallis—
tuivat kaikki Tuulikin sisarukset, ndiden lapsia sekd yksi ystdvd.Vuoden kuluessa
sairaalassakdynnit alkavat hiljalleen harventua sen avulla, ettd poliklinikan ty6ryhma
kdy Tuulikin kotona jopa kaksi kertaa viikossa.

Tapausesimerkin 32 mukaan pelkéstddn tyoryhman Olsonin malliin sijoittumisen perusteella

ei perheen vuorovaikutuksen muutosta voi ennustaa. Toisaalta tapausesimerkki kuvaa hyvin sité, ettd

perheen vuorovaikutuksen muutos ei vélttdmatta merkitse hoito—ongelmien loppumista. Psykoottisil—-
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ta tuntuvat ajatukset korvautuivat pojan menettdmisestd aiheutuvalla masentuneisuudella. Tama
puolestaan edelleen lisédsi riippuvuutta sairaalasta, joka oli jo ennestddn Tuulikin verkoston hyvin
tirked osa. Rajasysteemissd voitiin nyt kuitenkin 10ytdd perheen rajojen avartumisen myo6téd
enemman vaihtoehtoja kotikdyntien muodossa. Hetkittdin Tuulikki jopa ldhti asunnoltaan mielenter—
veystoimiston ryhmiin. Samoin hdnen yhteytensd sukulaisverkostoon lisdantyivat.
Vastaanottokokouksessa ja seurannassa vastakkaiseen luokkaan sijoittuneiden perheiden

tyoryhmié vertaillaan tarkemmin taulukossa SS.

TAULUKKO 55. Tyb6ryhmén sijoittuminen Olsonin mallissa, kun per—
heet sijoittuvat vastakkaiseen luokkaan

Ryhmé& Tybryhm& Tydbryhmé TySryhmé Ei Yhteenséd
keskelld samassa vastakkain yhteyttd

I 1 0 0 1 2

II 1 1 1 1 4

III 2 1 2 2 7

Yhteensd 4 2 3 4 13

Taulukossa S5 kuvataan kaikkein vaikeimmin arvioitavien perheiden vastaanottoryhmii. Kun
muuttuneiden tai samana pysyneiden perheiden vastaanottoryhmét sijoittuivat todenndkdisimmin
keskelle tai perheiden kanssa samaan luokkaan, niin vastakkaiseen luokkaan sijoittuneiden perheiden
vastaanottoryhmat saattoivat sijoittua mihinluokkaan hyvinsa. Vastaanottoryhman ja perheen vilille
ei ndyttdnyt syntyvdn ymmdrrettdvdd yhteyttd. Perheen ja ty6ryhmin koevoluutio on vaikeasti
selitettdvissd. Ilmeisesti ndissd vaikeissa hoitotapauksissa Olsonin malli on liian yleinen kuvaamaan
tyoryhmain ja perheen vilisen yhteyden ominaisuuksia.

Taulukoiden 53-55 tietoja voi kdyttdd myds yhdessd yhteenlaskien eri luokkiin sijoittuneiden
tyéryhmien frekvenssit. Keskelle sijoittuneiden tydryhmien (N=21) perheet sijoittuivat todennakoi-
simmin muuttuneiden luokkaan (N=7) tai samana pysyneiden luokkaan (N=12). Samoin samaan
luokkaan perheen kanssa sijoittuneet tyoryhmait todenndkdisimmin merkitsivat perheen muutosta tai
samana pysymistd. Sen sijaan suurin osa vastakkaiseen tai ei yhteyttd luokkaan sijoittuneista
tyéryhmistd (N=10) sijoittui vaikeimmin arvioitavien perheiden luokkaan (N=7). Vastaanot-
toryhmén toiminta on siis yhteydessd perheen toimintaan hoidossa ja perheen muuttumiseen. Vaikka
optimaalisesti toimivan vastaanottoryhmaén toiminta ei suoraan merkitse hyvaa hoitotulosta, nayttaa
se olevan edellytys perheen muuttumiselle.

Yhteenvetona perheen ja tyéryhmén vuorovaikutuksen arvioinnin tuloksista voi todeta Olsonin
mallin erotelleen hyvin potilaiden perheiden ongelmat. Selviésti suurin osa perheistéd sijoittui mallin
akseleiden ddripdihin. Mallissa keskelle sijoittuneiden perheiden kriisit voitiin hoitaa poliklinikalla.

Sopeutuvuudeltaan ja koossapysyvyydeltddn heikot perheet saattoivat hoitojakson aikana joko



191

muuttua parempaan suuntaan tai kdyttiytya vaikeasti arvioitavalla tavalla. Adrilaidalle sijoittuneiden
perheiden muutoksen ehto ndytti usein olevan tydryhmén optimaalinen toiminta. Ty6ryhmén piti
sijoittua joko Olsonin mallin keskelle tai perheen kanssa samaan luokkaan. Jos perheen vuorovai-
kutuksen arviot olivat seurantatutkimuksessa vastakkaiset vastaanottokokouksen arvioille, ei
tydryhmaén ja perheen toiminnalla ndyttédnyt olevan ymmaérrettévéé yhteyttd. Perheen vuorovaiktuk-
sen muutos ei merkinnyt hoito—ongelmien loppumista.

Kaikkein vaikeimpien perheiden arvioimiseksi ei Olsonin ympyrdmalli ollut riittdvd. Se ei
kyennyt erottelemaan sopeutuvuudeltaan jdykkid perheitd kaoottisista. Tutkijat eivdt myoskéin
riittdvasti harjoitelleet arviointiasteikon kayttdd saman perheen arvioimiseksi eri ajankohtina.
Olsonin mallista kehitetty tydryhmaén arviointiasteikko ei my6skddn kyennyt selittiméin vaikeim-

min arvioitavien perheiden ja tydryhmén koevoluution ominaisuuksia.

7.3.6. Perhe - sairaala - sosiaalinen verkosto

Sosiaalisen verkoston analyysin, hoitotapahtumien kuvailun sek@ perheen vuorovaikutuksen
muutoksen analysoinnin perusteella voi pohtia perheen, sairaalan ja sosiaalisen verkoston
vastavuoroista vaikutusta. Selvid yksiviivaisia hoitotuloksia selittdvid tekijditd ei ole l6ytynyt. Sen
sijaan tapausesimerkeissd on mielenkiintoisia yksityiskohtia, joita voi yleistdd liittdmalld niitd
hoitotapahtumien yleiseen analyysiin.

Useissa eri tapausesimerkeissd (28,"Sven tarvitsee huomiota"; 12,"Verkosto jarjestdytyy";
32,"Aiti ja poika") on tullut selvisti esille rajasysteemin merkitys vaikeiden hoito~ongelmien
ymmaértdmisessd. Nidissd kaikissa tapauksissa sairaala on keskeinen osa ongelmaa. Suuressa
mittakaavassa itse ongelman ratkaisuyrityksestd on tullut ongelma, kuten Watzlawick ym. (1979)
kuvaavat oireiden syntyd. Niisséd tapausesimerkeissé sairaalan osastosta tai hoitavasta tydryhmaésta
on tullut potilaan verkoston yksi olennainen osa, mihin hén turvautuu vaikeissa tilanteissa. Kun
hoitojérjestelméstd tulee verkoston keskeisin osa, pienenee hdnen sosiaalinen aloitteellisuutensa
entisestddn. Riippuvuus sairaalasta kasvaa koko ajan, miké nidkyy hoitokertojen tihenevéni sarjana.
Tédmaé taas on saanut hoitavan tyéryhmén yrittimi4n entistd pontevammin ratkaisua, mikd onkin
vain edelleen lisdnnyt potilaan riippuvuutta hoitojérjestelméstd. Koevoluution systeemissd kumpikin
osapuoli sovittaa oman kayttdytymisensi toisen tekoon, miki taas ohjaa toisen seuraavaa tekoa,
minkd perusteella toinen sovittaa kéyttdytymisensd ja niin edelleen. Tédssd loputtomassa ketjussa
potilaan toimintajérjestelma on tullut voimakkaammaksi, se on "vallannut" rajasysteemin. Hoitava

tyoryhmé toiminnallaan ennemminkin yll&pitd4 ongelmaa, kuin ratkaisee sen.
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Potilaan oireita synnyttdvdn vuorovaikutustavan pddsy vallalle rajasysteemisséd johtaa siihen,
ettd tyéryhmd ei voi kuulla potilasta timén rakennetta vastaavalla tavalla. Ennemminkin tyoryhmé
yrittdd niissé tapauksissa kaavamaisesti jotain hoitomenetelméd, useimmiten hoito- tai verkos-
tokokouksia. Kaikissa edelld mainituissa tapausesimerkeissd ratkaisevaksi muuttavaksi hoitome-
netelméksi tuli kuitenkin eri tapa. Svenin tapauksessa (tapausesimerkki 28) ratkaisuksi tuli Svenin
sisdistd reflektiivistd keskustelua heréttdvé terapiaprosessi, kun aikaisemmin oli etsitty ratkaisua
sukulaisverkostoa mobilisoimalla. Susannalle (tapausesimerkki 12) ratkaisuksi tulivat kaksi laajaa
verkostokokousta, kun perheterapia oli padttynyt epdonnistumiseen. Tuulikille (tapausesimerkki 33)
ratkaisuksi tuli taas perhekeskusteluissa ldpikdyty surutyo lapsen kotoairtaantumisesta ja korvaavan
verkoston hyvin varovaisesta rakentamisesta. Kun Svenin verkostossa siirryttiin ulkoisesta verkoston
keskustelusta sisdisen dialogin herdttdmiseen, niin Susannan verkostossa siirryttiin perheen
kietoutuneesta monologisesta keskustelusta verkoston yhteyksid rakentavaan dialogiin. Kum-
paakaan keskustelun suuntaa ei voi pitdd oikeana, vaan suunnan ratkaisee kulloinkin késiteltdva
ongelma.

Niitd terapeuttisen prosessin suuntavaihtoehtoja voi havainnollistaa kuviolla (kuvio 7). Téma

kuvio kuvaa erityisesti Svenin tapauksessa tapahtunutta valintaa.

Sosiaalinen verkosto
-ulkoinen dialogi

Sisdinen systeemi
______ - sisdinen dialogi

ja itsereflektio

KUVIO 7. Ulkoisen ja sisdisen dialogin kuvaus

Kuvion 7 ajatuksena on se, ettd sosiaalisessa verkostossa on aina ldsnd sekd potilaan kuva omasta
verkostostaan ettd omasta sisdisestd kokemusmaailmastaan. Koevoluution systeemisséd voi samalla
perustilanteella vaikuttaa kumpaankin suuntaan. Tyoryhmdn reflektiivisen keskustelun avulla
voidaan yhtd hyvin kdsitelld potilaan sosiaalisen verkoston mobilisointia kuin sisdisen mielikuva-

systeemin dialogin edistdmistd. Optimaalisesti toimiva tydryhma valitsee perheen ja potilaan kanssa



193

kytkeytymaélld kulloinkin parhaan mahdollisen suunnan. Yhteisesti jaetun ymmaérryksen syn-
tyminen on merkki siitd, ettd valittu suunta on silld hetkelld potilaan ja hdnen perheensi rakenteen
kehitystd vastaava.

Vaikka kaikissa edelld mainituissa kolmessa esimerkissd ratkaisu oli erilainen, oli niissd yksi
yhteinen nimittdjd. Uusi suunta hoidolle voitiin valita vastaanottotilanteen huolellisella raken-
tamisella. Kaikissa tapauksissa jo vastaanottokokouksessa tyéryhmé kytkeytyi perheeseen siten,
ettd syntyi entistd todellisempi ymmaérrys ongelmasta. Kun sosiaalisesta verkostosta ei ollut
16ydettdvissd voimavaroja, keskittyi tydryhma rajasysteemin ja potilaan sisdisen maailman ongel-
miin. Tdmé selvésti rajatun ongelman l6ytyminen ilmeisesti osittain selittdd sitd, ettd pienen
verkoston kanssa toimiessa vastaanottoryhmén jésenet kunnioittivat ja huomioivat toisiaan hyvin.
Sisdisen keskustelun heréttdmisessd ty0ryhmé luonnostaan toimii hienotunteisemmin, koska
liikkutaan potilaan henkil6kohtaisella alueella. Sosiaalisen verkoston suhteita késiteltédessd kaytetdan
usein selvempid ja karrikoivampia ilmaisuja. Témé vastaanottoryhmén optimaalisen toiminnan
merkitys tuli esille useissa hoitoa kuvaavissa muuttujissa.

Vaikka hoitojakso oli vain yksi osa kokonaishoitoprosessissa, néyttia vastaanottotilanne antavan
mahdollisuuden uuden syntymiselle. Jos tdllaiset uudet kehitystekijdt eivit synny vastaanottotilan—
teessa, on niitd hyvin vaikea synnyttid myohemmin hoitojakson aikana. Uusi kriisi antaa aina uuden
mahdollisuuden myds muutokseen. Mahdollisuuksien kédyttiminen nayttdd edellyttdvdn vastaanot-
tokokouksen tydryhmén optimaalista toimintaa.

Vastaanottoryhmén huonoksi arvioitua toimintaa ei voi kuitenkaan pitdd syyné hoito-ongel-
mien jatkumiselle. Tdma ilmeni siitd, ettd myds huonosti onnistuneissa hoidoissa saattoi vastaanot-
toryhma toimia hyvin eikd mitd8n muutosta alkanut tapahtua. Rajasysteemissd tydryhmé on vain
yksi vuorovaikutuksen osapuoli. Ty6ryhmén ja perheen toisiinsa kytkeytyminen saattaa onnistua
hyvin, mutta siitd huolimatta potilas valitsee ongelmien jatkumisen tien. Tdmé ilmeni tapausesimer—
kissd 30 ("Sairaalassa koko ajan"). Potilas itse valitsi makaamisen osastolla liikkeelleldhtemisen
sijasta. Hoitava ty6ryhmaé ei kyennyt milldén keinoilla luomaan tilannetta toisenlaiseksi. Tallaisessa
tilanteessa optimaalisesti toimiva tydryhméa méérittelee hoitosuhteen sellaiseksi, ettd muutokseen
ei pyritd. Tavoitteena voi olla potilaan hengissi pitiminen ja mahdollisen itsemurhan todennékdi-
syyden pienentdminen.

Svenin kanssa kéyty terapiaprosessi kuvaa, kuinka ongelmaa sinélld&n ei ratkaistu, vaan
ongelman luoma toimintajérjestelmé lopetettiin. Vastaanottoryhmé késitteli ensin rakenteellisella
tasolla osaston ja Svenin systeemid, koska se oli ensimmaéisend esilld. Vasta tdmén suhteen
madrittelyn jilkeen oli mahdollista siirtyd reflektiivisen tyGskentelyn avulla sisdiseen dialogiin
erityisesti kuolleen vaimon mielikuvan kanssa. Samanlainen ongelman maéérittelemén systeemin

lopettaminen tapahtui myds muissa tapausesimerkeissd. Se ei suinkaan poistanut oireita tai hoidon
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tarvetta, vaan antoi mahdollisuuden astua yhden askeleen eteenpdin, kuten Tuulikille tapahtui.
(ks Goolishian & Windermann, 1988).

Tybryhmdn terapeuttinen tyoskentely ndyttdd olevan tdssd hoitojdrjestelmdssd yleispdtevd
toimintatapa. Vaikeissa oneglmissa oli kaikissa yritetty sekd yksilopsykoterapiaa, perheterapiaa ettéa
verkostoterapiaa. Mik&&n ndistd hoitomenetelmisté ei ollut riittdva. Sen sijaan yhteisessd koevoluu-
tiosysteemissd voitiin ymmartdd sekd aiempia epdonnistumisia ettd saada kehitys uudelleen
liikkeelle. Ratkaisevan térkedd on kokonaiskuvan muodostaminen. Vaikka Svenin kanssa tydsken—
neltiin pddosin sisdisten mielikuvien alueella, suuntautui timén tyon vaikutus sosiaaliseen verkos-—
toon. Svenin sosiaalinen aloitteellisuus lisdéntyi. Tdma on verkostoterapian yksi perustavoite. Svenin
omat voimavarat kasvoivat siten, ettd han saattoi muuttaa suhdetta sukulaisiinsa ja luoda uusia
suhteita. Yksilokeskusteluissakin saattavat potilaan omat voimavarat kasvaa itsetuntemuksen lisdanty-
misen kautta, mutta se ei ndin suoraan vaikuta sosiaaliseen verkostoon. Svenin tapauksessa tydryhma
oli sosiaalisen verkoston edustaja ja tyéryhmén reflektiivinen keskustelu yksi sosiaalisen vuorovai-
kutuksen muoto, missd Sven oli osallisena. Kahdenkeskisessé yksilopsykoterapiakeskustelussa on
vaikea tuoda téllaista sosiaalista tekijad mukaan, koska potilaalla itselldén ei ole riittdavaa sisdista

oivalluskykya.

7.3.6.1. Vertailu systeemisen Kriisi-intervention ohjelmaan

Houstonissa Yhdysvalloissa toimii Gutsteinin johtama ty6ryhmé, joka on kehittdnyt nuorten
kriisihoitoon erityisen hoitomallin (Systemic Crisis Intervention Program -SCIP). Heidén tutkimus-
tuloksensa sopivat hyvin yhteen tdmén tutkimuksen ldhtGkohtien ja tulosten kanssa. Ty6tdédn he ovat
kuvanneet kahdessa artikkelissa (Gutstein, 1987; Gutstein ym., 1988).

SCIP-ohjelman kohteena on avohoidossa toteutettava nuorten kriisihoito. He valikoivat nuoret
ohjelmaansa. Ohjelma on télta osin erilainen kuin tdmén tutkimuksen hoitomalli, jota toteutetaan
kaikkiin tapauksiin myds sairaalassa. Gutstein olettaa (1987) nuorten ongelmakayttaytymisen
taustalla olevan perheen suhteiden katkeamisen ulkopuoliseen sosiaaliseen verkostoon. Perheen
raja sulkeutuu siten, ettei ulkopuolinen verkosto padse vaikuttamaan perheen eldméén. Tama ajatus
on samankaltainen kuin Halevy—Martini ym. (1984) ja Pattisonien (1981) esittdma.

Gutstein analysoi tarkkaan ndiden perheiden toimintatapaa. Hénen mukaansa tarkein tapahtuma
tdssd sosiaalisen verkoston merkityksen vdhenemisessd on perheen rajan sulkeutuminen suhteessa
sukuun. Perhe fragmentoituu erilliseksi jaykaksi yksikoksi, joka muodostaa oman todellisuutensa.
Koska ulkopuolinen suku ei endé padse vaikuttamaan perheeseen, kasvaa toisiin perheenjéseniin
kohdistuvat vaatimukset kohtuuttomiksi. Vanhempien pitdisi vastata my0s niistd tehtévistd, joita

isovanhemmat ja vanhempien sisaruusverkosto toteuttaa. Verkoston tiheys kasvaa niin, etta kaikkiin
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ihmisiin on vain hyvin tiiviit suhteet. N&issd perheissa kaikki muutokset kayvét sietdmattomiksi.
Vanhemmat eivét kestd nuorten yritystad luoda suhteita perheestd ulospéin.

Tuottamalla héairi6itd téllaiseen verkostoon nuoret luovat kriisin, joka antaa mahdollisuuden
avata perheen sulkeutunut raja. Gutsteinin mukaan kriisin tullessa niin vakavaksi, ettd vanhemmat
alkavat harkita nuoren karkottamista pois kotoa, alkaa kriittinen ajanjakso. Kriittisen jakson aikana
perhe voi muuttua. SCIP ohjelmassa toimenpiteet tehdddn t&nd ajanjaksona. Kuusihenkinen
tyoryhmaé ottaa vastuun kaikista hoitotoimenpiteistd. He ovat valmiit tapaamaan yhta hyvin potilaan
yksin kuin 30 hengen verkoston. Aluksi kukin tydryhmaén jésen haastattelee yksin ongelmaan eniten
kietoutuneet ihmiset. Tétd seuraavassa kriisi~istunnossa tyontekijét sitten toimivat perheenjésenten
asianajajina. He keskustelevat keskenddn haastattelemansa perheenjésenen puolesta perheen
kuunnellessa téitd keskustelua. Perheen jumiutunut sisdinen maailma ikdankuin ulkoistetaan. Tahén
ulkoistamiseen tarjoaa kriisi mahdollisuuden. Gutstein (1987) pitdd kriisid "transitionaalitilana",
jonka avulla siirrytdén uudelle kehitysvaiheelle.

Gutsteinin ty6ryhmaé saavutti hyvit tulokset ndin verkostoa mobilisoimalla (Gutstein ym., 1988).
Samoin kuin tdssd tutkimuksessa ongelmallisimmiksi tulivat ne tapaukset, jotka olivat jo luovut-
taneet perheen funktioita hoitojérjestelmaélle. Ndiden potilaiden kohdalla oli kaytettdvissa hyvin vahan
sosiaalista verkostoa.

Gutsteinin tydoryhmén hoitoteoria ja tutkimuksen tulokset auttavat ymmaértdmédn tamén
tutkimuksen havaintoja. Tarkeéksi tekijaksi nousee vastaanottoryhmén vuoropuhelun synnyttdminen.
Potilaiden perheet ovat eristdytyneet muusta verkostosta, jolloin yksikén sisdinen, "monologinen"
maailmankuva tulee tdrkeimmaéksi. Kun perheen yhteydet ulospdin sulkeutuvat, loppuu myoés
vuoropuhelu. Gutsteinin tydryhmé kdynnistéd dialogia "asianajajien" toiminnalla. Meidén hoitokoko-
uksissamme dialogi synnytetddn reflektiivisessd keskustelussa. Ty6ryhmén jasenet kuuntelevat
perheen puhetta. Tdmaén jédlkeen he keskenédédn keskustellen synnyttavat dialogia, jonka ldhtokohta—
na on perheen kokemukset. Ty6ryhma voi keskustella usealla kielialueella. Se voi pohtia verkoston
suhteita tai potilaan sisdistd kokemusmaailmaa.

Gutsteinin ty6ryhmd on kyennyt hyvin tdsmentdmain verkostotydn kohteen. Kaikissa
tapauksissa ei tarvitse kutsua koolle suurta verkostokokousta. Huomion keskipisteessa on perheen
raja verkostoonsa. Verkoston osallistujat valitaan kussakin tapauksessa erikseen perheen senhetkisté
kokemusmaailmaa vastaavasti. Tarkeinté ei ole valittava hoitomenetelmé, vaan hoitavan tydryhmén
pysyvyys. Tydryhmén tulee olla valmis toimimaan kaikilla tarvittavilla sosiaalisen verkoston
sektoreilla.

Tamén tutkimuksen tulosten mukaan tarkedksi tulee myds perheen suhde hoitojérjestelméén.
Ongelman juuttuminen paikoilleen tapahtuu usein sairaalan ja perheen rajalla. Jokainen uusi kriisi
antaa mahdollisuuden tarkastella tdtd suhdetta. Pohtimalla omaa asemaansa hoidossa sairaala

synnyttdd dialogia.
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7.3.6.2. Sosiaalinen, egosentrinen ja sisdinen kieli

Gutsteinin kuvaama hoitomalli auttaa ymmaértdméaén sosiaalisen verkoston rajoja ja eri "kielialueita".
Tassé esityksessd ei kuitenkaan huomioitu potilaan sisdisen maailman eri kielialueita.

Maturanan (1988) mukaan sosiaalisen organisaation muutos on aina kekusteluprosessin muutosta.
Systeemit sditelevdt toimintaansa kielessd. Andersenin mukaan (1987) terapeuttisen toiminnan
tavoitteena on potilaan sisdisen reflektion muutos. Reflektiivistd keskustelua voidaan kdyda seka
sosiaalisessa  todellisuudessa ettd sisdisend reflektiona. Tassd suhteessa sisdinen reflektio on
tarkedmpi.

Neuvostoliittolainen psykologi Vygotsky (1970) on luonut teorian kielen kehityksestd. Wertsch
(1985) on pyrkinyt liittimé&an Vygostkyn kielipsykologisen teorian semioottiseen merkitysten syntya
selvittdvadn tutkimukseen. Hoitokokouksissa tapahtuvan terapeuttisen muutoksen ymmaértdmiseksi
seuraavassa selvitetddn Vygostkyn teoriaa.

Vygostkyn mukaan kieli kehittyy kolmessa vaiheessa. (1) Sosiaalinen puhe on ensimmaéinen ja
kaikkein yleisin kielen kayttdalue. Lapsi ohjaa kayttdytymistddn vanhempien ohjeiden perusteella.
Sosiaalisen puheen avulla lapsi voi kommunikoida vanhempiensa ja muun ympériston kanssa.
Hénen toimintaansa ohjaavat kuitenkin vanhemmat ja ympéristd, ei hén itse. Mydhemminkin
sosiaalinen puhe on kielen yleisin kéyttdalue.

Kielen tehtdvd on ohjata kédyttdytymistd. Oman kéayttdytymisen ohjaaminen lisdéntyy rat—
kaisevasti (2) egosentrisen puheen aikana. Téaméa vaihe on lapsella n 3-7 ikdvuoden vililla.
Tunnusomaista sille on lapsen puhuminen itsekseen déneen. Télla tavalla d44neen puhumalla lapsi
ohjaa itse tekojaan. Egosentrisessdé puheessa lapsi siirtdd ympériston aiemmin toteuttamaa
ohjaustoimintaa omaan psykologiseen maailmaansa. Témé tapahtuu synnyttdmaélld dialogia omassa
mielessd ympdriston eri edustajien kesken. Ihmisten vélillé tapahtuva dialogi siirtyy lapsen sisdiseen
psykologiseen maailmaan. Egosentrinen puhekin jd& psykologiseen rakenteeseen. Sen avulla
ihminen voi opetella vaikeita ja uusia asioita.

Kielen kehityksessé egosentrinen puhe on (3) sisdisen puheen esivaihe. Sisdisessd puheessaan
ihminen ohjaa omaa kayttaytymistaén. Sisdinen puhe on perusteiltaan dialogista. Dialogin merkitys
kielessd on siind, ettd sen avulla yksild voi supistaa laajaa "havaintomassaa" (apperceptual mass),
jonka hallinta muuten kokonaisuutena olisi mahdotonta. Témén aineiston lyhentdminen tapahtuu
jakamalla asiat dialogissa kuulijoiden kesken. Samalla se merkitsee sitd, ettd asiat irroitetaan
yhteyksistddn. Sosiaalisen puheen vaiheessa puhutaan paikalla olevasta todellisuudesta. Se
maarad kayttdytymisen. Sisdisen puheen kehitysvaiheessa asiat irroitetaan yhteyksistdan siten, ettd
yleistdvé keskustelu on mahdollista. Néin kehittyneessd kielesséd sosiaalisessa vuorovaikutuksessa

puhutut asiat saavat aina vastineensa myo0s sisdisen kielen dialogissa.
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Svenin hoidon kulkua (tapausesimerkki 28) voi tarkastella téllaisena kielen kehityksen proses—
sina. Svenin sisdinen puhe ndytti juuttuneen monologiksi, jossa Saaran muisto méairdsi kaikkea
todellisuutta. Hoitokokouksessa tédstd kokemusmaailmasta tehtiin haastattelun ja tyéryhmén sisdisen
keskustelun kautta ulkoista. Tavanomainen haastatteluhan on yleensé sosiaalista puhetta, jolla ei
ole paljon kosketusta sisdiseen kokemusmaailmaan. Sen sijaan hoitokokouksen keskustelussa
syntyvd reflektiivinen kekustelu on yhteydessd potilaan (ja muidenkin perheenjdsenten) sisdiseen
maailmaan. Puhumalla potilaan kertoman pohjalta tydryhmén jasenet kdyvit erdénlaista egosentrista
keskustelua. Téllainen keskustelu ei luonnollisesti ole yksilon omaa egosentristd puhetta, mutta silla
on samoja psykologisia merkityksid yksilolle. Taméa egosentrinen puhe ei ole vield potilaan
sisdistd puhetta, vaan sen esiastetta. Sven oli menettdnyt mahdollisuuden sisdisessé dialogissaan
ohjata eldméénsa eteenpédin. Kun tydryhmaén jasenet puhuivat keskendin tdstd kokemusmaailmasta,
he tarjosivat Svenille itselleen mahdollisuuden ndhdé ulkopuolelta jotain hdnen sisdisestd maailmas-
taan.

Wertsch (1985) referoi erilaisia egosentrisen ja sisdisen puheen tutkimuksia. Erddssdé Goudenan
tekemdssé tutkimuksessa selvitettiin lasten kdyttdmén egosentrisen puheen méaréaa etéisten ja lapsen
lahelle tulevien aikuisten seurassa. Lapset kayttivdt poikkeuksetta egosentrista puhetta enemmén
emotionaalisesti ldhelld olevien aikuisten seurassa. Wertsch olettaa timén johtuvan siité, ettd lapset
pitdvdt nditd aikuisia potentiaalisina avun ldhteind. Né&in egosentrinenkin puhe on kom-
munikaatiomuoto eikéd pelkédstddn oman toiminnan ohjaamista. Ilmeisesti hoitokokouksessa oikean
kielialueen loytdminen on edellytys sille, ettd tyoryhmdn herdttimd "egosentrinen” puhe voi
sisdistyd. Tyéryhmén on kuultava tarkkaan potilasta, jotta télle tulisi tunne siitd, ettd tyéryhmaé voi
auttaa. Téllainen tunnekokemus heréttdd enemmén potilaan omaa egosentrista ja sisdistad dialogia.

Tutkimuksen ensimmaéisen osan koevoluutioanalyysin perusteella nayttaa siltd, ettd tyoryhma
keskustelee reflektiivisesti enemmén ja joustavammin hyvin toimivan perheen kanssa. Jotta
tyoryhmén keskindinen keskustelu voi saada egosentrisen puheen merkitysté, tdytyy perheen paastaa
tyoryhma lahelleen. Esimerkiksi vihamielisesti tai jaykasti kdyttdytyvén perheen kanssa tydryhmén

keskindinen keskustelu védheni. Téllaisen perheen kanssa on hyvin vaikea 16yt4é yhteinen kielialue.
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7.4. Hoitotapahtumat vuoden kuluessa

Tutkimuksen kohteena olevan hoitojakson vaikutusta potilasuraan tutkittiin kirjaamalla sairaala—
hoitopdivat ja sairaalahoitokerrat 1 vuosi ennen hoidon alkua ja 1 vuosi hoidon aloituksen
jalkeen. Tdmankaltaista hoidon vaikutuksen mittausmenetelméé on kéyttényt Schoenfeld tyotove—
reineen (Schoenfeld ym., 1987) tutkiessaan verkostoterapian vaikutusta skitsofreniapotilaiden
psyykkiseen sairastamiseen. He kirjasivat sairaalahoitoméardt 2 vuotta ennen ja 2 vuotta hoidon
jélkeen.

Sairaalahoitopédivien ja sairaalahoitokertojen méairdd verrataan myos viisi vuotta sitten

tapahtuneisiin hoitoihoin Keroputaan sairaalassa.

7.4.1. Poliklinikan ja sairaalan ryhmien erot hoidon maarassa

Taulukossa 56 esitetdén sairaalahoitokertojen méaéarét poliklinikan ja sairaalan ryhmissd 1 vuosi

ennen vastaanottokokousta ja 1 vuosi hoitojakson jélkeen.

TAULUKKO 56. Sairaalahoitokertojen keskiarvo poliklinikan ja sai-—
raalan ryhmiss&d 1 vuosi ennen ja 1 vuosi vastaanotto—
tapahtuman jélkeen

Ajankohta Poliklinikka Sairaala Koko aineisto
Ka Kh Ka Kh Ka Kh

1l vuosi ennen vastaan-

ottokokousta 0.68 1.49 1.29 1.73 1.04 1.65

1 vuosi hoitojakson

Jjdlkeen 0.69 1.03 1.86 2.38 1.36 2.05°

a:t=-2.48;p=.015

Sairaalahoitokertojen  keskiarvojen eroja verrattaessa t-testilld ei ilmennyt merkitsevid
muutoksia. Poliklinikan ryhmaéssa sairaalahoitokertojen maard ndyttdd pysyneen keskiarvoltaan
samana. Hajonnan pienenemisestd voi olettaa, ettd sairaalahoitokertoja on ollut harvemmalla
potilaalla kuin vuosi ennen vastaanottokokousta. Sairaalaan tulleilla potilailla sairaalahoitokertojen
keskiarvo on hieman noussut, mutta samaan aikaan hajonta on lisddntynyt. Tastd voi olettaa, ettd
sairaalahoitokerrat ovat jakautuneet useamman potilaan kohdalle vuoden aikana.

Yksi vuosi ennen vastaanottokokousta ei poliklinikan ja sairaalan ryhmien valilld ollut

sairaalahoitokertojen méaardssa merkitsevdd eroa. Sen sijaan yhden vuoden kuluttua on poliklinikan
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ja sairaalan hoitoryhmissa tilastollisesti merkitseva ero (p=.015). Téméd ero merkitsee sitd, ettd
vastaanottotilanteessa pééatetty sairaalahoito ennusti useampia sairaalahoitokertoja vuoden aikana.
Seuraavassa tarkastellaan poliklinikan ja sairaalan hoidon eroja sairaalahoitopdivien suhteen

vuoden aikana.

TAULUKKO 57. Sairaalahoitopdivien keskiarvo poliklinikan ja sairaa-—
lan ryhmissd 1 vuosi ennen vastaanottokokousta ja 1
vuosi hoitojakson j&dlkeen

Ajankohta Poliklinikka Sairaala Koko aineisto
Ka Kh Ka Kh Ka Kh

1l vuosi ennen vastaan-

ottokokousta 9.50 27.55 29.60 49.60 21.56 43.10°

1 vuosi hoitojakson

jélkeen 16.46 49.45 44.10 62.38 33.04 58.78°

a:t=-1.98;p=.049

b:t=-2.00;p=.047

Sairaalahoitopdivien maéran eroja verrattaessa todettiin poliklinikkaryhmén sairaalahoitopéivien
maérdn pysyneen keskiarvoltaan samana 1 vuosi ennen ja 1 vuosi hoitojakson jilkeen. Sen sijaan
sairaalaryhmaéssé sairaalapdivien méard lisdéntyi jonkin verran. Ero ei ollut kuitenkaan merkitseva.
Vaikka poliklinikan ryhmén hoitopéivien keskiarvo nousi, oli ryhmén sisdinen hajonta niin suuri,
ettd tilastollisesti hoitopdivien maird pysyi ryhmissd samana. Yksittdistapaukset voivat olla
pitkdédnkin sairaalassa, mutta se ei vaikuta polikliinisen hoidon kokonaiskuvaan. Polikliinisella
hoidolla voitiin taata se, ettd kriisi ei lisénnyt sairaalahoitopdivien maéraa. Alunperin poliklinikan
ryhméssd sairaalahoitopdivid on vdhemmaén kuin sairaalahoitoryhmésséd. 1 vuoden seurantajakson
perusteella sairaalahoidon merkitys kasvoi entisestddn niiden potilaiden kohdalla, jotka jo
ennestdén olivat olleet sairaalassa. Sairaalahoitopdivid oli poliklinikan ryhmaélla ldhes merkitsevasti
vahemmaén sekd yksi vuosi ennen vastaanottokokousta ettd yksi vuosi hoitojakson jilkeen (p=.049
ja .047).

7.4.2. Sairaalahoitokertojen méiraén liittyvit tekijat

Vuoden aikana sairaalahoitokertojen méérd vaihteli O:sta 12:een sairaalahoitokertaan. Uusiutuvia
sairaalahoitoja ei ollut 35:1la potilaalla (50 %). Yhden kerran sairaalassa oli 13 potilasta (19%).
Kahdesta neljddn kertaan oli sairaalassa 15 potilasta (21%) ja yli S kertaa sairaalassa oli 7
potilasta (10%) vuoden seuranta—aikana.

Sairaalahoitokertoihin liittyvid tekijoita tarkasteltiin sekd ristiintautulukoiden ettd varianssiana—

lyysin avulla. Sairaalahoitokerrat luokiteltiin ylldolevalla tavalla.
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Poliklinikan ja sairaalan ryhmien eroja sairaalahoitokertojen méérdssi vertailtaessa voidaan
tarkastella sitd, onko hoitotavan valinta ollut oikea vastaanottotilanteessa. Taulukossa 58 on esitetty

sairaalahoitokertojen jakauma poliklinikan ja sairaalahoitoryhmien vilille.

TAULUKKO 58. Sairaalahoitokerrat poliklinikan ja sairaalan ryhmissé

Uudet Sairaalahoitokerrat
hoitokerrat Poliklinikka Sairaala Yhteenséd
N % N % N %

0 19 68 16 38 35 50

1l kerta 3 11 10 24 13 19
2-4 kertaa 6 21 9 21 15 21
yli 5 kertaa 0 0 7 17 7 10
Yhteensd 28 100 42 100 70 100

X* =9.19:;p=.027

Sairaalahoitokertojen méaéra eroaa poliklinikan ja sairaalan ryhmissé. Poliklinikan ryhméssa 19
(68%) potilaalla ei ollut vuoden aikana sairaalahoitoa. Poliklinikan potilaista 9 joutui tulemaan
vuoden aikana sairaalahoitoon (yhteensd 32%). Sairaalaan sisdankirjoitetuista potilaista yhteensa 26
(62 %) kiavi uudelleen sairaalahoidossa vuoden aikana. Kaikkein useimmin sairaalassa vuoden
aikana kdyneet potilaat valikoituivat jo vastaanottotilanteessa. Todenndkdisesti he ovat kayneet
myos ennen tutkimusta sairaalassa useimmin.

Mielenkiintoista on se, ettd 32% poliklinikalle tulleista potilaista turvautui vuoden aikana
sairaalahoitoon. Vaikka neljidn kuukauden kuluttua hoidon alusta voitiin todeta hoitopaikkaratkaisun
olleen oikean kaikissa muissa paitsi yhdessa tapauksessa, ei sairaalahoidolta voitu kokonaan vilttya
vuoden aikana.

Sairaalahoitokertojen eroja hoitoryhmittdin verrataan taulukossa 59.

TAULUKKO 59. Sairaalahoitokerrat hoitoryhmitté&in

Uudet I ryhmé II ryhmé III ryhm&8 Yhteensd
hoitokerrat N % N % N % N %
0 11 79 12 50 12 38 35 50
1 kerta 1 7 6 25 6 19 13 19
2-4 kertaa 1 7 4 17 10 31 15 21
yli 5 kertaa 1 7 2 8 4 13 7 10
Yhteenséd 14 100 24 100 32 100 70 100

X* =6.57:p=.037 (kun kaikki yli 1 kertaa laskettu yhteen)
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Taulukon 59 mukaan pienet hoitokertojen maérat painottuivat ensimmaéisen hoidon ryhmaén.
Témédn ryhmaén potilaista vain kolmella (3/14) oli uusiutuva sairaalahoitokerta. Uusiutuvan hoidon
ryhmaéssd 12 potilaalla ei ollut uutta hoitokertaa.

Useat sairaalahoitokerrat painottuvat uusiutuvan hoidon ja pitkdaikaishoidon ryhmaén potilaisiin.
Puolella uusiutuvan hoidon ryhmén potilaista oli enemmén kuin yksi hoitokerta (12/24). Pitkaai-
kaishoidon ryhméssd ndin tapahtui kahdessa kolmasosassa tapauksia (20/32). Mitd enemmaén
potilaalla oli hoitohistoriaa, sitd useammin hén oli sairaalahoidossa myds tdmén tutkimusvuoden
aikana.

Potilaalle tulotilanteessa annetun diagnoosin merkitysté sairaalahoitokertojen méarassa arvioitiin
siten, ettd psykoottisia oireita sisédltdvdt diagnoosit (luokat 2-5) koottiin yhdeksi ryhmaéksi ja
muut psykiatrisia oireita kuvaavat diagnoosit (luonnehdiridt, neuroosit) toiseksi luokaksi (6-9).
Tahan luokitteluun ei otettu mukaan niitd havaintoyksikkdjd, joiden ensisijainen diagnoosi oli
alkoholiongelma tai kehitysvamma (ks. taulukko 3).

Diagnoosiryhmittdin ei uusiutuvien sairaalahoitokertojen mddrdssd ollut merkitsevdd eroa. Ei
psykoottisten diagnoosien luokassa oli todenndkdisesti enemmaén niitd, jotka eivét tulleet vuoden
aikana sairaalahoitoon. Toisaalta tdssd luokassa oli yhtd paljon kuin psykoottisten luokassa usean
hoitokerran potilaita (yli 2 hoitokertaa).

Lineaaristen muuttujien eroa sairaalahoitokerroittain tarkasteltiin laskemalla kussakin sairaala—
hoitokertaryhmaéssé keskiarvo. Taulukossa 60 esitetdén tdmén yksisuuntaisen varianssianalyysin tulos

kokoomana.

TAULUKKO 60. Sairaalahoitokertojen yhteys hoitotapahtumamuuttujiin,
verkostostomuuttujiin ja potilaan ominaisuuksiin,

keskiarvot
Sairaalahoitokerrat

Muuttujat O(N=33) 1(N=11) 2-4(N=15) yli 5(N=7) p-arvo
(1)Vastavuoroinen
vuorovaikutus
verkostossa 9.82 v 7.36 4.67 5.83 .006
(2)Sairaalapédivien
mi8rd 4 kk:ssa 10.14 32.54 37.33 40. 29 .003
(3)Psykoterapia-
keskust.m88rd 4kk 1.29 4.31 4.87 2.43 .014
(4)Niiden merkitys
hoidolle 4 kk 0.23 0.69 0.60 0.43 .025
(5)Tybryhmé&kokous-
ten merkitys 4 kk 0.31 0.77 0.53 0.86 .036

(6) Potilaan GAS
4 kk:ssa 5.63 4.62 5.07 3.86 .011

- - —— > D T - - - - - - - - D D D D an e - - —— - - - - - - - - - - - - - - - — -
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Taulukossa 60 olevat tiedot on kerédtty sekd hoidon alussa (verkoston vastavuoroinen vuorovai-
kutus) ettd neljan kuukauden seurannan aikana. Ndm4 tiedot ndyttdvat ennustavan myos tulevaa
sairaalahoitoa yhden vuoden aikana.

Potilaan sosiaalisen verkoston ominaisuudet vaikuttavat sairaalahoitokertojen méaéraén. Jos
potilaalla on verkostonsa kanssa vastavuoroisia vuorovaikutussuhteita, selvidd hin todenndkoisem—
min ilman sairaalahoitoa tai yhdelld sairaalahoitokerralla. Sairaalahoitokertojen toistumiseen
useammin kuin kaksi kertaa ei vastavuoroisen vuorovaikutussuhteiden maéaéardlld néytd olevan
vaikutusta. Muut sosiaalisen verkoston ominaisuudet eivit eronneet sairaalahoitokertojen suhteen.
Tdamin mukaan siis verkoston vastavuoroisen vuorovaikutussuhteiden mdird oli erottelevin
verkoston ominaisuus. Potilaan verkoston rakennetta tai kokoa kuvaavat muuttujat eivét erotelleet
sairaalahoitokertojen maarad. Tamé tulos tukee Israelin (1985) esittdimé&i teesid, ettd verkoston

laadulliset ominaisuudet ovat tirkedmpié terveyden ennustetekijoita.

7.4.3. Sairaalahoitokerrat vuoden aikana

Seké sairaalahoitopdivien méaéra neljdn kuukauden aikana (muuttuja 2 taulukossa 60) ettd hoitavan
tydryhméan hoidon vaikuttavien tekijoiden arviot ennustivat koko vuoden sairaalahoitokertojen
mairad. Hoitoarviotekijoiden vaikutuksen selventdmiseksi esitetddn muuttujien 3 -4 (taulukko 60)
sijoittuminen sairaalahoitokertojen mukaan graafisesti kuviossa 8. Tassd kuviossa kunkin muuttujan
arvot on standardoitu siten, ettd korkein havaittu keskiarvo saa jokaisessa muuttujassa korkeimman

arvon. Y-akselilla on esitetty tdmé arvo ja x—-akselilla sairaalahoitokertojen méaré ryhmiteltyna.

Hoitoarvio- |}
muuttujan i
arvo !
! . . s +
H . " +
| . +.
] 2 + "
H - + + +
i ‘
i . +
H
0 1 2-4 yvli 5
Sairaalahoitokerrat
....... =arviomuuttujat 3-4 (psykoterapiakeskustelut)

+-+--+ =arviomuuttuja 8 (tyodryhmd&kokousten merkitys)

KUVIO 8. Hoitoarviomuuttujien vaihtelu sairaalahoitokertojen méérén suhteen
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Kuviosta 8 ja taulukosta 60 ilmenee, ettd hoitapahtumien merkityksen arvio erottelee hoitoker—
tojen maardd. Arviomuuttujien vélilld on kuitenkin ero. Psykoterapiakeskustelujen mééré ja niiden
merkitys hoidolle on suurin 1- 4 kertaa sairaalassa olleilla potilailla. Psykoterapiakeskustelujen
merkitys vdhenee, jos potilas on tdtd useammin sairaalassa vuoden aikana. Hoitava ty6ryhméa
arvioi neljan kuukauden kuluttua hoidon alusta tekijdiden merkityksen. Arvioiden perusteella ndytti
valikoituvan se potilasryhma4, joka kéytti sairaalaa vuoden aikana useimmin. Sairaalassa 1-4 kertaa
olleiden potilaiden hoidossa korostui yksilokeskeinen tyOskentely. Nailld potilailla on hoidossa
ongelmia toistuvien sairaalahoitojen perusteella. Heidén hoidossaan kéytetdan paljon psykoterapia—-
keskusteluja. Kaikkein useimmin sairaalassa olleiden kohdalla ei psykoterapiakeskusteluilla ollut enaa
merkitysta.

Useimmin sairaalassa olleiden potilaiden hoidossa tarkeimmaksi arvioitiin tydryhmaén ja potilaan
keskindiset hoitokokoukset ("tydryhmakokoukset"). Téma ero viitannee siihen, ettéd potilaan omaan
aktiivisuuteen perustuvilla hoitomenetelmilld (psykoterapiakeskustelut, yhteisoryhmdt) voidaan
auttaa tiettyyn rajaan saakka. Kun potilas tulee toistuvasti sairaalaan, kietoutuu hoitava tyéryhma
ongelmaan. TyO6ryhméikokoukset tarjoavat paikan etsid ymmaérrystd vaikeaan ongelmaan, missa
tydryhma on itse osallisena. Ilmeisesti toistuvien sairaalahoitojen takana on enemmén hoidon
ongelmat, kuin potilaan psyykkiset oireet.

Potilaan psyykkisen tilan arvio (GAS mja 6) neljan kuukauden kuluttua hoidon alusta ennusti
sairaalahoitokertojen méaédrdd vuoden aikana. Korkein GAS:n arvo oli neljan kuukauden kuluttua
niilla potilailla, jotka eivdt ka@yneet vuoden aikana lainkaan sairaalassa. GAS:n arvo ei nédyttényt
eroavan sen suhteen, oliko potilas yhden kerran vai 2-4 kertaa sairaalassa. Sen sijaan useimmin
sairaalassa olleiden potilaiden GAS oli neljan kuukauden kuluttua alhaisin. Verrattuna vastaanot—
totilanteen arvioon heiddn GAS:n arviossaan ei ollut tapahtunut muutosta. GAS:n arvio ei siis
ennustanut vield hoidon alussa sairaalan kayttdd seuraavan vuoden aikana. Neljan kuukauden
kuluttua suoritetussa arviossa erottuivat jo sairaalaa paljon kayttavét potilaat muista. Jos psyyk—
kinen toimintakyky ei kohene neljdn kuukauden kuluessa, tarvitsee potilas seuraavan vuoden aikana

todenndkoisesti useasti sairaalahoitoa.

7.4.4. Sairaalahoitopiivit vuoden aikana

Sairaalahoitopdivien maird vaihteli O:sta 260:een. Hoitojakson jilkeen ei 35 potilaalla ollut
yhtddn uutta hoitopéivaa (50 %). Alle 26 vuorokautta oli sairaalassa 13 potilasta (19 %). Yli 27
sairaalahoitopaivaa oli 22:1la potilaalla (31 %). Tamén ryhmittelyn mukaisesti etsittiin keskiarvojen

eroja. Taulukossa 61 on esitetty sairaalahoitopéivien erottelevat muuttujat.
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TAULUKKO 61. Sairaalahoitopdivien yhteys hoitoarviomuuttujiin,
verkostomuuttujiin ja potilaan ominaisuuksiin,
keskiarvot

Sairaalahoitopdivét

Muuttujat O(N=35) 1-26(N=13) yli 27(N=22) p-arvo
(1)Vastavuoroinen

vuorovaikutus

verkostossa 9.83 5.23 5.74 .003
(2)Sairaalahoito-

pdivédt 4 Kkk:ssa 10.14 13.93 50.96 .000
(3)0sallistuminen

yhteisér:iin 4kk 0.69 0.64 1.48 .016
(4 )Psykoterapia-

keskust.merk. 4kk 0.23 0.43 0.71 .005
(5)Tybryhm&kokous-

ten merkitys 4 kk 0.31 0.36 0.90 .001
(6) Potilaan GAS

4 kk:ssa 5.63 4.64 4.67 .021

Taulukosta 61 voi havaita, ettd sairaalahoitopdivien médird eroaa samoissa muuttujissa kuin
sairaalahoitokertojen méaéra. Sosiaalisen verkoston ominaisuudet ovat yhteydessi sairaalahoitopdi—
vien maaraan. Niilld potilailla, jotka eivédt olleet lainkaan sairaalahoidossa, oli verkostossa paljon
vastavuoroisia ihmissuhteita.

Hoitoarviomuuttujissa erot poikkeavat hieman sairaalahoitokertojen eroista. Pisimpéaén
sairaalassa olleet osallistuivat aktiivisimmin yhteiséryhmiin. Yhteiséhoidosta voi ilmeisesti hydtya
pitkissd sairaalahoidoissa. Lyhyen sairaalahoidon aikana ei potilasyhteisdlld ole vield suurta
merkitystd. Samoin psykoterapiakeskustelujen ja tydryhmékokousten merkitys on sitd suurempi,
mitd pitempéédn potilas oli jatkossa sairaalassa. Sairaalahoitopdivien méird ensimmadisen neljén
kuukauden aikana ennusti hyvin sairaalahoitopaivien méaraa koko vuonna.

Némaé tiedot viittaavat siihen, ettd pitkissad hoidoissa yksilokeskeiset hoitomenetelmét koros—
tuvat. Useissa yhteyksissd on jo aiemmin ilmennyt, ettd lyhyisséd hoidoissa vuorovaikutuksellinen
("systeeminen") hoidon aloitus ja ldpivienti on etusijalla. Tima koskee seka poliklinikalla hoidettuja
potilaita ettd yhden kerran sairaalassa olleita potilaita. Tdmé&nkaltaista tapahtumaa kuvaa Alasen
tyoryhmé tarpeenmukaisen hoidon Kkasitteelld (Alanen ym., 1986). Hoidossa ei endi toteuteta
ennakkosuunnitelman mukaan tiettyd hoitomenetelméé, vaan itse hoitoprosessi valitsee kuhunkin
tapaukseen sopivat menetelmét. Ylldolevien tulosten perusteella jo hoidon alun tapahtumista voi
péétella potilaan sairaalan kédytdn tulevan vuoden aikana.

Potilaan GAS:n arvio neljan kuukauden kuluttua on korkeampi niilld potilailla, jotka eivat ole

olleet sairaalassa yhtdin uutta kertaa. GAS:n arvio ei poikkea lainkaan sairaalassaolopéivien
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suhteen, jos potilas on ollut vuoden aikana sairaalassa. Tédssd suhteessa sairaalahoitokertojen

maird on tarkempi hoidon tapahtumien kuvaaja.

7.5. Ongelmapotilaiden ryhmi

Edellé esitettyjen hoitoprosessin seurannan tulosten perusteella hoito—ongelmia ei maéritad niinkd&n
potilaan psyykkiset oireet tai psykiatrinen diagnoosi. Hoito—ongelmat valikoituvat yhteisesséd
koevoluutio prosessissa. Hoito—ongelmatapaukset erotettiin ryhméksi sen mukaan, kuinka paljon he
olivat kéytténeet sairaalahoitoa vuoden aikana. Sairaalahoitokertojen ja sairaalahoitopdivien méaéiran
perusteella etsittiin ne potilaat, joiden hoidossa oli vuoden aikana kaikkein eniten ongelmia. T&hén
ryhméén otettiin sekd poliklinikan ryhméén ettd sairaalan ryhmééan alun perin sijoittuneita potilaita.
Hoito—ongelmaryhmaén sijoittumisen kriteerit olivat seuraavat:

-Poliklinikan ryhméén sijoittuneella potilaalla oli v&hintdén kaksi sairaalahoitokertaa

vuoden aikana tai jos hdnell4 oli vain yksi sairaalahoitokerta, mutta yli 10 sairaalahoi-

topdivaa.

—Sairaalan ryhméén sijoittuneella potilaalla oli vihintddn kolme sairaalahoitokertaa

tai jos hénelld oli vain kaksi hoitokertaa, mutta oli ollut sairaalassa yli 31 hoitopai-

véa.

Taulukossa 62 on esitetty ndilld perusteilla valittujen potilaiden jakauma hoitoryhmittéin.

TAULUKKO 62. Hoito-ongelmat ryhmittédin

Poliklinikka Sairaala Yhteensd
N % N % N %

I hoitoryhmé 2
II hoitoryhmé 3 6 9
III hoitoryhmé 4

Yhteensd 9 20 29 100

Taulukon 62 mukaan hoito—ongelmatapaukset sijoittuvat pédasiassa pitkdaikaishoidon ja
uusiutuvan hoidon ryhmééan. Pitk8aikaishoidon ryhmén potilaista 53.1% (17 32:sta) sijoittui tdhdn
hoito—-ongelmien ryhméén, jossa hoidon aloitus tapahtui usein tuttavallisesti jo totuttua hoitolinjaa
vahvistaen. Poliklinikalle hoitoon sijoittuneista kuudesta pitkdaikaisryhmén potilaasta neljélla oli
hoidossa ongelmia my6hemmin. Toisaalta ndissd tapauksissa on myds kaikkein onnistuneimmat

pitkdaikaisryhmén hoidot. Sairaskertomusten perusteella hoito-ongelmapotilaiden ryhmaésti otettiin
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pois ne, joiden hoito arvioitiin onnistuneeksi paljosta sairaalan kaytostd huolimatta. N&itd tapauksia
oli uusiutuvan hoidon ryhméssé kaksi (tapausesimerkit 11, "Jatkuva puolustautuminen ja 22,

"Pelottava nuori mies) ja pitkdaikaishoidon ryhméssd 3 ( mm. tapausesimerkit 8, "Poliisi puuttuu
asiaan" ja 28,"Sven tarvitsee huomiota). Taulukossa 63 esitetddn korjattu versio hoito~ongelma-

tapausten osuuksista eri ryhmissa.

TAULUKKO 63: Hoito-ongelmat ryhmittdin (tarkistettu kuvaus)

Ryhmét Poliklinikka Sairaala Yhteensé&

N % N % N %
I 2 28.6 1 5.9 3 12.5
II 3 42.9 4 23.5 7 29.2
III 2 28.6 12 70.6 14 58.3
Yhteensd 7 100 17 100 24 100

Hoito-ongelmia esiintyi vuoden aikana kaikissa hoitoryhmissd. Hoitoryhmien jakauma vastaa
suurin piirtein ndiden ryhmien osuutta koko aineistossa. Ensimmaisen hoidon ryhmén osuus on
pienempi hoito—-ongelmissa kuin koko tutkimusryhmissd ja pitkdaikaishoidon ryhméin osuus
vastaavasti suurempi. Sen sijaan poliklinikan ongelmahoitojen ryhméssd sekd ensimmaisen hoidon
ettd uusiutuvan hoidon ryhmaéssé on suhteellisesti enemman tapauksia. Sairaalahoitoon valikoituineis—

ta potilaista taas suurimmat ongelmat on pitkdaikaisryhmén potilailla.

7.6. Hoitotulosten vertailu

Uuden hoitokdytdnnén vaikutusta voi arvioida vertaamalla hoitotuloksia sekd viisi vuotta aiemmin
saman sairaalan hoitotuloksiin ettd muihin perhe— ja verkostokeskeisiin sairaalan hoidon
tutkimuksiin.

Taulukossa 64 esitetddn tutkimus- ja vertailuaineiston sairaalahoitokertojen maaran keskiarvot

yhden vuoden aikana.
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kes—

Vuoden aikaiset Vertailuaineisto Tutkimusaineisto
1983 1988
Ka Kh Ka Kh
Sairaalahoitokerrat 2.75 2.24 2.10 2.22
Sairaalahoitopdivédt 59.35 62.48 42.11 64.02

Keskiarvojen perusteella ndyttavét viidesséd vuodessa sekd sairaalahoitokerrat ettéd sairaalahoito—-

pdivat hieman vihentyneen. Erot eivét olleet kuitenkaan tilastollisesti merkitsevid. Koska potilaat

olivat kuitenkin ongelmiltaan erilaisia ndissd kahdessa ryhmaéssd, selvitettiin eroja vield tarkemmin

tarkastelemalla sairaalahoitokertojen ja sairaalahoitopdivien jakaumaa. Ndmé jakaumat on esitetty

kuvioissa 9 ja 10.

Osuus 2
aineistosta 100

N=35
50
50 |N=22
36.6 N=15
N=12 N=14 N=11
25 N=13 25 —
20.0 20.0 N=7 18.4
18.6 —~—{
10.T
0] 1 2-4 yli 5
Sairaalahoito-
kerrat

tutkimusaineisto 1988

]

vertailuaineisto 1983

KUVIO 9. Sairaalahoitokertojen jakauma vuosina 1983 ja 1988

Sairaalahoitokertojen jakaumat eroavat kahdessa ryhmasséd. Tutkimusaineistosta 50 % selvisi

ilman uutta sairaalahoitokertaa. Yhteensd 68.6 % tutkimusaineiston potilaista selvisi korkeintaan
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kahdella sairaalahoitokerralla. Enemmist6lla vertailuaineiston potilaista (56.6 %) oli korkeintaan
kaksi sairaalahoitokertaa. Tédssd ryhméssd on todenndkdisesti sellaisia potilaita, joita hoidettiin
tutkimusaineistossa ilman sairaalahoitoa. Myds useamman sairaalahoitokerran potilaita oli enemmaén
vertailuryhméssd. Yli kaksi kertaa sairaalassa oli yhteensd 43.4 % tdmé&n ryhmaén potilaista.
Tutkimusryhmédssd 30 %:lla  oli enemméin kuin kaksi hoitokertaa. Koska tutkimusaineiston
sairaalahoitokerrat jakautuvat laajemmalle alueelle, ei hoitokertojen keskiarvoissa niakynyt eroja.
Sairaalahoitopdivien erojen jakaumaa vertaillaan kuviossa 10. Koska vuoden 1983 tiedoista ei

saanut luotettavasti erotettua hoitojakson aikaisia hoitopdiviéd, on tdssd kuviossa mukana kaikki

sairaalahoitopéaivit.
osuus 100 %
aineistosta
50 I
47.0
25 I/ P
21.0 17.0 e 14.0
| 4.0 17.0 —
14.0 12.0
1 ] l | |
0 38 75 112 360
Sairaalahoito-

pdivien mddrd

tutkimusaineisto 1988

vertailuaineisto 1983

KUVIO 10. Sairaalahoitopéivien jakauma vuosina 1983 ja 1988

Myds sairaalahoitopdivien méirdn jakaumassa on ero tutkimus— ja vertailuryhmassa.
Enemmistd tutkimusryhmaén potilaista oli sairaalahoidossa vdhemmaén kuin 38 pdivaa (yhteensd 68
%). Vertailuryhmassd hieman yli puolet oli hoidossa enemmaén kuin 38 pdivad (yhteensd 53 %).
Myds kaikkein eniten sairaalassa olleita potilaita oli vertailuaineistossa (yhteensd 31 %) hieman

enemman kuin tutkimusaineistossa (yhteensi 16%).
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Seka sairaalahoitokertojen etta sairaalahoitopdivien méaérd on véhentynyt uudessa hoitokaytan-
ndssd. Vertailuryhmén potilaiden ongelmat olivat lievemmaét kuin tutkimusaineiston potilaiden
ongelmat (ks. Taustatiedot). Naistd vertailuista voi tehdad johtopaatoksen, etta sairaalahoitoa on voitu
korvata kriisiryhméan verkostokeskeiselld tyolld. Suuri osa sairaalaan ldhetetyistd potilaista ei
tarvinnut sairaalahoitoa lainkaan (21%). Sairaalaan tulleiden potilaiden kohdalla ovat pitkat
sairaalahoidot vahentyneet. Sairaalahoidon tarve on pienentynyt kehittdmaélld rajasysteemissa
yhteisty6td potilaan perheen ja verkoston kanssa.

Suomalaisiin sairaalahoidon pituutta kuvaaviin tutkimuksiin verrattuna on sairaalahoito lyhen -
tynyt. Alasen tyoryhmén (Alanen ym., 1986) tutkimuksessa potilaat olivat ensimméisen vuoden
aikana sairaalassa keskimaérin 75 vuorokautta. Heid4n tutkimusaineistonsa ensimmainen sairaalahoito
kesti keskimééarin 63 vuorokautta. Salokankaan tutkimusaineistossa (Salokangas, 1977) ensimmaisen
sairaalahoidon pituus oli keskimédrin 37.6 vuorokautta. Potilaat olivat tutkimusvuoden aikana
sairaalassa keskiméirin 42 vuorokautta. Salokankaan tutkimuksen hoitojaksot tapahtuivat 99 %:sti
viiden kuukauden kuluessa. Téssa tutkimuksessa ensimmaéisen neljan kuukauden aikana ensimmaéisté
kertaa sairaalaan lahetetyt potilaat olivat sairaalassa keskiméérin 5 vuorokautta.

Ylldmainitut erot kuvaavat 15 vuoden aikana Suomessa alkanutta psykiatristen potilaiden
hoitokulttuurin muutosta. Kun Salokankaan ja Alasen tydryhmén tutkimuksissa sairaala on hyvin
keskeiselld sijalla kriisien hoidossa, niin tdssd tutkimusraportissa kuvatussa hoitomallissa on
sairaalahoidon keskeisyytta voitu ratkaisevasti vahentaa. Pddasiassa tima on tapahtunut sairaalahoidon
tarpeen korvaamisella verkostokeskeiselld kriisihoidolla. Itse sairaalahoito on lyhentynyt hieman,
mutta ei merkitsevasti.

Hoitomenetelmien tutkimuksista on vaikea l6ytda vertailuaineistoa. Tuorin (1987) sairaalassa ol-
leiden potilaiden perheterapiaa koskevassa tutkimuksessa 71 % potilaista tuli uudestaan
sairaalaan vuoden seurannan aikana. Témén tutkimuksen potilaista 50 % oli sairaalahoidossa
useammin kuin yhden kerran. Aineistojen vertailua vaikeuttaa se, ettd Tuorin tutkimusaineistoksi
valikoitiin skitsofreniadiagnoosin potilaat. Témén tutkimuksen aineisto on valikoitumatonta. Lisaksi
tassé tutkimuksessa ei rajattu tutkittavaa terapiamenetelméaa.

Tuorin tutkimuksessa vain yksi ensikertalainen potilas tuli vuoden aikana uudelleen hoitoon.
Vastaa luku tissd tutkimuksessa oli 3 potilasta. Falloonin psykologis—kasvatuksellisen perheterapian
tutkimuksessa uudelleen sairaalaan tuli 1 18 potilaasta (Falloon ym., 1984). Nailté osin erityisesti
Falloonin mutta myds Tuorin raportoimat hoitotulokset ovat hyvid. Pienten frekvenssien takia
vertailuja ndiden tutkimusten hoitotuloksista on mahdotonta tehdd. Tuorin tutkimus osoittaa, ettad
ensikertalaisten potilaiden hoidossa tehoaa hyvin my®s perinteinen perheterapia. Tama viittaa siihen,
ettd ndmé potilaat eivét ole kietoutuneet hoitojarjestelméddn. Tdamédn vuoksi he voivat itse ohjata

omaa eldmaiénsd ja ottaa myds hyddyn sairaalassa toteutetusta perheterapiasta.
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Schoenfeldin tutkimusryhmén (1986) verkostoterapian tuloksiin verrattuna eivét timan tut-
kimuksen tulokset olleet yhtd dramaattisia. Heiddn tutkimuksessaan tutkimusryhmé valikoitui.
Keski-ikd oli 26.5 vuotta kun se tadssa tutkimuksessa on 37.9 vuotta. Schoenfeldin tutkimusryhmén
vertailuaineistoksi valittiin ne potilaat, joiden kanssa verkostotyd ei ollut syystd tai toisesta
onnistunut. Tassad tutkimuksessa kaikki potilaat olivat mukana. Schoenfeldin aineistossa 8 potilasta
20:sta tuli uudelleen sairaalaan seuranta—aikana. Seuranta—aika vaihteli 6 kk:sta 2 vuoteen. Sen sijaan
sairaalahoitopdivien mé&ird viaheni selvisti. Ndmaé potilaat olivat keskiméérin sairaalassa vain 8.9
paivaa (tassa tutkimuksessa 33.0 paivaa !). Vertailuaineisto oli sairaalassa keskiméaarin 67.1 paivaa.
Verkostoterapiaan valikoituneiden potilaiden kohdalla oli verkostoterapia siis hyvin tehokas
hoitomenetelma. Schoenfeldin tydryhma ei miettinyt sitd, miksi osa verkostoterapiaohjelmasta ei

onnistunut.
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8. POHDINTA

8.1. Tutkimustavoitteiden toteutuminen

Tutkimuksen tavoitteeksi asetettiin (1) potilaan vastaanottotapahtuman kuvaus rajasysteemissé,
(2) koevoluution kuvausjirjestelmin tdsmentdminen sekd (3) potilaan sosiaalisen verkoston
merkityksen selvittiminen. N&itd tutkimusongelmia ldhdettiin selvittiméén osallistuvan
toimintatutkimuksen ajatuksen mukaisesti. Tutkija on osa tutkimuksen kohdetta. Tutkimuksen
yleinen tehtdvd oli tehdéd rajasysteemin tapahtumia ymmaérrettdviksi ja kehittda tdhén liittyvaa
teoriaa.

(1) Potilaan vastaanottotapahtuman kuvaus rajasysteemissd tdsmentyi. Tutkimuksen en-
simmdisen osan tuloksista luotiin hoitotapahtuman kaavio, missid erotettiin kaksi eri tasoa —
rakenteen miirddami ja ongelman mairddmé systeemi. Rakenteen médrddmin systeemin osat
(perheen rakenne, verkoston rakenne, ldhettdvan tahon rakenne sekd hoitavan ty6ryhmaén rakenne)
vaikuttavat vastavuoroisesti toisiinsa. Vastaanottotapahtuma alkaa ennen vastaanottokokousta
ensimmadisestd yhteydenotosta sairaalan poliklinikkaan. Yhteydenotossa sekd potilas perheineen etta
mahdollinen lahetteen kirjoittaja maarittdvat vastaanoton puitteet.

Tarkeimmaéksi tekijdksi nousi potilaan ja hidnen perheensd aiemmat hoitokokemukset. Tdméan
perusteella erottui kolme eri ryhmaa: (1) ensimmaisen hoidon ryhmé, (2) uusiutuvan hoidon ryhma
seka (3) pitkdaikaishoidon ryhmé. Ensimmaéisen hoidon ryhmén potilaiden vastaanotossa ongelmat

voitiin hoitaa polikliinisenéd kriisihoitona. Uusiutuvan hoidon ryhmaé oli kaikkein vaikein. Perheen
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aiemmat hoitokokemukset painottivat sairaalahoidon merkitysta. Tata oli vaikea muuttaa. Pitkdai—
kaishoidon ryhmaésséd hoitojarjestelméstéd oli tullut olennainen osa potilaan verkostoa. Tydryhmén
tehtdvé oli kaikissa tapauksissa ymmaértdd perheen toimintasddntd ja suunnitella toimintansa sen
mukaisesti.

Perheen toimintasddnnén mukaisesti valikoitui myds hoitopaikka. Ensimmaéisen hoidon ryhma
sijoittui useammin poliklinikalle, ja pitkdaikaishoidon ryhmé sairaalaan. Uusiutuvan hoidon
ryhméssd  voitiin juuttua “taisteluun” hoitopaikasta. Mitd enemméan perhe oli jo kietoutunut
hoitojérjestelmddn aiemman sairastamisen myotd, sitd huolellisemmin ty6ryhmén piti pohtia
hoitopaikkaa. Ilman perhettd tullut potilas sijoittui todennédkdisemmin poliklinikalle ensimmaéisen
ja uusiutuvan hoidon ryhmissd. Pitkdaikaishoidon ryhmaéssd hén sijoittui todenndkéisemmin
sairaalaan.

(2) Perheen ja vastaanottoryhmdn koevoluutiota voitiin selvittdd vertailemalla perheen ja
tydryhméan rakennetta toisiinsa. Ty6ryhmén ja perheen toimintaa sditelee eniten kummankin
sisdinen rakenne. Perheen kommunikaatio on eniten yhteydessd tydryhman keskustelutapaan.
Ty6ryhmé kehitti parhaiten koevoluutiota keskenédén paljon neuvotellen. Tama merkitsi sitd, ettd
tyoryhma rakensi ulkoiset rajansa joustavaksi. Se ei arvioinut ongelmaa perhesysteemin patologia—
na, vaan etsi yhteistd ymmarrystd. Suurimmat ongelmat tulivat sellaisten perheiden kanssa, joiden
vuorovaikutus oli kietoutunutta tai kaoottista. Ndiden perheiden kohdalla ty6ryhmien toiminta
jaykistyi autoritaariseksi, vaikka olisi pitdnyt tapahtua pédinvastoin. Ty6ryhmén sisdisen reflek-
tiivisen keskustelun ja perheen kommunikaation korostuminen sopi hyvin teoriaan, joka korostaa
ongelmien syntyvdn kielellisessd vuorovaikutuksessa silloin, kun ne maééritellddn ongelmiksi.
Hoitomallin kaaviossa tatd kuvattiin ongelman madrdaméana systeemina.

Rajasysteemin késite auttoi ymmartdméén hoito—ongelmia. Vaikeiden hoito—ongelmien koh-
taamisessa sairaalan ja perheen rajalla tapahtuvan vuorovaikutuksen merkitys korostui toistuvasti.
Rajan tirkeys korostui myds sosiaalisen verkoston teorian ja tutkimustulosten my6ta. Sairaalan
ja perheen rajan tdrkeyden vuoksi osoittautui hyvaksi kdyttdd aivan erityistd kasitettd. Tulokset
osoittivat oikeaksi sen teesin, ettd hoitavan tyoryhmén on vaikea kontrolloida rajasysteemin
vuorovaikutusta. Talla tavalla rajasysteemin késite ndytti kohdistavan huomion oikeaan suuntaan.

Koevoluution kuvauksen tdsmentdmisessd nousi tarkeimmaéksi semioottiset kielen merkitysta ja
merkitysten syntyd koskevat ajatukset. Tahan palataan my6hemmin.

(3) Potilaan  sosiaalisen verkoston rakenteen yhteys hoidon kulkuun tuli selvisti esille.
Hoitoryhmien sosiaalinen verkosto erosi toisistaan. Kansainvilisiin tutkimuksiin yhtyen tésta tehtiin
oletus, ettd psyykkisten ongelmien hoitaminen sairaalassa kdyhdyttdd sosiaalista verkostoa.
Pitkaaikaispotilaiden sosiaalinen verkosto on kooltaan pieni, siind on vdhén tirkeitd ryhmii ja

siind on erityisen vahén riippuvaista ja vastavuoroista vuorovaikutusta. Kukaan ei nayté tarvitsevan



213

potilasta. Vastavuoroisten ihmissuhteiden puuttuminen seké lisdsi sairaalahoitopdivien etté sairaala-
hoitokertojen maaraa.

Verkostokeskeiselld tydtavalla ei voitu vilttyd hoito—ongelmista. Vaikka viiden vuoden
vertailuaikana potilaiden sairaalahoitopdivien ja sairaalahoitokertojen méaéra oli hieman pudonnut,
tuli vuoden aikana 24 hoito-ongelmatapausta (34.2% ). Tarkeimmaéksi hoidettavaksi ongelmaksi
nousi tdssd hoitojarjestelmassi sairaalan ja potilaan vilinen suhde.

Sosiaalisen verkoston analyysin my6td nousi tarkeédksi verkoston eri kielialueiden ymmaértami-
nen. Naitd kielialueita muodostavat sekd verkoston eri ryhmaét ettd potilaan sisdiset kokemukset.
Hoitavan ty6ryhman tulisi kussakin tapauksessa 10ytaa silld hetkelld ajankohtaisin kielialue. Tarkeéda
on se, ettd sama ty6ryhmé keskustelee sekd yksin potilaan kanssa, selvittdd potilaan ja sairaalan
viélistd suhdetta ettd tydskentelee mahdollisesti laajan verkoston kanssa verkostokokouksessa.
Tavoitteena on synnyttdd dialogia tissd polyfoonisessa hoitotapahtumassa. Hoitava ty6ryhmé ei
sovella eri terapiamenetelmid, vaan valitsee kulloinkin parhaimman ndkékulman.

Tutkimuksen teoria on tutkijan tekemd konstruktio ilmididen ymmaértdmiseksi. Teorian
oikeellisuutta ei testattu koeasetelmalla. Kun tutkijan rakentamaa teoreettista mallia kaytettiin
kuvauksen pohjana, oli odotettavissa, ettd tdma teoreettinen malli saisi tutkimuksessa vahvistus—-
ta. Néin tapahtuikin. Teoreettisessa osassa esitetyt alustavat ajatukset tdsmentyivit. Tata teoriaa ei
voi sellaisenaan siirtdd mihinkddn muuhun yhteyteen. Tulosten yleistettavyyttd kisitellddn vield
my6hemmin luvussa 8.6.

Osallistuva  toimintatutkimus oli ainoa mahdollisuus t&mén tutkimuksen suorittamiseksi.
Tutkimusaineistoa kisiteltiin seké tilastollisilla ettd kvalitatiivisilla menetelmilla. Tilastollisilla
menetelmilld saatiin rajattua yleisid suuntia, tapausesimerkkien kautta suoritetulla kvalitatiivisella
analyysilla tdsmennettiin hoitojirjestelmdn kuvausta. Taméa osa jdi edelleenkin puutteelliseksi.

Jatkotutkimuksissa terapeuttisen toiminnan sisilt66n tulee kiinnittdd enemmé&n huomiota.

8.2. Tutkimusmenetelmien sopivuus

Tutkimusmenetelmien sopivuuden kriteeriné on se, kuinka hyvin niillé selvitettiin tutkittuja asioita.
Tutkimustietoa kerédttiin taustatietoja kirjaamalla, yksilopsykologisilla testeilld, perheen ja
tydoryhmén arvioinnilla (Clinical Rating Scale), sosiaalisen verkoston analyysilla (Network Analysis
Profile), hoitoarvion suorittamisella seké sairaalahoidon kédyttémaaraa kirjaamalla.

Taustatietojen kokoamisella saatiin tdhdn tutkimukseen kdyttokelpoista tietoa. Niilld tiedoilla
pystyttiin kuvaamaan tutkimusaineiston sosiaalisia ominaisuuksia. Taustatietojen maérd tuntui

sopivalta. Kaikille kerétyille tiedoille 16ytyi kdyttda tutkimusaineiston kasittelyssa.
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Yksildpsykologisista testeistd saatua tietoa ei kyetty tutkimuksessa kayttdméén tarkoituksen—
mukaisesti. Yksilotutkimuksiin kdytettiin paljon aikaa (59 tutkimusta, keskimdirin 1-2 tuntia).
Tutkimuksista saadusta tiedosta oli kaytdsséd vain kaksi yleistd muuttujaa. Toinen ndistd muuttujista
("Rorschachin yleisdiagnoosi") oli yhteydessé useasti potilaan kéyttdytymiseen. Ilmeisesti psykologi-
sten testien kayttd tutkimuksissa on perusteltu, jos testeihin voidaan paneutua yksityiskohtaisesti.
Tassa tutkimuksessa siihen ei 18ydetty keinoja. Testaustuloksissa olisi ollut suhteellisen laaja kuvaus
potilaan persoonallisuudesta. Témén puolen liittdminen tutkittuun koevoluutioon olisi mielenkiin-
toinen asia.

Perheen ja tyoryhmdn toimintaa kyettiin arvioimaan vastaanottotilanteessa tyydyttavasti. Tutkijat
oppivat Olsonin kehittdmén kliinisen arvioskaalan (Clinical Rating Scale) kdyton helposti. Samoin
tata tutkimusta varten kehitetty tydryhmén toiminnan arvioasteikko kuvasi hyvin tyéryhmén toimintaa
vastaanottokokouksessa. Ndiden avulla ldydettiin terapeuttista koevoluutiota kuvaavia ominai-
suuksia. Tilastollisena menetelménd kaytetty regressioanalyysi néytti erottelevan koevoluution
olennaiset tekijat. Olsonin ympyramallin asteikkojen muunnos lineaarisiksi sdilytti tarkeét tiedot.

Arvioitaessa Clinical Rating Scale asteikolla perheen muutosta neljan kuukauden aikana ilmeni
ongelmia. Vastaanottotilanteessa arviointiasteikko erotteli huonosti toimivat perheet hyvin
toimivista. Sen sijaan seurantatutkimuksessa vaikeimmin arvioitavien perheiden vuorovaikutusta ei
kyettykddn luotettavasti tutkimaan. Sopeutuvuuden akselilla ndmd perheet saattoivat sijoittua
kumpaan pddhén akselia hyvénsa. Tassa tutkimuksessa ei kyetty luotettavasti erottamaan jaykasti tai
kaoottisesti toimivia perheitd toisistaan. Samanlaisia ongelmia on havaittu muissakin tutkimuk-
sissa (Fristad,1989; Beavers & Voeller,1983).

Tahin ongelmaan voi hakea kolmenlaista selitysta. (1) Tutkija ei riittdvéasti opetellut ja opettanut
arvioitsijoille jaykédn ja kaoottisen perheen ominaisuuksia. Arviointia harjoiteltiin vain yhden kerran
kunkin perheen kohdalla. Saman perheen arviointia eri tilanteissa ei harjoiteltu. (2) Toisaalta juuri
arvioidun sopeutuvuuden akselin kaoottisuuden kriteeri on se, ettd perhe sopeutuu kaikkiin uusiin
tilanteisiin. Se muuttaa kayttdytymistddn aina kunkin tilanteen mukaan siten, ettd toiminnassa ei
sdily jatkuvuutta. Arviointien epaluotettavuus kuvaa titd perheen toiminnan ennustamattomuutta.
Arvioitsijat ovat tulleet ikddnkuin liian ldhelle perhettd. He eivdt voineetkaan ndhdéd eti@mpéa
perheen sopeutuvuuden ennustamattomuutta, vaan nékivét vain kunkinhetkisen kayttdytymisen. (3)
Ilmeisesti yhden haastattelun perusteella ei voikaan luotettavasti arvioida perhesysteemin kokonai-
suutta. Téllainen kokonaisarvio vaatisi useamman eri haastattelun. Téssd tutkimuksessa oltiin
padasiassa kiinnostuneita perheen toiminnasta vastaanottokokouksessa. Tahdn saatiin luotettavaa
tietoa.

Muiden perheiden kohdalla CRS asteikolla kyettiin havaitsemaan perheen toiminnan muutokset.
Niama muutokset ndyttivét joissakin tapauksissa ennustavan potilaan paranemista tulevaisuudessa,

vaikka itse arviointihetkelld tilanne oli vield vaikea.
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Ympyrdmallin késitteilld pystyttiin myds kuvaamaan ty6éryhmén ja perheen koevoluutiota.
Sopeutuvuuden ja koossapysyvyyden kaésitteilld 16ydettiin perheen ja tydryhmén toiminnan valille
yhteyksid, jotka ndyttivdt ennustavan hoidon kulkua neljan kuukauden aikana. Nama kasitteet jaivat
kuitenkin liian yleiselle tasolle. Tapausesimerkkejé analysoimalla 16ydettiin koevoluutiota tismenta-
vid ominaisuuksia.

Sosiaalisen verkoston analyysi oli helppo suorittaa piirtimalla potilaan kanssa verkostokartta.
Network Analysis Profile analyysimenetelma erotteli verkoston olennaisia ominaisuuksia. Verkoston
analyysin tulokset ndyttivat yhtapitaviltd muiden tutkimusten kanssa. Potilaan sosiaalisen verkoston
ominaisuudet vaikuttivat hoitotapahtumiin. Tarkeimmiltd asioilta vaikuttivat verkoston koko seka
vastavuoroisen ja riippuvaisen vuorovaikutuksen médérd verkostossa. Heikosti toimiva sosiaalinen
verkosto merkitsi riippuvuuden kasvua sairaalasta. Namaé tiedot tukevat myds Keroputaan sairaalan
hoitokdytdnnon perusajatuksia. Verkostondkdkulman liittymistd hoitokdytidnto6n pohditaan vield
tarkemmin.

Tamén tutkimuksen perusteella potilaan sosiaalisen verkoston analysointi tulisi kuulua psykiatri—
sen hoidon perusteisiin. Verkostoanalyysilla saadaan olennaista potilaan eldméaé ja hoitosuunnitelmia
selkiyttdvaa tietoa. Yleisemminkin sosiaalisen verkoston ndkdkulma on tirkeéd psykiatrisen hoidon
kehittdmiseksi. Suomessa tété tutkimusta ei ole aiemmin tehty.

Sairaalahoitokertojen ja sairaalahoitopiivien mddrdn kirjaaminen osoittautui hyvéksi tiedon
lahteeksi. Sairaalahoidon kdytosséd ilmeni merkitsevid eroja hoitoryhmittdin. Sairaalahoidon kayt6n
vertailu yksi vuosi ennen vastaanottoa ja yksi vuosi vastaanottokokouksen jilkeen ei antanut paljoa
olennaista tietoa. Ilmeisesti yksi vuosi on liian lyhyt aika potilasuran tarkkailussa.

Hoitotapahtumien arviointi ei onnistunut tyydyttdvasti tdmén tutkimuksen menetelmalla.
Hoitavan ty6ryhmén subjektiivinen arvio sekd hoitotapahtumien méaardn kirjaaminen kuvasivat
joitakin sairaalahoidon ominaisuuksia. Sen sijaan poliklinikalla tapahtuvaa hoitoa talla menetelmal-
1a ei pystytty arvioimaan. Kun arvio keskittyi kdytettyihin hoitomenetelmiin, korostui siind ns.
indikatiivisen = kielen = merkitysalue = (Vygotskyn  termi, ks. Wertsch,1985). Sairaalan
osastolla tapahtumien merkitys syntyy vuorovaikutuksessa ja toiminnassa. Sen sijaan poliklinikan
toiminnan pééasiallinen toiminta tapahtuu symbolisella merkitysalueella. Terapeuttinen toiminta
hoitokokouksissa tapahtuu kasittelemédlld kaikkien asianosaisten mielikuvia. Hoitotapahtumien
arvioinnissa olisi pitdnyt huomioida myds hoitokokouksen eri teemojen merkitys. Tall6in olisi
huomioitu my6s poliklinikan toiminnan symbolinen merkitysalue. Siind ei ole tirkeda erilaisten
hoitomenetelmien kayttd, vaan ennemminkin yhteinen eldminen ja kokeminen. T&td ongelmaa

pohditaan seuraavassa tarkemmin.
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8.3. Menetelmit vai nikokulma

Kaikissa eri terapiasuuntauksissa - niin yksilopsykoterapiassa, perheterapiassa kuin verkos-—
toterapiassa — on etsitty ratkaisua myds vaikeitten potilaiden hoitoon. Mikdin menetelmé ei ole
kuitenkaan kyennyt tidtd ongelmaa yksin ratkaisemaan. Tdméin tutkimuksen tulosten valossa
puutteeksi on jadnyt se, ettd missddn terapiamenetelmissd ei késitelld systeemin kokonaisuutta.
Tarkastelun kohteena on vain terapian kohteen kayttadytymisen analysointi. Hoitojédrjestelmén asemaa
ei huomioida.

Hoitojarjestelmén ja hoitokdytdnnon merkistystd on alettu pohtia tarkemmin sen jilkeen, kun
konstruktivistiset teoreetikot (Maturana, 1980; Dell,1984 ) havaitsivat kummankin osapuolen
samanlaisen aseman hoitojarjestelméassd. Maturana kuvasi rakenteiden kytkeytymisen ajatuksen.
Kaikki osapuolet ovat samassa asemassa. Kukin kytkeytyy toiseen uudessa systeemissa rakenteiden—
sa maardadmalla tavalla. Hoitajien ei ole mahdollista jaadad ulkopuolelle tai yldpuolelle ja muuttaa
hoidettava — yksild, perhe tai ryhma. Tarkkailijasta tulee osa systeemid, muodostuu havainnoiva
systeemi ("observing system";Foerster,1981). Néin havainnoitsija on aina osa ongelmaa. Saman
havainnon vaikeasti hoidettavien potilaiden kanssa toiminnasta teki jo 1930-luvulla H.Sullivan. Hén
puhui osanottaja—tarkkailijasta (Alanen, 1979).

Mahdollisuuksia hoitavan osapuolen aseman havaitsemiseen on ollut jo 60-luvulta lahtien, kun
Palo Alton tydryhma kuvasi, kuinka ongelman ratkaisuyrityksesta itsestdédn tulee ongelma (Watzla-
wick ym., 1979). Ongelman ratkaisemiseksi pitdisi huomio heidén mielestdén kohdistaa ensi sijassa
ratkaisuyrityksiin. "Hoidettavana" pitdisi siis olla epdonnistuneet ratkaisuyritykset, ei niinkaén itse
oireet. Psykiatriassa tdiméa merkitsee sité, ettd hoitojarjestelméan kayttadytymisesta tulee ongelma. Tastd
on systeemisen perheterapian piirissd tehty oletus, ettd hoitojéarjestelmé ei ratkaisekaan ongelmaa,
vaan usein itse asiassa ylldpitaa sitd. Téllainen ajatus kohdistaa huomion oikeaan suuntaan (siis
hoitojérjestelmdin), mutta se on yksipuolinen. Témén tutkimuksen perusteella hoidollisessa
vuorovaikutuksessa on aina kysymys (vahintddn) kahden osapuolen rakenteen toisiinsa kyt-
keytymisestd. Nain hoitava tydryhmd ei yksin ylldpidd ongelmaa, vaan se on yhdessd perheen
kanssa osapuoli systeemisséd (rajasysteemissa).

Vaikka perheterapia ja verkostoterapia ovat perustuneet systeemiselle ajattelulle, ei hoitavan
tydryhmaén tai terapeutin asemaa systeemin osana ole arvioitu. Yleensd terapeuttien toiminnan
tarkkailun l&htokohtana on kuhunkin perheeseen parhaan mahdollisen intervention luominen.

Kuitenkin esimerkiksi Milanon perheterapiatyéryhmaé totesi jo tyonséd alussa, ettd perheen vaikea
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systeemi alkoi eldd terapeuttisen tydryhmaén sisilld johtaen erimielisyyksiin (Selvini Palazzoli ym.,
1978). Terapeuttisen tydryhmén toiminnan keskeiseksi sdételijaksi on noussut neutraalisuuden
késite (Selvini Palazzoli ym., 1981). Milanon tydryhmé halusi neutraalisuuden vaatimuksella vélttaa
tilanteet, jossa terapeuttinen tyGryhmaé joutuisi perheen patologisen systeemin imuun. Huippuunsa
tdma ajatus on viety Selvini Palazzolin ja Pratan (1984) vakiointerventio terapiatyylissa.
Riippumatta ongelmasta psykoottisen potilaan perheelle annetaan tietyt kdyttdytymisohjeet.

Neutraalisuuden periaate perheterapiassa on johtanutsiihen, etti terapiatilanteessa perheterapeutit
toimivat vain itsenséd kehittimén tiedon varassa. Esimerkiksi sirkulaarisilla kysymyksilld saadaan
tietoa uusien kysymysten asettamiseksi perheen vastauksista (Selvini Palazzoli ym., 1981). Téssa
kehédssd kuitenkin vain terapeuttien osapuoli tekee terapian kulkuun vaikuttavia johtopaétoksia.
Perhe on kysymysten, interventioiden ja johtopddtdsten objekti. Tassd asetelmassa neutraalisti
tyOskentelevén terapeutin on tiedettdvd perheestdi enemmén kuin perhe itse, koska terapeutti
rakentaa teorioistaan sen yhteyden, mihin hén sijoittaa haastattelussa saamansa tiedot. Perhe ei voi
olla ideoita synnyttévé ja tiedon kontekstia méérittdva aktiivinen osapuoli.

Meiddn kehittdmistydmme ensimmdisid havaintoja oli se, ettei timénkaltainen neutraalisuus
sovellu sairaalan perhekeskeiseen ty6hon. Kun Milanon tyéryhmé vaati neutraalisuutta perheen
kaikkien mahdollisten puolien kuulemiseksi, ajattelimme me pédinvastoin antavamme perheen
vuorovaikutukseen uusia aineksia tydoryhméan keskindiselld keskustelulla (Seikkula, 1987). Tama
muutti terapeuttisen tydryhméin aseman olennaisesti. Se ei endd ollut perheen vuorovaikutuksen
tarkkailija, vaan yhteisen vuorovaikutuksen aktiivinen herattdja. Katsoimme asemamme rajasys—
teemin uusien elementtien synnyttdjdksi. Télld hetkelld ehkd kuuntelemme perheen toimintatapaa
enemmén kuin tuolloin, mutta edelleen terapeuttinen tyéryhm@ on myds aktiivinen dialogin
herattelija.

Myds verkostoterapian puitteissa samanlainen neutraalisuuden periaate tulee esille. Verkos-—
tokokouksen vetdjien (verkostostotiimi) pitdisi olla neutraali suhteessa késiteltdvadn ongelmaan.
(Speck & Attneave,1973; Attneave,1969). Samoin verkostotiimin sisdisessa tyOnjaossa korostetaan
tiimin johtajan neutraalisuutta (Klefbeck ym.,1988a). Téssa tutkimuksessa esille noussut "kolman-
nen ndkokulman" vaatimus vaikeissa hoito—ongelmissa suuntautuu jonkin verran eri kohtaan.
Kolmannen osapuolen yksi hyvd ominaisuus on luonnollisesti avoimuus kaikille vaihtoehdoille,
mutta neutraalisuus ei ole pddvaatimus. Kolmas nédkdkulma tuo juuttuneissa hoitotilanteissa
vuorovaikutukseen uutta sisdltdd. Perinteisestihén yksilopsykoterapia on my0s vaatinut terapeuttista
neutraalisuutta.

Terapeuttisen neutraalisuuden vaatimus sitoo potilaita ja heidén perheitdédn hoitojarjestelméén.
He ovat jonkin kiytettdvan terapiamenetelmén kohteita, eikd heilld ole mahdollisuutta vaikuttaa
vuorovaikutuskokonaisuuteen muuten kuin potilaan asemasta. Tdssd tutkimuksessa analysoitu

hoitosysteemi auttaa tdmin ongelman ratkaisemista. Vaikeat, juuttuneet hoito—ongelmat voitiin
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ratkaista huomioimalla  kokonaisvaltaisesti  erityisesti  hoitojérjestelmén osuus ongelmassa.
Vastaanottokokoukset muodostuivat sitd paremmiksi, mitd enemmé&n vastaanottoryhmi huomioi
keskustelussa omaa asemaansa ongelmassa. Paikalleen juuttuneissa hoidoissa pééstiin eteenpéin, jos
vastaanottoryhmd pystyi riittdvasti heti hoidon alussa késittelemédén sairaalan hoitojarjestelmén
osuutta nykyisessd umpikujassa. Hoitavan tydryhmén piti tdmaén jdlkeen olla avoin ldhtemaén
mihin suuntaan hyvéansa - yksilon sisdisen dialogin herattdmiseen, perheen suhteiden selvittdmiseen
tai sosiaalisen verkoston yhteyksien lujittamiseen. Téssé tarkeintd oli se, ettd tyoryhma itse suoritti
kaikki tehtdvdt. Se ei lahettdnyt potilaita yksiléterapiaan tai perheterapiaan, vaan oli valmis
toimimaan erilaisissa asemissa.

Edelldolevalla terapiamenetelmien kritiikilla ei ole tarkoitus tehda tyhjéksi eri menetelmié.
Kaikkia terapiamenetelmid tarvitaan my®s. Niiden heikkous on se, ettd ne kaikki on tarkoitettu
yksiléille, perheille tai verkostoille, jotka ainakin jossain maarin ovat oman toimintansa subjekteja.
Siksi jokaisen terapiamenetelmédn yhteydessd aina luetellaan kunkin menetelmén indikaatiot ja
kontraindikaatiot. Padosa tdssd tutkimuksessa esitetyistd tapauksista olisi kaikissa menetelmissa
todettu kuhunkin menetelméin soveltumattomaksi. Nailld potilailla ei ole yksilopsykoterapiaan
tarvittavaa sisdistd oivalluskykyd, heiddn perheenséd vastustavat usein voimakkaasti hoitoyrityksia
(jos heilld on perhe) eivatkd heiddn ongelmansa herdtd verkostoa mobilisoivia voimakkaita
ahdistavia tunteita. Terapiamenetelmiin soveltuvien potilaiden kriisit selvisivét terapeuttisella tyolla
jotenkin niin itsestddnselvasti, ettei seurantatutkimusanalyysissa ndihin potilaisiin kiinnitetty juuri
lainkaan huomiota. Ilman terapeuttista tyota eivat ndmakaan useimmiten ensikertalaisten potilaiden
ongelmat olisi poistuneet. Heilld on niin paljon omia voimavaroja eldménsd ohjaamiseen, ettad
terapeuttisen tyéryhmén ty6 jaa "potkun antamiseksi” (ks Hoffman, 1984).

Terapeuttinen neutraalisuus on yksi osa terapiamenetelmédn oikeaoppisuuden vaalimista.
Terapiamenetelmén korostaminen merkitsee eldmdn moninaisuuden pukemista ymmaérrettdvaian
ykseyteen. Eldmén ilmiét on selitettdvd sellaisen teorian puitteisiin, ettd kehitettya terapiamenetel~
maé voi niihin soveltaa. Téassa tapahtuu analogisesti samanlaista, mistd semiootikko M.Bahtin
kritisoi 1930-luvulla kielitiedettd. Bahtinin mukaan kielitieteen eri alueet tavoittelivat ennen kaikkea
moninaisuuden ykseyttd. Tuo ykseyden tavoittelu johti kielitieteilijat tutkimaan sanan syvimpia,
lujimpia, vahiten muuttuvia ja yksiselitteisia momentteja. Ndmé ominaisuudet taas ovat kaikkein
kauimpana sanan sosiaalisen merkityksen alueelta. Kielelliseen kirjavuuteen liittyvad ideologinen
kielen tajuaminen jdi taka-alalle. Ykseyden tavoittelun vuoksi eurooppalaisen kielitieteen
ulkopuolelle jdi kielen hajauttamispyrkimykset. Kansankertomuksissa, parodioissa, kiertoilmaisuissa
ja muissa eriddnisissd taiteellisissa muodoissa eldd monidénisesti tajunta. Tdma osa jdi sitten
Bahtinin mukaan kielitieteen kiinnostuksen ulkopuolelle (Bahtin, 1979).

Ilmeisesti psykiatriassa vaaditaan samanlaista monidanisyyden esiintuloa. Vaikeisiin hoito~on-

gelmiin ei ole kdytdssd yhtd hoitomenetelmaé. Hoitajilla ei ole hallussaan menetelmas, jolla he
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voisivat ihmisten ongelmat ratkaista. Ongelmat ratkaistaan herattdmalla dialogia eri tekijoiden kesken
ja rakentamalla monidénisté tajuntaa. Vaikeissa hoito—ongelmissa ei ndyta riittdvan edes se, ettad
kéytetadn vuorotellen erilaista "tajuntaa" (so. terapiamenetelmad). Pitdd 16ytyd jokin piste, missi
nama erilaisten tajuntojen tuomat ainekset voivat olla esilld yhtdaikaa. Téllainen "leikkauspiste" on
vastaanottokokous. Hoitava tyGryhma ei voi systeemisesti toimien sivuuttaa yksilon sisdista
kokemusmaailmaa, kuten useissa perheterapiamenetelmissd menetelldén. Se ei voi mydskaan olla
kuulematta potilaan perhettd tai verkostoa, koska se nimenomaan on ongelman mééritellyt
ongelmaksi. Yksilopsykoterapian useissa suuntauksissa perhe ndhddén terapiaprosessia héiritsevana
tekijana esimerkiksi sairaalaosastolla.Se ei voi mydskdan sivuuttaa hoidossa umpikujaan joutuneen
systeemin (sairaala) asemaa jarjestelmassd, eikd se missddn nimessd voi havainnoida ongelmaa
itsestddn irrallisena systeemind. Se ei voi asettua neutraalille alueelle hoitomenetelmien toteut-
tajaksi.

Edellalueteltu havaintokenttd on niin laaja, ettei kenelldkddn yksittdiselld terapeutilla tai
terapeuttiryhmélld voi olla hallussaan kaikkiin tilanteisiin soveltuvia terapiamenetelmié. Siksi
tdrkedd on vuorovaikutuksen synnyttiminen ja dialogin herdttdminen potilaan sisdisen maailman ja
ulkoisen verkoston parantavien voimavarojen liikkeellesaattamiseksi. Siirrytaan terapiamenetelmista
dialogiseen ndkékulmaan.

Gutstein (1987) on todennut samalla tavalla neutraalisuuden periaatteen mahdottomuuden
vaikeissa ongelmissa. Hanen mukaansa yksi tai kaksi terapeuttia ei voi edustaa eri perheenjasenten
asemaa yhtaaikaisesti. Eristyneissad perheissé suhteita tarkastellaan joko/tai ndkékulmasta. Neutraali
terapeutti ei voi saavuttaa kenenkéin luottamusta. Gutsteinin mielestd jokaisella perheenjdsenelld
tulee olla hdnen puolellaan oleva terapeutti tydryhmassa. Meidén hoitokdytanndssimme tydryhma
rakentaa monikielistd dialogia siten, ettd kaikkien ndkdkulmat voivat olla esilld samanaikaisesti.

Ty6ryhma tekee sen mahdolliseksi keskustelemalla keskendén.

8.4. Dialogisen hoitokiytinnén pohdintaa

Edelldolevan pohjalta ja toisaalta seurantatutkimuksen analyysin pohjalta seuraavassa hahmotellaan
tarkemmin hoitosysteemissa ilmenevaa dialogista maailmankuvaa. Apuna tassa kaytetdan Bahtinin
kieli- ja kirjallisuustieteellisid teorioita sanan dialoogisuudesta ja kielen monikielisyydesta.
Tallaista monikielisyyttd on Suomessa Engestrom vaiitOskirjassaan pyrkinyt soveltamaan koulun
opetustilanteisiin (Engestrom, 1987).

Bahtinin mukaan perinteinen tyylioppi tarkasteli sanaa itsessddn, kohteensa itsendisena

ilmaisijana. Toinen ulkopuolinen sana on sille vain neutraali kielen sana. Tallainen suora sana
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kokee vain esineen suoran vastustuksen, mikdin muu ei kiistd sitd. Sana vastaa kuvaamaansa
esinettd. Bahtinin dialogisessa maailmankuvassa téllainen ei ole mahdollista. Sanan ympérilld on
tiiviind muurina samaa kohdetta kuvaavia sanoja. Sana muovautuu yksildlliseksi vain vuorovaiku-
tuksessa tuon ympdrillddn "kuhisevan" sanaverkoston kanssa. Jokainen sana tavoittaa esineen
aiemmin sanottujen sanojen muovaamana. Esineeseen kohdistunut sana joutuu vastakohtaisuuksien
ja vieraiden sanojen kiihottamaan ja jannittdméan ympéristo6n, missad sen on nivouduttava kaikkien
sanojen monimutkaiseen keskindiseen yhteyteen, sulautua toisten kanssa, loitota toisista ja ristetd
kolmansista. Tdssd prosessissa sanasta tulee vélttdmaéttd sosiaalisen dialogin aktiivinen osanottaja,
ei vain esineen vastustuksen passiivinen vastaanottaja. Sana ei saa vastaustaan sen kohteena
olevasta esineestd, vaan muiden sanojen, arvioiden ja painotusten ympéaristéssd. Sana on dialogissa
tdmin muun sanaympdériston kanssa luomassa havaintoa.

Bahtinin teoriassa kielessd ilmenevéd psyyke on rajailmié (Voloshinov, 1973). Jonkin esineen
nimedminen sindnsi ei vield tuo sille merkitystd. Asiat saavat merkityksensd vasta kunkin hetken
erityisessd vuorovaikutustilanteessa ja vuoropuhelussa. Bahtinin monikielisyyden késite (raznarecie,
ven; heteroglossia, engl.) tarkoittaa sitd, ettd kielen ilmaisut saavat erityisen merkityksensd kunkin
vuorovaikutustilanteen mukaan. Nama merkitykset eivét ole pysyvid, vaan senhetkinen mieli (sense)
kulkee aina pysyvan merkityksen (meaning) edelld (Emerson, 1983).

Eldmaéssi kaikki ymmartdminen on aktiivista. Bahtinin mielesta sanan aiheuttama vastaus on aina
ensisijainen. Ymmartdminen kypsyy vasta vastauksessa. Téllainen sirkulaarinen prosessi on
perheterapian kuvaama tapahtumasarja. Samalla tavalla Tomm (1987) esittdd kysymysten herétta-
mien vastausten ohjaavan  vuorovaikutusta. Dialogissa puhujan on aina suunnistauduttava
kuuntelijan omintakeiseen maailmaan. Kuulija tuo puhujan sanaan aina uudet momentit. Maturana
kuvaa tdtd samaa tilannetta toteamalla, ettd kuulijan rakenne méérad sen mitd tdma ottaa vastaan ja
toisaalta koevoluutiossa puhuja sovittaa uuden sanomansa kuulijan rakenteen mukaisesti (Maturana,
1980;1988). Puhuja joutuu dialogisiin suhteisiin kuulijan esittimien momenttien kanssa. Jotta
syntyisi kytkeytymad, pitdd Bahtinin mukaan puhujan sanoa sanottavansa kuulijan ymmarrysalueella
(Bahtin, 1979). Rajasysteemissd tdmi tapahtuma on edellytys yhteisesti jaetun ymmaérryksen
syntymiselle. Hoitavan tydryhmén on sovitettava sanansa potilaan sana—-alueella. Tassd tapahtumas—
sa tdarkedimmaksi tulee vuorovaikutuksen muoto.

Téllainen sanan dialogisuus eroaa siitd, minka aiheutti sanan tormddminen toiseen sanaan itse
esineessd. Nyt tapaamiskenttdnd on kuulijan subjektiivinen n&kopiiri eikd esine. Yhteyden
16ytdminen kuulijaan jattdd usein kokonaan varjoonsa itse késiteltivdn esineen. Onnistuneen
hoitokokouksen dialogissa yhteisen kokemisen alueeksi muodostuu kokonaisuuden hahmottaminen,
kun itse oireet ja sairaudet ovat vain vélineitd tai pohja, milld keskustelu voi tapahtua. Toisaalta

tydryhmén sisdisen dialogin pitdad perustua potilaan ja timin perheen kokemusalueeseen ja niihin
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sanoihin, mitkd ovat ndille tuttuja. Jos tyoryhma kdy keskustelua vain oireista, tapahtumista tai
teoista, jadvat sanat toisistaan irralliseksi vain "sairastamisesinettd" kasitteleviksi.

Sanojen dialogisesta toisiinsa kytkeytymisestd syntyy maailmankuva, missé ei ole subjekti -
objekti erottelua. Esimerkiksi jokin kuvattava esine ei ole kuvauksen kohde, vaan yhdessa sita
esinettd kuvaavien kymmenien muiden sanojen ja ilmausten muodostamassa verkostossa aktiivinen
subjekti. Maailman suhteet muodostuvat siis subjekti — subjekti suhteeksi ( Bahtin, 1979; Laine,
1983). Bahtin kiyttdd termeja Mind ~ Toinen. Tama kielen dialoginen ndkemys palautuu taas
lahelle Maturanan struktuurien kytkeytymén ajatusta. Maturanan mukaan ei voi olla havaitsijan
havainnosta irrallista objektia. Havaitsija rakentaa havaintonsa kytkeytymalld havaittavaan
kummankin rakenteiden mairadmalld tavalla. Maailma on jatkuvaa rakenteiden toisiinsa kyt-
keytymistd, missa toinen ei voi olla subjekti ja toinen objekti. Kumpikin kytkeytymén osapuoli
sovittaa kayttdytymisensd toisen tekoihin vastavuoroisesti.

Sanan dialogisuus ei riitd vield hahmottamaan kokonaistilannetta dialogisessa hoitokaytanndssa.
Yksilon ja hdnen verkostonsa eri osien keskindisen suhteen kulloisenkin painottumisen ongelmaa
voi tarkentaa kuvaamalla Bahtinin monikielisyyttd. Romaanin kielen dialogisuus tulee esille
kaksiddnisyyden perustilanteessa. Romaanin hahmot puhuvat aina kahdella &énelld. Heidén
kauttaan tulee esiin sekd heiddn oma kantansa ja maailmankuvansa etta tekijan maailmankuva. Mutta
tdmédn lisdksi sekd romaaniin ettd eldmdin yleensd rakentuu vield monikielisyys. Yksild kokee
asioita useassa eri kielessd. Ndiden kielien vdlinen dialogi on ihmisen kehitystd eteenpdinvieva
ristiriita. Bahtin kuvaa yksinkertaisen talonpojan eldmai, jota sditelee enemmén konkreettiset
tapahtumat kuin kieli. Talonpojalle eri tilanteissa kaytettdva kieli voi olla ei~dialoginen. Kielet
eivdt leikkaa toisiaan. Pellolla hdn puhuu yhdelld kielelld, kirkossa hén veisaa virsid ja toistaa
liturgiaa eri kielelld ja puhuessaan viranomaisille hén kayttda kolmatta kielta.

Dialogista kaksikielisyyttd opetetaan Bahtinin mukaan koulussa hyvin sellaisissa tehtdvissa,
missd oppilasta pyydetddn omin sanoin kuvaamaan lukemaansa (Bahtin, 1979). Tall6in oppilas ottaa
pohjaksi tekijan kielen. Hin kertoo tdmén kuitenkin oman kielensd kautta. Tall6in kumpikin kieli
on lasnd. Samalla tavalla hoitokokoukset ovat monessa merkityksessd monikielisid. Yksi tarked
tapahtuma on se hetki, kun tyéryhmén joku jasen alkaa puhua siitd, mitd joku perheenjdsen dsken
sanoi. Tasséd hetkessd tulee monikielisyydestd kokouksen ohjaava periaate. Terapeutin on otettava
pohjaksi perheenjidsenen sana, jotta hdnen sanomallaan olisi terapeuttista merkitystd. Liittdmalla
kuulemaansa oman ndkOkannan terapeutti tekee dialogin mahdolliseksi. Perheenjisen voi kuulla
tydryhmaén jasenen sanomassa jotain siitd, mitd hdn sanoi, mutta samalla hdn kuulee jotakin hidnen
sanomaansa avartavaa. Jos vield muut tydryhmaén jasenet tdydentdvét puhuttua omilla polyfoonisilla
havainnoillaan, hajautuu kieli siten, ettd uudenkaltaiset havainnot ovat mahdollisia. Koska
maailma dialogisesti avartuu monikielisesti useaan eri suuntan, ei muutosta useinkaan havaita

yksiselitteisesti. Andersenin (1987) mielestd muutoksen voimavaroja on enemmain sellaisissa
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perheissd, missd voidaan vastata hypoteettisiin kysymyksiin. Tédmén voi yhdistdd rajasysteemiin
toteamalla, ettd muutos tulee hoitokokouksissa sitd todenndkdisemmdksi mitd monikielisemmin
asioita voidaan tarkastella. Tulosten perusteella tdllaisen monikielisyyden on 16ydyttava heti hoidon
alussa vastaanottokokouksessa.

Romaanihahmojen kuvauksessa eri kielet ovat dialogisessa suhteessa toisiinsa. Kirjailija luo
risteytymén, missd useat kielet ja samalla useat sosiaalis-kielelliset maailmankuvat sekoittuvat.
Tallaisessa risteytymédssd eri maailmankuvien kohdatessa syntyy uusia maailmankuvia. Se on
historiallisesti produktiivista. Tamé eri kielin dialogi on monikielisyyden perussisaltd. Yksilot
voivat eri aikoina toimia eri kielissd, tai olla samaan aikaan risteytymassa kahden kielen alueella.

Tallainen samanlainen risteytyma tai leikkauspiste on kuvattu kuviossa 12. Yksilon eldmén eri
puolia voi tarkastella Bahtinin tarkoittamina eri kielind. Sosiaalinen verkosto muodostaa yhden
kielen, hidnen perheensd muodostaa yhden kielen, sisdinen mielikuvamaailmansa yhden. Samaan
aikaan vield ndiden sisdlld muodostuu useita eri kielid. Vastaanottokokous on leikkauspiste tai
risteytymédkohta, jossa vastaanottoryhmé@ kytkeytyy sanojen kautta kulloinkin paillimmaisena
olevaan kieleen. Jos tdmé ei onnistu, jos vastaanottoryhmai ei osaa sovittaa sanojaan potilaan ja
hianen verkostonsa rakennetta vastaavalla tavalla, se valitsee "vairan" kielen. Tdma kieli ei ole
absoluuttisesti vaard. Se kuuluu potilaan eldméén, mutta se ei ole juuri silld hetkelld keskeisin.
Naiin saatetaan suuntautua sosiaalisen verkoston mobilisoimiseen, vaikka tdrkeampaé olisi kuunnella
sisdistd kielta. Jos eri kielten vélille ei ajateltaisi dialogista yhteytta, olisi timéa valinta pysyva. Néin
er kuitenkaan voi olla. Svenin tapauksessa (tapausesimerkki 28;"Sven tarvitsee huomiota")
tyoskenneltiin useiden eri kielten kanssa osittain vuorotellen, osittain samanaikaisesti.

Sosiaalisen verkoston eri ryhmissé (cluster) puhuu yksil6 eri kielilld. Jokaisella sosiaalisella
ryhmaélld on oma luonteenomainen puhetapansa. Jokaisessa vuorovaikutustilanteessa tité eri ryhmien
"murretta" kddnnetddn omalle kielelle ymmarrettdvaksi. Ndin ymmartdminen on aina vuorovaikutus-
tapahtuma (Emerson, 1983). Elamaén rikkaus naytti edellyttdvén sitd, ettd yksilé kuuluu useampaan
eri ryhméédn samanaikaisesti. Eri verkoston kielien samanaikaisuus vaatii dialogisuutta. Sen sijaan
sairaalan potilaiden verkoston ryhmien vaheneminen yhteen tai kahteen (sairaalaosasto ja perhe)
tekee eldamda monologiseksi. Esimerkiksi tapausesimerkeissd 28 ("Sven tarvitsee huomiota") ja
33 ("Aiti — poika") oli tirke&4, ettd saman hoitojakson aikana tydskenneltiin useiden eri verkoston
kielten alueella. Vaikeissa hoito—ongelmissa voi olla vaarallista tydskennelld vain yhteen suuntaan.
Néissd tapauksissa sama ty0ryhma saattoi tavata potilasta yksin, tydskennelld osasto—potilas
suhteen kanssa tai potilaan verkoston kanssa. Téllainen monikielinen ndkdékulma on térkedd myos
tyéryhmalle. Sen sisdisen keskustelun alue avartuu, kun se nédkee sekéd potilasta ettd hdnen per—
hettdén.

Toistuvasti tuli esille vastaanottokokouksen peruuttamaton merkitys. Kriisin puhkeaminen ja sen

ensimmadinen hoidollinen kohtaaminen tarjoavat aina mahdollisuuden eri kielten ja sosiaalis—~psykolo-
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gisten maailmankuvien uudenlaiselle t6rmé&miselle ja uuden synnylle. Heti ensimmaéisessd
kontaktissa vastaanottoryhma luo pohjan hoidon kululle. Tdrkedd ei ole niinkddn se, onko hoitome -
netelmd oikea. Tdrkeintd ndyttdd olevan se, ettd eri kielten vdlinen dialogi syntyy uudelleen.
Vastaanottoryhma synnyttdd kytkeytymadlld oikein perheeseen tdmén tai ei synnytd. Useissa
tapauksissa téllaisen kytkeytymédn syntyminen on mahdotonta, jolloin tavoitteeksi jad entisen
kaltaisen tasapainotilan sdilyttdminen. Hoitoa ei ratkaise ensimmdisessd hoitokokouksessa valittu

hoitomenetelmd, vaan dialogisen suhteen luonne.

8.5. Hoitomallin arviointia

Tutkimuksen tulosten I osan lopuksi rakennettiin vastaanottotapahtumaa kuvaava hoitomalli (kuvio
4, s. 134). Hoitomallissa tapahtumia tarkasteltiin kahdella tasolla — rakenteen méiardmén systeemin
ja ongelman mairddmaén systeemin tasolla. Seurantatutkimusten tulosten perusteella mallia voi
arvioida tarkemmin. Tutkimuksen I osan yhteydessd sekd sosiaalisen verkoston osuus ettd
ongelman mairddman systeemin osuus jdi mallissa vajaaksi.

Potilaan ominaisuuksista tarkentui GAS:ssa arvioidun psyykkisen toiminnan tason merkitys.
GAS:n arvo ndytti ennustavan hoidon alkua. Seurantatutkimuksen tulosten mukaan oleellista ei
kuitenkaan ollut pelkdstdan GAS:n arvon suuruus vastaanottotilanteessa. Neljan kuukauden aikana
tapahtunut muutos ennusti sairaalan kdyton madrdd vuoden kuluessa. Potilas tarvitsi sairaalaa
vdhdn, jos hdnen GAS:n arvonsa oli kohonnut neljan kuukauden kuluessa. Hoidon alussa tdma
arvo saattoi olla alhainen.

Léhettdvdn tahon osuutta ei seurantatutkimuksessa selvitetty tarkemmin. Tutkimuksen I osan
johtopaatokset ldhettdvdn tahon merkityksestd vastaanottotilanteessa tuntuvat edelleen oikeilta.
Mydskdan vastaanottoryhmédn rakenteellisia tekijditd ei pohdittu tarkemmin. Vastaanottoryhmén
toiminta koevoluution systeemissad tdsmentyi olennaisesti. Téhén palataan jaljempéna.

Sosiaalisen verkoston merkitys oli tutkimuksen II osassa padhuomion kohteena. Jos potilaan
psykososiaalisessa verkostossa oli riittdvasti ihmisid, ja jos hidnen verkostossaan oli paljon vas—
tavuoroista ja riippuvaista vuorovaikutusta, tarvitsi hén sairaalahoitoa vdhemmén. Néiden ominai~
suuksien puuttuminen sitoi potilasta ja hdnen perhettddn hoitojarjestelméaén. Jos potilas oli ollut
aiemmin paljon sairaalassa, oli hdn todennédkdisesti menettdnyt toimivan verkoston. Kun tillainen
verkosto romahtaa sairaalahoidon myo6ta, korostuu sairaalan osuus myds tdmédn tutkimuksen

seuranta—aikana. Vastaanottotilanteen huolellisella rakentamisella saattoi vastaanottoryhma luoda
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vuorovaikutusta, missd puuttuvan sosiaalisen verkoston merkitys voitiin korvata. Sosiaalisen
verkoston psykologinen merkitys tdsmentyi tutkimuksen teorian ja tulosten myo6ta.

Kuva ongelman mddrdadman systeemin toiminnasta tuli selvemmaéksi seurantatutkimuksen
tulosten myota. Léhtokohtana I osan tuloksissa oli se, ettd ongelman méirddamén systeemin
toiminta tapahtuu keskustelussa, kielen kaytossd. Tyoryhmd ja perhe vaikuttavat toisiinsa
koevoluutiossa erityisesti kielen kdytt66n, kommunikaatioon. Hoidettava ongelma maéaritelldén
ongelmaksi kielessd. Vuorovaikutussuhteiden muutos on kielellisen vuorovaikutuksen muutosta.
Koevoluution systeemin keskeiseksi tehtdvéksi 10ytyi dialogin synnyttdminen.

Tutkimuksen II osassa keskityttiin dialogin ja monikielisyyden periaatteisiin sekd sosiaalisen
verkoston eri kielten yhteyteen koevoluutioprosessiin. Kun vaikeiden hoito—ongelmien tunnusomaisin
piirre on paikalleen juuttunut suhde sairaalan ja muuhun hoitojérjestelmaén, pitda hoitojarjestelméan
tulla mukaan monikieliseen dialogiin. Pelkdstddn hoito— tai terapiamenetelmien soveltaminen
potilaaseen, hdnen perheeseensi tai muuhun verkostoon ei riitd. Hoitavan tydryhmén on toimittava
monikielisesti siten, ettd se pystyy synnyttimdin dialogia yhtd hyvin potilaan sisdisesséd kielessé
kuin potilaan eri sosiaalisen verkoston osien valilld. Terapeuttisen toiminnan laht6kohta on siind, ettd
tybryhma ymmaértééd perheen toimintasddnnén. Muutoksen kdynnistdmiseksi tyéryhmaén on 16ydettava
kulloinkin pédillimmaéisena (tarkeimpéand) oleva kielialue. Ty6ryhma ei kuitenkaan muuta perhetta tai
potilasta, vaan toimii subjektina vuorovaikutusmahdollisuuksia avartavassa dialogissa. Téssa
dialogissa perhe ja verkosto ovat ty6ryhmén kanssa yhtéldisesti hoidon suunnittelijoita ja tulosten
arvioitsijoita. Tassd rajasysteemin toiminta eroaa eniten perhe- tai verkostoterapiasta. Niissd vain
perheterapeutti tai verkostotydryhmé ovat hoidon toteuttajia.

Ty6ryhmén ja monikielisyyden ajatuksen pohjalta voi arvioida koko hoitomallia. Hoitomallin
jakaminen rakenteen médrddman ja ongelman méirddmén systeemin tasoihin tuntuu keinotekoiselta.
Itse terapeuttisessa keskusteluprosessissa (ongelman mairadma systeemi) ovat rakenteelliset tekijat
(=eri kielet) aina jollain tavoin mukana. Niitd kisitellddn monikielisessd keskustelussa. Ne voivat
my0s osallistua prosessin eri vaiheissa hoitokokouksiin. Sosiaalinen verkosto ei ole prosessissa
vain alkuehto tai hoitomenetelmén kohde, vaan ratkaiseva osa dialogia.

Koska tavoitteena tutkimuksessa oli ymmaérryksen lisddminen hoitojérjestelméstd, kaytettiin
paljon tiedon lahteita. Useita tiedon osa—alueita kasiteltiin pinnallisesti. Osittain tutkimusraportti jai
tastd syystd hajanaiseksi. On paljon erilaista tietoa, joka lisdd kokonaisymmarrystd. Nama tiedot
eivét kuitenkaan aina liity toisiinsa. Kokonaiskuvan selkiyttdmiseksi olen kasitellyt niitd laajasti.

Jatkotutkimuksissa tehtdvand on keskittyd enemmaén tarkemmin rajattuihin tutkimusalueisiin.
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8.6. Tulosten yleistettiavyys

Tutkimusta ohjaavien periaatteiden esittelyssa (luku 4.1.) todettiin tutkimuksen olevan yleistettavissa
vain Keroputaan sairaalan hoitojarjetelméssd. Muissa yhteyksissd ei tdssd kuvattua hoitomallia voida
sellaisenaan soveltaa. Tutkimuksen tulosten jélkeen voi yleistettdvyyttd pohtia tarkemmin.

Tulosten perusteella osoittautui hyvéksi tarkastella sairaalan ja potilaan perheen yhteisty6ta
erityisend ilmi6na sairaalan ja perheen rajalla. Samoin erityinen rajasysteemin késite auttoi ymmaérta-
maéén sairaalan ja perheen suhteen vastavuoroista luonnetta ja koevoluutiota. Tutkimuksen suorit-
tamisen aikaan on téllainen rajailmion ajatus saanut jalansijaa muissa yhteyksisséd. Piha (1987; 1988)
on kuvannut lastenpsykiatrisen laitoshoidon perhekeskeistd sovellutusta Turussa. Hanen esityksessééan
myoOs osaston ja perheen raja nousee esille erityisend késitteend. Hinen mielestdén osaston ja perheen
yhteistydbn madritteleminen osaston ja perheen rajan tapahtumaksi antaa télle ilmidlle oikeat
mittasuhteet. Heiddn tydssddn keskeinen havainto on ollut se, ettd perheen ja osaston kytkeytymasta
syntyy monimutkainen vuorovaikutusten verkosto. Perhe ja osasto ymmaérretddn laajennettuna
terapeuttisena systeemind, missd osasto ei voi kontrolloida potilasta tai hénen perhettddn. Vaikka Piha
tarkastelee perhety6td perheterapiana toisin kuin téssé tutkimuksessa, ndkee hinkin tdrkedksi aina
perheterapauttisten interventioiden suuntaamisen samaan aikaan seké perheelle ettd osastolle.

Sosiaalityon puitteissa on Amkil (1990) soveltanut tisséd tutkimuksessa kdytettyd rajasysteemin
késitettd sosiaalihuollon organisaatioiden tyohén. Rajasysteemin késitteen avulla hén kuvaa sosiaali-
huollon laitosten kosketuspintaa asiakkaisiin ja toisiinsa. Hé&nen esittdmiensd ajatusten yleis—
tettdvyyttdd vahvistaa niiden teoreettisuus. Hén ndyttdd 16ytédneen rajasysteemin késitteen tayttdméén
nimenomaan yhteiskunnallisten ilmididen kuvauksen késitteellistd aukkoa. Hinen mukaansa voidaan
puhua my®ds teorioiden rajasysteemistd. Rajasysteemi on teorioiden suhdetta toisiinsa vastavuoroisena
vaikutusprosessina kuvaava Kkisite.

Edelld esitettyjen kahden esimerkin ja tdmén tutkimuksen tulosten perusteella voidaan olettaa
erityisen laitoksen rajaa kuvaavan késitteen olevan yleistettdvissd hyvin erilaisiin tilanteisiin. Silld
voidaan kuvata aikuispsykiatrista laitosta, lastenpsykiatrista laitosta ja sosiaalitoimen laitosten
suhdetta asiakkaisiin ja toisiinsa. Tdmén tutkimusten tulosten perusteella rajasysteemin késite tekee
mahdolliseksi kehittdd sellainen vastavuoroinen toimintajirjestelméd, joka vdhentdd psykiatrisen
laitoshoidon merkitystd. Laitokset tulevat 1dhemmdéksi asiakkaitaan. Yhteiskunnan jésenistd tulee
hoito- ja palvelulaitosten aktiivisia kehittdjia.

Yksittdisistd tutkimustuloksista voidaan yleistdd potilaan sosiaalisen verkoston ominaisuuksien
kéyhtyminen sairastamisen ja sairaalahoidon my6ta. Ilmeisesti tdhén voidaan my®s liittédé tutkimuk-

sessa tehty jako kolmeen potilasryhméadn aiemman sairastamisen perusteella. Ensimmaéisen hoidon,
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uusiutuvan hoidon ja pitkdaikaishoidon potilaiden vastaanottotapahtuma ja hoitoprosessi on erilainen.
Sosiaalisen verkoston ominaisuudet vaikuttavat hoidon kulkuun. Sosiaalisen verkoston ominaisuu-
det olivat hyvin samanlaiset muiden tutkimusten kanssa.

Perhe- ja verkostokeskeistd hoitoa ei verrattu muihin hoitomenetelmiin. Eri hoitomenetelmien
vilisid vertailuja ei voida tehdd timén tutkimuksen perusteella. Tuloksista voidaan kuitenkin péételld,
ettd akuutissa kriisissd sairaalahoidon korvaaminen avohoidolla on mahdollista vain perhe- ja
verkostokeskeisilld hoitomenetelmilld. Niin selvésti polklinikan hoidossa painottuivat systeemiset
hoidon tekijit. Sairaalahoito ei sindllddn ndyttdnyt paljon muuttuneen viiden vuoden seuranta-
aikana.

Koevoluutiosta terapeuttisena menetelménd saatiin alustavia havaintoja. Témén tutkimuksen
tuloksia ei voida tdssd suhteessa pitdd yleistettdvind. Perhe vaikuttaa hoitavaan ty6ryhmdén, kuten
teoriaosassa oletettiin. Tdmén vaikutuksen ja koko koevoluution tarkka kuvaus vaatii jatkotutkimusten

suorittamista.
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SUMMARY

1. The background of the study

The study was made at Keropudas Hospital in Tornio. The psychological meaning of the social
network is the background of the theory. The clusters in the network and the boundaries between
clusters are the main points. The treatment model is incorporated into the area of network therapy.

In the background of the treatment model is the theory of boundary system which is a coevolving
system at the boundary between the hospital and the family. The boundary system opens at the first
treatment meeting which in this study is called the admission meeting. The admission team aim is to
start from an equal level with the family and tries to build up a joined understanding about the prob-
lem. The team converses openly while the family listens and jointly seeks treatment decisions with the
family.

With the admission meeting begins coevolution, the mutual evolution of the family and the -
hospital. In coevolution both the family, the team and their common interactional system changes.
Coevolution is seen as structural coupling. Two autonomous social organizations couple with each

other in a way which is determined by their structures. So they build up a new organization.
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2. The problems and the methods

The philosophy of the study applies the sc. constructivistic theory. The observer does not only make
passive observations from the outside world but builds up the knowledge actively. He is always a part
of the object of observation. In psychological interaction, it is impossible to find an objective, absolute
truth. The aim of this study is to find best possible description about the treatment model applied in
Keropudas Hospital. The researcher is part of the researched subject. The study is action research.
This rapport is with scientific methods constructing a subjective description about the subject of the
study.

The subjects were (1) the description of the admission situation, (2) the development of the
description of coevolution and (3) clarifying patients social networks impact on the treatment process.
These subjects were clarified both with qualitative analysis and with statistical methods. The statistical
methods were incorporated into the qualitative analysis through case descriptions. One aim was also
to develop the theory of the treatment model.

The observation material consisted of those patients who during two month period had either been
sent to the hospital or policlinic or had admitted themselves. 1st study group consisted of patients
treated in the polyclinics and the 2nd study groups patients were admitted into the hospital.

In gathering the information, the most important method was Olsons Clinical Rating Scale (CRS).
The family's interaction was evaluated with CRS. The evaluated scales were cohesion, adaptability
and communication. The rating was done by an experienced family therapist. From the CRS the
researcher developed a rating scale for team interaction. All suitable subscales from cohesion,
adaptability and communication in CRS where with this rating scale. The content of the subscale was
also changed when needed. Both ratings (the family and the team) where made simultaneously at the
admission meeting. The reliability between coraters in both scales was good, varying from .300 to
1.000.

To support the information from the rating scales, information was also gathered about patients
anamnesis, patients GAS and their medication. The patient was tested with WAIS and Rorschach
psychological tests. The patients psychosocial network was evaluated with the Network Analysis
Profile after drawing a network map. After the admission meeting the team members independently
evaluated the meeting with a questionare.

The follow-up study was made after four months of treatment. At that point family interaction was
evaluated again. The treatment team evaluated the teatment process and the patients GAS. After one
year the amount of hospital days and admissions was registered. This information was compared with

a group who was in treatment five years before the study group.
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3. The results

The study group consisted of 70 patients from which 28 (40 %) in group 1. (policlinic) and 42 (60
%) in group 2. (admitted patients). The study group well represents the whole year's patient popula-
tion. The polyclinic group was relatively a little bigger than that of the whole year's. In the study
group schizophrenia diagnosis appeared more often than in whole years population. The amount of all
psychosis diagnosis is equal in both groups.

The problems of the patients were difficult. Psychotic symptoms were present in 71.5 % of cases.
The mean age of population is 39.7 years. 1/3 still lives with their parents ("primary family") and 40
% alone. 59 % of the patients are retired and only 26 % are employed. 43 % had no occupational
education. 63 % of population were men.

To make the material clear, it was divided into (1) a first treatment group (14 patients), (2)
recurrent treatment group (24 patients) and (3) longterm treatment group (32 patients). The dis-
criminative factor was the place of psychic illness in the patient's life. The problems of the first
treatment group patients were treated significantly more often at the polyclinic than the others'
problems. The patients of the longterm treatment group were admitted significantly more often than
the others.

The admission situation of the recurring treatment group turned out to be generally the most
difficult. The families of the first treatment group easily accepted the outpatient treatment. The
polyclinic treatment occurred very often by home visits. The admission situation of long term patients
was often very familiar and there was no alternative for admission. In the recurrent treatment group
there often occurred "fights" about the treatment place. The interaction across the boundary was the
focus. Often the striving for admission was one part of an ongoing treatment process.

The family was present in 50 admission meetings. The absence of the family in the admission si-
tuation had no effect on the treatment place decision. In 8 cases, the patient's family or social network
took part in the treatment later. The family's presence in the admission situation helped to give up
nonvoluntary treatment in 4 cases out of 26 (15.4 %). From the polyclinic group, 3 patients visited
the hospital during the first week.

The team - family coevolution became evident in that the subject and the object meshed with
each other. The main task for the admission group was to understand the family systems rule and
create mutual understanding.

The team - family's mutual interaction was researched more specifically by regression analysis.
In both rating scales, cohesion and adaptability scales were changed linearly at the level of the interval

scale. In rating the family with the cohesion scale, first was the Disengaged class, second was the
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Enmeshed and then Separate and Connected. In the adaptability scale, the order was Rigid, Chaotic,
Structured and Flexible. In the team rating, Enmeshed and Chaotic was placed first because those
classes had only a few observations. The result of regression analysis is not interpreted linearly. The
significant explanatory factors are seen as a part of mutual interaction.

Both the family's and teams behavior was controlled mainly by their own structure. They were
autonomous organizations. In the family's behavior, the most explicable factors were cohesion and
adaptability. There were no significant explanation model for the family's communication. The team
influenced on the family's cohesion by regarding and respecting each others' observations and by
consistently tracking communication. The family's adaptability was good if the team regarded itself
as a part of the problem (teams external boundaries). The family's communication influenced many
things. The team had its effect through mutual conversation, by regarding each other inside the team,
through democratic leadership, by discussing openly about one's own counter feelings and by generally
good communication.

The family's adaptability, mutual respect, regarding and empathy influenced the team's external
boundaries, i.e. did the team strive for mutual understanding about the problem. The family's
democratic leadership had its effect on the teams feeling about growth of understanding in the
admission meeting. The most important factor in the growth of understanding was the team's internal
reflective conversation during the admission meeting. If the team saw itself as a part of the problem
(flexible external boundaries) then the team's understanding grew during the admission meeting. If the
team only intervieved the family rigidly, the team's understanding about the problem did not grow.

The most important group of factors declaring the team's coevolving behavior included the amount
of mutual conversation (team's own feeling about it), the quality of conversation (rating), the regarding
and respect of each others' observations, the open reflection about their own counter feelings together
with the team's external boundaries. The external boundaries means how much the team creates a
mutual understanding with the family, while all the time seeing itself a part of the problem. Inadequate
external boundaries means action where the team, by intervieving the family, only seeks a picture of

the family systems pathology.

4. Description of the treatment model

Out of these observations came the system of verbal ineraction ("languaging"). The team, for instance,
seemed to get the family members to speak for each other, if it not did regard and respect each others
observations. This system of language in which the problem determines the interaction is named as the
problem determined system (Anderson, Goolishian, 1988). This idea is a part of the model.

The first level of the model was built up through the structure of each unit. These units were (1)
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the structure of the referring institution, (2) the structure of the patients psychosocial network, (3) the
structure of the family, and the patient as a part of the family and (4) the structure of the admission-
team. The structure here means the rules through which each unit controls its own behavior. These
rules determines the way different units couple with each other at first contact. In the admission mee-
ting, on the basis of these structures, began the dialogue defining the problem. The problem is a kind
of organizer of the system. The second level of the treatment model began here.

The second level was constructed from the team-family coevolutionary problem determined
system. The team and the family influenced each other mostly by their internal reflective conversa-
tion in language they created. In the conversation process, the team is subject to the language in which
new meanings are created in a dialogue. The description of this process was not fulfilled in this

research.

S. The results of the follow up

The structure of the patient's psychosocial network correlated clearly with the treatment process. The
social network of the treatment groups differed from each other. Agreeing with some other studies
(Lipton et al.,1981; Hamilton,1989), it was hypothesized that treatment of psychic problems in hospital
does impoverish the social network. The social network of a long term patient is small in size, it has
few important clusters and especially a small amount of dependent and mutual interaction. No one
seems to need the patient. The lack of mutual interaction did increase both the amount of hospital days
and hospitalizations.

The treatment place selected in the admission meeting proved to be mostly the right one. The
patients in the polyclinic group used the hospital clearly less both in the four months' and one year's
period. The use of hospital treatment was smallest with the first time treatment group and largest with
the longterm treatment group. When compared to the group five years earlier the amount of hospital
treatment decreased. In the group conducted five years earlier, there were more of those patients who
stayed in hospital for a longer time and more often in the one year's period. So the network centered
treatment style both decreased the need for inpatient treatment (40 % of patients were not admitted
in the admission situtation) and the use of the hospital during the one year follow up period (larger
part of the patients were admitted fewer times and for a shorter period).

The admission team influenced both the treatment process and the family's change by its action in
the admission meeting. If the coevolution had started well in the admission meeting the planned

treatment was accomplished. The adequate behavior of the admission team made it also possible for
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the family to change in four months. Out of 41 families, 12 had changed their interaction for the
better. The problem was that with the Olson Circumplex Model (especially Clinical Rating Scale) it
was not possible to reliably evaluate the most difficult families.

The network centered treatment system did not prevent difficult treatment problems. Although the
amount of hospital days and —-periods had diminished in comparison with the group five years earlier,
there were 24 treatment problem cases (34.2%). The most important issue in treating these cases was
the mutual relationship between the hospital and the patient. The change in these most difficult cases
occured if the treatment team could hear the current language area through which the patient was
living.

In the analysis of the social network, the main point changed from the properties of the network
to understand the different language areas of the network. These language areas are generated both by
the clusters in the network and by the patients' internalized experiences. These language areas get their
meaning through team's dialogical conversation. The team should find just at that moment the actual
language area. Accordingly the team then selects treatment "methods". The most important factor is
that the same team discusses individually with the patient, with the boundary system and with the
larger social network in a network meeting if needed.

In describing the process, some helping concepts was used. (1) The difference between the hospital
and polyclinic treatment process was analyzed trough Vygotsky's concepts of indicative and symbolic
meaning. The therapeutic process in the polyclinic happened mostly in a symbolic meaning, while the
therapeutic process in an inpatient setting included mostly indicative meanings. So the processes
should be analyzed differently. (2) The language processes were made more concrete through
Vygotsky's language development model. Language development starts as a social speech, becomes
an egocentric speech and an internal speech. The reflective conversation of the therapeutic team was
compared to the psychological meaning of the egocentric speech. If the patient has no language for the
internal dialogue, the team moves into the patient's language area making dialogue inside the team.
This dialogue could have the same effect on the patient as the egocentric speech has in a child's
language development.

Thus man is developing a polyphonic treatment process in which the main aim is to create a
dialogue. The task of the treatment team is not to apply some therapy method but to choose the
observing angle. For that reason the concept of neutrality was criticized. The concept of neutrality
"treats" the purity of the therapy method. When working with the most difficult treatment problems
all different therapy methods can be seen as contraindicated. The task of the treatment team is to
actively create the dialogue both in the social, egocentric and internal language, and it is impossible

to take care of neutrality.



233

LAHTEET

Aaltonen, J. (1982) Perhekeskeisen hoitoprosessin ldhtdkohdat psykiatrisessa avohoidossa.-Turun
yliopiston julkaisuja, C:38.

Aaltonen,J., Alanen,Y., Lehtinen,K., Rékkdldinen,V., Leppédnen,E., Rasimus,R., Sal-
minen,l.& Virtanen,H. (1988) Uusien skitsofreniapotilaiden perhekeskeinen hoito
Turussa. Teoksessa J.Aaltonen, V.Rékkdldinen & A.Kokkola (toim.), Kokemuksia
uusien skitsofreniapotilaiden perhekeskeisestd hoidosta Suomessa (s.23-40).
Helsinki: Sairaalaliitto.

Aaltonen,J. & Ré&kkoldinen,V. (1988) Skitsofrenian perheterapian perusteista. Teoksessa
J.Aaltonen, V.Rikkoldinen & A.Kokkola (toim.), Kokemuksia uusien  skit—
sofreniapotilaiden perhekeskeisestd hoidosta Suomessa (s.7-18),Helsinki: Sairaala—
liitto.

Achte,K.,Alanen,Y. & Tienari,P. (1981) Psykiatria. Porvoo: WSOY.

Alanen, Y. (1958) The Mothers of Schizophrenic Patients. Acta Psychiatria Neurologia
Scandinavia, 33, Supplement 124.

Alanen, Y.& Kinnunen, P. (1974) Perheterapia skitsofrenian hoitomuotona I-II. Kan-
sanelédkelaitoksen julkaisuja ML.3.

Alanen,Y., Rikkoldinen, V., Rasimus, R., Laakso, J.& Kaljonen, A. (1986) Toward Need-
Specific Treatment of Schizophrenic Psychoses. Heidelberg: Springer Verlag.

Andersen, T. (1987) The Reflecting Team.Dialogue and Metadialogue in Clinical Work. Family
Process, 26,415-428.

Anderson,C., Hogarty, G. & Reiss, D.(1980) Family Treatment of Adult Schizophrenic Pati-
ents: A Psycho-Educational Approach. Schizophrenia Bulletin, 6,490-505.

Anderson,H. & Goolishian (1988) A View of Human Systems as Linguistic Systems: Some
Preliminary and Evolving Ideas about the Implications for Clinical Theory. Family
Process, 27,371-393.

Antikainen,R. (1989) Rajatilapotilaiden hoito psykoterapeuttisella yhteiséosastolla. Kuopion
yliopiston julkaisusarja. Alkuperdistutkimukset 5.

Anttinen, E., Eloranta, K. & Stenij, P. (1971) Kotisairaanhoidon mahdollisuudet skitsofreniaa
sairastavien jdlkihoidossa ja kuntoutuksessa. Kansanelédkelaitoksen julkaisuja A:8.

Apo,M. & Kivimiki,K. (1988) Perhekeskeinen hoito Pohjois—-Karjalassa. Teoksessa J.Aaltonen,
V.Rikkoéldinen & A.Kokkola (toim.), Kokemuksia uusien skitsofreniapotilaiden
perhekeskeisestd hoidosta Suomessa (s.19-22). Helsinki: Sairaalaliitto

Amkil, E. (1990) Sosiaalityé rajasysteemeissd. Makroanalyysista Markoanalyysiin. Sosiaalihal-

lituksen julkaisusarja,4.

Attneave, C. (1969) Therapy in Tribal Settings and Urban Network Intervention. Family Process,
8,192-210.



234
Attneave, C. (1984) Tasty Hors d'Oeuvres— and a Promise of a Banquet to Come. Family
Process, 23,198-199.

Attneave,C. (1987) Nitverksarbetets framvixt i USA. Nitverksarbete i teori och praktik.
Dokumentation frdn seminariedagarna 7-8 september. Botkyrka Kommun.

Attneave,C. (1990) Core Network Intervention: An Emerging Paradigm. Journal of Strategic
and Systemic Therapies, 9,3-10.

Bahtin,M. (1979) Kirjallisuuden ja estetiikan ongelmia. (Suomentaja Kerttu Kyhald-Juntunen ja
Veikko Airola). Moskova: Kustannusliike Progress.

Balis,E. & Harris,J. (1982) Re-Empowering a Disabled Family Network.Jnternational
Journal of Family Therapy, 4,42-59.

Bateson,G.(1972) Steps to an Ecology of Mind. New York: Ballantine Books.

Beavers,W.R., Voeller,M. (1983) Comparing and Contrasting the Olson Circumplex Model
with the Beavers System Model. Family Process,22,85-98.

Beels, C. (1978) Social Networks, the Family, and the Schizophrenic Patient. Schizophrenia
Bulletin, 4,512-521.

Beels, C. (1981) Social Networks and the Treatment of Schizophrenia. International Journal of
Family Therapy, 3,310-315.

Beels, C. (1981) Social Support and Schizophrenia. Schizophrenia Bulletin, 7,58-72.
Bernheim,K. (1982) Supportive Family Counseling. Schizophrenia Bulletin,8,634-640.
Bion, W. (1967) Second Thoughts: Selected Papers in Psychoanalysis. London: Heinemann.

Boyd, J., McGill, C. & Falloon, I. (1981) Family Participation in the Community Rehabilitation
of Schizophrenics. Hospital and Community Psychiatry, 32,629-632.

Bronfenbrenner,U. (1981) Sosialisaatiotutkimus (Suomentaja Pirkko Ikonen) Espoo: Weilin+G6-
Gs.

de Bruijn,T. (1989) Onko perhe pahin. Perheterapia,5(1),8-12.

Bréten, S. (1986) The Third Position Beyond Artificial and Autopoietic Reduction. In F. & J.van
der Zouwen (Eds.), Sociocybernetic Paradoxes: Control and Evolution of
Self—-Steering Systems. London: Sage.

Buchkremer,G. & Lewandowski,L. (1987) Therapeutische Angehérigenarbeit bei schizophrenen
Patienten: Rationales, Konzept und praktische Anleitung. Psychiatrische Praxis,
14,73-717.

Caffey,E. & Galbrecht,C., Klett,C. (1971) Brief Hospitalization and Aftercare in the Treatment
of Schizophrenia. Archives of General Psychiatry, 24,81-86.

Cecchin,G. & Fruggeri,L. (1986) Consultation with Mental Health System in Italy.In L.Wynne,
S.McDaniel & T.Weber (Eds.), Systems Consultation: A new Perspective for



235
Family Therapy. New York: The Guilford.

Cohen,C. & Sokolovsky,J. (1979) Clinical Use of Network Analysis for Psychiatric and Aged
Populations. Community Mental Health Journal, 15,203-213.

Costell, R. & Reiss, D. (1982) The Family Meets the Hospital. Archives of General Psychiatry,
39,433-448.

Dell, P. (1985) Understanding Bateson and Maturana: Toward a Biological Foundation for the
Social Sciences. Journal of Marital and Family Therapy, 11,1-20.

Drake,R.& Osher,F. (1987) Using Family Psychoeducation When There is No Family. Hospital
and Community Psychiatry, 38,274-277.

Drake, R.& Sederer, L. (1986) Inpatient Psychosocial Treatment of Chronic Schizophrenia:
Negative Effects and Current Guidelines. Hospital and Community Psychiatry, 37,
897-901

Eisler,I., Dare,C. & Szmukler,G. (1988) What's Happened to the Family Interaction Research?
An Historical Account on a Family Systems Viewpoint. Journal of Marital and
Family Therapy, 14,45-65.

Emerson,C. (1983) The Outer Word and Inner Speech: Bakhtin, Vygotsky, and the Internaliza-
tion of Language. Critical Inquiry. December,245-264.

Engestrom,Y. (1987) Learning by Expanding. An Activity Theoretical Approach to Deve-
lopmental Research. Helsinki: Orienta-Konsultit Oy.

Erickson,G. (1984) A Framework and Themes for Social Network Intervention. Family
Process, 23,187-198.

Falloon,I.,Boyd,J.& McGill,C. (1984) Family Care of Schizophrenia. New York: Guilford Press.

Falloon,I., McGill,C., Boyd,J.& Pederson,J. (1987) Family Management in the Prevention of
Morbidity of Schizophrenia: Social Outcome of a Two-Year Longitudinal Study.
Psychological Medicine, 17,59-66.

Friedman,A.,Utada,A.& Morrissey,M. (1987) Families of Adolescent Drug Abusers are
"Rigid".Are These Families Either "Disengaged" or "Enmeshed" or Both? Family
Process, 26,131-148.

Fristad,M. (1989) A Comparison of the McMaster and Circumplex Family Assesment. Journal
of Marital and Family Therapy, 15,259-269.

Garrison, J. (1974) Network Techniques: Case Studies in the Screening-Linking—Planning
Conference Method. Family Process, 13,337-353.

Garrison, J. (1981) Clinical Construction of Action Social Network. International Journal of
Family Therapy,258-267.

Garrison, J. & Howe, J. (1976) Community Intervention with the Elderly: A Social Network
Approach. Journal of the American Geriatrics Society, 14, 329-333.



236

Glaser,B. & Strauss,A. (1967) The Discovery of Grounded Theory.Strategies for Qualitative
Research. Chigaco: Aldine.

von Glasersfeld,E. (1985) An Introduction to Radical Constructivism. In P.Watzlawick (Ed.)
The Invented Reality (pp.17-40) New York: Norton.

von Glasersfeld,E. (1988) The Reluctance to Change a Way of Thinking.The Irish Journal of
Psychology. A Special Issue, 9,83-90.

Group for the Advancement of Psychiatry—-GAP. (1985) The Family, the Patient and the
Psychiatric Hospital: Toward a New Model. New York: Brunner/Mazel Publi-
shers.

Goolishian,H.& Anderson,H, (1987) Language Systems and Therapy: An Evolving Idea.
Psychotherapy: Theory,Research and Practice, 24, 529-539.

Goolishian,H.& Winderman,L. (1988) Constructivism, Autopoiesis and Problem Determined
Systems. The Irish Journal of Psychology. A Special Issue, 9, 130-143.

Gronfors,R. (1982) Kvalitatiiviset tutkimusmenetelmdt. Juva: WSOY.

Gutstein,S. (1987) Family Reconciliation as a Response to Adolescent Crisis. Family Process,
26, 475-491.

Gutstein,S., Rudd,M.D., Graham,J.C.,& Rayha,L. (1988) Systemic Crisis Intervention as a
Response to Adolescent Crises: An Outcome Study. Family Process,27,201-211.

Haas, G., Glick, I., Clarkin, J., Spencer, J., Lewis, A., Peyser, J., DeMane, N., Good-Ellis,
M., Harris, E.& Lestelle, V. (1988) Inpatient Family Intevention: A Ran-

domized Clinical Trial: II: Results at Hospital Discharge. Archives on General
Psychiatry, 45, 217-224.

Habermas,J. (1987) Jérki ja kommunikaatio (Suomentaja Jussi Kotkavirta).Helsinki: Oy Gaudea—
mus Ab.

Halevy—Martini,J.,Hemley-van der Velden,E.,Ruhf,L.& Scoenfeld,P. (1984) Process and Stra—
tegy in Network Therapy. Family Process,23, 521-533.

Haley, J. (1980) Leaving Home. New York: McGraw - Hill.

Hamilton,N.G., Ponzoha,C., Cutler,D.& Weigel,R. (1989) Social Networks and Negative Versus
Positive Symptoms of Schizophrenia. Schizophrenia Bulletin, 15,625-633.

Hammer, M. (1981) Social Supports, Social Networks, and Schizophrenia. Schizophrenia
Bulletin, 7, 45-57.

Hanrahan,G. (1986) Beginning Work with Families of Hospitalized Adolescents. Family Pro-
cess, 25,391-405.

Helsingin yliopiston psykologian laitos (1965) Johdatus Rorschach diagnostiikkaan. Julkai—
suja. 3.

Hoffman,L. (1981) Foundations of Family Therapy: A Conceptual Framework For Systems
Theory. New York: Basic Books.



237

Hoffman,L. (1985) Beyond Power and Control: Toward a "Second Order" Family Systems
Therapy. Family Systems Medicine, 3, 381-396.

Hoffman,L. (1988) A Constructivist Position for Family Therapy. The Irish Journal of Psy-
chology. A Special Issue, 9, 110-129.

Holt, R. & Havel, J. (1965) A Method for Assessing Primary and Secondary Process in the
Rorscach.In M.Rickers-Ovsiankina (Ed.), Rorschach Psychology. New York: John
Wiley.

Horelli,L., Helamaa,M-L.& Segerholm,R. (1987) Ldnsi—Pohjan psykiatrisen terveydenhuollon
kehittaminen. Raportti II.Helsinki: Sairaalaliitto.

Hubschmid,T. (1985) Von der Familientherapie zur Angehérigenarbeit oder vom therapeutis—
chen zum préventiv-rehabilitativen Paradigma in der Scizophreniebehandlung.
Fortschritt Neurologie und Psychiatrie, 53,117-122.

Hunter,D. (1985) On the Boundary: Family Therapy in a Longterm Inpatient Setting. Family
Process, 24, 339-348.

Isohanni, M. (1983) The Psychiatric Ward as a Therapeutic Community. Acta Universitatis
Ouluensis. Series D. 111.

Israel,B. (1985) Social Networks and Social Support: Implications for Natural Helper and Com-
munity Level Interventions. Health Education Quarterly,12,65-80.

Jacobson,N. (1985) Family Therapy Outcome Research: Potential Pittfalls and Prospects.
Journal of Marital and Family Therapy,11,149-158.

Johansson, A. (1985) Skitsofrenian analyyttisen psykoterapian ongelma. Turun yliopiston
julkaisuja, C:53.

Jyrkdma, J.(1978) Toimintatutkimuksen teoriasta ja tutkimuskdytdnndsta. Sosiaalipolitiikka,
31-37.

Jaiskeldinen, J. (1987) Akuuttien psykoosien hoito Pohjois-Savossa. Mielenterveys, 6,3-4.

Kangas,R. (1987) Jurgen Habermasin kommunikatiivisen toiminnan teoria. Tutkijaliiton jul-
kaisusarja 45. Helsinki.

Klefbeck,J.,Bergerhed,E. ,Forsberg,G.,Hultkrantz-Jeppson,A. & Marklund,K. (1988a) Nditverks-
arbete i multiproblemfamiljer. Botkyrka: Botkyrka Kommun.

Klefbeck,J., Hultkranz~Jeppson,A., Marklund,K., Bergerhed,E. & Forsberg,G. (1988b) Verkos-
toterapia ~ Ruotsin malli. Perheterapia, 4(1),3-12.

Klopfer,B. & Davidson,H. (1962) Rorschach Technique: An Introductionary Manual. USA:
Harcourt Brace Jovanovich, Inc.

Laine,T. (1983) Romaanin dialogiikka. Mihail Bahtinin romaaniteoria, lihtokohdat ja niiden
filosofis—antropologinen kritiikki. Jyvaskylan yliopiston ylioppilaskunnan julkai-
susarja 15.



238

Langsley,D.,Pittman IILS.,Machotka,P. & Flomenhaft,K. (1968) Family Crisis Therapy -
Results and Implications. Family Process, 7, 145-158.

Liberman,R., Wallace,C., Falloon,I. & Vaughn,C.(1981) Interpersonal Problem Solving Therapy
for Schizophrenics and their Families. Comprehensive Psychiatry, 22, 627-629.

Lipton,F.,Cohen,C. Fischer,E. & Katz,S. (1981) Schizophrenia: A Network Crisis. Schizo-
phrenia Bulletin,7, 144-151.

Llamas,R., Pattison, EM. & Hurd,G. (1981) Social Networks: A Link Between Psychiatric

Epidemiology and Community Mental Health. International Journal of Family
Therapy,3,180-193.

Lokki,O. (1980) Tutkimustulosten tilastollinen hallinta ja kdiytté. Helsinki: Insindéritieto Oy.

Laakintohallitus (1985) Skitsofrenian hoidon valtakunnallinen kehittiminen. Viliraportti.Julkai-
suja 69. Helsinki.

Laakintohallitus (1987) Skitsofreniaan sairastuneen hoito ja kuntoutus. Hoitomalli.Julkaisuja
103.Helsinki.

Ladkint6hallitus (1987) Tautiluokitus. Osa 1 Systemaattinen osa. Helsinki: Valtion Painatuskes-
kus.

Manninen,P. (1978) Tilastotiedettd yhteiskuntatieteilijéille. Helsinki: Gaudeamus.

Marsella,A. & Snyder,K. (1981) Stress, Social Supports, and Schizophrenic Disorders: Toward
an Interactional Model. Schizophrenia Bulletin,7,152-163.

Martin, B., Cermignani, P. & Voineskos, G. (1985) A Short-Stay Ward in a Psychiatric
Hospital. Effects on the Hospital Caseload. British Journal of Psychiatry, 147,
82-87.

Mattes, J. (1982) The Optimal Length of Hospitalization for Psychiatric Patients: A Review of
the Literature. Hospital and Community Psychiatry, 33, 824-828.

Mattlar,C-E. & Lahtela,K. (1982) Strukturoimattomat drsykkeet persoonallisuuden tutkimus—
menetelména. Psykologia, 17,23-29.

Maturana,H. (1978) The Biology of Language: The Epistemology of Reality. In G.Miller & F.
Lennenberg (Eds.), Psychology and Biology of Language and Thought (pp.27-
63). New York: Academic Press.

Maturana,H. (1988) Reality: The Search for Objectivity or the Quest for a Compelling
Argument. The Irish Journal of Psychology. A Special Issue, 9(1),25-82.

Maturana,H. & Varela,F. (1980) Autopoiesis and Cognition. Boston Studies on Philosophy of
Science,Vol.42

McGill,C., Falloon,I., Boyd,J. & Wood-Siverio,C. (1983) Family Educational Intervention in
the Treatment of Schizophrenia. Hospital and Community Psychiatry, 34,934-938.



239

McGill,C.& Lee,E. (1986) Family Psychoeducational Intervention in the Treatment of Schizo-
phrenia. Bulletin of Menninger Clinic, 50, 264-286.

McNeill, D., Stevenson, S. & Longabaugh, R. (1980) Short-Term Inpatient Care and Readmis—
sion The CMHC Approach Versus the Private Approach. Hospital and
Community Psychiatry, 31, 751-755.

Mikrovuo (1986) PATO tilasto-ohjelmisto.Oulu.

Minuchin, S. (1974) Families and Family Therapy. Bristol: J.W.Arrowsmith.

Naskali,P. (1983) Hermeneuttisesta tutkimusotteesta kasvatustieteessd. Teoksessa S.Hirsjérvi
(toim.) Kasvatus ja yhteiskuntatieteiden metodologisista lihtékohdista (s. 28-49)
Jyvéskyldn Yliopisto. Kasvatustieteen laitos,B3.

Niiniluoto,I. (1983) Tieteellinen pddittely ja selittdminen. Keuruu: Otava.

Niskanen, P. (1970) Skitsofreniaa sairastavien kotihoito. Kansaneldkelaitoksen julkaisuja. A 6.

Nykysuomen sanakirja (1985) Osat V ja VI. S - O. Porvoo: WSOY.

Ogden,T. (1982) Projective Identification and Psychotherapeutic Tehcnique. New York: Jason
Aronson.

Ojanen, M. (1988) Skitsofrenian tutkimuksen, hoidon ja kuntoutuksen valtakunnallinen kehitta -
misohjelma. Skitsofreniapotilaan kuntoutuminen: PSP-projektin seurantatulokset.
Psychiatrica Fennican julkaisusarja, No 82.

Olson,D., Russell,C. & Sprenkle,D. (1983) Circumplex Model of Marital and Family Sys-
tems:VI.Theoretical Update. Family Process, 22, 69-83.

Olson,D. (1986) Circumplex Model VII: Validation Studies and FACES III. Family Process,
25. 337-351.

Olson,D., McCubbin,M.,Bamnes,H.,Larsen,A.,Muten,M. & Wilson,M. (1985) Family Inventories.
University of Minnesota.

Pattison, E. & Pattison, M. (1981) Analysis of a Schizophrenic Psychosocial Network.
Schizophrenia Bulletin, 7, 135-143.

Peuranen, E. (1980) Bahtinin sosiologinen poetiikka. Kulttuurivihkot, 8, 17-27.

Phillips, S. (1981) Network Characteristics Related to the Well-Being of Normals: A Com-
parative Base. Schizophrenia Bulletin, 7,117-124.

Pratt,D. & Hansen,J. (1987) A Test of the Curvilinear Hypothesis with FACES II and III.
Journal of Marital and Family Therapy, 13, 387-392.

The Penguin English Dictionary (1973) Aylesbury: Hazel Watson& Viney Ltd.

Perlmutter,R. (1986) Emergency Psychiatry and the Family: The Decission to Admit. Journal
of Marital and Family Therapy, 12, 153-162.



240

Piha,J, (1987) Lastenpsykiatrisen osastohoidon ominaispiirteitd. Suomen Lddkdrilehti, 42, 1575~
1578.

Piha,J. (1988) Lastenpsykiatrinen osastohoito Turussa. Perheterapia, 4(1),4-12.

Pittman S.IIT (1984) Wet Cocker Spaniel Therapy: An Essay on Technique in Family The-
rapy. Family Process, 23, 1-10.

Psykiatrinen sairaskertomus, ohjekirja (1980) Sairaalaliitto julkaisuja 7/79. Vammala.

Rhine, M. & Mayerson, P. (1971) Crisis Hospitalization within a Psychiatric Emergency
Service. American Journal of Psychiatry, 127,1386-1391.

Rorschach, H. (1975) Psychodiagnostics. A Diagnostic Test Based on Perception. New York:
Grune & Stratton.

Rubinstein, D. (1972) Rehospitalization Versus Family Crisis Intervention. American Journal of
Psychiatry, 129, 715-720.

Rud,J. & Noreik,K. (1982) Who become long-stay patients in a psychiatric hospital. Acta
psychiatria Scandinvia, 65, 1-14.

Salokangas, R. (1977) Skitsofreniaan sairastuneiden psykososiaalinen kehitys. Kan-
saneldkelaitoksen julkaisuja, Sarja AL:7.

Salokangas, R. (1985) Skitsofrenian hoito ja ennuste. Jilkitutkimus psykoterapeuttista yh-
teis6hoitoa saaneiden skitsofreniapotilaiden psykososiaalisesta ennusteesta. Kan-
santerveystieteen julkaisuja, M 89/8S.

Schoenfeld, P., Halevy, J., Hemley-van der Velden, E. & Ruhf, L. (1986) Long-Term
Outcome of Network Therapy. Hospital and Community Psychiatry, 37, 373-376.

Seikkula,J. (1987) Rajasysteemi — Hoidettava yksikkd osaston ja perheen vililld. Perheterapia,
3(1), 11-13.

Seikkula,J. (1990) Perheen ja sairaalan rajasysteemi. Tutkimus perhekeskeisen hoidon aloituk-
sesta sairaalassa. Helsinki: Sairaalaliitto.

Selvini-Palazzoli,M.,Boscolo,L.,Cecchin,G. & Prata,G. (1978) Paradox and Counterparadox.
New York: Jason Aronson.

Seppild, T. (1987) Psyykenlddkkeet ja niiden kdytto. Moderni Lidkehoito. Recallmed. Karisto.

Simon,F., Stierlin,H. & Wynne,L. (1985) The Language of Family Therapy:A Systemic
Vocabulary and Sourcebook. New York: The Family Process Press.

Singer,M. (1977) The Borderline Diagnosis and Psychological Tests: Review and Research. In
P.Hartocollis (Ed.),Borderline Personality Disorders (pp.193-212) New York: Int.
Univ. Press.

Slater, J.& Depue, R. (1981) The Contribution of Enviromental Events and Social Support to

Serious Suicide Attempts in Primary Depressive Disorder. Journal of Abnor-
mal Psychology,90, 275-28S.



241
Speck, R.& Attneave, C. (1973) Family Networks. New York: Pantheon Books.

Syvalahti,E. (1988) Uniladkkeiden vaikutus ja kayttd. Teoksessa Psyykenlddkkeiden valinta ja
kaytto. Ladketehdas Orion. Jyvaskyld: Gummerus.

Terkelsen,K. (1983) Schizophrenia and the Family II: Adverse Effect of Family Therapy. Fa-
mily Process, 22, 191-200.

Tomm,K. (1987) Interventive Interwieving: Part I. Strategizing as a Fourth Guideline for the
Therapist. Family Process, 26,3-13.

Tuori,T. (1987) Naimisissa olevien skitsofreniapotilaiden systeeminen perheterapia. Turun
yliopiston julkaisuja, C:62.

Tahka,V. (1979) Psykoterapian hoidollisesti vaikuttavista tekijoistd. Teoksessa Y.Alanen& V.
Tahka (toim.), Psykoanalyysin ja psykoterapian suuntauksia (s.132-139) Helsinki:
Weilin+Go0s.

Wan, T. & Weissert, W. (1981) Social Support Networks, Patient Status, and Institutionaliza—
tion. Research on Aging, 3, 240-256.

Vanistendael, C. (1985) Prevention of Admission and Continuity of Care. Theoretical Me—
dicine, 6, 93-113.

Valkonen,T. (1974) Haastattelu— ja kyselyaineiston analyysi sosiaalitutkimuksessa. III korjattu
painos. Helsinki: Oy Gaudeamus Ab.

Varela,F. (1985) The Creative Circle: Sketches on the Natural History of Circularity. In
P.Watzlawick (Ed.),The Invented Reality (pp.309-323). New York: Norton.

Vasama,P-M. & Vartia,Y. (1973) Johdatus tilastotieteeseen. Osa II. (2. korjattu painos).Helsin-
ki: Gaudeamus.

Watzlawick,P., Weakland,J. & Fisch,R. (1979) Muutoksen avaimet (Suomentaja Ilkka Mali-
nen). Jyvaskyla: Gummerus.

Wechsler,D. (1971) WAIS kisikirja. Helsinki: Psykologien Kustannus.

Wertsch,J. (1985) Vygotsky and the Social Formation of Mind. Massachuttes: Harvard Uni-
versity Press.

Wiener,P. (1958) Values in an Universe of Chance. Selected Writings of Charles S. Peirce.

Virtanen,H. (1986) Kokemuksia Turun psykiatristen sairaaloiden sisédanottopoliklinikan toi-
minnasta. Sairaala, 8-9, 287-290.

Wolfe,A. (1981) Discussion. Schizophrenia Bulletin,7,173-177.
Voloshinov, V. (1973) Marxism and the Philosophy of the Language. New York: Seminar Press.

von Wright, G.H. (1970) Tieteen filosofian kaksi perinnettd. Helsingin Yliopiston filosofian
laitoksen julkaisuja, 1.



242
Vygotsky,L. (1970) Thought and Language. Massachuttes: The MIT Press.

Wynne,L.,McDaniel,S. & Weber,T. (1986) Systems Consultation: A new Perspective for Family
Therapy. New York: The Guilford Press.



LIOTTEET

. Muuttujaluettelo

. Perheen vuorovaikutuksen arviointi
TyOryhmén vuorovaikutuksen arviointi

. FACES III kyselykaavake

. Ty6ryhmén lomake hoitokokouksen jélkeen
. Verkostoanalyysin profiili

. Korrelaatiomatriisi

. Regressioanalyysin tulokset

. Suorat jakaumat vastaanottotilanteessa

10 Seurantatietojen muuttujaluettelo
11.Seurantatutkimuksen suorat jakaumat
12.Vertailuaineiston muuttujien suorat jakaumat
13.Perheet ja tyéryhmét Olsonin mallissa

ORI UNE W

244
246
249
252
253
254
255
262
275
280
281
283
284

243



244

LITE 1.
MUUTTUJALUETTELO

Taustatiedot

KOEHENKILON NIMI: NUMERO:

1.L&hettdja: 1.terveyskeskus, 2.Mtt, 3.Lpks, 4.itse , S.muu

30.Lahetteen laatu: 1=vapaalédhete,2=MT1, 3=itse,4=muu

2.Kohenkilén ikd

3.Koehenkilén luokka, 1=poliklinikka,2=sairaala

16.Koehenkildn hoitoryhmé: 1=ensimmdinen hoito, 2=uusiutuva hoito, 3=pitkiaikaishoito

4.Koehenkil6én sukupuoli: 1=mies, 2=nainen

5.Koehenkilén diagnoosi tullessa

6.Sairaalahoitokerrat yhteensa

7.Sairaalahoitokerrat edellisen 2 v. kuluessa

8.Sairaalahoitopéivit edellisen 2v. kuluessa

9.Aiemmat perhehoitojaksot

10.Siviilisadty: 1=naimaton, 2=naimisissa, 3= eronnut, 4=leski

11.Perhesuhteet:1=lapsi perheessd, 2=vanhempana perheessd, 3=yksin

12.Montako sukupolvea asuu yhdessd

13.Monesko avioliitto

14.Edellinen muutos tilanteessa kuukausissa

15.Hoitosuhde avohoidossa

17.Aikaa ldhiomaisen menetykseen, kuukausia.

18.Toimeentulo: 1=palkka, 2=ty6ttdmyyskorvaus,3=eléke,

4=sosiaaliavustus, S=toinen perheenjésen

19.Koulutus:  O=ei ole, 1=ammattikurssi,2=ammattikoulu, 3=opistotason tutkinto,
4=korkeakoulututkinto

20.Tyétilanne: O=ei ole, 1=pdivityd, 2=vuorotyd

Potilasta kuvaavat ominaisuudet

21.GAS tulotilanteessa

23.Karkea arvio dlykkyydestd WAIS:n mukaan

29.Péivid ennen vastaanottokokousta

39.Neuroleptien mééra tulotilanteessa

40.Antidepressanttien maéra tulotilanteessa

41.Anksiolyyttien méaéra tulotilanteessa

60.Rorschachin yleisdiagnoosi: 0= ei diagnoosia,1=neuroottinen, 2=masentuneisuus, 3=rajatila,
4=psykoottinen, S=krooninen skitsofrenia

Perhetta kuvaavat ominaisuudet ~ Olsonin malli
61.Perheen emotionaalinen sitominen
62.Perheen puuttuminen toisen asioihin
63.Aviosuhde

64.Vanhempi-lapsi koalitiot
65.Sisédiset rajat perheessi

66.Ulkoiset rajat perheessé
67.Koossapysyvyys kokonaisarviona
68.Perheen johtajuus

70.Perheen neuvottelu

71.Perheen roolit

72.Perheen sdidnnot

73.Sopeutuvuuden kokonaisarvio



74.Teemassa pysyminen

75.Kunnioitus ja huomiointi
76.Kommunikaation selkeys

77.Ilmaisun vapaus

78.Empatia

79.Puhuminen muitten puolesta
80.Tunkeutuminen toisen alueelle
81.Kommunikaation kokonaisarvio
82.Sijoittuminen Olsonin mallin ympyralle, 1-3

45.Ty6ryhmé Olsonin mallin asteikolla, arvot 1 - 16
46.Perhe Olsonin mallin asteikolla, arvot 1 — 16

Tyoryhmii kuvaavat ominaisuudet — Olsonin malli
87.Tydryhmén puuttuminen toisen asioihin
88.Ty6ryhman sisdiset rajat

89.Ty6ryhmaén ulkoiset rajat

90. Tydryhmén koossapysyvyys
91.Ty6ryhmén johtajuus

92.Ty6ryhmén neuvottelu

93.Tydryhman roolit

94.Ty6ryhmén saannot

95. Ty6ryhmén sopeutuvuus

96.Ty6ryhmén teemassa pysyminen
97.Ty6ryhmén kunnioitus ja huomiointi
98.Tydryhmén selkeys

99.Ty6ryhmén ilmaisun vapaus
100.Tydryhmén empatia

101.Ty6ryhman toisten puolesta puhuminen
102.Ty6ryhmén tunkeutuminen toisen alueelle
103. Tyéryhmén kommunikaatio
104.Ty6ryhmé Olsonin mallin ympyralla, 1-3

Tyoryhmén oma arvio toiminnastaan

105.Tiimin ymmaérryksen lisddntymisen hajonta (0-3)
106.Vuorovaikutusmééré tiimin jisen <————-—-— >tiimin jésen
107.Ymmarryksen lisdédntyminen, keskiarvo

Sosiaalisen verkoston ominaisuudet
108.Potilaan verkoston koko - sukulaiset
109.Potilaan verkoston koko - ei—sukulaiset
110.Potilaan verkosto yhteensa
111.Verkoston tiheys

112.Verkoston taso
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LITE 2.

PERHEEN VUOROVAIKUTUKSEN ARVIOINTI

Olsonin Clinical Rating Scalen arviointiperusteet

I Perheen koossapysyvyys
Irmallinen Erillinen Yhtendinen  Kietoutunut
1 2 3 4 S 6 7 8
Emotionaalinen Airimmiinen Emotionaalinen Emotionaalinen A4rimmiinen
sitominen emotionaalinen ero. Ajoittain Iiheisyys. Lo- tmneliheisyys
ero. Perhelojaa- lojaalisuus. jaalisuutta odo- Lojaalisuutta
lisuuden puute. tetaan vaaditaan
Toisten asioi- Hyvin vihin Puuttuminen hy- Puutfumista Symbioottinen
hin puuttumi- interaktiota valsytdin, etfi- rohkaistaan kietoutuminen
nen pj:n valilla syys tirkedmpi  etdisyyskin rippuvuus niky-
sallittua vissii
Aviosuhde Airimmiinen  EmotiQnaalinen Emotionaali- A#rimmiinen
emotionaali- ero nen liheisyys reaktiivisuus
nen ero
Vanhempi-lapsi Liheisyyden Selvitosasys-  Selvit osa- V-1 koalitio,
koalitio puute teemirajat, hie- systeemirajat  Sukupolvirajo-
man liheisyyttd v-1liheisyys  jen puute
Sisaiset rajat Hk eristynei-  Eristyneisyyttd Eristyneisyyden Hk eristyneisyy-
aika syys vallitseva. hieman rohkais- tarve knnnioi- den puute.
(fyysinen ja taan. tetm.
emotionaalinen Erillinenaika  Aikaahieman  Aikayhdessi Yhteisaika
maksimaalista. yhdessi tirke4. Yksin- maksimoitu.
olo sallittu
tila Riippumaton = Omattila Perheen tilan  Vihiin omaa ti-
(fyysinen ja preferoitu. jakaminen, laa sallittu.
emotionaalinen) oma kunnioi-
tettu.
paiwksenteko Yksil6llinen, Yhteinen etusi- Muun ryhmén
yhteinen mah-  jalla - ei viltt4- toiveiden mu-
dollista. miton. kaisesti.
Ulkoiset rajat Fokus perheen  Fokus enem- Fokus enem-  Fokus
ulkopuolella.  mén ulko- min sisi- sisdpuolella.
ystidvit Hk ystdvitta-  kuin sisi- kuin ulko-
vataan yksin.  puolella. puolella.
Hk ystivyys- Hk ystiivyys-  Perheystidvit
suhteet har- suhteet jaet-  etusijalle.
voin jaettuja tuja.
harasnikset Erilliset Yksin, huvit Jaetut etusi- Jaetut har-
huvitukset harrastukset enemmén jalla. rastukset,pa-
ja huvit. yksinkuin kolliset yh-
yhdess4 teiset huvit.
Koossapysy-
vyyden koko-

naisarvio




II P erheen sopeutuvuus

Jaykki Strukturoitu Joustava Kaoottinen
Pm 1 2 3 4 L) 6 7 8

Johtajuus Autoritaarinen  Pi#iasiassa Tasavertainen Rajoitettu ja/ tai
Vanhemmathy- autoritaari- johtaminen. tai epivakainen
vin kontrol- nen, hieman johtajuus,
loivia tasa-arvoa. Vanhempien

kontrolli epidon-
nistuu.

Kuri “Laki ja jar- Jvdemokratiaa. Demokraatti- *“‘Antaa men-
jestys™,ei ar- Ennustettavat  nen. Neuvo-  n4" Epivakaat
moa, jaykit seuraukset. tellut seu- seuraukset, hyvin
seuraukset. Harvoin raukset. Jv paljon armoa.

lempeytti. armoa.

Neuvottelu Rajoitettna. Str. neuvot- Joustavat Loputtomat
Vanhemmat telut. Paiasias- neuvottelut. neuvottelut. Im-
mAAraivit savanhemmat P#tksisti pulsiiviset
patskset paAttAvAL yksimielisyys. paitSkset.

Roolit Rajoitettn Roolit va- Jaetaan, Selvyyden puute,
valikoima, kaat, voi- joustava muutokset ja ku-
tiukasti daan vaih- vaihtaminen moamiset.
mdsrstyt taa,

Sainnot Muuttumatto-  Vihin muutok- Joitakin muu- Usein muutoksia,
mat. Tiukas- sia. Pehineis-  toksia.Jous-  pysymiuomisti
ti vahvis- i vahvistet- tavasti vah- vahvistettu.
tettn tu. vistettu.

Sopeutuvuu-

den leoko-

NAISAIvVIO.
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IIT Perheen kommunikaatio

Helpottavuus
Alhainen Korkea
Pm 1 2 3 4 S 6
Teemassa Vihin sisillon jatku- Hieman jatkuvuutta, muttei Johdonmulkaisesti
pysyminen vuutta, useinirrele-  koko aikaa tai kaikkia kos- teemassa. Aiheen
vantteja syrjshyppyja  kien. Joitakin irrel. syrji-  vaihdot aiheellisia
Usein aiheen vaih- hyppyji tai ei-vesbaalisia
toja. kommenteja. Aiheiden
vaihdot ei aina aiheellisia.
Kunnioitus Toisen tunteiden tai  Hieman toisten kunnioi-  Pysyvi toisten tun-
ja viestien kunnioituk-  tusta, ei koko aikaa eiki teiden ja viestien
huomiointi sen puute peittelem:it-  kaikkia koskien. kunnioitus.
t6misd esille.
Selkeys Epivakaat ja/tai epi- Hieman selkeyttid,ei koko Verbaaliset viestit
selvit suulliset viestit. aikaa eiki kaikkia koskien. hyvin selvii, ei ris-
Usein ristiriita kielel- Joitakin ristiriitaisia tiriitoja.
lisen ja ei-kielellisen  viesteji.
viestin vililli.
Ilmaisun Harvoin keskustelua  Hieman keskustelua itses-  Avoin keskustelu
vapaus itsestitunteistatai i, tunteista ja suhteista. itsesti tunteista ja
suhteista. suhteista.
Kommuni-
kaatiotaidot
Kuuntelijan
taidot
Empatia Harvoin Joskus Usein
Huomioiva
kuuntelu Harvoin Joskus Usein
Puhujan
taidot
Omasta Harvoin Joskus Usein
puolesta
Muitten Usein Joskus Harvoin
puolesta
Tunkeutumi- Usein Joskus Harvoin
nen, keskeyt-
timinen,
epikyp st
liheisyys
Kommunikaation

kokonaisarvio
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LIITE 3.

TYORYHMAN VUOROVAIKUTUKSEN ARVIOINTI
I Tyoryhman koossapysyvyys

Irrallinen Erillinen Yhteniinen Kietoutunut
Pm 1 2 3 4 S 6 7 8
Toisten asioi- Hyvin vihin in-  Puuttuminen hy- Puuttumistaroh- Hyvin suuri
hin puuttumi- teraktiota tiimin  vaksytifin, etfi- kaistaan etdisyys- riippuvuus toi-
nen sisAlld syys tirkedimpi. kin sallittn. sista.
Hieman tunne- Tunneperdinen  Tunneperdinen
pesdisii vvia vv hallinnassa vv vallannut
toiminnan.

Sisaiset rajat Kukin toimii eril- Aika omien aja- Jaettu yhteinen  Fokus p44asias-

lisend tusten kanssa  kokemus, yksi-  sa tiimin sis#ll4.
tirkein, hieman 16llinen tila ei
yhteisti aikaa.  niin tirke4d

Paitoksenteko| |Toisista tiimin  Liittyminen mui- Yhteiset p4itok- Muiden toivei-
jdsenisti riippu-  hin mahdollista set tirkeit4 - ei den mukaan
matta : viludmittomii

Ulkoiset rajat Fokus kokonaan Fokus enemmin Fokus enemmin Fokus tiimin
perheessi. pecheessi kuin  yhteisesst kuin  asioissa.

yhteisess# koke- perheessi
muksessa.

Toiminta (ennakko)kaa- Huomioi ulko- Uudet nikskul-  Fokus tiimin
van mukaista, puoliset ni- mat esim.seu- asioissa
ongelmat mei-  kemykset,oman rantaryhmisti
din ulkopuo- toiminnan ar-  huomioon.
lella vio vaikeaa Oman toiminnan

arvio mahdol-
lista.

Koossapysy-

vyyden ko-

konaisarvio
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II Tyoryhmin sopeutuvuus

Jaykki Strukturoitu Joustava Kaoottinen
Pm 1 2 3 4 S 6 7 8

Johtajuus Autoritaarinen  P#iasiassa auto- Tasavertainen  Rajoitettu ja/tai epi-
Auktoriteetti ritaarinen, hie- vakainen johtajuus,
kontrolloi man tasa-arvoa johtajuus hukassa

Neuvottelu Rajoitettua. Str. neuvottelut. Joustavat neu- Loputtomat neuvot-
Auktoriteetti Péiiasiassa auk- vottelut. Toi-  telut. Impulsiiviset
mAXrdA pas- toriteetit pA4ttsi- ninnasta yksi-  paiwkset.
tokset vit mielisyys.

Roolit Rajoitettu vali- Roolit vakaat, Jaetaan, jous- Selvyyden puute,
koima, tiukasti voidaan vaih-  tavavaihtami- muutokset ja ku-
mairityt taa. ' nen moamiset.

Saannot Muuttumatto-  Vihiin muutok- Joitakin muu-  Usein muutoksia
mat. Tiukasti sia. Pehmeds-  toksia. Jous- pysyméittémis, vah-
vahvistettu ti vahvistettu.  tavasti vah- vistettu.

vistettu. “SaAntdjen ha-
keminen”

Sopeutuvuu-

den koko-

naisarvio.




III Tyoryhmin kommunikaatio

Helpottavuus
Alhainen Korkea
1 2 3 4 5 6
Teemassa Vi#han sisidllon jatku- Hieman jatkuvuutta,  Johdonmukaisesti tee-
pysyminen vuutta, usein irrele- muttei koko aikaatai  massa. Aiheen vaihdot
vantteja syrjihyppyji. kaikkia koskien. Joita- aiheellisia.
Usein aiheen vaihtoja. kin irrel. syrjahyppyja
tai ei-verbaalisia kom-
mentteja. Aiheiden
vaihdot ei aina aiheel-
lisia.
Kunnioitus Toisen tunteiden, ha- Hieman toisten kun-  Pysyvi toisten tunteiden
ja vaintojen kunnioi- nioitusta, ei koko aikaa ja havaintojen kunnioitus
huomiointi tuksen puute peittele-  eiki kaikkia koskien.
mindmasti esille.
Selkeys Epivakaat ja/tai epi- Hieman selkeytd,ei Verbaaliset viestit hyvin
selvit suulliset vies-  koko aikaa eik4 kaik-  selvii, ei ristiriitoja.
tit. Usein ristinita kia koskien.
kielellisen jaei-kie-  Joitakin ristirii-
lellisen viestin vililli. (aisia viesteji.
Ilmaisun Harvoin keskustelua ~ Hieman omien havain- Avoin keskustelu omista
vapaus omista havainnoista  tojen jakeskindisten  havainnoista ja keskin4i-
Jja keskindisistd suh-  suhteiden arviointia.  niisistd suhteista.
eista.
Kommuni-
kaatiotaidot
Kuuntelijan
taidot
Empatia Harvoin Joskus Usein
Huomioiva
kuuntelu Harvoin Joskus Usein
Puhujan
taidot
Omasta Harvoin Joskus Usein
puolesta
Muitten Usein Joskus Harvoin
puolesta
Tunkeutu- Usein Joskus Harvoin
mineaq, kes-
keyttdmi-
nen, epakyp-
s4 liheisyys
Kommunileation

kokonaisarvio
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LIITE 4.

FACESIII Kyselykaavake perheenjisenille

1 2 3 4 5
Ei juuri koskaan Silloin tilléin ~ Joskus Usein Lihes aina

Kuvaa perhettiisi tilld hetkelld:

Perheen jasenet pyytivit toisiltaan apua.

Ongelmien ratkaisussa lasten ehdotulesia seurataan.

Me hyvaksymme toistemme ystivit.

Lapsilla on sanavaltaa saamaansa kurinpitoon.

Me pidimme toiminnasta ladhimmin perhen kesken.

Eri heakilGt toimivat johtajina perheessamme.

Perheen jasenet tuntevat olevansa ldhempini muita perheen

jasenia kuin perheen ulkopuolisia.

. Perheemme muuttaa toimintatapaansa.

Perheen jasenet viettdavit mielelladin vapaa-aikaansa toistensa

kanssa.

10. Vanhemmat ja lapset keskustelevat rangaistuksista yhdessa.

11. Perheenjisenet ovat toisilleen hyvin ldheisid.

12. Lapset tekevit paitokset meidin perheessa

13. Kun peaheamme ryhtyy yhdessi toimimaan, on jokainen lasni.

14. s3ianndt muuttuvat meidin perheessamme.

15. Voimme helposti 16yt asioita, mitd voimme tehdd yhdessa
pethecaa

16. Jaamme vastuun kotitSistd henkilSlta toiselle.

17. Perheen jisenet keskustelevat muitten perheenjisenten kanssa
paatdksistaan.

18. Johtajan nimeiminen on vaikeaa perheessimme.

19. Perheen yhteenkuuluvaisuus on hyvin tirkeis.

20. On vaikea sanoa kuka tekee mitkdkin kotitydt.

NownwpwLhE

O oo

© D.H. Olson, 1985
suomennos J. Seikkula, 1988



LITE S.

TYORYHMAN LOMAKE HOITOKOKOUKSEN JALKEEN

Podlas

Lomake: Arvio hoitokokouksesta hoitokokouksen jdlkeen

Tyoryhmin jdsen ——

Tutkyja

Eiyhtiin  Vihin Kohtalaisesti Paljon
Ominaisuus 0 1 2 3
Vuocovaikutrsmasra: Eikyselyd, | Tiiminoma | Tiewa kysel- | Hyvin paljon
Tiimi —> perhe vuorovaiku- | vvpohjana, | Liin, omaa tie- | vv perheen
tus tiimin hieman tie- | toa mulena tiedon pohjal-
omien ticto- | toa kysellffin la
jen pohjalta
Tiimi <——= perhe Ei keski- Hyvin paljon
niisi3 vuo- keskdnaiset
rovaikutus- asiat esilli
ta esilla
Tiimin jisen Ei kommeat- Hyvin paljon
L tcja toiselle kommennteja
> (imin jisen toiselle
Tiimin jisen Ei keski- Hyvin paljon
tiimin jasen knstelua pohdintaa
Yamiayksn Eimitiin | VaMnuuta | Entisentie- | Ratkiseva
lisAsntywmioen uutta yaoumiaystd, | don tiydents- | uusi ymmair-
— muutos ciolennais- | mistd, ymmdr- | rys, “toisen
ta muutosta | ryskasvoi asteen muut-
m"
Kolo tyGryh-
min arvio
yrumiayksests
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LIITE 6.
VERKOSTOANALYYSIN PROFIILI

Verkoston rakenteelliset kriteerit:

1. Verkoston koko - sukulaiset
ei-sukulaiset
ammatti—ihmiset

Koko yhteensd

2. Verkoston tiheys
Na Na = verkoston sisdiset suhteet
N(N-1) ilman egoa
2 N = verkoston koko ilman egoa

3. Verkoston taso
Paljonko kontakteja toisiin samassa verkostossa
2 Na
N

Verkoston vuorovaikutukselliset kriteerit:

4. Sosiaalisten kontaktien maira — sukulaiset
ei—sukulaiset
ammatti—ihmiset
yhteensa

Lasketaan lukuméiiri tavanomaisen viikon aikana

5. Kahdenkeskisen vuorovaikutuksen suunta

1. vilineellinen: ego ————- > muut
2. vastavuoroinen: €go <----> muut
3. riippuvainen: €go <—~-—— muut

6. Transaktionaalinen sisilt6
Elantoon liittyvien kontaktien lukuméaara
Ei-materiaalisten kontaktien lukumairi

7. Linkkien monipuolisuus, suhteiden lukuméaara
sukulaiset
ei-sukulaiset
ammatti-ihmiset
yhteensd

8. Linkkien laatu - hyvin tarkeit
hyva ystiva
hyvin ldheiset

Kaavakkeen tdyttamiseksi:
1) piirrd verkostokartta potilaan kanssa
2) haastattele riittivan useasti



LIITE 7.
KORRELAATIOMATRIISI
N:a 2 3 6 17 8

14

16

17

18

19

29

60

63

66

19 21 X} 29 60
68 10 n /3 3
&) 80 81 82 87
93 94 95 96 9
103 104 106 107 110

-0.158 1.000
0.102 0.320% 1.000
-0.030 0.181 0.610# 1.000

0.117 0.249% 0.356% 0.597¢ 1.000

12 14 16 17 18
61 62 63 656 67
L B 76 n 13
88 89 90 91 92
98 9 100 101 102

-0.124 -0.140 -0.267+-0.104 -0.271# 1.000

0.145 -0.206 0.108 0-161 0.102 -0.050 1.000

0.020 0.501% 0.647# 0.451% 0.4422-0.251¢ 0.082 1.000

-0.197 0.210 -0.015 -0.003 0.079

0.268¢ 0.130 0.043 1.000

0.211 0.163 0.378% 0.249¢ 0.277#-0.202 0.036 0.574#-0.057 1.000

-0.031 -0.204 -0.201 ~0.162 -0.183 0.063 -0.090 -0.361* 0.033 -0.2982

1.000

-0.087 -0.519#-0.384#-0.165 -0.203 0.165 0.068 -0.562%#-0.044 -0.275¢

0.112 1.000

-0.167 -0.215 -0.309#-0.173 -0.172 -0.06¢ -0.123 -0.483+ 0.00% -0.266

36 36 36 36 36
0.404¢ 0.301¢ 1.000

36 36 36
0.014 0.530% 0.145 0.061 0.177

69 69 69 69 69
-0.133 -0.418¢-0.213 1.000

69 69 36 69

36 ot 36 %6 36

-0.234 -0.066 0.343% 0.128 0.120
69 69 69 69 62

-0.031 0.409% 0.523¢ 0.426¥0.391#-0.203 0.062 0.659¢ 0.156 0.223

99 S99 9 9 9
-0.196 -0.5672-0.450% 0.312¢ £.000
4 59 S5 9 099
0.379#-0.184 -0.207 ~0.079 -0.042
St St St St 51
0.132 0.109 0.00L~0.128 -0.099
s1 ST 43 S1 46
0.02¢ -0.170 -0.019 ~0.046 0.064
55 1 St St St
-0.086 -0.029 ~0.045 -0.105 -0.016
S1 51 43 S 46
-0.017 -0.025 0.056 0€.107 %.065
st st st 51 09
0.076 -0.045°-0.070 -0.275 0.04¢
¢ S1 43 S1 46
0.130 -0.272 -0.050 0.082 0.003
st st St 51 St
6.5975 6.0% -0.031 -G.271 ¢.014
St 5t ¢35 5 &

9 9 9 9 39

0.036 0.192 -0.280 -0.133 -0.064
)| 31 31 )| 31
1.000
3l
=0.133 0.000 -0.065 0.027 -0.040
b a1 a1 bH a1
0.330# 1.000
i a
-0.045 0.26! 0.076 0.06: -C.099
31 al 3 kK al
0.415+ 0.238 1.000
3l 31 3l
-0.131 0.285#-0.140 0.075 0.006
5t b} 3 at 1]
0.332» 6,278 0.576¢ 1.000
&) 3 ) at
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67

10

n

12

n

14

15

16

2 3 6 1 8 12 14 16 17 18
19 2 23 rs] 60 61 62 63 &6 67
(1 10 n 7 n 1L N 76 n 1
M 80 81 82 81 a8 89 90 91 92

3 9 95 96 97 98 9 100 101 102
103 104 106 107 110

0.188 -0.288#-0.119 -0.090 -0.043 -0.180 0.302¢-0.174 -0.001 -0.049
) ) 31 b)) 31 b)) 31 )| 31 )\
0.158 0.034 ~0.204 -0.235 -0.096 0.386¢ 0.491¢ 0.589¢ 0.E61¢ 1.000
31 )| LX) 3 46 S 3t 31 31 31

=0.090 -0.207 -0.146 -0.024 0.298¢-0.147 -0.075 -0.122 -0.082 -0.157
31 31 )| 31 31 31 31 31 )| 31
0.141 0.376¢ 0.028 -0.165 -0.387¢-0.006 0.146 0.096 -0.061 0.098
)| a1 LX) st 46 31 31 b)) 3! 31
1.000
)|
-0.131 0.023 0.017 0.071 0.008 -0.127 0.214 0.071 -0.073 0.003
)| b) ) ) b) b) 3 )| )| )|
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0.463¢# 0.473¢ 0.842¢ 0.815¢ 1.000
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0.311¢ 0.258 0.314¢ 0.233 0.228 1.000
30 30 30 30 30 30
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N 30 30 30 30 30 30 30 30 30
0.116 0.181 -0.038 -0.093 -0:211 0.593¢ 0.377¢ 0.183 0.212 0.432¢
0 30 42 30 45 30 30 30 30 30
0.176 0.098 0.318¢ 0.310% 0.298¢ 0.543# 1.000
30 30 30 30 30 50 30
0.145 -0.401#-0.4874~0.336¢-0.181 0.028 0.070 -0.456¢ 0.031 -0.201
30 50 30 0 30 30 30 0 50 30
0.170 0.553¢ 0.065 -0.178 -0.464¢ 0.379¢ 0.340% 0.053 0.198 0.357¢
30 3 42 30 45 30 30 0 -0 30
0.281 0.081 0.258 0.232 0.184 0.813¢ 0.572¢ 1.000
30 30 50 30 30 30 30 S0
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19 21 23 2 60 61 62 63 66 67
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0.236 -0.532¢-0.249 -0.166 -0.166 -0.036 0.087 -0.332€-0.332¢ 0.045
0 30 30 30 30 30 30 30 0 N0
0.051 0.377¢ 0.085 -0.203 -0.401¢ 0.213 0.243 -0.050 0.228 0.218
30 30 42 30 45 0 30 30 30 30
0.190 -0.007 0.199 0.073 0.083 0.458¢ 0.306¢ 0.506¢ 1.000
30 30 30 30 30 30 30 30 30
0.324¢-0.133 -0.003 0.081 0.224 -0.028 0.200 -0.076 0.086 0.088
30 30 S0 20 30 30 0 0 30 0
-0.051 0.136 -0.126 -0.099 -0.288 0.390¢ 0.243 0.301¢ 0.239 0.375¢
30 0 42 30 435 30 30 30 30 30
0.302¢ 0.236 0.335¢ 0.432¢ 0.332¢ 0.332¢ 0.603¢ 0.434¢ 0.138 1.000
30 30 30 30 30 30 30 30 0 N0

-0.068 -0.311¢ 0.086 0.207 0.108 0.183 -0.059 -0.153 -0.064 -0.007
30 50 0 30 30 30 30 30 0 0
=0.035 0.349¢-0.210 -0.302¢-0.279 0.105 0.288¢-0.112 -0.154 0.118
30 30 42 30 45 0 30 30 30 30
0.441¢ 0.070 0.247 0.358¢ 0.347¢ 0.250 0.315¢ 0.334¢ 0.391¢ 0.270

30 30 30 30 30 20 20 30 30 30
1.000

50
0.073 -0.127 -0.361¢-0.253 0.008 0.020 0.021 -0.335¢ 0.150 -0.180
0 S0 S0 S0 S0 S0 S0 S0 S0 SO
0.066 0.386¢ 0.059 -0.192 -0.294 0.306¢ 0.215 0.005 0.138 0.181
¢ S 4 S0 45 S0 S0 S0 S0 S0
0.145 0.043 0.189 0.244 0.145 0.529¢ 0.435¢ 0.599% 0.159 0.259
S0 S0 S0 S0 SO S0 S0 S0 S0 SO
@.264 1.000
s 50
0.272 -0.388€-0,397¢-0.295¢ 0.012 -0.040 0.159 -0.376¢ 0.034 -0.083
S0 S0 S0 S0 S0 S0 S0 S0 S0 SO
0.015 0.427¢ 0.080 -0.174 ~0.406¢ 0.440¢ 0,515¢ 0.096 0.292¢ 0.402¢
9 S0 4 S0 45 0 S0 S0 S0 S0
0.245 0.048 0.376¢ 0.332¢ 0.235 0.769¢ 0.689¢ 0.816¢ 0.484¢ 0.544¢
¢ S0 S0 S0 S0 S0 S0 S0 S0 S0
0.331¢ 0.615¢ 1.000
0 S0 S0
0.172 0.115 0.171 07321¢ 0.321€-0.024 0.051 0.274 -0.120 0.231
st st st s St S St St st S
~0.231 -0.168 -0.239 0.022 0.107 0.164 0.161 0.151 0.044 0.072
4 S 43 S 46 St S st st S
0.275 0.372+ 0.170 0.336¢ 0.345¢-0.041 0.158 -0.195 0.078 0.222
s st st St SIS0 S0 S0 S¢S0
0.229 -0.274 -0.019 1.000
6 S0 50 st
~0.022 -0.051 -0.104 0.075 0.061 0.011 -0.062 -0.044 —0.236 -0.027
0.177 0.081 0,046 -0.050 -0.106 0.223 0.043 9.066 0.147 0.141
6 6 S9 St st st st s
-0.053 0.112 0.045 0.033 0.092 0.271 0.383¢ 0.320¢ 0.079 0.072

3 3 A b 3l 30 30 20 50 0
0.013-0.264 ¢.186 -0.156 1.000
30 30 50 b))
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0.134 -0.097 -0.144 0.011 -0.004
0.070 0.090 0.110 -0.186 -0.212

0.043 0.013
3 3
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30 30
=0.042 -0.044
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0.230 0.184
a1 al
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0.070 0.218
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0.010 0.128
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0.277 0.090
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1.000
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~0.246¢ 0.179
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0.422¢ 0.259
30 30
0.761¢ 1.000
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2 29
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81 82
9 96

106 107

9 12
60 61
13 14
a7 88
97 98

110

14
62
13
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16
63
16
90
100

)|
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n
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0.332¢ 0.011 0.076 0.195

3

0.151 0.279 0.207 0.043

50
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A
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a
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20
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0.912¢ 0.908¢ 0.671¢ 1.000
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0.094 -0.060 -0.070 -0.216
0.307¢ 0.021 0.115 0.184
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30

18
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0.179
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0.089

0.036

0.230
a
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20

0.013
0.147
31
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-0.366¢ 0.064 0.115 -0.089 0.068 0.066
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LIITE 8.
REGRESSIOANALYYSIN TULOKSET

TyOoryhmdn ymmdrryvksen lisddntyminen,

Kiinted regressioanalyysi

Selitysosuus F o) va

28.78 % 3.08 0.006 8/61

N:0o Beta Smc Kv t o)
18 -0.328 0.036 0.155 -2.308 .023
68 0.175 0.085 0.109 1.020 .313
75 0.110 0.211 0.119 1.021 .312
88 0.492 0.832 0.260 1.228 .222
90 -0.523 0.847 0.309 -2.703 .009
91 0.271 0.355 0.129 1.873 .068
103 0.170 0.142 0.162 1.003 .321
106 0.329 0.226 0.138 2.399 .018

—— i —————————— ——— T — — —— ——— — ——— ———

N:o r ok beta Sel.% F p

106 0.355 0.313 0.289 12.61 13.20 .001
18 -0.337 -0.370 -0.317 10.68 11.17 .002
91 0.363 0.319 0.302 11.24 11.76 .001
68 0.209 0.232 0.194 3.85 4.03 .046
88 0.347 0.085 0.084 0.45 0.47 .505
Yhteensd 38.83 % 8.13 .001
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Perheen koossapysyvyys

KIINTEA REGRESSIOANALYYSI

Selitysosuus F p va
Koko malli 40.43 % 4.53 0.000 9/60
N:o Beta Smc Kv t p
23 -0.200 0.219 0.023 -0.986 0.671
61 0.265 0.462 0.224 1.033 0.307
62 0.215 0.195 0.206 1.023 0.311
65 0.195 0.450 0.238 0.767 0.548
66 0.368 0.395 0.224 1.521 0.130
75 0.070 0.577 0.355 0.415 0.683
78 0.029 0.425 0.388 0.250 0.799
107 0.001 0.127 0.284 0.004 0.992
110 0.090 0.267 0.042 4.527 0.000

- —— . - —— . — - ——

REGRESSIOANALYYSI - MALLIN TESTAUS

N:0 r ok beta Sel. F P
66 0.661 0.469 0.376 43.72 % 89.14 0.001
62 0.491 0.361 0.232 10.18 & 20.76 0.001
65 0.589 0.246 0.185 5.02 ¢ 10.24 0.003
23 -0.204 -0.308 -0.198 2.49 % 5.09 0.026
61 0.586 0.440 0.312 7.29 % 14.87 0.001

110 -0.049 0.113 0.071 0.40 % 0.81 0.625

e e e e e e e e e e e e N T e e T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e T T s mm = == == = =
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Perheenjdsenten puuttuminen toisten asioihin

KIINTEA REGRESSIOANALYYSI

Selitysosuus F p va
Koko malli 43.08 % 7.95 0.000 6/63
N:o Beta Smc Kv t p
67 0.419 0.238 0.125 3.422 0.001
70 0.174 0.147 0.151 1.504 0.134
74 -0.294 0.651 0.229 -1.608 0.109
75 -0.156 0.532 0.195 -1.704 0.090
81 0.609 0.723 0.299 3.204 0.002
97 0.250 0.128 0.178 2.306 0.023

—— e ——

REGRESSIOANALYYSI - MALLIN TESTAUS

N:o r ok beta Sel. F P
81 0.515 0.363 0.535 26.52 % 30.54 0.001
67 0.491 0.422 0.394 9.58 % 11.03 0.002
97 0.336 0.303 0.254 5.87 % 6.76 0.011
74 0.306 -0.165 -0.197 1.66 % 1.91 0.169
75 0.377 -0.119 -0.130 0.80 % 0.92 0.658



Perheen ulkoiset rajat

KIINTEA REGRESSIOANALYYSI

Selitysosuus F P va
Koko malli 50.13 ¢ 16.33 0.000 4765
N:o Beta Smc Kv t P
61 -0.118 0.351 0.103 -1.087 0.281
65 0.249 0.384 0.113 2.233 0.027
67 0.559 0.488 0.132 4.574 0.000
96 -0.188 0.063 0.164 -1.619 0.106

- — i — T —— T — i —— i ——— i ——————————— - ——— =

N:o r ok beta Sel. F p
67 0.661 0.424 0.438 43.72 % 59.92 0.001
65 0.576 0.274 0.254 5.34 % 7.32 0.009
96 -0.309 -0.220 -0.192 3.25 % 4.45 0.037
81 0.292 0.145 0.113 0.99 & 1.36 0.247

103 -0.283 -0.018 -0.016 0.01 % 0.02 0.881

265



266

Perheen sopeutuvuus

KIINTEA REGRESSIOANALYYSI

Selitysosuus F p va
Koko malli 80.81 % 44 .21 0.000 6/63
N:o Beta Smc Kv t p
2 -0.084 0.060 0.006 -1.698 0.091
70 0.119 0.187 0.061 1.903 0.058
71 0.489 0.489 0.079 6.187 0.000
72 0.352 0.546 0.081 4.199 0.000
88 -0.069 0.474 0.074 -0.884 0.616
89 0.193 0.549 0.089 2.409 0.018

N:o r ok beta Sel. F p
72 0.815 0.532 0.347 66.44 % 299.32 0.001
71 0.842 0.668 0.484 14.90 % 67.12 0.001
70 0.473 0.261 0.112 1.49 & 6.72 0.011
89 0.486 0.316 0.197 1.70 2 7.65 0.007

2 -0.309 -0.233 -0.096 1.33 & 6.00 0.016
92 0.326 0.080 0.037 0.03 % 0.16 0.697
77 0.083 -0.129 -0.053 0.15 % 0.69 0.584
88 0.128 -0.172 -0.089 0.41 % 1.86 0.174



Perheen sdanndt

KIINTEA REGRESSIOANALYYSI

Selitysosuus F ) va
Koko malli 60.97 % 13.84 0.000 7/62
N:o Beta Smc Kv t p
18 -0.087 0.117 0.174 -0.821 0.580
23 0.088 0.117 0.010 0.744 0.534
68 0.105 0.264 0.130 0.773 0.552
73 0.639 0.309 0.145 4.542 0.000
75 -0.148 0.442 0.152 -1.615 0.108
78 0.302 0.465 0.172 4.040 0.000
98 0.272 0.152 0.173 1.926 0.056

REGRESSIOANALYYSI - MALLIN TESTAUS

N:o r ok beta Sel. F P
73 0.815 0.763 0.639 66.44 % 202.77 0.001
68 0.501 0.197 0.105 1.92 % 5.87 0.017
98 0.374 0.486 0.272 5.48 % 16.72 0.001
78 0.432 0.441 0.302 2.89 % 8.82 0.004
75 0.310 -0.238 -0.148 1.18 ¢ 3.60 0.059
18 -0.202 -0.178 -0.087 1.08 % 3.31 0.070
23 0.213 0.181 0.088 0.69 % 2.10 0.149
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Perheen johtajuus

KIINTEA REGRESSIOANALYYSI

Selitysosuus F P va
Koko malli 39.79 g 5.85 0.000 7/62
N:0 Beta Smc Kv t p
8 0.423 0.328 0.003 3.808 0.001
21 0.160 0.370 0.134 1.395 0.165
60 -0.357 0.514 0.211 -2.503 0.014
70 0.143 0.209 0.127 1.188 0.237
72 0.210 0.378 0.142 1.547 0.123
78 -0.089 0.296 0.144 -1.499 0.135
79 0.179 0.245 0.030 1.069 0.289

REGRESSIOANALYYSI - MALLIN TESTAUS

N:o r ok beta Sel. F P
72 0.501 0.233 0.209 25.07 % 32.42 0.001
79 0.441 0.217 0.176 7.83 % 10.13 0.003
60 -0.387 -0.338 -0.352 4.96 % 6.42 0.013

8 0.298 0.454 0.428 11.09 % 14 .34 0.001
21 0.376 0.163 0.160 1.74 % 2.25 0.135
78 0.302 -0.111 -0.095 0.47 % 0.61 0.556
74 0.311 0.024 0.022 0.15 ¢ 0.20 0.661
70 0.316 0.176 0.140 1.50 ¢ 1.95 0.165
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Perheen toistensa kunnioitus ja huomiointi

KIINTEA REGRESSIOANALYYSI

Selitysosuus F p va
Koko malli 17.05 & 2.63 0.031 5/64
N:o Beta Smc Kv t P
61 0.324 0.229 0.148 0.919 0.635
78 0.280 0.346 0.249 1.559 0.120
81 0.339 0.398 0.276 0.907 0.629
91 0.146 0.238 0.204 0.569 0.579
99 0.179 0.199 0.248 0.505 0.621

——— i ———— i —

REGRESSIOANALYYSI.-~- MALLIN TESTAUS

N:o r ok beta Sel. F P
78 0.603 0.380 0.280 36.42 % 76.89 0.001
81 0.689 0.431 0.339 18.50 % 39.07 0.001
61 0.593 0.459 0.324 7.52 % 15.88 0.001
91 0.314 0.225 0.146 4.67 % 9.86 0.003
99 0.313 0.279 0.179 2.57 % 5.42 0.022
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Perheen kommunikaation selkeys

KIINTEA REGRESSIOANALYYSI

Selitysosuus F P va
Koko malli 32.51 % 5.06 0.000 6/63
N:o Beta Smc Kv t p
8 -0.129 0.097 0.002 -0.810 0.573
74 0.328 0.644 0.129 1.088 0.280
77 0.103 0.308 0.113 0.967 0.661
80 0.122 0.433 0.103 0.546 0.593
81 0.418 0.701 0.164 1.370 0.172
87 0.122 0.114 0.095 0.612 0.550

REGRESSIOANALYYSI - MALLIN TESTAUS

N:o r ok beta Sel. F P
81 0.816 0.506 0.468 66.53 % 200.33 0.001
74 0.813 0.413 0.347 8.42 % 25.37 0.001

8 -0.181 -0.288 -0.144 1.54 % 4.62 0.033
87 0.320 0.243 0.123 1.70 % 5.11 0.026
80 0.599 0.160 0.097 0.56 % 1.69 0.196



Perheen ilmaisun vapaus

KIINTEA REGRESSIOANALYYSI

Selitysosuus F P va
Koko malli 18.92 % 2.99 0.017 5/64
N:o Beta Smc Kv t p
2 0.160 0.055 0.010 0.790 0.562
3 -0.300 0.229 0.290 -1.335 0.183
76 0.249 0.241 0.114 2.048 0.042
79 0.223 0.176 0.025 0.644 0.529
91 0.189 0.067 0.094 1.089 0.280

REGRESSIOANALYYSI - MALLIN TESTAUS

N:o r ok beta Sel. F P
76 0.506 0.285 0.249 25.57 % 30.80 0.001
3 -0.532 -0.340 -0.300 12.94 % 15.59 0.001
91 0.309 0.242 0.189 2.66 % 3.21 0.074
79 0.391 0.268 0.223 3.27 % 3.94 0.049
2 0.236 0.209 0.160 2.43 % 2.93 0.088
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Perheenjasenten puhuminen toistensa puolesta

KIINTEA REGRESSIOANALYYSI

Selitysosuus F P va
Koko malli 18.01 % 2.81 0.023 5/64
N:o Beta Smc Kv t P
3 -~0.211 0.094 3.234 -1.177 0.242
68 0.320 0.148 1.197 1.476 0.141
94 0.175 0.330 1.594 0.808 0.572
97 0.247 0.301 1.669 1.091 0.279
103 0.257 0.183 1.765 1.208 0.229
REGRESSIOANALYYSI - MALLIN TESTAUS
N:o r ok beta Sel. F P
97 0.499 0.282 0.247 24.93 % 32.42 0.001
68 0.441 0.388 0.320 9.92 % 12.90 0.001
103 0.406 0.314 0.257 8.15 % 10.60 0.002
3 -0.311 -0.275 -0.211 5.73 % 7.45 0.008
94 0.422 0.200 0.175 2.05 % 2.67 0.103
Yhteensa 50.78 % 13.21 0.001
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Ty6ébryhmén ulkoiset raiat

Selitysosuus F p va
Koko malli 73.18 % 20.81 0.000 8/61
N:¢ Beta sSmc Kv t o)
73 0.278 0.232 0.102 2.444 0.017
75 0.067 0.553 0.126 0.772 0.550
78 0.170 0.496 0.132 2.582 0.012
88 0.137 0.858 0.227 0.515 0.615
90 0.334 0.868 0.266 2.632 0.010
92 0.216 0.271 0.096 2.263 0.026
106 0.147 0.295 0.115 1.684 0.093
107 -0.046 0.254 0.113 -0.535 0.601
REGRESSIOMALLIN TESTAUS
N:0 r ok beta Sel. F P
92 0.561 0.347 0.228 31.52 % 68.14 0.001
73 0.486 0.403 0.266 10.28 % 22.22 0.001
90 0.671 0.542 0.457 23.04 % 49.82 0.001
75 0.471 0.049 0.037 1.89 % 4.08 0.045
78 0.392 0.255 0.193 2.73 % 5.90 0.017
106 0.386 0.215 0.134 1.41 % -3.04 0.082
Yhteensa 70.86 % 25.53 0.001
N:o r ok beta Sel F P
88 0.648 0.077 0.103 42.01 % 92.35 0.001
90 0.671 0.267 0.397 3.84 % 8.43 0.005
92 0.561 0.363 0.262 10.09 % 22.17 0.001
73 0.486 0.353 0.233 9.24 % 20.32 0.001
75 0.471 0.091 0.071 2.21 ¢ 4.86 0.030
78 0.392 0.236 0.176 2.28 % 5.00 0.027
106 0.386 0.173 0.107 1.37 % 3.01 0.084
21 0.191 0.097 0.069 0.26 % 0.58 0.545
91 0.290 -0.112 -0.082 0.40 % 0.88 0.647
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REGRESSIOANALYYSI - MALLIN TESTAUS

N:o r ok beta Sel. F p

73 0.486 0.454 0.393 23.64 % 29.71 0.001

78 0.392 0.065 0.060 5.99 % 7.53 0.008

75 0.471 0.290 0.276 6.08 % 7.64 0.007

106 0.386 0.442 0.358 12.56 % 15.79 0.001

Yhteenséa 48.28 % 15.17 0.001
REGRESSIOANALYYSI - MALLIN TESTAUS

N:o r ok beta Sel. F P

73 0.486 0.393 0.366 23.64 % 24 .27 0.001

78 0.392 0.080 0.083 5.99 % 6.15 0.015

75 0.471 0.294 0.312 6.08 % 6.24 0.014
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LIOTE 9.

SUORAT JAKAUMAT VASTAANOTTOTILANTEESSA
(Muuttujat liitteesti 1.)
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LITE 10.
SEURANTATIETOJEN MUUTTUJALUETTELO

Neljdn kuukauden seuranta

1.Hoitokokousten lukumaéiri 4 kuukauden (kk) aikana

2.Kuinka monessa mukana perheenjisenia

3.Kuinka monessa viranomaisia

4.Kuinka monessa mukana muuta verkostoa

5.Kuinka monta kokousta kotona

9.Kuinka monta sekundaariperheen jasentad hoitokokouksissa
12.Lihetteen laatu 1=vapaalédhete;2= MT 1 ldhete; 3= tullut itse ;4= muu

13.Sairaalapdivien yhteismaara
14.0Osallistuminen yhteiséryhmiin
15.Laikehoidon merkitys
16.Psykoterapiakeskustelujen maara
17.Niiden merkitys hoidolle
18.Tyéryhmékokousten maara

19.Niiden merkitys hoidolle
21.Neuroleptien méaira hoitojakson lopussa
24.GAS:n arvo seuranta-aikana

31.Perheen koossapysyvyyden kokonaisarvio
37.Perheen sopeutuvuuden kokonaisarvio
45 .Perheen kommunikaation kokonaisarvio

Yhden vuoden seurantatiedot

455.Sairaalahoitokerrat 1 vuosi ennen vastaanottotilannetta
456.Sairaalahoitokerrat 1 vuoden kuluttua

457 .Sairaalahoitopdivit 1 vuosi ennen vastaanottotilannetta
458.Sairaalahoitopdivit 1 vuoden kuluttua

461.Sairaalahoitokerrat ensimmaisen hoitokerran jilkeen vuoden aikana
462.Sairaalahoitopdivit ensimmaisen hoitokerran jilkeen vuoden aikana



LIOTE 11 -

SEURANTATUTKIMUKSEN SUORAT JAKAUMAT
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LITE 12:

VERTAILUAINEISTON MUUTTUJIEN SUORAT JAKAUMAT

Muuttujat:

SS. Sairaalahoitokertojen maara 1 vuosi ennen vastaanottoa

56. Sairaalahoitopdivien maara 1 vuosi ennen vastaanottoa

57. Sairaalahoitokertojen maira 1 vuosi vastaanoton jalkeen
58. Sairaalahoitokertojen maira 1 vuosi vastaanoton jalkeen
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LIITE 13.

PERHEET JA TYORYHMAT OLSONIN MALLISSA
I ryhma IT ryhma

KOOSSAPYSYVYYS

Irrallinen Erfllinen Yhtendinen Kietoutunut

KOOSSAPYSYVYYS

1rrallinen Erillinen Yheendinen Kietoutunul

cmoon
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I ryhma

Irrallinen Erillinen Yhteninen

Kietoutunut

cmouwon
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neeecH

EXXdEY SO CARENN 0CHNANEOUDOD 00O R

LIITEKUVIOT 1-3. Perheet ja tyéryhmét hoitoryhmittdin vastaanottotilanteessa

o = perheen sijainti
X = tydryhman sijainti

I = ensimmaisen hoidon ryhmad; II = uusiutuvan hoidon ryhma; III = pitkdaikaishoidon ryhma
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Muuttuneet perheet

Samassa pysyneet perheet
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LIITEKUVIOT 4-6. Perheiden sijainti seurannassa
o = perhe vastaanottotilanteessa
@ = perhe seurannassa
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