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Tutkimuksessa pyrittiin selvittdmain perheterapian teoreettisten viitekehysten vaikutuk-
sia kdytdnnon perheterapiatyossi. Nousevatko jotkut tietyt ldhestymistavat erityisen
merkittdvidn asemaan hoitokulttuurin sisélld ja minkélainen vaikutus. téllaisilla hallitse-
villa teorioilla on kliiniseen tyohon? Millainen vaikutus potilaan ja hdnen perheensi
ominaisuuksilla on yksittdisessd hoitoprosesseissa omaksutun viitekehyksen valintaan?
Mill4 tavoin eri ldhestymistapoja integroidaan osaksi samaa perheterapiaprosessia? Tut-
kimus liittyy valtakunnalliseen Akuutin psykoosin integroidun hoidon tutkimus - ja
kehittimisprojektiin (API —projekti), jonka teoreettisena viitekehyksend toimii skitso-
frenian tarpeenmukaisen hoidon malli. Tutkimusaineiston muodostivat 44 API —projek-
tin aikana perheterapiaa saanutta potilasta, joiden perheterapiahoidosta vastanneelle
tyoryhmille ldhetettiin téitd hoitoprosessia kartoittava kyselylomake.

Tutkimus osoitti, ettd eréit perheterapian teoreettiset 1ahestymistavat ovat julkilau-
sutusti API -projektin hoitoyksikoissé toisia suositumpia. Téstd huolimatta kidytinnon
perheterapiatyosséd kaikkia ldhestymistapoja kdytettiin ldhes yhtd paljon ja niitd myos
yhdistettiin toisiinsa eklektiivisesti. Tutkimus tuo esiin useita ristiriitaisuuksia hoito-
kulttuurissa julkisanotusti merkittidvien teoreettisten ldhestymistapojen ja kéytinnossi
toteutettujen perheterapeuttisten interventioiden vililld. Kéytdnnon hoitotydn toteutus
ndyttdd timén tutkimuksen valossa eroavan monelta osin myos julkisista suosituksista ja
perheterapian teorioista. Yksi tapa tarkastella néitd ristiriitaisuuksia on ajatus siité, ettéd
perheterapiatyon kayténtod ohjaisi hoitokulttuurissa vallitsevia késityksié ja teoreettisia
linjauksia enemmin potilaan ja hinen perheensi yksilollinen tilanne ja hoidolliset tar-
peet. Tulkinta tukee tutkijan alkuperiistid hypoteesia, joka perustuu API —projektin teo-
reettisena viitekehyksend toimineeseen skitsofrenian tarpeenmukaisen hoidon malliin.

AVAINSANAT: akuutti psykoosi, API —projekti, skitsofrenia, tarpeenmukainen hoito,
perheterapian teoreettiset ldhestymistavat, hoitokulttuuri



ABSTRACT

Theoretical approaches to family therapy in the treatment of acute psychoses

The study is part of a national research and development project in Finland, called API
(Integrated Treatment for Acute Psychosis). The subjects consisted of 44 patients who
received family therapy during the API project. The therapeutic teams that were respon-
sible for their family therapy were sent questionnaires regarding these family therapy
processes. The aim of the study was to investigate the kinds of effects the theoretical
approaches to family therapy have on the clinical work. Do some theoretical approaches
have a particularly important status within the treatment culture and what kind of effects
do these dominant theories have on the practice of family therapy? Do the dominant
approaches influence all treatment processes within a particular context of treatment?
Do the theories of family therapy appear in the clinical setting in the way the differs
from theoretical formulations and definitions? What kind of an effect does an individual
patient and his family have on the selection of theoretical approaches in a treatment pro-
cess? In which way are the different theoretical approaches integrated into a same
treatment process?

The study shows that some theoretical approaches to family therapy are declared to
be more popular than others in the treatment centres that participated in the API —proj-
ect. Despite this, all the approaches were used nearly as much in the clinical work and
different approaches were also combined with each other quite eclectically. The study
shows many controversies between the theoretical approaches that are declared to have
an important status and the actual therapeutic interventions carried out in practice. Fam-
ily therapy seems to be carried out in ways that in many aspects differs also from an-
nounced recommendations and the theories of family therapy. One way to interpret
these controversies is to assume that the practice of family therapy is influenced more
by the individual situation and therapeutic needs of the patient and his/her family than
theoretical formulations or dominating views within the context of treatment. This in-
terpretation supports the initial hypothesis of this study. The hypothesis is based on the
need-adapted treatment model of schizophrenia that has provided the theoretical basis
for the API project.

KEY WORDS: acute psychoses, API project, schizophrenia, need-adapted treatment,
theoretical approaches to family therapy, treatment culture



SISALTO

1o JOHDANTO. ...t ea 1
2. PERHETERAPIAN TEOREETTISET LAHESTYMISTAVAT................... 4
3. MENETELMAT .........ccoocitiiiiiiiiiiaaniiiiiee e, 6
3.1, TutkimushenkilOt........ooiviiiiiiiii e 6
32 Menetelmit. .. ..ooiniiii 8
3.2.1. Tutkimusaineiston kKeraaminen................c.covvveeeieinenenenenninnnn.n, 8

3.2.2. Tilastolliset analyysimenetelmit.................coooeviiiiiiiiniiniiiinnn, 8

4. TULOKSET. ... e 10

4.1. Aineiston potilaiden hoitoprosesseissa kiytetyt ja hoitokulttuureissa
tdrkeiksi nimetyt teoreettiset lahestymistavat..................coooviviinininiinnnn, 10

4.2. Hoitoprosesseissa kiytettyjen teoreettisten lahestymistapojen yhteys

potilaan taustamuUUHUJIIN. .. ....ooeviiiiiiiiiii e 13
4.2.1. Diagnoosiryhma..........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirieei e 14
422, Pao—ryhmi.......coooiiiii 15
4.2.3. Perhestatus.........c.coouiiiiiiiiiiiiii e 16

4.3. Hoitoprosesseissa kiytettyjen teoreettisten ldhestymistapojen yhteys
hoitoyksikodiden yleiseen hoitokulttuuriin..............ccoeevvviiiiniinininininn. 18

4.4. Hoitoprosesseissa kéytettyjen perheterapian teoreettisten

ldhestymistapojen keskindiset yhteydet..............cooviviiiiiiiiiiiiiiniinn, 20

S. POHDINTA. ... et 22
5.1. Hoitoprosesseissa kiytetyt ja hoitokulttuureissa téirkeiksi nimetyt

18heStymiStavat. .......c.ouiiiniiri e 22

5.2. Kdiytettyjen ldhestymistapojen yhteys potilaan taustamuuttujiin.................. 26

5.3. Kiytettyjen lahestymistapojen yhteys hoitoyksikéiden yleiseen

hoitokulttuuriin. .........ooiiiniii 30

5.4. Teoreettisten ldhestymistapojen keskindiset yhteydet.............................. 31
5.5,  YREEENVELO. .. ettt e e 34
LAHTEET .........ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiit ettt 37



1. JOHDANTO

Skitsofreniaryhmén psykoosit ovat vaikeita mielenterveyden hiiriditd, joiden vaikutus
on varsin merkittavi paitsi yksilon ja hidnen ldhipiirinsd eldméssd, my0Os kansantervey-
dellisesti arvioituna. Skitsofreniaan sairastuu noin 0,7-1 % 45 ikdvuoden saavuttavasta
véestostd (Alanen, 1993). Sairauden kansanterveydellisti merkitystd lisdd verrattain
pienestd sairastuvuusprosentista huolimatta sen usein vaikea-asteinen luonne seké suh-
teellisen varhainen sairastumisiki ja tistd johtuva pitkéd sairastavuuskausi (Achté, Ala-
nen & Tienari, 1989). Skitsofrenian luonnetta ja etiologiaa on pyritty hahmottamaan
useasta teoreettisesta ldhestymistavasta. Ndiistd tdarkeimpid ovat bioldiketieteellinen,
yksilopsykologinen, vuorovaikutuspsykologinen, sosiaalinen ja ekologinen seki integ-
roiva ldhestymistapa (Alanen, 1993). Aaltosen ja Rikkoldisen (1988) mukaan skitsofre-
nian hahmottamisen ja hoitotoimenpiteiden laajaksi taustafilosofiaksi on etenkin suo-
malaisessa hoitojdrjestelméissd nousemassa vuorovaikutuspsykologia, jolla tarkoitetaan
sairastamisen tarkastelua osana laajaa ajankohtaista vuorovaikutuskenttis. Vuorovai-
kutuspsykologian osa-alueita ovat perhekeskeinén psykiatria ja perheterapia. Téssé tut-
kimuksessa pyritdédn kartoittamaan vuorovaikutuspsykologisen ajattelun ilmenemisté ja
sen vaikutuksia kéytdnnon perheterapiatydssa.

Suomessa on viime vuosikymmenini toteutettu mittavia tutkimus- ja kehittimisoh-
jelmia, joiden tarkoituksena on ollut kehittdd skitsofrenian perhe- ja vuorovaikutuskes-
keisid hoitokdytdntojd. Turussa jérjestettiin vuodesta 1968 alkaen tutkimus- ja kehittd-
misohjelma, jonka tavoitteena oli hoidon kehittiminen tavalla, joka on psykoterapeutti-
sesti suuntautunut ja jota on mahdollista myos yleisemmin soveltaa psykiatrisen tervey-
denhuollon piirissd (Alanen, 1993). Tamin paikallisesti toteutetun projektin yhteydessé
kehitettiin skitsofrenian tarpeenmukaisen hoidon malli, jonka sovellutusmahdollisuuksia
koko maan terveydenhuoltojirjestelméssi tutkittiin 1980-luvulla toteutetussa valtakun-
nallisessa skitsofreniaprojektissa (Alanen, Lehtinen, Riakkoldinen & Aaltonen, 1991).
Hoitomallin kehitystyé on tehty suomalaisen hoitojﬁrjestelrﬁéin kontekstissa ja hoito-
mallia on pyritty soveltamaan etenkin julkisen terveydenhuollon kentélld. Alanen, Leh-
tinen, Rikkoldinen & Aaltonen (1991) tiivistdvit tarpeenmukaisen hoidon perusperi-

aatteet seuraavasti:



1. Terapeuttiset toimenpiteet suunnitellaan ja toteutetaan joustavasti ja yksilollisesti
siten, ettd ne vastaavat potilaan ja hinen liheistensi todellisia, muuttuvia tarpeita.

2. Tutkimusta ja hoitoa luonnehtii psykoterapeuttinen asenne.
Eri terapeuttisten hoitomuotojen tulee tukea, ei vahingoittaa toisiaan.

4. Hoidon prosessiluonne ymmarretéan.

Skitsofrenian hoitokdytintojen kehitysty6td on pyrkinyt edelleen jatkamaan vuonna
1992 kidynnistynyt akuutin psykoosin integroidun hoidon tutkimus- ja kehittimisohjel-
ma (API -projekti), johon tdmékin tutkimus liittyy. Tutkimus toteutettiin valtakunnalli-
sena monikeskustutkimuksena kuudessa eri hoitoyksikdssd. Jorvin, Kupittaan ja Kero-
putaan sairaaloissa pyrittiin vilttiméiin neuroleptihoitoa tarjoten sen sijaan intensiivisid
psykososiaalisia hoitomuotoja. Kangasvuoren sairaala, Paloniemen sairaala sekd Turun
psykiatrian klinikka noudattivat muutoin vastaavaa kliinistd kiytdntod tarjoten lisdksi
neuroleptildikitystd osana kokonaishoitoa. Lehtisen ym. (1996) mukaan API -projektin
kunnallisen skitsofrenia-projektin hoitomallin mukaisesti ja tutkia sen toimivuutta eri-
laisissa hoitoympiéristoissd. Projektin aikana on pyritty erityisesti tutkimaan neurolepti-
hoidon tarvetta ja merkitysté silloin, kun uusien psykoosipotilaiden hoidossa voidaan
toteuttaa intensiivisid psykoterapeuttisesti orientoituneita ja perhekeskeisid interventi-
oita. Seurantatutkimuksen avulla pyrittiin seuraamaan hoidon tuloksellisuutta ja vertaa-
maan erityisesti neurolepteja saaneiden ja ilman niitd hoidettujen potilaiden lyhyen ja
pitkéin aikavilin ennustetta. API —projektin tirkeéni teoreettisena viitekehyksend toimii
tarpeenmukaisen hoidon malli.

Perhekeskeiselld psykiatrialla tarkoitetaan Aaltosen & Rikkoldisen (1988) mukaan
sitd, ettd psykiatrisen tydskentelyn eri toimenpiteiden indikaatioita, suoritusta ja vaiku-
tusta tarkastellaan perheen ajankohtaisen vuorovaikutuskentin valossa. Perheterapia
puolestaan voidaan mééritelld tarkoittamaan niitd spesifisid, perheeseen tai sen useam-
masta jésenestd koostuvaan osaan kohdistettuja ammatillisia psykoterapeuttisia toimen-
piteitd, joilla tietoisesti pyritddn muuttamaan sellaisia ajankohtaisen inhimillisen vuoro-
vaikutusverkoston kuvioita, jotka ylldpitivit yksilollistd psykopatologiaa ja estiviit ke-
hityksellisesti rakentavia adaptatiivisia ratkaisuja ja valintoja. Perhekeskeisen psykiatri-
an ja perheterapian kehittyessd on syntynyt keskuksia ja koulukuntia, jotka korostavat

vuorovaikutusmaailman ilmididen eri puolia ja rakentavat niistd omalla kielelldén osa-



teorioita. Ndihin teoreettisiin lihestymistapoihin liittyy myos erilaisia perheen tutki-

mukseen ja hoitoon liittyvié interventioita.

Toistaiseksi ei juuri ole olemassa tietoa siitd, mitd perhekeskeisyys psykiatriassa
merkitsee perheterapian teorian kannalta ja miten eri perheterapeuttiset 1dhestymistavat
vaikuttavat perheterapian sisiltoihin. Nousevatko jotkut tietyt ldhestymistavat erityisen
merkittdvidn asemaan hoitokulttuurin sisilld ja minkélainen vaikutus tillaisilla hallitse-
villa teorioilla on kéytdnnon perheterapiatyohon? Alkavatko hallitsevat ldhestymistavat
leimata kaikkia hoitoyksikon perheterapiaprosesseja, vai eldvitko perheterapian teoriat
kédytdnnon tyossi eri lailla kuin teoriassa ja julkilausutuissa mairitelmissd? Milld tavoin
eri lahestymistapoja integroidaan osaksi samaa perheterapiaprosessia? Millainen vai-
kutus potilaan ja hinen perheeseensid ominaisuuksilla on yksittdisessd hoitoprosesseissa
omaksutun viitekehyksen valintaan?

Tdmin pro gradu -tutkielman tarkoituksena on tutkia ensi kertaa skitsofreniaryhmin
psykoosiin sairastuneiden potilaiden perheterapiahoidon toteutumista API-projektin
aikana. Tutkimusongelmat voidaan tiivistid seuraavasti:

1. Millaisia perheterapian teoriaan perustuvia interventioita on kiytetty ndiden potilai-
den hoidossa?

2. Ovatko kiytetyt perheterapeuttiset interventiot yhteydessd potilaaseen liittyviin
taustamuuttujiin, kuten diagnoosiluokkaan, Paon (1989) skitsofrenialuokitukseen tai
perhestatukseen?

3. Ovatko kiaytetyt perheterapeuttiset interventiot yhteydesséd hoitoyhteisdon liittyviin
taustamuuttujiin, kuten hoitoyksikon sisdiseen hoitokulttuuriin?

4. Millaisia keskindisid yhteyksid eri teoreettisten lahestymistapojen vililld esiintyy,
kun hoitoprosessissa kdytetddn useita lahestymistapoja? Esiintyvitko jotkut ldhes-
tymistavat usein samassa hoitoprosessissa? Kiytetdénko joitain lahestymistapoja
useimmiten eri hoitoprosesseissa?

Oletuksena on, ettd vaikka tiettyjen interventioiden valintaan vaikuttavat varmasti seké

hoitoyksikon sisdinen hoitokulttuuri ettd henkilokunnan saama koulutus ja tydntekijoi-

den henkilSkohtaiset hoitoideologiat, miirdytyisivét valitut interventiot kuitenkin ensi-
sijaisesti potilaan ja hdnen perheensi yksilollisen tilanteen ja hoidollisten tarpeiden pe-
rusteella. Hypoteesi perustuu tarpeenmukaisen hoidon mallin periaatteille, joita API -

projektin yhteydessé on pyritty toteuttamaan.



2. PERHETERAPIAN TEOREETTISET LAHESTYMISTAVAT

Perheterapialla ja perhekeskeisyydelld on tirked merkitys skitsofreniaryhmén potilaiden
hoidossa. Skitsofreniapotilaiden perheita tutkittaessa on todettu héirién syvén luonteen
olevan usein yhteydessé vaikeatasoisiin perhesysteemin sisdisten vuorovaikutusten héi-
ridihin (Alanen, 1970). Liséksi nidihin héiridihin liittyy ldhes aina perheenjidsenten véli-
sid vaikeita riippuvuusongelmia, jotka ovat joko olleet olemassa jo ennen sairauden
puhkeamista tai syntyneet reaktiona sairauteen (Aaltonen, 1999). Alanen ym. (1990)
toteavat, ettd suomalaisessa tarpeenmukaisen hoidon mallissa erdéind tirkeéni tavoittee-
na on vaikuttaa potilaan vuorovaikutusverkostoon. Tdmén vuorovaikutusverkoston ky-
ky muutokseen on erityisen tdrkedd hoidon alkuvaiheessa. Hoidon padméariné on lisiti
koko vuorovaikutussysteemin kykyé havainnoida, ymmaértii ja parantaa muutosproses-
sin edellytyksid. Perheterapian ja laajemman perhekeskeisen tyon merkitystd on lisdnnyt
skitsofrenian hoidon painopisteen siirtyminen sairaaloista avohoidon puolelle (Alanen,
1999). Vaikka varsinainen perheterapia ei aina olekaan tarpeellista, omaisten kuulemi-
sen, kunnioittamisen ja arvostamisen tulisi kuulua jokaisen potilaan hoitoon (Tuori,
1987).

Perheterapian ja perhekeskeisen psykiatrian teoreettinen kenttd on jakautunut usei-
siin eri suuntauksiin. Jo perheterapian pioneerit erosivat toisistaan taustan, ammatillisen
identiteetin ja tyoskentelykontekstin suhteen, mikd osaltaan selittdd useiden ldhesty-
mistapojen syntymistd (Nichols, 1984). Kaikille néille teorioille on kuitenkin yhteistid
tietynlainen systeeminen n#dkokulma, joka pyrkii tarkastelemaan yksilon psyykkistid
oiretta osana ajankohtaista vuorovaikutustapahtumaa (Aaltonen & Rikkoldinen, 1988).
Perheterapian teoreettiset lahestymistavat tai niiden yhteydessi esitetyt kliiniset mene-
telmit eiviat myoskdidn yleensd perheterapian kdytdnnossd esiinny puhtaina, vaan per-
heterapiaprosessin aikana saatetaan soveltaa useita eri tapoja hahmottaa potilaan ja per-
heen ongelmaa (Aaltonen, 1999). Perhekeskeisen psykiatrian teoriat eivit siis ole toisi-
aan poissulkevia, vaan pikemminkin rinnakkaisia yrityksid hahmottaa vuorovaikutusta,
tosin ilmion eri puolia painottaen (Aaltonen & Rikkoldinen, 1988).

Tissd tutkimuksessa pyrittiin selvittdméén, kuinka ndmaé erilaiset teoreettiset 1dhes-

tymistavat ndyttdytyvit akuutin psykoosin perhekeskeisessi hoidossa. Seuraavassa tau-



lukossa on esitelty ne perheterapeuttiset 1ihestymistavat, joihin téssid tutkimuksessa on

nojauduttu. Taulukko on rakennettu Aaltosen (1999) artikkelin pohjalta.

TAULUKKO 1. Perheterapian teoreettiset ldhestymistavat

TEOREETTINEN OLETUS ONGELMAN | KESKEINEN TERAPEUTIN
LAHESTYMISTAPA LUONTEESTA AIKAKEHYS ROOLI
Psykodynaaminen Ongelman ndhdéén liitty- | Menneisyys Neutraali
lihestymistapa vin menneisyyden ratkai-
semattomiin ongelmiin,
jotka kiinnittyvit nykyi-
siin objektisuhteisiin ja
tilanteisiin
Psykoedukatiivinen ongelma edellyttdd kou- | Nykyisyys aktiivinen opetta-
lahestymistapa lutusta ja opetusta, jotta ja, kouluttaja ja
perheenjisenten sitd kos- neuvottelija
kevan tiedon taso lisdédn-
tyisi
Strateginen ongelma tai oire ndhddidn | Nykyisyys aktiivinen, mani-
lihestymistapa strategiana, jolla potilas pulatiivinen ja
kontrolloi vuorovaikutusta ongelmakeskeinen
silloin, kun kaikki muut
keinot ovat epdonnistu-
neet
Strukturaalinen Ongelman nihdéin liitty- | Nykyisyys aktiivinen, per-
liihestymistapa vén perheen huonosti heen toimintaa
jdsentyneeseen rakentee- tdssd ja nyt muut-
seen tamaan pyrkivi
Behavioraalis- Yksilollistd maladaptii- | Nykyisyys aktiivinen opetta-
kognitiivinen vista toimintaa pitdd yllid ja, kouluttaja ja
Lihestymistapa ympéristosti tuleva kayt- neuvottelija
tdytymisen vahvistaminen
Milanolais-systeeminen | ongelma nidhddin ratkai- | Nykyisyys neutraali, mutta
Liihestymistapa suna johonkin toiseen uusia hypoteeseja
ongelmaan perheen uskomus-
systeemille tarjoa-
va
Narratiivinen ongelma nihddin ongel- | Menneisyyden, aktiivinen, uusia
lihestymistapa man kyllastamana kerto- | nykyisyyden ja kertomuksia etsivd
muksena tulevaisuuden
yhdistelmi
Reflektiivinen Ongelman ndhdiin Litty- | Nykyisyys Tasavertainen, ei
lihestymistapa vin sithen, miten ongel- asiantuntijuutta
masta puhutaan vuorovai- korostava

kutuskokonaisuu-dessa,
johon seki perhe ettd
terapeutti kuuluvat




3. MENETELMAT

3.1. Tutkimushenkil6t

Tutkimussuunnitelman (1992) mukaan API -projektin tutkimusaineisto koostui tutki-
mukseen suostuneista uusista skitsofreniaryhmén potilaista, joilla ei ollut aiempia psy-
kiatrisia hoitoja ja jotka tulivat tutkimukseen osallistuneiden tutkimuskeskusten hoidon
piiriin aikavililld 1.4.1992 — 31.12.1993. Tutkimuksen piiriin tulivat kunkin hoitoyksi-
kon aluepsykiatrisella alueella vakituisesti asuvat uudet 15—44-vuotiaat uudet potilaat,
joiden DSM-III-R-luokituksen mukainen diagnoosi oli skitsofrenia, skitsofreniforminen
psykoosi, skitso-affektiivinen psykoosi, harhaluuloisuushéirio, lyhytkestoinen psykoosi-
reaktio tai epityypillinen ja tarkemmin médritteleméton psykoosi. Potilaita tarjottiin tai
he itse tarjoutuivat hoitoyksikdn psykoosihoidosta vastaavan tyoryhmén hoitoon. Poti-
laiden oli myos kyettdvd antamaan ns. informed consent suostumuksestaan tutkimuk-
seen. Alle 18-vuotiaiden potilaiden kohdalla tarvittiin lisdksi holhoojan suostumus. Po-
tilaiden ekskluusiokriteereitd olivat aikaisempi neuroleptilédikitys tai intensiivinen psy-
koterapia, vakava somaattinen sairaus, todettu raskaus, vakava itsemurhan vaara tai vé-
kivallan uhka. Tutkimusmenetelmiin kuului haastatteluja, arviointiasteikoita sekd muuta
tiedonkeruuta. Osa menetelmisté oli vapaaehtoisia, ja tutkimuskeskuksilla oli mahdolli-
suus myds omien menetelmien kayttoon projektin puitteissa. Kuudesta eri tutkimusyk-
sikostd tutkimukseen osallistui yhteensé 136 potilasta.

Tidtd pro gradu -tutkimusta varten API -projektin 12 kuukauden ja 24 kuukauden
seuranta-aineistoista poimittiin potilaat, joiden oli ilmoitettu saaneen perheterapiaa osa-
na kokonaishoitoaan. Perheterapia oli toteutettu joko primaariperheen yhteisterapiana,
sekundaariperheen yhteisterapiana tai pariterapiana. Téllaisia potilaita 10ytyi aineistosta
46, ja palautettujen tutkimuslomakkeiden perusteella tutkittavien lopulliseksi lukumia-
riksi muodostui 44. Perheterapiaa saaneita potilaita 16ytyi kaikista API -projektin hoito-
yksikoistd. Taulukossa 2 on kuvattu tutkimuksen potilaiden sijoittuminen eri hoitoyksi-
koihin sekd API -projektin potilaiden lukumaéirit ja perheterapiaa saaneiden potilaiden

osuus kaikista projektiin kuuluvista potilaista hoitoyksikoittdin.



Taulukko 2. API -projektin ja tdmén tutkimuksen potilaiden jakautuminen eri hoitoyksikéihin

Hoitoyksikko API -projektin Perheterapiaa Tahén tutkimukseen
potilaita saaneita potilaita kuuluvia potilaita

Jorvin sairaala 36 5 (14 %) 4

Kangasvuoren sairaala 21 7 (33 %) 7

Keroputaan sairaala 31 19 (61 %) 18

Kupittaan sairaala 18 6 (33%) 6

Paloniemen sairaala 16 3 (19%) 3

Turun yliopiston psykiatri- 14 6 (43 %) 6

an poliklinikka

Yhteensd 136 46 44

Potilaista 24 (54,5 %) oli miehid ja 20 (45,5 %) naisia. Potilaiden jakautuminen eri
diagnoosiryhmiin on esitetty taulukossa 3. Kahden potilaan diagnoosista ei ollut ai-

neistossa tietoa.

TAULUKKO 3. Potilaiden jakautuminen diagnoosiryhmittdin

Diagnoosiryhmi

Skitsofrenia
Hebefreeninen skitsofrenia
Paranoidinen skitsofrenia
Erilaistumaton skitsofrenia

um—y
Nk

Muut skitsofreniaryhmén psykoosit
Skitsofrenistyyppinen psykoosi
Skitsoaffektiivinen psykoosi
Harhaluuloisuushéirio
Epityypillinen, tarkemmin mééritteleméton psykoosi

—
\lw-lk-hoo

Lyhytkestoinen psykoottinen reaktio

yhteensi 42




3.2. Menetelmit

3.2.1. Tutkimusaineiston keriiminen

Tutkimukseen valittujen potilaiden perheterapiasta vastanneelle hoitoryhmille ldhetet-
tiin tétd hoitoprosessia koskeva kyselylomake (liite). Tutkimuksen aineisto muodostuu
hoitohenkilokunnan niihin kyselylomakkeisiin antamista vastauksista ja API -projektin
alkuperiisestéd tutkimusaineistosta, josta saatiin tietoa potilaiden erilaisista taustamuut-
tujista. Lomakkeessa esitettiin kysymyksié liittyen paitsi kyseessd olevan potilaan hoi-
toprosessiin, my6s yksikon yleiseen hoitokulttuuriin. Yksittdistd potilasta koskevissa
kysymyksissi esitettiin viittimii, joista hoitoryhmin jdsenet saivat valita 1-3 mieles-
tdfin hoitoprosessia parhaiten kuvaavaa kohtaa. Viittamit laadittiin Aaltosen (1999)
artikkelin pohjalta, ja niistd jokainen liittyy johonkin perheterapian teoreettiseen lihes-
tymistapaan. Teoreettisia ldhestymistapoja ei ndissd kysymyksissd mainittu nimeltd,
jotta hoitokulttuurissa julkisanotusti tirkedssd asemassa olevat viitekehykset eivit ohjai-
si valintaa. My6s yksikon yleistd hoitokulttuuria koskevissa kysymyksissd hoitoryhmia
pyydettiin valitsemaan nimeltd mainituista teoreettisista lahestymistavoista 1-3 sellais-

ta, jotka heidén mielestidiin ovat heidén hoitokulttuurissaan keskeisimpid.

3.2.2. Tilastolliset analyysimenetelmiit

Aineiston tilastollisessa analyysissé kaytettiin SPSS for Windows 9.0 -ohjelmaa. Valitut
lihestymistavat pisteytettiin sen mukaan, miten térkeind hoitoryhmé piti niitd tietyn
hoitoprosessin tai hoitoyksikén hoitokulttuurin kannalta. Hoitoprosessin tai hoitokult-
tuurin kannalta tirkeimméksi arvioitu ldhestymistapa sai kolme pistettd, toiseksi tirkein
kaksi ja kolmanneksi tirkein yhden pisteen. Tutkimuslomakkeen kysymyksistd kolme
liittyi tietyn yksittdisen potilaan hoitoprosessiin, kaksi hoitoyksikon yleiseen hoitokult-

tuuriin. JoKkaisesta ldhestymistavasta muodostettiin summamuuttuja, joka koostuu yk-



sittdisen lihestymistavan saamista pisteistd lomakkeen kysymyksissd. Potilaiden hoito-
prosesseihin liittyvien kysymysten seké hoitoyksikon yleistd hoitokulttuuria koskevien
kysymysten perusteella muodostettiin omat summamuuttujansa. Aineiston potilaiden
hoitoprosesseihin liittyvit summamuuttujat saivat siis arvoja vililld 0-9 ja hoitokulttuu-
ria koskevat summamuuttujat vililld 0-6. Ndiden summamuuttujien avulla tarkasteltiin
eri lhestymistapojen merkitystd aineiston potilaiden hoitoprosesseissa ja toisaalta hoi-
toyksik6iden hoitokulttuureissa. Eri ldhestymistavat asetettiin tdrkeysjdrjestykseen nii-
den saamien pisteméaéarien keskiarvojen ja keskihajontojen perusteella.

Varsinaisia tilastollisia analyysejd varten aineisto luokiteltiin, koska alkuperiiset
ldhestymistavoista muodostetut summamuuttujat eivit noudattaneet parametristen testi-
en vaatimia jakaumaoletuksia. Aineiston pieni koko mahdollisti ainoastaan kaksiluok-
kaisen luokituksen. Potilaan diagnoosiryhmén ja hoitoprosessissa kiytettyjen teoreet-
tisten 1dhestymistapojen vilistd yhteyttd tutkittiin Spearmanin korrelaatiokertoimen seké
pienille frekvenssiaineistoille soveltuvan Fisherin tarkan nelikenttiéitestin avulla. Poti-
laan Pao-luokan ja perhestatuksen yhteyttd hoitoprosessissa kéytettyihin lihestymista-
poihin tutkittiin ndiden menetelmien lisdksi Logit-mallilla. Hoitoyksikon yleisen hoito-
kulttuurin ja yksittdisissd hoitoprosesseissa kiytettyjen ldhestymistapojen vilistd yhte-
yttd tutkittiin Spearmanin korrelaatiokertoimen sekéd arvioitsijoiden yksimielisyyttd
mittaavan Kappa-kertoimen avulla. Eri ldhestymistapojen keskindisid yhteyksid tutkit-
tiin Spearmanin korrelaatiokertoimen ja Fisherin tarkan nelikenttitestin avulla. Fisherin
nelikenttitestien ja Logit-mallien tuloksia tulkittiin tdsséd tutkimuksessa kaksisuuntaisen
p-arvon mukaan, koska tutkijalla ei ollut valmiita hypoteeseja siitd, minké suuntaisia

muuttujien viliset yhteydet tulisivat olemaan.
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4. TULOKSET

4.1. Aineiston potilaiden hoitoprosesseissa kiiytetyt ja hoitokulttuu-

reissa tirkeiksi nimetyt teoreettiset liihestymistavat

Tutkimuksen potilaiden hoitoprosesseihin liittyvissd kysymyksissé eri lahestymistapoja
ei siis ollut mainittu nimelté, jotta hoitokulttuurissa mahdollisesti tidrkedssd asemassa
olevat viitekehykset eivit ohjaisi valintaa. Tyoryhmien vastausten perusteella eri teo-
reettisia 1dhestymistapoja kaytettiin varsin tasaisesti ndiden potilaiden hoitoprosesseissa
(taulukko 4). Eniten kiytettiin strukturaalista ja milanolais-systeemisté ldhestymistapaa.

Vihiten kéytettiin behavioraalis-kognitiivista ja psykoedukatiivista ldhestymistapaa.

TAULUKKO 4. Aineiston potilaiden hoitoprosesseissa kéytetyt teoreettiset lahestymistavat

Lahestymistapa Keskiarvo Keskihajonta
1. strukturaalinen 3,80 2,50
2. milanolais-systeeminen 3,60 2,53
3. narratiivinen 2,84 2,10
4. reflektiivinen 2,82 2,17
5. strateginen 2,63 1,60
6. psykodynaaminen 2,39 1,81
7. behavioraalis-kognitiivinen 2,34 1,46
8. psykoedukatiivinen 2,14 1,82

Pyydettdessd tydoryhm#d arvioimaan perheterapian eri ldhestymistapojen merkitystd
oman hoitoyksikkonséd yleisen hoitokulttuurin kannalta alkoi suuntausten vilille muo-
dostua suurempia eroja (taulukko 5). Merkittdvimmiksi nousivat reflektiivinen ja psy-

kodynaaminen ldhestymistapa. Tdmén aineiston potilaiden hoitoprosesseissa eniten
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kiytetty strukturaalinen ldhestymistapa mainittiin hoitokulttuurien kannalta vasta seit-
seminneksi tirkeimpand, eli toiseksi viimeisend. Behavioraalis-kognitiivista ldhesty-
mistapaa pidettiin hoitokulttuurien kannalta véhiten merkittéivini ldhestymistapana. Ero
suosituimpien ja vihiten suosittujen lahestymistapojen vililld oli ndiden arvioiden koh-

dalla varsin suuri.

TAULUKKO 5. Hoitoyksikdiden hoitokulttuureissa kaytetyt teoreettiset 1dhestymistavat

Lahestymistapa Keskiarvo Keskihajonta
1. reflektiivinen 3,91 2,32
2. psykodynaaminen 2,41 2,38
3. psykoedukatiivinen 1,26 1,86
4. narratiivinen 0,89 1,67
5. strateginen 0,50 1,11
6. milanolais-systeeminen 0,36 0,87
7. strukturaalinen 0,25 0,75
8. behavioraalis-kognitiivinen 0,05 0,21

Tutkimuksen hoitokulttuuri-muuttujat muodostuivat API -projektin kaikkien kuuden eri
hoitoyksikon yhteenkootuista vastauksista. Naméd muuttujat eivit siis kykene kuvaa-
maan yksittdisten hoitoyksikdiden hoitokulttuurisia erityispiirteitd. Hoitokulttuurien
kannalta merkittidvid ldhestymistapoja tarkasteltaessa olisi luonnollisesti ollut mielen-
kiintoista tutkia, miten eri hoitoyksikot tdssd suhteessa eroavat toisistaan. Yksittiisten
hoitoyksikoiden vertailu ei kuitenkaan aineiston pienen koon vuoksi ollut mahdollista.
Seuraavissa taulukoissa on tarkasteltu eri ldhestymistapojen suosiota hoitoyksikoissi,
joissa API -projektin aikana tarjottiin neuroleptilddkitystd osana kokonaishoitoa (tau-

lukko 6) seki hoitoyksikoissd, joissa pyrittiin neuroleptittdméin hoitoon (taulukko 7).
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TAULUKKO 6. Hoitoyksikoiden hoitokulttuureissa kiytetyt teoreettiset lihestymistavat

neuroleptihoitoa kiyttineissi hoitoyksikoissi (n=16)

Lihestymistapa Keskiarvo  Keskihajonta
1. psykodynaaminen 3,38 2,03
2. psykoedukatiivinen 2,31 2,33
3. reflektiivinen 2,25 2,35
4. narratiivinen 1,75 2,38
5. strateginen 1,00 1,67
6. milanolais-systeeminen 0,63 0,96
7. strukturaalinen 0,50 0,97
8. behavioraalis-kognitiivinen 0,13 0,34

TAULUKKO 7. Hoitoyksikéiden hoitokulttuureissa kiytetyt teoreettiset lihestymistavat psy-

kososiaalisia hoitomuotoja painottaneissa hoitoyksikoissi (n=28)

Liahestymistapa Keskiarvo Keskihajonta
1. reflektiivinen 4,86 1,72
2. psykodynaaminen 1,86 2,41
3. psykoedukatiivinen 0,64 1,19
4. narratiivinen 0,39 0,79
5. strateginen 0,21 0,41
6. milanolais-systeeminen 0,21 0,78
7. strukturaalinen 0,11 0,57
8. behavioraalis-kognitiivinen 0,00 0,00

Psykososiaalisia hoitomuotoja painottavissa hoitoyksikoissd henkilokunta arvioi reflek-
tiivisen lahestymistavan hoitokulttuurinsa kannalta ehdottomasti merkittdvimmaiksi 13-
hestymistavaksi. Toiseksi merkittdvimmalla sijalla oli nidissd hoitoyksikéissd psykody-
naaminen ldhestymistapa, muut suuntaukset saivat varsin marginaalisia mainintoja.
Neuroleptihoitoa toteuttaneissa yksikodissd tirkeimméksi teoreettiseksi suuntaukseksi
arvioitiin psykodynaaminen ldhestymistapa. Toiseksi tarkeimmaéksi suuntaukseksi nousi

néissd yksikoissd psykoedukatiivinen lihestymistapa (ka. 2,31), jonka rooli psykososi-
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aalista hoitoa painottavissa yksikoissi ei ollut yhtd merkittdavé (ka. 0,64). Psykososiaa-
lista hoitoa painottavissa hoitoyksikdisséd hallinnut reflektiivinen 1dhestymistapa taas oli
neuroleptihoitoa tarjonneiden yksikoiden hoitokulttuurissa vasta kolmannella sijalla.
Tulokset merkitsevit sitd, ettd aineiston potilaiden hoidossa on kiytetty eri teoreet-
tisia lihestymistapoja laaja-alaisemmin kuin hoitokulttuurissa merkittidviksi arvioitujen
lahestymistapojen tarkastelu antaisi olettaa. Mikdédn yksittdinen ldhestymistapa ei ai-
neiston potilaiden hoidossa noussut selvisti johtavaan asemaan. Esille ei noussut myos-
kidn viitteitd siitd, ettd joillakin lahestymistavoilla olisi ollut ndiden potilaiden hoidossa
erityisen vihiinen tai marginaalinen asema. Sen sijaan arvioidessaan eri ldhestymista-
pojen merkitystd oman hoitoyksikkonsd hoitokulttuurissa tydryhmén jasenet nostivat
reflektiivisen ja psykodynaamisen suuntauksen esiin selvisti muita suosituimpina. Eri
teoreettisten 1dhestymistapojen suosiossa havaittiin kuitenkin eroja verrattaessa toisiinsa
hoitoyksikoitd, joissa API -projektin aikana tarjottiin neuroleptildékitystd osana koko-

naishoitoa ja hoitoyksikditd, joissa pyrittiin neuroleptittoméén hoitoon.

4.2. Hoitoprosesseissa kiiytettyjen teoreettisten Liihestymistapojen

yhteys potilaan taustamuuttujiin

Tarkoituksena oli tutkia, onko perheterapiaprosessissa kéytetyilld teoreettisilla 1dhesty-
mistavoilla yhteyttd potilaan taustamuuttujiin. API -projektin aineistosta valittiin tar-
kasteltaviksi taustamuuttujiksi potilaan diagnoosiryhmid, Pao-luokka ja perhestatus.
Diagnoosiryhmd-muuttuja jakaa potilaat kolmeen ryhméin, joita ovat lyhtykestoinen
psykoosi, skitsofrenoforminen psykoosi ja skitsofrenia. Perhestatus-muuttuja kuvaa
sitd, toteutettiinko perheterapiahoitoa potilaan primaariperheen vai sekundaariperheen
parissa. Primaariperheelli tarkoitetaan potilaan lapsuuden perhettd, sekundaariperheelléd
taas potilaan itsensé perustamaa perhetti.

Pao-luokka -muuttuja perustuu Ping Nie Paon (1989) kehitykselliseen skitsofre-
nialuokitukseen. Tdmén luokittelun mukaan skitsofreniatyypin psykoosit voidaan klii-
nisten havaintojen perusteella luokitella kolmeen vaikeudeltaan ja ennusteeltaan erilai-
seen ryhmiin. Luokassa I sairaus alkaa dkillisesti ja potilaalla on usein rajuja psykootti-

sia oireita. Potilaan perhe on usein vuorovaikutukseltaan avoin ja potilaan psykososiaa-
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oireet alkavat verrattain #killisesti. Potilaan psykososiaalisessa kehityksessd todetaan
joitain hiirioitd ja primaariperheessd vanhempien vililla on usein ristiriitoja, joihin po-
tilas on tavalla tai toisella vedetty mukaan. Luokassa III psykoottiset oireet puhkeavat
hyvin hitaasti, 1dhes huomaamatta. Potilailla tavataan usein vaikeita psykososiaalisen
kehityksen viivédstymii ja he ovat vaikeasti sidottuja perheen ristiriitaiseen vuorovaiku-
tusilmapiiriin. Sairauden ennuste on huonoin tdssd luokassa ja oireilla on taipumus
kroonistua.

Summamuuttujien arvoista muodostettiin kaksi luokkaa:
1= ldhestymistapaa ei kdytetty tai ei kéytetty juuri lainkaan (0-2 pistettd)
2= ldhestymistapaa kdytettiin hoitoprosessissa (3-9 pistettd)

4.2.1. Diagnoosiryhmi

Potilaan diagnoosiryhmin ja hoitoprosessissa kéytettyjen perheterapian ldhestymista-
pojen vilistd yhteyttd tutkittiin ensin korrelaatiotarkastelujen avulla. Tilastollisesti mer-
kittavd korrelaatio esiintyi diagnoosiryhmi-muuttujan ja behavioraalis-kognittivisen
lahestymistavan (p=.044), diagnoosiryhmén ja psykoedukatiivisen ldhestymistavan
(p=.030) sekd diagnoosiryhmin ja milanolais-systeemisen ldhestymistavan vililld
(p=.021). Potilaan diagnoosiryhmallé oli siis yhteyttd siihen, miten paljon néitd ldhes-
tymistapoja kiytettiin perheterapiaprosessissa.

Diagnoosiryhmi-muuttujan ja nididen kolmen ldhestymistapa-muuttujan vilisid yh-
teyksid voitiin tarkastella tarkemmin ristiintaulukoinnin avulla tutkimalla standardoituja
jaannoksid. Jaannostarkastelussa ilmeni, ettd jokaista ldhestymistapaa oli kiytetty riip-
pumattomuushypoteesiin nihden odotettua enemman silloin, kun potilaan diagnoosi oli
lyhytkestoinen psykoosi. Kun potilaalla oli skitsofrenia-diagnoosi, néitd ldhestymista-
poja oli kiytetty riippumattomuushypoteesiin nihden odotettua vdhemmén. Erot eri
diagnoosiluokkien vililld nayttivit siis kulminoituvan skitsofreniaryhmin potilaiden ja
lyhytkestoista psykoosia sairastavien potilaiden vilille. Nditd eroja voitiin tarkastella
lshemmin muuttamalla diagnoosiryhméi-muuttuja dikotomiseksi siten, ettd tarkastelta-

vaksi tulivat ainoastaan potilaat, joiden diagnoosiryhmi oli joko lyhytkestoinen psykoo-
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si tai skitsofrenia (n=24). Lihestymistapa-muuttujien ja dikotomisen diagnoosiryhmi —

muuttujan viliset korrelaatiokertoimet on esitetty taulukossa 8.

TAULUKKO 8. Korrelaatiokerrointen arvot ja tilastolliset merkitsevyydet

Teoreettinen 1dhestymistapa Dikotominen diagnoosiryhmi
Psykoedukatiivinen ldhestymistapa -.531 .008 **
Behavioraalis-kognitiivinen ldhestymistapa -.488 016 *
Milanolais-systeeminen ldhestymistapa -.447 .028 *

Muuttujien vilistd yhteyttd voitiin nyt tarkastella myos Fisherin pienille aineistoille tar-
koitetun tarkan nelikenttitestin avulla. Testin tulos oli tilastollisesti merkittdvad psy-
koedukatiivisen ldhestymistavan ja diagnoosiryhmin (p=.016 *) sekd behavioraalis-
kognitiivisen ldhestymistavan ja diagnoosiryhmin (p=.024 *) kohdalla. Milanolais-
systeemisen ldhestymistavan ja diagnoosiryhmin kohdalla tulos ei ollut tilastollisesti
merkittdvd (p=.052 *), mutta sitd voidaan pitdad suuntaa-antavana, etenkin aineiston pie-
nen koon huomioon ottaen.

Tulokset siis merkitsevit sitd, ettd tdssd aineistossa psykoedukatiivista, beha-
vioraalis-kognitiivista ja milanolais-systeemistd ldhestymistapaa kiytettiin eniten sel-
laisten potilaiden hoidossa, joiden diagnoosi oli lyhytkestoinen psykoosi. Sen sijaan
kaikkia néitd ldhestymistapoja kaytettiin vihiten sellaisten potilaiden hoidossa, joiden

diagnoosi kuului skitsofrenia-ryhméén.

4.2.2. Pao-luokka

Potilaan Pao-luokan ja hoitoprosessissa kéytettyjen perheterapian teoreettisten lahesty-
mistapojen vilistd yhteyttd tutkittiin ensin korrelaatiotarkastelujen avulla. Tilastollisesti

merkittdvd korrelaatio esiintyi Pao-luokan ja strategisen ldhestymistavan vililld
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(p=.021). Potilaan Pao-luokalla oli siis yhteytti siihen, miten paljon tit4 ldhestymistapaa
kéytettiin perheterapiaprosessissa.

Muuttujien vélisid yhteyksid voitiin tarkastella tarkemmin Logit-mallin avulla, jossa
potilaan Pao-luokka asetettiin riippumattomaksi ja strateginen ldhestymistapa riippu-
vaksi muuttujaksi. Mallin tuloksena saatiin tilastollisesti merkittivi z-testisuureen arvo
(-2.20 *) parametrilld, joka vertaa toisiinsa startegisen ldhestymistapa —~muuttujan luo-
kan 1 havaintojen jakautumista Pao-luokka -muuttujan luokissa I ja III. Logit-malli
osoitti, ettd Pao I-luokkaan kuuluvilla potilailla strategista lahestymistapaa kaytettiin
paljon verrattuna Pao III-luokkaan kuuluviin potilaisiin. Koska Pao-luokkien viliset
erot nayttivit kulminoituvan ndiden ryhmien vilille, muutettiin Pao-luokka -muuttuja
dikotomiseksi siten, ettd tarkasteltavaksi tulivat ainoastaan luokkiin I ja III kuuluvat
potilaat (n=25). Tdll6in my6s Fisherin tarkan nelikenttétestin tulos (p= .031) tilastolli-
sesti merkitsevi.

Tulos merkitsee siis sitd, ettd tdssd aineistossa strategista ldhestymistapaa kaytettiin
eniten sellaisten potilaiden kohdalla, jotka sairautensa kehityksellisen luonteen perus-
teella voitiin luokitella Pao I-luokkaan. Sen sijaan strategista 1dhestymistapaa kiytettiin

vihiten Pao III-luokkaan kuuluvien potilaiden hoidossa.

4.2.2. Perhestatus

Potilaan perhestatuksen ja hoitoprosessissa kiytettyjen perheterapian teoreettisten la-
hestymistapojen vilistd yhteyttd tutkittiin ensin korrelaatiotarkastelujen avulla. Tilastol-
lisesti merkittdvé korrelaatio esiintyi perhestatuksen ja strategisen lihestymistavan (p=
.003), perhestatuksen ja psykoedukatiivisen ldhestymistavan (p=.008) seki perhestatuk-
sen ja behavioraalis-kognittivisen lédhestymistavan vililld (p=.027). Potilaan perhesta-
tuksella oli siis yhteytti siithen, miten paljon néitéd ldhestymistapoja kéytettiin perhetera-
piaprosessissa.

Muuttujien vilisid yhteyksié voitiin tarkastella tarkemmin Logit-mallin avulla, jossa
potilaan perhestatus asetettiin riippumattomaksi ja teoreettinen lahestymistapa riippu-
vaksi muuttujaksi. Kaikilla kolmella ldhestymistavalla todettiin olevan samanlainen

yhteys perhestatukseen. Kaikki kolme mallia tuottivat tilastollisesti merkittdvén positii-
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visen z-testisuureen arvon parametrilld, joka vertaa toisiinsa 1dhestymistapa-muuttujan
luokan 1 havaintojen jakautumista perhestatus-muuttujan luokissa 1 ja 2 (taulukko 9).
Logit-malli osoitti, ettd jokaista niistd ldhestymistavoista kéytettiin sekundaariperheen

perheterapian yhteydessé paljon verrattuna primaariperheen hoitoprosesseihin.

TAULUKKO 9. Logit-mallien tuottamat tilastollisesti merkittivit z-testisuureen arvot

Teoreettinen lihestymistapa Perhestatus
Strateginen lahestymistapa 207 *
Psykoedukatiivinen ldhestymistapa 2.37 *

Behavioraalis-kognitiivinen ldhestymistapa 2.01 *

Kaikkien kolmen léhestymistavan kohdalla myos Fisherin tarkka nelikenttitesti osoitti,
ettd nditd ldhestymistapoja kéytettiin riippumattomuushypoteesiin ndhden odotettua
enemmin sekundaariperheen perheterapiassa (taulukko 10). Sen sijaan niitd kéaytettiin

odotettua vihemmin primaariperheen perheterapiassa.

TAULUKKO 10. Fisherin tarkan nelikenttitestin tilastolliset merkitsevyydet

Teoreettinen lihestymistapa Perhestatus

Psykoedukatiivinen ldhestymistapa .016 *
Strateginen ldhestymistapa 004 **

Behavioraalis-kognitiivinen ldhes- .040 *
tymistapa

Tulokset siis merkitsevit sitd, ettd strategista, psykoedukatiivista ja behavioraalis-
kognitiivista ldhestymistapaa kéytettiin tissi aineistossa eniten sekundaariperheen per-

heterapiassa. Sen sijaan niitd k#ytettiin vihiten primaariperheen perheterapiassa.
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Logit-mallin avulla voidaan tutkia myos riippumattomien muuttujien mahdollista
yhdysvaikutusta suhteessa riippuvaan muuttujaan. Pao-luokka -muuttujalla ja perhesta-
tus-muuttujalla ei tdssd tutkimuksessa kuitenkaan todettu olevan yhdysvaikutusta suh-

teessa siihen, miten strategista ldhestymistapaa kiytettiin perheterapiaprosessissa.

4.3. Hoitoprosesseissa Kiytettyjen teoreettisten lihestymistapojen

yhteys hoitoyksikdiden yleiseen hoitokulttuuriin

Tarkoituksena oli verrata tydoryhmén arvioita eri ldhestymistapojen merkityksesti ai-
neiston yksittdisten potilaiden hoitoprosesseissa ja toisaalta hoitoyksikkonséd yleisesséd
hoitokulttuurissa. Potilaskohtaisia ja hoitokulttuurisia arvioita vertaamalla haluttiin sel-
vittdd, ovatko hoitokulttuurissa merkittdvin aseman saavuttaneet teoreettiset ldhesty-
mistavat hallitsevia my0s yksittédisten potilaiden hoitoprosesseissa. Potilaskohtaisia ja
hoitokulttuurisia arvioita verrattiin toisiinsa korrelaatiokertoimen ja arvioitsijoiden yk-
simielisyyttd mittaavan Kappa-kertoimen avulla. Kappa-kertoimen laskemista varten
potilaskohtaisista pisteistd on vihennetty kysymyksen 2 (mikd oli keskeinen aikakehys
tdmdn potilaan hoidossa?) pisteet, jotta vertailtavien muuttujien pisteasteikot saataisiin
yhdenvertaisiksi. Kysymys 2 valittiin poistettavaksi, koska kysymysten 1 ja 3 katsottiin
parhaiten kuvaavan eri ldhestymistapojen vilisid eroja.

Taulukossa 12 on esitetty potilaskohtaisten ja hoitokulttuuristen muuttujien valisten
korrelaatio- ja Kappa-kerrointen arvot ja tilastolliset merkitsevyydet kunkin teoreettisen
ldhestymistavan kohdalla. Muuttujat luokiteltiin seuraavalla tavalla:
1= lihestymistapaa ei kéytetty tai ei kiytetty juuri lainkaan hoitoprosessissa / ei kdytetd
hoitokulttuurissamme (0-1 pistettd)
2= ldhestymistapaa kdytettiin hoitoprosessissa / kdytetddn hoitokulttuurissamme (2—-6

Dpistettd).
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TAULUKKO 11. Potilaskohtaisten ja hoitokulttuuristen muuttujien viliset yhteydet kunkin

teoreettisen ldhestymistavan kohdalla

Korrelaatio- Korrelaation Kappa- Kappa-kertoimen
kertoimen tilastollinen  kertoimen tilastollinen
arvo merkitsevyys arvo merkitsevyys
Psykodynaaminen 076 .624 076 614
lahestymistapa
psykoedukatiivinen 113 467 .093 455
ldhestymistapa
strateginen 273 073 201 070
lihestymistapa
strukturaalinen -.058 .706 -.029 .698
ldhestymistapa
behavioraalis-kognitiivinen ei voida las- ei voida laskea
ldhestymistapa kea
Milanolais-systeeminen -.073 .636 -.044 626
lahestymistapa
narratiivinen -.053 731 -.050 723
lihestymistapa
reflektiivinen 307 042 * 220 041
ldhestymistapa

Behavioraaliselle ldhestymistavalle ei voitu laskea korrelaatio- tai Kappakerrointa, kos-
ka sen hoitokulttuuri-muuttuja sai ainoastaan arvoja 0 (n=42) ja 1 (n=2). Siten tilld
muuttujalla ei ole yhtdédn arvoa luokassa 2. Behavioraaliselle ldhestymistavalle voitiin
kuitenkin laskea korrelaatiokerroin kéyttdmalld alkuperiisid, luokittelemattomia muut-
tujia. Talloin korrelaatiokertoimen arvo oli .225 ja korrelaation tilastollinen merkitse-
vyys .095.

Ainoastaan reflektiivisen ldhestymistavan kohdalla potilaskohtaisten ja hoitokulttuu-
risten arvioiden vililld vallitsee tilastollisesti merkittéivd korrelaatio. Tamén lihesty-
mistavan kohdalla myos Kappa-kertoimen arvo oli tilastollisesti merkittdva. Strategisen
ja behavioraalis-kognitiivisen ldhestymistavan kohdalla korrelaatio- ja Kappa-kerrointen

arvoja voidaan pitdd suuntaa antavina. Muiden ldhestymistapojen kohdalla potilaskoh-
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taiset, yksittdisiin hoitoprosesseihin liittyvit arviot ja hoitoyksikon yleisestd hoitokult-
tuurista tehdyt arviot eivat vastanneet toisiaan. Strukturaalisen, milanolais-systeemisen
ja narratiivisen ldhestymistavan kohdalla korrelaatio- ja Kappa-kerrointen arvot olivat
periti negatiiviset.

Tulokset osoittavat, ettd hoitoryhmien tekemit potilaskohtaiset, yksittiisiin hoito-
prosesseihin liittyviit arviot ja hoitoyksikon yleisestd hoitokulttuurista tehdyt arviot eivit
Jjuurikaan vastanneet toisiaan. Aineiston potilaiden hoitoprosesseissa perheterapian teo-
reettisia ldhestymistapoja oli siis kaytetty toisin kuin hoitoyksikdiden yleisen hoitokult-

tuurin painotukset olisivat antaneet odottaa.

4.4. Hoitoprosesseissa Kiytettyjen perheterapian teoreettisten lihes-

tymistapojen keskiniiiset yhteydet

Tarkoituksena oli selvittdd, 16ytyyko aineistosta sellaisia teoreettisia ldhestymistapoja,
jotka usein esiintyvit rinnakkain samassa hoitoprosessissa, tai jotka usein esiintyvit eri
hoitoprosesseissa. Tilastollisessa tarkastelussa kiytettiin jidlleen ainoastaan kysymysten
1 ja 3 perusteella laskettuja ja luokiteltuja summamuuttujia. Kysymyksen 2 mukanaolo
olisi tdssd yhteydessd véadristidnyt lihestymistapojen vilisid korrelaatioita, koska kuu-
della eri ldhestymistavalla on sama keskeinen aikakehys. Teoreettisten ldhestymistapo-
jen keskindisid yhteyksid tutkittiin korrelaatiotarkastelujen sekd Fisherin tarkan neli-
kenttitestin avulla. Tilastollisesti merkittiva korrelaatio 16ytyi kolmen lahestymistapa-
parin vililtd. Behavioraalis-kognitiivisen ja psykoedukatiivisen ldhestymistavan vililld
on positiivinen yhteys. Sen sijaan strategisen ja strukturaalisen seki toisaalta strategisen
ja narratiivisen ldhestymistavan vililld on negatiivinen yhteys. Fisherin tarkan neli-
kenttiitestin tulos oli tilastollisesti merkittivd ainoastaan kahden ldhestymistapaparin
kohdalla. Strategisen ja narratiivisen lahestymistavan vilistd yhteyttd (p=.057) voidaan

pitdd ainoastaan suuntaa-antavana.
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TAULUKKO 12. Teoreettisten lihestymistapojen keskindiset yhteydet

Teoreettiset lihestymistavat Korrelaatio- Korrelaation Fisherin tarkka

kerroin tilastollinen  nelikenttitesti
merkitsevyys

strateginen ja -474 001 ** 003 **
strukturaalinen
behavioraalis-kognitiivinen 417 005 ** 018 *
ja psykoedukatiivinen
narratiivinen ja -.306 043 * ,057
strateginen

Tulokset siis osoittavat, ettd behavioraalis-kognitiivista ja psykoedukatiivista ldhesty-
mistapaa kéytettiin usein rinnakkain samassa hoitoprosessissa, mik# ndiden suuntausten
teoreettisten yhtymékohtien vuoksi onkin ymmérrettivdd. Sen sijaan strategista ja
strukturaalista sekd toisaalta strategista ja narratiivista ldhestymistapaa kiytettiin
useimmiten eri hoitoprosesseissa. Niiden ldhestymistapojen vililld on luultavasti sen
kaltaisia teoreettisia ristiriitoja, jotka vaikeuttavat niiden integroimista osaksi samaa

hoitoprosessia.
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S. POHDINTA

Perheterapialla ja perhekeskeisyydelld on tirked merkitys skitsofreniaryhmén potilaiden
hoidossa. Tissd tutkimuksessa pyrittiin tutkimaan perheterapian toteutumista Akuutin
psykoosin tutkimus- ja kehittdmisprojektin aikana seké selvittiméin, kuinka perhetera-
pian erilaiset teoreettiset ldhestymistavat ilmenevit akuutin psykoosin perhekeskeisessa
hoidossa. Mité perheterapian teoriaan perustuvia interventioita API -projektin potilaiden
perheterapiaprosesseissa kdytettiin? Millainen vaikutus potilaan ja hidnen perheeseensa
ominaisuuksilla oli yksittdisessd hoitoprosesseissa omaksutun viitekehyksen valintaan?
Nousivatko jotkut tietyt 1dhestymistavat erityisen merkittdvaan asemaan hoitokulttuurin
sisdlld ja oliko tdllaisilla hallitsevilla teorioilla vaikutusta kadytdnnon perheterapiatyd-
hon? Alkoivatko hallitsevat ldhestymistavat leimata kaikkia hoitoyksikon perheterapia-
prosesseja, vai eldvitkd perheterapian teoriat kdytdnnon tyosséd kenties eri lailla kuin
teoriassa ja julkilausutuissa médritelmissd? Millé tavoin eri ldhestymistapoja integroitiin
osaksi samaa perheterapiaprosessia? T#ssd luvussa tarkastellaan tutkimuksen tuloksia
perheterapian teorian sekd API -projektin teoreettisena viitekehyksené toimineen tar-

peenmukaisen hoidon mallin periaatteiden valossa.

5.1. Aineiston potilaiden hoitoprosesseissa Kiytetyt ja hoitokulttuu-

reissa tiirkeiksi nimetyt teoreettiset Liihestymistavat

Arvioidessaan aineiston potilaiden perheterapiaprosesseihin liittyvid viittdmid hoito-
ryhmit valitsivat eri teoreettisiin ldhestymistapoihin liittyvid piirteitd varsin tasaisesti.
Hoitoprosesseissa eniten kiytettiin ndiden arvioiden perusteella strukturaalista ja mi-
lanolais-systeemistid ldhestymistapaa. Vihiten kéytettiin behavioraalis-kognitiivista ja
psykoedukatiivista ldhestymistapaa. Mikéén yksittdinen ldhestymistapa ei aineiston po-

tilaiden hoidossa noussut selvésti johtavaan asemaan. Esille ei noussut myoskaén viit-
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teitd siitd, ettd joillakin ldhestymistavoilla olisi ollut ndiden potilaiden hoidossa erityisen
vihiinen tai marginaalinen asema.

Pyydettaessi tyoryhmén jdsenid arvioimaan eri teoreettisten ldhestymistapojen mer-
kitystd oman yksikkonsé hoitokulttuurissa osoittautui, ettd erdit teoreettiset 1hestymis-
tavat oli API -projektin hoitoyksikoissd nimetty selvésti muita tirkeimmiksi. Erot eri
lahestymistapojen viililld olivat ndissd arvioissa huomattavasti suurempia kuin aineiston
potilaiden hoitoprosesseja tarkasteltaessa. Hoitokulttuuria koskevissa arvioissa reflektii-
vinen ja psykodynaaminen suuntaus nousivat esiin selvisti muita suosituimpina. Tulos
ei ole yllattdava: suomalaisessa perheterapiassa reflektiiviselld 1dhestymistavalla on var-
sin merkittdvd asema, vaikkakin terapian alkuperdistd asetelmaa on meilld muutettu
siten, ettd perhe ja terapeuttinen tiimi ovat samassa tilassa, eivit peili-ikkunan erottami-
na eri huoneissa (Aaltonen, 1997). Reflektoivaa tyéryhméi on kéytetty myds perhetera-
piakoulutuksessa yhtené perheterapian kédytdnnon opiskelu- ja toteutustapana (Aaltonen,
Hitonen & Rinne, 1994). Reflektiivisen ldhestymistavan teoreettiset periaatteet ovat
myos ldhelld skitsofrenian tarpeenmukaisen hoidon mallia, jota API -projektin aikana
on pyritty toteuttamaan (Aaltonen, 1999).

Psykodynaamisen ldhestymistavan suosio liittyy luultavasti suomalaisen perhetera-
pian historialliseen kehitykseen. Psykoanalyyttisen koulutuksen saaneet kliinikot olivat
erditd ensimmadisid perheterapiatyon harjoittajia (Nichols, 1984). Aaltonen, Hétonen ja
Rinne (1994) toteavat, etti myOs suomalaisen perheterapiakoulutuksen kidynnistyessi
vuonna 1978 toimintaan ldhti mukaan paljon henkilditd, joilla oli psykoanalyyttinen
tausta. Psykodynaaminen ldhtokohta painottui voimakkaasti esimerkiksi ensimméisessi
suomalaisessa vaativan erityistason perheterapiakoulutuksesta. Téstd historiallisesta
taustasta juontuu myds se positiivinen piirre, ettd suomalaisessa perheterapiassa koros-
tuu yksilon huomioonottava ndkokulma, eli yksiloterapian ja perheterapian vililld ei
vallitse niin suurta kuilua kuin monissa kansainvilisissd malleissa (J. Aaltonen; suulli-
nen tiedonanto, 28.1.2000). Suomessa perheterapian koulutusjérjestelmin kehittdiminen
rakentui alusta ldhtien kouluttajien vankkaan muiden psykoterapian muotojen osaami-
seen ja arvostamiseen, ja titd perinnettd on pyritty maassamme myos jatkamaan (Aalto-
nen, Hitonen & Rinne, 1994).

Tutkimuksen hoitokulttuuri-muuttujat muodostuivat API -projektin kaikkien kuu-
den eri hoitoyksikon yhteenkootuista vastauksista. Namé@ muuttujat eivit siis kykene

kuvaamaan yksittdisten hoitoyksikodiden hoitokulttuurisia erityispiirteitd. Todellisuudes-
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sa eri hoitoyksikdiden hoitokulttuureissa on eroja, joille itse asiassa perustuu koko API
-projektin tutkimusasetelma. Jorvin, Kupittaan ja Keroputaan sairaaloissa pyrittiin to-
teuttamaan neuroleptitonta hoitoa tarjoamalla potflaille intensiivisid psykososiaalisia
hoitomuotoja. Kangasvuoren sairaala, Paloniemen sairaala ja Turun psykiatrian klini-
kassa noudattivat muutoin vastaavaa kliinistd kdytianto4 tarjoten lisdksi neuroleptiladki-
tystd osana kokonaishoitoa. Niissd hoitoyksikoissd, joissa ldhdettiin toteuttamaan neu-
roleptitontéd hoitoa, oli jo ennen API —projektin alkua tavallista enemmin kokemuksia
skitsofrenian hoidon kehittdmisesti (Lehtinen ym., 1996).

Tutkimussuunnitelmaan (1992) sisiltyi tavoite, jonka mukaan eri yksikoissd pyrit-
tdisiin noudattamaan samanlaista kliinistd kdytdntoa muutoin kuin neuroleptihoidon
osalta. Aineiston tarkastelu kuitenkin kertoo, ettd perheterapiahoitoa ei ole kaikissa tut-
kimusyksikoissé toteutettu yhtéd aktiivisesti. Keroputaan sairaalassa perheterapiahoitoa
oli ensimméisen ja toisen vuoden seuranta-aineistojen perusteella saanut 61 % potilais-
ta, Jorvin sairaalassa ainoastaan 14 %. Perheterapiahoitoa toteutettiin kuitenkin keski-
madrin ldhes yhtd aktiivisesti hoitoyksikoissd, joissa tarjottiin neuroleptildékitystd osana
kokonaishoitoa ja hoitoyksikoissé, joissa pyrittiin painottamaan psykososiaalisia hoito-
muotoja. Tutkimuksen potilaista 64 % tuli hoitoyksikdisti, joissa toteutettiin neuro-
leptitontéd hoitoa; ndissd yksikoissd perheterapiaa sai keskiméirin 36 % potilaista. Neu-
roleptihoitoa tarjonneista hoitoyksikoistd oli perdisin 36 % tutkimuksen potilaista; néis-
sd yksikoissd perheterapiahoitoa sai keskiméirin 32 % potilaista.

Eri ldhestymistapojen suosiossa havaittiin joitakin eroja verrattaessa toisiinsa hoito-
yksikoitid, joissa API —projektin aikana tarjottiin neuroleptilddkitystd osana kokonais-
hoitoa ja hoitoyksikoitd, joissa pyrittiin neuroleptittdmédin hoitoon. Psykososiaalisia
hoitomuotoja painottavissa hoitoyksikoissé reflektiivinen ldhestymistapa arvioitiin hoi-
tokulttuurin kannalta selvisti tirkeimmaiksi suuntaukseksi. Erityisen merkittdvissid ase-
massa se oli Keroputaan sairaalassa; Lansi-Pohjan alueella reflektiivistd ldhestymista-
paa onkin kehitetty kaikkea psykiatrista hoitoa ohjaavaksi periaatteeksi, josta kdytetaan
nimitystd avoimen dialogin hoitomalli (Aaltonen, 1997; Seikkula ym.,1995). Reflektii-
visen ldhestymistavan suosio psykososiaalisia hoitomuotoja painottavissa hoitoyksi-
koisséd sopii hyvin yhteen tdmin ldhestymistavan teoreettisen taustan kanssa. Suuntaus
korostaa kielen merkitysti kokemustemme ja merkitystemme rakentumisessa, ja tistd
nikokulmasta myos psykoosia voidaan tarkastella dialogisuuden héiriond (Haarakangas

& Seikkula, 1999). Seikkulan ja Haarakankaan (1999) mukaan psykiatrian piirissd on
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erilaisia psyykkisiéd oireita perinteisesti tarkasteltu merkkeiné vioista tai puutteista tie-
tyissd psyykkisissd rakenteissa. Tillin psykiatrisen hoidon tehtdviksi muodostuu néi-
den rakenteiden korjaaminen siten, ettd oireita ei enédéd ilmene. Tédssi rakenteiden kor-
jaamisessa kdytetdidn erilaisia tekniikoita, joiden toteuttamisessa terapeutti toimii asian-
tuntijana, joka voi saada aikaan tarvittavan muutoksen hallitsemansa tiedon avulla.
Reflektiivisen ldhestymistavan taustalla vaikuttavasta sosiaalisen konstruktionismin
nikokulmasta terapian pyrkimykseni ei ole korjata tai muuttaa potilaan tai perhesys-
teemin piirteitd minkéin ennalta tunnetun teorian perusteella, vaan tarjota mahdollisuus
dialogiseen tilaan, jossa keskustelun kautta voi syntyd uusia merkityksid (Goolishian &
Andersson, 1992).

Psykoedukatiivisella ldhestymistavalla oli hoitoryhmien arvioiden perusteella suu-
rempi merkitys neuroleptihoitoa toteuttaneissa (ka. 2,31) kuin psykososiaalista hoitoa
painottavissa (ka. 0,64) hoitoyksikdissd. Tulos on mielenkiintoinen, koska psykoeduka-
tiivinen teoria on useisiin muihin perheterapian ldhestymistapoihin verrattuna varsin
biologisesti suuntautunut. Psykoedukatiivinen ldhestymistapa perustuu neurobiologi-
seen késitykseen skitsofreniasta elimellispohjaisena sairautena, jonka puhkeamisella tai
vaikeutumisella tosin saattaa olla yhteyttd epéspesifisiksi kisitettyihin psyykkisiin tai
uttamana neuropsykologisena hdiriond, jota voidaan menestyksekkaasti hallita oikein
valituilla hoitokeinoilla; ndmi sisdltavit useimmiten sekd psykososiaalisia ettd psyko-
farmakologisia elementtejd (Anderson, 1983; Falloon, Bloyd & McGill, 1987). Psy-
koedukatiivisen perheterapian vahvempi asema niissd hoitoyksikoissé, joissa tarjottiin
neuroleptihoitoa osana potilaan kokonaishoitoa, sopii siis yhteen timén ldhestymistavan
teoreettisen taustan kanssa.

Neuroleptihoitoa toteuttaneissa yksikoissd hoitokulttuurin kannalta merkittdvimpiné
teoreettisina ldhestymistapoina pidettiin psykodynaamista ja psykoedukatiivista suunta-
usta. Psykososiaalista hoitoa toteuttaneissa yksikoissd selvisti johtavassa asemassa ole-
va reflektiivinen ldhestymistapa 16ytyy neuroleptihoitoa tarjonneissa yksikoissd vasta
kolmannelta sijalta. Reflektiiviseen lahestymistapaan verrattuna psykodynamisessa ja
psykoedukatiivisessa suuntauksessa potilaan yksilopsykologinen nikokulma tulee ko-
rostuneemmin esille. Psykodynaamisessa ldhestymistavassa hoidon keskeiseni kohteena
on yksilo ja hénen intrapsyykkiset konfliktinsa, jotka voivat saada myos vuorovaikutuk-

sellisten defenssien luonteen (Aaltonen, 1999). Myos psykoedukatiivisessa teoriassa on
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pohdittu yksiloon liittyvien tekijoiden, kuten yksilollisen alttiuden ja eléiméinmuutosfen
aiheuttaman stressin osuutta psykoosin puhkeamisessa (Falloon, 1981; Falloon, Bloyd
& McGill, 1987; Honkonen, 1997). Reflektiivisessd ldhestymistavassa puolestaan on
painopisteend se, mité tapahtuu ihmisten vililld, ei niink#én se, mitd kussakin yksilossé
tapahtuu tai kuinka perhesysteemi muuttuu (Seikkula, 1999). Tulosten perustelle vai-
kuttaa siltd, ettd niissd hoitoyksikoissé, joissa kiytettiin lddkehoitoa osana potilaan ko-
konaishoitoa, myds perheterapian erilaisten ldhestymistapojen joukosta valittiin usein
sellaisia teorioita, joissa yksilon nakokulma korostuu. Sitoutuminen neuroleptittdméén
hoitoon on puolestaan saattanut aiheuttaa psykososiaalista hoitoa painottavissa hoito-
kulttuureissa entisti suurempaa sitoutumista vuorovaikutuspsykologiseen tapaan hah-

mottaa potilaiden ongelmia.

5.2. Kiytettyjen lahestymistapojen yhteys potilaan taustamuuttujiin

Behavioraalis-kognitiivisella ja psykoedukatiivisella ldhestymistavalla osoittautui tidssi
aineistossa olevan samankaltainen yhteys potilaan taustamuuttujiin: molempia ldhes-
tymistapoja kéytettiin paljon silloin, kun potilaan diagnoosi oli lyhytkestoinen psykoosi
tai kyseessi oli sekundaariperheen perheterapia. Téméd samankaltaisuus ei ole yllattavai;
psykoedukatiivinen ldhestymistapa on itse asiassa yksi behavioraalis-kognitiivisesta
perinteestd syntynyt suuntaus, jota on kehitetty nimenomaan skitsofreniapotilaiden ja
heidin perheidensd parissa (McFarlane, 1991). Namaé ldhestymistavat muistuttavat teo-
reettiselta taustaltaan huomattavasti toisiaan. My6s néihin suuntauksiin liittyvissa taus-
tamuuttujissa on havaittavissa johdonmukaisuutta. Lyhytkestoista psykoosia sairastavia
ja oman perheen perustaneita potilaita yhdistdd hyvd psykososiaalinen toimintakyky
sekid sairauden suotuisa ennuste. Lyhytkestoiset psykoosit puhkeavat tyypillisesti mer-
kittivien stressitekijoiden yhteydessi (Achté, Alanen & Tienari, 1989; Lonnqvist &
Honkonen, 1999). Kliiniset kokemukset sekundaariperheen perheterapiasta ovat osoit-
taneet, ettd my0s niilld potilailla psykoottinen reagointi on usein yhteydesséd perhesys-
teemin tai parisuhteen ongelmiin (Alanen, 1993). Oman perheen perustaneet potilaat

ovat usein luoneet itselleen paikan tyoeldméssd (Tuori, 1987). He ovat usein myos
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muita paremmin eriytyneitd sekd sisdisessd kehityksessaddn ettd ihmissuhteissaan (Ala-
nen, 1993).

On hieman yllattavis, ettd ndiden lahestymistapojen kéyttd oli runsaimmillaan
psykooseissa, joissa potilaan toimintakyky on sdilynyt useimmiten verrattain hyvéna.
Perheterapian tavoitteena on sekéd behavioraalis-kognitiivisessa ettd psykoedukatiivises-
sa lahestymistavassa keskittyd ulkoisesti havaittavan kiyttdytymisen arviointiin ja etsié
vuorovaikutusmalleja, jotka ylldpitdviat oirekdyttaytymistd. Pyrkimyksend on saavuttaa
nykyisessd kiyttidytymisessd ilmenevid muutoksia, ei suurempaa ymmarrystdi mennei-
den tapahtumien suhteen (Todd, 1981). Lyhytkestoisten psykoosien usein reaktiivisen
luonteen ja hyvin ennusteen vuoksi voisi kuvitella, ettd niiden hoidossa kéytettiisiin
sellaisia ldhestymistapoja, joissa korostetaan potilaan ja perheen omaa toimijuutta ja
oivallusta, ja joissa terapeutin rooli on vihemmin direktiivinen. Kenties tulos voidaan
tulkita my®0s siten, ettei ndiden héirididen taustalla néhdi olevan suuria perhesysteemiin
tai vuorovaikutukseen liittyvid hdirigitd. Siten uudenlaiset tavat tiedostaa tai késitteel-
listdd ongelmia eivit olisi tarpeellisia, vaan muutokset ulkoisessa kayttdytymisessa riit-
tdisivit niiden ratkaisemiseen. Etenkin psykoedukatiivisessa ldhestymistavassa on ko-
rostettu myods perheterapian merkitystd uusien psykoottisten relapsien ehkiisyssd (An-
derson, 1983; Falloon, 1981; Falloon, Bloyd & McGill, 1987; McFarlane,1991). Tule-
vien psykoottisten jaksojen ennakointi tuntuu istuvan huonosti lyhytkestoisiin psy-
kooseihin, joissa relapsin todennikdisyys on muita skitsofreniaryhmén psykooseja pie-
nempi.

Psykoedukatiivisen ldhestymistavan kiyttd lyhytkestoisten psykoosien sekd sekun-
daariperheen perustaneiden potilaiden hoidossa poikkeaa aiemmista tarpeenmukaisen
hoitomallin kontekstissa raportoiduista kokemuksista ja suosituksista. Alanen (1999)
pitdd psykoedukatiivista perheterapiaa ja siihen liittyvid menetelmid, kuten sosiaalisten
taitojen opettamista, parhaiten soveltuvina skitsofreniaa sairastavien pitkéaikaispotilai-
den kohdalla. Ndiden potilaiden hoidossa psykoedukatiivisen suuntauksen vaikutuksesta
on hidnen mukaansa saatu hyvin dokumentoituja tuloksia. Tdhédn suuntaukseen usein
liitetty ja myos potilaalle ja hinen perheelleen ilmaistu sairauskésitys ei myoskédédn niis-
sé tapauksissa ole endd samalla tavalla haitallinen kuin uusien potilaiden kohdalla. Leh-
tinen (1994) tyéryhmineen on todennut psykoedukatiivisen perheterapian parhaiten so-
veltuvaksi sellaisten potilaiden hoidossa, joiden sairaus vaikuttaa luonteeltaan krooni-

selta jo alusta alkaen. Ndmaé potilaat ja usein heidén koko heidédn perheensé on eristiy-
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tynyt sosiaalisesti, ja potilailla on hyvin véhin tai ei juuri lainkaan perheen ulkopuolisia
kontakteja. Interventioiden tavoitteena on tillin keskittyd konkreetteihin jokapéiviisen
eldmén ongelmiin seki potilaan elaménpiirin laajentamiseen.
Behavioraalis-kognitiivisen ja psykoedukatiivisen ldhestymistavan teoreettisen
taustan ja toisaalta API -projektin tavoitteiden tarkastelu nostaa esiin erédén ristiriidan.
Sekd behavioraalis-kognitiivisessa ettd psykoedukatiivisessa ldhestymistavassa koros-
tetaan ldikehoidon merkitystd hoidon tirkednd osana ja psykoottisten relapsien ehkai-
syssd (Falloon, 1988; Falloon, Bloyd & McGill, 1987). API -projektin tavoitteena taas
on ollut mahdollisuuksien mukaan kdyttdd ladkehoidon, erityisesti neuroleptilddkityksen
sijaan intensiivisid psykososiaalisia hoitomuotoja (Lehtinen, 1992; Vuorio ym., 1993).
Eiko tidhén olisi olemassa parhaat mahdollisuudet hyvén ennusteen ja reaktiivisen luon-
teen omaavissa lyhytkestoisissa psykooseissa? Asian tarkentamiseksi suoritettiin korre-
laatiotarkastelu, jossa tutkittiin lddkehoidon ja ndiden teoreettisen ldhestymistapojen
kédyton vilistd yhteyttd. Aineiston tarkastelu osoitti, ettd neuroleptilazkityksen sekd be-
havioraalis-kognitiivisen ja psykoedukatiivisen ldhestymistavan vililld vallitsee nega-
tiivinen korrelaatio. Neuroleptildédkityksen kidyton ja behavioraalis-kognitiivisen ldhe-
tymistavan vilinen korrelaatiokerroin on -.436 merkitsevyystasolla .01. Neuroleptilda-
kityksen ja psykoedukatiivisen ldhestymistavan vilisen korrelaatiokertoimen arvo on -

.328 merkitsevyystasolla .05. Molempia ldhestymistapoja kéytettiin siis tidssd aineistossa

sese

Behavioraalis-kognitiivisen ja psykoedukatiivisen ldhestymistavan lisdksi myos
milanolais-systeemistd 1dhestymistapaa kéytettiin aineistossa eniten silloin, kun potilaan
diagnoosi oli lyhytkestoinen psykoosi. Tété tulosta voidaan kuitenkin pitdd ainoastaan
suuntaa-antavana. Milanolais-systeemisessi suuntauksessa ongelma ndhdéin ratkaisuna
johonkin toiseen perhesysteemin ongelmaan, jolloin sit4 voidaan tarkastella positiivise-
na osana vuorovaikutussysteemii (Aaltonen, 1999). Perheenjédsenet liittdvit usein toi-
siinsa erilaisia leimoja, kuten “hyvd”, ”paha” tai “sairas”; terapeutti pyrkii tietoisesti
vilttdimadn nditd leimoja ja asettamaan ne kyseenalaisiksi (Boscolo, Cecchin, Hoffman
& Penn, 1987). Perheterapiassa ongelmalle pyritdén tietoisesti antamaan sellainen posi-
tilvinen konnotaatio eli merkityssisiltd, ettei ongelmaa endid voida pitdd ratkaisuna

(Aaltonen, 1999). Koska lyhytkestoisen psykoosin ennuste on hyvi ja potilas toipuu
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usein tdydellisesti psykoottisen jakson jdlkeen, patologisoivien leimojen vélttdmisen
sekd positiivisen konnotaation voidaan nihdi edistdvén potilaan toimijuutta ja tulevaa
selviytymisti.

Milanolais-syteeminen lidhestymistapa eroaa erdiden keskeisten periaatteidensa
osalta behavioraalis-kognitiivisesta ja psykoedukatiivisesta suuntauksesta, joissa hoidon
keskeisend kohteena on oirehtiva perheenjdsen (Aaltonen, 1999; Falloon, 1981). Mi-
lanolaisesta ndkokulmasta perhettd taas pyritdin tarkastelemaan systeemisend kokonai-
suutena, jossa kaikilla systeemin osilla on samanarvoinen merkitys (Boscolo, ym.,
1987). Toisin kuin systeemiteoriaan pohjautuvassa Milanolaisessa ldhestymistavassa,
behavioraalis-kognitiivisessa ja psykoedukatiivisessa perheterapiassa asioiden vililld
oletetaan vallitsevan lineaarisen kausaalisuuden (Goldenberg & Goldenberg, 1996).
Positiivisen konnotaation nikokulma on muokannut Milanolaiseen malliin systeemisi,
ei-lineaarisia sisaltjd (Boscolo, ym., 1987). Vuorovaikutuksen ndhdidéin muodostavan
erddnlaisen kyberneettisen kehin, jossa kaikki vaikuttaa kaikkeen: siten yhden yksilon
kdyttdytymistd ei voida pitdd toisten yksiloiden kayttdytymisen syynd (Selvini-
Palazzoli, Boscolo, Cecchin & Prata, 1978).

Strategista ldhestymistapaa kdytettiin aineistossa paljon silloin, kun potilas voitiin
sairauden kehityksellisen taustan perusteella luokitella Pao I-luokkaan tai kyseessd oli
sekundaariperheen hoitoprosessi. Téhénkin ldhestymistapaan liittyvissi taustamuuttujis-
sa on havaittavissa johdonmukaisuutta. Pao-luokituksen perusteella arvioitu hoidon en-
nuste on paras luokassa I (Pao, 1989). Myos sekundaariperheen olemassaoloa pidetéén
usein ennusteen kannalta positiivisena asiana — potilas on kyennyt suoriutumaan vaati-
vasta kehitystehtdvistd onnistuessaan itsendistymaidn primaariperheestiédn ja perustaes-
saan oman perheen (Alanen, 1993). Molemmissa ryhmissid myos tavataan harvemmin
vaikeita riippuvuusongelmia (Pao, 1989; Tuori, 1987).

Tulos, jonka mukaan strategista ldhestymistapaa on kéytetty eniten Pao I -luokan
potilaiden hoidossa, on selvésti ristiriiddassa API -projektin kuluessa kehittyneen tutki-
mattoman kliinisen arvion kanssa. Projektin aikana on saatu kokemuksia, joiden mu-
kaan strategisen lahestymistavan kéytto on ldhinnd indusoitu vaikeiden, hitaasti kehitty-
neiden ja mystifioituneeseen vuorovaikutukseen lukkiutuneiden psykoosien perhetera-
pioissa (Aaltonen, 1997; Aaltonen & Rékkoldinen, 1999). Tdmi luonnehdinta sopii Pao

III -luokkaan, jonka yhteydessd tdssd aineistossa kiytettiin strategista ldhestymistapaa
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kaikkein vihiten. Kidytdnnon hoitoty6td on siis API —projektin aikana toteutettu tavalla,

joka ainakin jossain méédrin poikkeaa projektin yhteydessi annetuista suosituksista.

5.3. Kaiytettyjen ldhestymistapojen yhteys hoitoyksikodiden yleiseen

hoitokulttuuriin

Tulokset osoittavat, ettd hoitoryhmien tekemiit potilaskohtaiset, yksittdisiin hoitoproses-
seihin liittyvét arviot ja hoitoyksikon yleisestd hoitokulttuurista tehdyt arviot eivit juu-
rikaan vastanneet toisiaan. Tarkasteltaessa potilaskohtaisia ja hoitokulttuurisia arvioita
korrelaatio- ja Kappa-kertoimien avulla ne vastasivat toisiaan ainoastaan reflektiivisen
lahestymistavan kohdalla; strategisen ja behavioraalis-kognitiivisen léhestymistavan
kohdalla havaittuja arvioiden vilisid yhteyksid voidaan pitdd suuntaa-antavina. Struktu-
raalisen, milanolais-systeemisen ja narratiivisen ldhestymistavan kohdalla korrelaatio- ja
kappakerrointen arvot olivat periti negatiiviset. Aineiston potilaiden hoitoprosesseissa
perheterapian teoreettisia ldhestymistapoja oli siis kéytetty toisin kuin hoitoyksikdiden
yleisen hoitokulttuurin painotukset olisivat antaneet odottaa.

Saatujen tulosten valossa ei voida ainakaan sanoa, ettd hoitokulttuurissa hallitsevas-
sa asemassa olevat teoreettiset ldhestymistavat automaattisesti 16isivét leimansa hoito-
yksikon kaikkiin perheterapiaprosesseihin. Laitila ja Wahlstrom (1993) toteavat, ettid
teoriatiedon asema on perheterapioissa erilainen kuin esimerkiksi yksiloterapioissa. Te-
rapian kohdetta kuvaavaan tai hoitomuotojen valintaa ohjaavaan teoriatietoon suhtau-
dutaan heiddn mukaansa perheterapian piirissd pragmaattisemmin ja itse hoitoprosessia
jasentdvi teoria nousee keskeisemmiille sijalle. Hoitokulttuurissa merkittdvassd asemas-
sa olevilla ldhestymistavoilla saattaa siis olla kdytinnon perheterapiatyén kannalta mer-
kitystd hoitoprosessin jdsentdmisessd, vaikka hoidon varsinaiset sisillot rakentuisivat
muista 1dhtokohdista.

Se, ettd potilaskohtaiset ja hoitokulttuuriset arviot kohtasivat toisensa juuri reflektii-
visen ldhestymistavan kohdalla, kuvastaa luultavasti tdimén suuntauksen erityisasemaa
suomalaisessa perheterapiassa. Téhén erityisasemaan viitattiin jo luvussa 5.1.. API —
projektin yhteydesséd reflektiivisen ldhestymistavan vankka asema liittynee osaltaan

myos siihen, ettd timén suuntauksen teoreettiset periaatteet ovat 1ahelld skitsofrenian tar-
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peenmukaisen hoidon mallia, jota API —projektin aikana on pyritty toteuttamaan (Aal-
tonen, 1999). Alasen (1993) tyoryhmidn Turussa kehittiméd hoitokokoustyoskentely
muistuttaa reflektiivisen tiimin tyoskentelyd, ja sitd voidaankin pitdd yhtené reflektiivi-
sen prosessin tyotavoista (Seikkula, 1999).

Verrattaessa toisiinsa potilaskohtaisia ja hoitokulttuurisia arvioita eri 1dhestymista-
pojen merkityksestd on kuitenkin jidlleen huomattava, ettd tutkimuksen hoitokulttuuri-
muuttujat muodostuivat API -projektin kaikkien kuuden eri hoitoyksikén yhteen koo-
tuista vastauksista. Ndmid muuttujat eivit siis kykene kuvaamaan yksittiisten hoitoyksi-
koiden hoitokulttuurisia erityispiirteitd. On oletettavaa, ettd hoitoyksikdiden vililld on
hoitokulttuurisia eroja myds eri perheterapian ldhestymistapojen kiytossd. Tastd esi-
merkkind on vahvasti reflektiiviseen ldhestymistapaan perustuva Linsi-Pohjan alueen

avoimen dialogin hoitomalli (Aaltonen, 1997; Seikkula ym., 1995).

5.4. Teoreettisten lihestymistapojen keskindiset yhteydet

Téamén aineiston perheterapiaprosesseissa eri teoreettisia lahestymistapoja oli yhdistetty
toisitnsa varsin eklektisesti. Myos suomalaisessa perheterapiakoulutuksessa on koros-
tettu eri ldhestymistapojen integraation merkitystd (Aaltonen, Hitonen & Rinne,1994).
Perheterapiaprosessin aikana voidaan siis soveltaa useita eri tapoja hahmottaa potilaan
ja hinen perheenséd ongelmaa (Aaltonen, 1999).

Tulokset osoittavat, ettd behavioraalis-kognitiivista ja psykoedukatiivista 1dhesty-
mistapaa kéytettiin usein rinnakkain samassa hoitoprosessissa. Tulos ei ole yllittavi:
kuten jo aiemmin on todettu, behavioraalis-kognitiivinen ja psykoedukatiivinen ldhes-
tymistapa ovat ldhtoisin samasta terapeuttisesta perinteestd ja muistuttavat teoreettisilta
periaatteiltaan huomattavasti toisiaan. Tdmén huomaa helposti alan kirjallisuuteen pe-
rehtyesséin, esimerkiksi Ian Falloon on julkaissut molempiin suuntauksiin liittyvié te-
oksia ja artikkeleita (Falloon, 1981, 1988; Falloon, Bloyd & McGill,1987). Niilla la-
hestymistavoilla todettiin tdssd tutkimuksessa olevan myOs samankaltaisia yhteyksid
nididen ldhestymistapojen integroimista samaan hoitoprosessiin. On toisaalta huomatta-

va, ettd terapeutin rooli hoitoprosessissa on samanlainen molemmissa ldhestymistavois-
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sa. Tutkimuslomakkeen kysymyksessd 3 sama vaihtoehto liittyi siis molempiin suunta-
uksiin, milld on varmasti ollut oma vaikutuksensa niiden viliseen korrelaatioon.

Yllattdvampi oli sen sijaan tulos, jonka mukaan strategisen ja strukturaalisen l4-
hestymistavan vililld vallitsi negatiivinen korrelaatio, eli nimé suuntaukset esiintyivit
useimmiten eri hoitoprosesseissa. Teoreettisesti tarkasteltuna néilld ldhestymistavoilla
vaikuttaisi olevan paljon yhteisid piirteitd. Terapeutin rooli strukturaalisessa perhetera-
piassa on hyvin aktiivinen ja hin pyrkii omaksumaan johtavan roolin hoidon alusta al-
kaen (Minuchin, 1983; Minuchin & Fisherman, 1981). Strategisen ldhestymistavan
merkittdvind edustajana tunnettu Haley (1986) korostaa myos terapeutin johtavaa ase-
maa hoitoprosessissa. Terapeutti toimii aloitteentekijind terapian kuluessa ja suunnitte-
lee tietyn ldhestymistavan jokaista ongelmaa varten. Hédn vaikuttaa aktiivisesti terapian
kulkuun identifioimalla ratkaistavat ongelmat, mdiirittelemélla hoidon tavoitteet ja
suunnittelemalla interventiot, joilla tavoitteet pyritdéin saavuttamaan. Haleyn onkin
luonnehdittu kirjoituksissaan yhdistdvédn strukturaalisen teorian kisitteitd strategiseen
lahestymistapaan (Hoffman, 1985; Nichols, 1984). Molemmissa ldhestymistavoissa
huomion kohteena ovat nykyisessd vuorovaikutuksessa ilmenevét piirteet (Aaltonen,
1999).

Minuchin, Lee ja Simon (1996) esittelevit teoreettisen dikotomian, jossa he jakavat
eri lahestymistavat interventionistisiin ja pidéttdytyviin terapioihin. Jako perustuu sii-
hen, missd méadrin eri ldhestymistavoissa terapeutti asettuu itse perheessd tapahtuvan
muutoksen instrumentiksi. Interventionistisissa terapioissa terapeutin toimintaa leimaa
aktiivisuus, luovuus ja energisyys. Tdhédn ryhméin kirjoittajat lukevat strukturaalisen
lahestymistavan lisdksi mm. Virginia Satirin ja Jay Haleyn edustamat kliiniset toimin-
tatavat. Pidattiytyvissd terapioissa terapeutti puolestaan pyrkii vaikuttamaan perheen-
jdseniin mahdollisimman vihdn ja hinen tavoitteenaan on luoda kysymysten avulla
mahdollisuuksia uusien merkitysten syntymiselle. Tdhdn ryhméén kirjoittajat lukevat
monet sosiaalisesta konstruktionismista vaikutteita saaneet post-modernit teoreetikot,
kuten Milanon tyéryhmén ja Michael Whiten. Tdmaén tutkimusten tulokset eivét kuiten-
kaan tue Minuchinin, Leen ja Simonin esittimié jakoa. Eri ldhestymistapojen viliset
erot saattavatkin ilmetd kidytdnnon hoitotydssi eri tasolla kuin puhtaasti teoreettisissa
tarkasteluissa.

Myos strategista ja narratiivista ldhestymistapaa kiytettiin tissd aineistossa

useimmiten eri hoitoprosesseissa, joskaan tulos ei ollut tilastollisesti merkittidvi, vaan
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ainoastaan suuntaa-antava. Ndiden ldhestymistapojen vililld on varsin selvid teoreettisia
eroja, jotka varmasti vaikeuttavat niiden integroimista osaksi samaa hoitoprosessia.
Tulos sopii yhteen myds Minuchinin, Leen ja Simonin (1996) edelld esitetyn teoreetti-
sen dikotomian kanssa. Heidéin mukaansa Jay Haleyn strateginen terapia on luonteeltaan
interventionistista, Michael Whiten edustama narratiivinen suuntaus puolestaan pidat-
taytyvédd. Kuten jo aiemmin todettiin, terapeutilla on strategisessa perheterapiassa johta-
va asema; hin tarkkailee perheen vuorovaikutusta, identifioi sithen liittyvét ongelmat
sekd suunnittelee ja toteuttaa tarvittavat interventiot (Haley, 1986). Narratiivisen ldhes-
tymistavan omaksuman post-modernin nikemyksen mukaan terapeutti ei ole perhesys-
teemin ulkopuolinen tarkkailija ja diagnosoija, vaan pikemminkin osallistuva havain-
noija, joka on osallisena samassa sosiaalisen konstruktion prosessissa kuin asiakkaana
oleva perhekin (Kogan & Gale, 1997).

Strategisen perheterapian teoriaan sisdltyy myos kuvauksia siitd, millaisia yhteisid
piirteitd on normaaleilla perheilld ja toisaalta huonosti toimivilla perheilld (Haley, 1977;
Stanton, 1981). Narratiivisen ldhestymistavan ndkokulmasta téllaisia universaaleja piir-
teitd ei voida nimetd, vaan yleisesti hyvéksytty tai luonnonlain aseman nostettu tieto
ndhdédin piinvastoin yksilod alistavaksi ja yksilollisyyttd uhkaavaksi (White & Epston,
1990). Terapeuttisessa tyOssd korostuu asiantuntijuuden sijaan ei-tietimisen asenne
(Andersson, 1988; Goolishian & Andersson, 1992). Tilloin terapeutin asiantuntemus on
ensisijaisesti dialogisen keskustelun syntymisen asiantuntemusta (Seikkula, 1999).

Andersonin (1997) mukaan strateginen ldhestymistapa edustaa niin sanottua mo-
dernia perheterapian perinnetti, narratiivinen lahestymistapa taas post-modernia, kielel-
lisyyden ja sosiaalisen konstruktionismin merkitysti korostavaa terapiasuuntaa. Ensim-
miisen asteen kybernetiikkaan pérustuvassa modernissa perheterapian teoriassa tera-
peutin nidhdéddn toimivan systeemin itsendisend, ulkopuolisena havainnoitsijana. Hén
toimii hierarkisesti ylemmalld tasolla perhesysteemiin nihden ja tdstd asemastaan diag-
nosoi ja korjaa perheen ongelmat. Terapeutilla on koulutuksensa ja kokemuksensa
kautta tietoa siitd, millaista normaalin perhevuorovaikutuksen tulisi olla, eli hdnen voi-
daan néhda edustavan dominoivaa kulttuurista ja sosiaalista diskurssia. Post-modernista,
toisen asteen kybernetiikalle perustuvasta ndkokulmasta katsottuna ihmiset ovat puo-
lestaan kokevia subjekteja, jotka jatkuvasti luovat ja tulkitsevat todellisuutta. Yhti ob-
jektiivisesti havaittavaa todellisuutta tai totuutta ei siis ole olemassa, eiki se voi myos-

kiidn toimia perheterapian perustana. Terapeutin ei myoskéddn ndhda toimivan itsendise-
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nd, perhesysteemin ulkopuolisena toimijana ja havainnoitsijana. Hin on osa terapéut-
tista systeemid ja pyrkii luomaan sen muutosedellytyksid pyrkimaéllé tasa-arvoiseen yh-
teistydhon perheen kanssa. Terapeuttisen muutoksen vilineend ei kéytetd terapeutin
suunnittelemia interventioita vaan pyrkimyksené on luoda dialoginen tila, jossa uusien

kertomusten ja merkitysten syntyminen on mahdollista.

5.5. Yhteenveto

Tutkimus tuo esiin useita ristiriitaisuuksia hoitokulttuurissa julkisanotusti merkittidvien
ja kdytidnnossi toteutettujen perheterapeuttisten interventioiden vililld. Kédytinnon hoi-
totydn toteutus nédyttdid tdmén tutkimuksen valossa eroavan monelta osin myds aiemmin
annetuista suosituksista ja perheterapian teorioista. Yksi tapa tarkastella n#itd ristiriitai-
suuksia on ajatus siité, ettd perheterapiatyon kaytintod ohjaisi hoitokulttuurissa vallitse-
via késityksid ja teoreettisia linjauksia enemmaén potilaan ja hidnen perheenséd yksilolli-
nen tilanne ja hoidolliset tarpeet. Tulkinta teoriatiedon joustavuudesta potilaan tarpeiden
huomioon ottamiseksi tukisi tutkijan alkuperiistd hypoteesia, joka perustuu API —pro-
jektin teoreettisena viitekehykseni toimineeseen skitsofrenian tarpeenmukaisen hoidon
malliin. Yksiselitteistd, lopullista vastausta sithen, mitké tekijéit lopulta ohjaavat kdytin-
non perheterapiayoti, ei tdssd tutkimuksessa kuitenkaan kyetty tavoittamaan.

Kliinisesti kokenut perheterapeutti saattaa tyossadn soveltaa tekniikkaa, joka ei taytd
minkéén tietyn perheterapiatekniikan tunnusmerkkeji, eiké itse asiassa néytéd tekniikalta
ollenkaan (Aaltonen, Hit6nen & Rinne,1994). Sandlerin (1983) mukaan kliinisten ha-
vaintojen tekeminen ja karttuva kliininen kokemus johtavat véistdmdttd teoriatiedon
modifiointiin, koska mink#in teoreettisen nikemyksen toteuttaminen tdysin samalla
lailla jokaisen potilaan kohdalla ei ole kiytdnnOssd mahdollista. Terapeutille kehittyy
kliinisen kokemuksen kautta késityksid ja toimintatapoja, jotka muodostavat tiedosta-
mattoman, yksilollisen teoriakehyksen, joka saattaa olla osittain ristiriidassa hénen tie-
toisesti toteuttamansa terapiasuunnan kanssa. Terapeutille itselleen ndmd sisdiset, sub-
jektiiviset teoriat ovat tietoisia vain niissi suhteissa, joissa ne ovat sopusoinnussa julki-
sesti hyviksytyn viitekehyksen kanssa. Ne sisdisten teorioiden piirteet, jotka ovat risti-

riidassa timén hallitsevan teorian kanssa, pysyvit terapeutille tiedostamattomina, vaik-
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ka ne ohjaavatkin hinen toimintaansa. Siten terapeutti ei koe sisdisten teorioidensa tai
kliinisen tyonsi olevan ristiriidassa sen teoreettisen viitekehyksen kanssa, jota hin ko-
kee toteuttavansa. Kuvatessaan omaa toimintaansa terapeutti tekee sen niiden kisittei-
den ja periaatteiden avulla, jotka liittyvit tdhdn julkisesti hyviksyttyyn viitekehykseen.
Sandler uskoo, ettd ndmé sisdisesti kehittyvit teoriat kykenevét usein vastaamaan pa-
remmin yksittdisen potilaan tilanteeseen ja tarpeisiin kuin se teoreettinen viitekehys,
jota terapeutti tietoisesti kokee noudattavansa.

Wahlstromin & Borchersin (1991) haastattelussa kokenut perheterapeutti Carlos E.
Slutzki pohtii omassa terapiaty0ossaédn vuosien varrella tapahtuneita muutoksia. Hén to-
teaa, ettd hiinen toimintansa itse perheterapiatilanteessa ei luultavasti kahdenkymmenen
vuoden aikana ole muuttunut paljoakaan. Sen sijaan niissi tavoissa, joilla hédn on kielel-
lisesti kuvannut tétd toimintaansa silloin ja nyt, on tapahtunut paljon suurempia muu-
toksia. Suhteellisen samankaltaisena pysynytti terapeuttista toimintaa on vuosien aikana
uusien teorioiden myotd kuvattu erilaisten kisitteiden avulla. Hidnen esittiménsd ajatus
kuvastaa sosiaaliseen konstruktionismiin liittyvad késitystéd, jonka mukaan sosiaalinen
todellisuus konstruoidaan kielellisesti ja se saa merkityksensd kielen kautta (Laitila &
Wahlstrom, 1993).

Perheterapian teorian ja kdytdnnon suhdetta voisi siis hahmottaa siten, ettd tera-
peutin oma teoreettinen orientaatio tai hoitoyhteisosséd julkisanotusti voimakkaassa
asemassa olevat ldhestymistavat ohjaavat enemman sitd, miten asioita téssd hoitoyhtei-
sossd kielellisesti kuvataan kuin varsinaista terapeuttista toimintaa. Toisaalta uudenlai-
set tavat puhua perheterapiasta saavat myos aikaan muutoksia kytdnnon terapiatydssi
eli konstruoivat uudenlaista perheterapiaa (Laitila & Wahlstrom, 1993; Wahlstrom &
Borchers, 1991). Sandlerin (1983) ajatuksia seuraillen voidaan esittidd, ettei ristiriita
julkisanotusti hallitsevien teoreettisten viitekehysten ja kidytdnnossi toteutettujen tera-
peuttisten interventioiden vililld ole vélttdmittd negatiivinen asia. Jos perheterapiatyoti
tekevit tyoryhmét kykenevit vastaamaan yksittdisen potilaan ja hénen vuorovaikutus-
verkostonsa yksilollisiin tarpeisiin antamalla kliinisen tyon kautta karttuneen kokemuk-
sensa ohjata hoitoprosessia teoreettisia mééritelmid ja suosituksia voimakkaammin, he
itse asiassa toteuttavat juuri niitd tarpeenmukaisen mallin periaatteita, joille koko API -
projekti rakentuu.

Saadut tulokset osoittavat, ettd jotkut perheterapian teoreettiset 1ihestymistavat ovat

julkilausutusti API -projektin hoitoyksikoisséd selvisti toisia suositumpia. Téstd huoli-
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matta kdytdnnon hoitotyossé kaikkia lahestymistapoja on kiytetty ldhes yhtd paljoh ja
niitd on myds yhdistetty toisiinsa varsin kirjavalla tavalla. Hoitokulttuurit vaikuttavat
siis olevan kaytidnndiltdén pikemminkin joustavia kuin yksittdisten dominoivien ldhes-
tymistapojen hallitsemia. Tdmaé joustavuus ilmenee ennen kaikkea siten, ettd myo6s hal-
litsevan viitekehyksen ulkopuolisille ajatuksiile ja mielikuville jai tilaa hoitoprosessis-
sa. Suomalaisessa perheterapiakoulutuksessa mahdollisimman laaja-alaisen perehtymi-
sen erilaisiin teoria- ja tydskentelysuuntauksiin on nihty tarjoavan valmiudet kayttda
eklektisesti soveltaen erilaisia ldhestymistapoja asiakasperheen tarpeen mukaan (Aalto-
nen, Hétonen ja Rinne,1994). Téssd tavoitteessa on ainakin timén tutkimuksen tulosten
perusteella arvioiden onnistuttu. Téllainen tyoskentelytapa sopii myos yhteen tarpeen-

mukaisen hoidon mallin periaatteiden kanssa.
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LIITE 1. Tutkimuslomake

Pyydin Teitd palaamaan mielessénne potilaan numero perheterapiaprosessiin ja
vastaamaan alla oleviin kysymyksiin. Merkitkia vaihtoehdoista se, joka ldhinnd tuntuu

kuvaavan juuri tétd hoitoprosessia.

1. Mikii juuri timin potilaan kohdalla oli oletuksenne ongelman luonteesta?
(Halutessanne voitte valita alla olevista vaihtoehdoista kolme keskeisintd siten, ettd
merkitsette mielestdnne tdtd hoitoprosessia parhaiten kuvaavan vaihtoehdon numerolla

yksi, toiseksi kuvaavimman vaihtoehdon numerolla 2, jne.)

1. Ongelma tai oire voitiin ndhdi strategiana, jolla potilas kontrolloi

vuorovaikutusta silloin, kun kaikki muut strategiat olivat epdonnistuneet.  .......

2. Yksilollistd maladaptiivista toimintaa piti ylli ympéristosté tuleva

kdyttdytymisen vahvistaminen. =~ .

3. Ongelma voitiin ndhdéd ratkaisuna johonkin toiseen ongelmaan. =~ .......

4. Ongelman voitiin n&hdi liittyvén menneisyyden ratkaisemattomiin

ongelmiin, jotka kiinnittyivit nykyisiin objektisuhteisiin ja tilanteisiin. ~  .......

5. Ongelman voitiin ndhd4 liittyvin siihen, miten ongelmasta puhutaan
vuorovaikutuskokonaisuudessa, johon seké perhe etti terapeutti kuuluvat. ...
6. Ongelman voitiin ndhda liittyvin perheen huonosti jisentyneeseen
rakenteeseen. L
7. Ongelma voitiin ndhdi ongelman kylldstiména kertomuksena. .. ...
8. Ongelman néhtiin edellyttidvin koulutusta ja opetusta, jotta

perheen sitd koskevan tiedon taso lisdantyisi. .
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2. Miki oli keskeinen aikakehys timiin potilaan hoitoprosessissa?

(Halutessanne voitte valita alla olevista vaihtoehdoista kaksi keskeisinti siten, ettd mer-
kitsette mielestianne keskeisimmin aikakehyksen numerolla 1 ja toiseksi keskeisimmién
numerolla 2).

1. Menneisyys
2. Nykyisyys

3. Tulevaiswus

4. Menneisyyden, nykyisyyden ja tulevaisuuden yhdistelma ...

3. Millainen oli terapeutin tai hoitotiimin rooli tiimiin potilaan hoitoprosessissa?

1. Neutraali.

2. Neutraali, muta uusia hypoteeseja perheen uskomussysteemille tarjoava ...

3. Aktiivinen, perheen toimintaa tdssi ja nyt muuttamaan pyrkiva ...

4. Aktiivinen, manipulatiivinen ja ongelmakeskeinen

5. Aktiivinen opettaja, kouluttaja ja neuvottelija L

6. Aktiivinen, uusia kertomuksiaetsiva ...

7. Tasavertainen, ei asiantuntijuutta korostava
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4. Kun ajattelette viittii viimeisinti skitsofreniaryhmiin potilasta, joiden kohdalla
olette toteuttaneen perheterapeuttisia interventioita, mitii seuraavista perhete
rapeuttisista lihestymistavoista on ensisijaisesti sovellettu heidin hoidossaan?

(Halutessanne voitta valita alla olevista lihestymistavoista kolme keskeisintd siten, ettd

merkitsette mielestdnne keskeisimmdn ldhestymistavan numerolla 1, seuraavaksi keskei-

simmdn numerolla 2, jne.)

1. Psykodynaaminen lahestymistapa

2. Psykoedukatiivinen lahestymistapa

3. Strateginen ldhestymistapa

4. Strukturaalinen ldhestymistapa

5. Behavioraalis-kognitiivinen lahestymistapa .

6. Milanolais-systeeminen lshestymistapa

7. Narratiivinen ldhestymistapa

8. Reflektiivinen 1dhestymistapa
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5. Kun ajattelette koko hoitokeskuksenne hoitokulttuuria, miki seuraavista per-
heterapeuttisista lihestymistavoista on hoitokulttuurissanne keskeisin?

(Halutessanne voitta valita alla olevista ldhestymistavoista kolme keskeisintd siten, ettd
merkitsette mielestdnne keskeisimmdn ldhestymistavan numerolla 1, seuraavaksi keskei-
simmdn numerolla 2, jne.)

1. Psykodynaaminen lahestymistapa
2. Psykoedukatiivinen ldhestymistapa .
3. Strateginen ldhestymistapa
4. Strukturaalinen ldhestymistapa .
5. Behavioraalis-kognitiivinen ldhestymistapa ...
6. Milanolais-systeeminen lahestymistapa .

7. Narratiivinen lahestymistapa

8. Reflektiivinen ldhestymistapa



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

