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Akuutti psykoosi on usein laajasti potilaan ja hidnen lahipiirinsi eldmién vaikuttava tilanne. Ymmarrysti
ja jisennystd tilanteeseen haetaan monista nakékulmista, hoidossa kidytetdin monia eri menetelmii,
hoidossa on mukana useita eri tyontekijoitéd ja kokonaishoito voi olla pitkédkin prosessi. Akuutin
psykoosin hoidossa toteutetaan nidin monenlaista integraatiota, vaikkei erityiseen integroituun hoitoon
tietoisesti pyrittdisikdan.

Tarpeenmukaisen hoidon mallissa (need-adapted treatment model) eri hoitomuotojen
yhteensovittaminen on yksi keskeinen hoidollinen periaate. Lisiksi hoitomallissa korostetaan
tyoryhmina tydskentelyd ja hoidon jatkuvuutta. Nididen kolmen tyoskentelyperiaatteen kokonaisuus
médriteltiin tidssa tutkimuksessa hoidon integraatioksi. Tarpeepnmukaisen hoidon mallissa
perhekeskeiselld tyotavalla on keskeinen asema etenkin hoidon alkuvaiheen selvittelyissa.
Kangasvuoren sairaalassa titd hoitomallia sovellettaessa oli aiempia havaintoja perhekeskeisen ty6tavan
tuloksellisuudesta. Tamain tutkimuksen ldhtokohtana oli oletus, ettd akuutin psykoosin hoitoprosessissa
perheterapialla voi olla keskeinen asema hoidon integraation toteutumisessa ja tdmé mahdollisesti voisi
osaltaan selittdd perhekeskeisen tyotavan tuloksellisuutta. Tutkimuksessa pyrittiin tarkastelemaan, oliko
perheterapeuttisilla tapaamisilla hoidon integraatiota tukeva merkitys ja etsiméin tarpeenmukaisen
hoidon periaatteita tarkentavia malleja siihen, miten hoidon integraatio voi toteutua ja miten sitd voi
edistdd hoitoprosessissa.

Tutkimus toteutettiin laadullisella tutkimusotteella kolmen paljon perheterapiaa sisélténeen
kaksivuotisen hoitoprosessin perhetapaamisia analysoimalla. Materiaalina kiytettiin sairauskertomuksia,
avohoidon kertomuksia ja tutkijamuistiinpanoja. Aineiston kvalitatiivisessa analyysissa osoittautui, ettid
hoidon integraation eri muotoja - eri rooleissa tydskentelevien yhteistyotd, hoidosta keskustelua ja
sopimista, henkiléiden pysyvyyttd ja arviointia - esiintyi monipuolisesti perhetapaamisissa ja ettd kaikki
tapaamiset sisilsivit yleensd useita integraatiopyrkimyksii. Hoidon integraation toteutumiseen
liittyviksi keskeisiksi ilmidiksi hahmottuivat moniroolinen ty6ryhmd, ajallinen liikkuvuus ja joustavuus.
Nima4 1lmiot hoidon integraation toteutumisessa voi ndhdd myos hoidon integraation mahdollistajiksi.

akuutin psykoosin hoitoa ja erityisesti hoidon integraation toteutumista.

Avainsanat: akuutti psykoosi, tarpeenmukainen hoito, hoidon integraatio, perheterapia, tydryhméné
tyOskentely



JOHDANTO

Integraatio on psykoterapiakirjallisuudessa monissa eri merkityksissi kiytetty késite. Albeniz
& Holmes (1996) esittidvit review-artikkelissaan ndkemyksen integraatiosta
sateenvarjokésitteend, joka kattaa laajan kirjon eri merkityksii: erilaisten teoreettisten
nikemysten ldhestymisen, ideoiden ja tekniikoiden yhtenemisen, eklektisen valikoinnin eri
tekniikoista ja integraation erityisessd integratiivisten terapioiden mielessi. Norcross ja Newman
(1992) toteavat yleisesti hyviksytyksi, ettd tekninen eklektismi, eri terapiasuunnissa ja -
muodoissa 18ydettdvit yhteiset tekijit seké teoreettinen integraatio kuuluvat psykoterapian
integraatioliikkeen alle. My®s erilaisten terapiamuotojen yhdistely, psykofarmakologian
yhdistiminen psykoterapiamuotoihin sekd teorian ja kdytinnon integraatio laajentavat heidin
nidkemyksensid mukaan integraation kenttai.

Akuuttien psykoosien hoidossa integroiva ajattelu ja kdytanto ovat vilttiméttémid ensinnikin
hoidettavan ilmi6n luonteen vuoksi. Akuuttiin psykoosiin johtavassa kehityksessé voi nahdi
monia eri taustatekijoitd ja akuutti psykoosi taas puolestaan vaikuttaa usein henkilén koko
eldménpiiriin. Ndin my®s tarvitaan monenlaista teoreettista tietoa tilanteen hahmottamiseksi ja
erilaisia hoitomuotoja tilanteen korjaamiseksi sekd kiytdnnon ratkaisuja hoitomuotojen
yhteensovittamiseksi (esim. Alanen, 1993; Ciompi, 1991; DeFrancisci & Lieberman, 1996;
McGlashan & Johannessen, 1996; McGorry, Edwards, Mihalopoulos, Harrigan & Jackson 1996;
Munez, Bimbaum & Wyzik,1993; Perris, 1992). Psykoosin biologisten taustatekijoiden
painottaminenkaan ei vélttamitti johda eri hoitomuotojen vastakkainasetteluun (Syvilahti &
Hietala, 1996). Toiseksi integraation tarve on ilmeinen my®ds silloin, kun potilaalla on psykoosin
lisdksi muita ilmeisid ongelmia, esim. alkoholiongelma tai sosiaalisia ongelmia, ja sen vuoksi
tarvitaan erilaisia arvioita, hoitoja ja toimenpiteiti (esim. Johnson, 1997).

Suomessa on pitkédn ns. Turku-projektien puitteissa tehty tutkimusy&td akuuttien
skitsofreniaryhmin psykoosien hoidon kehittdmiseksi eri ajankohtina toteutettujen
potilaskohorttien kerddmisen ja seurantatutkimusten avulla (Alanen, Lehtinen, Rikko6ldinen &
Aaltonen, 1991; Alanen, Rékkdldinen, Laakso, Rasimus & Kaljonen, 1986; Lehtinen, 1993;
Salokangas, 1977, 1985). T4ss4 tutkimustraditiossa erilaiset teoreettiset painotukset,
keskeisimmin yksilopsykodynaaminen ja systeeminen, ovat olleet keskeisié eri ajankohtina
(Alanen, 1993). Myos biologiset tekijét ja siihen liittyvd tutkimus ovat myohemmin olleet
tirkedlld sijalla (Vuorio & al., 1993).Tutkimustyon pohjalta kehitetysséd tarpeenmukaisen
hoidon mallissa (need-adapted treatment) integraatio korostuu paitsi erilaisten teoreettisten
ndkemysten yhteensovittamisena myds yhteni keskeisend hoidollisena periaatteena: eri



hoitomuotojen yhteensovittamisena. Tarpeenmukaisen hoidon yleiset periaatteet esitetiin
seuraavasti (esim. Alanen et al., 1991):

1. Terapeuttiset toiminnat suunnitellaan ja toteutetaan joustavasti seké jokaisessa tapauksessa
yksil6llisesti, niin ettd ne parhaiten kohtaisivat seké potilaan ettd hinen l1dhipésn
vuorovaikutusverkostoonsa kuuluvien ihmisten todetut ja muuttuvat hoidolliset tarpeet.

2. Tutkimusta ja hoitoa luonnehtii psykoterapeuttien asenne.

3. Erilaisten terapeuttisten toimintojen tulee tukea toisiaan, ei vaikuttaa toisiaan vastaan.

4. Hoidon prosessiluonne on selvisti ymmérrettavi ja sdilytettava.

Kolmas periaate tarkoittaa juuri hoitomuotojen integraatiota, ja sitd tarkennetaan vield
seuraavasti :"Erilaisten terapeuttisten toimintojen tulee tukea toisiaan, ei vaikuttaa toisiaan
vastaan. Tdma koskee yhtéd hyvin esim. psykoterapeuttisten hoitojen ja psykofarmakologisten
hoitojen keskindistd suhdetta kuin erilaisten psykoterapeuttisten hoitomuotojen suhdetta
toisiinsa, esim. perheterapian ja yksiloterapian keskiniisté ajoitusta ja painotusta, tai
psykoterapeuttisessa yhteisossd tydskentelevin potilaan yksiloterapeutin osallistumista yhteison
muihin toimintoihin" (Alanen, 1993, 5.256). Edellytykseni tille on yhteistyd potilasta hoitavien
henkil6iden ja tyopisteiden kesken (Alanen et al., 1991, Alanen, 1993). Aaltonen & Rékkolédinen
(1994) tarkentavat edelleen hoidon integraation kisitettd tarpeenmukaisen hoidon mallissa. He
toteavat integraation viittaavan sekd eri paikoissa toteutettujen hoitojen etti eri hoitomuotojen
integraatioon ja lisdksi ndiden hoitointerventioiden psykologiseen siséltoon. He toteavat, ettei
skitsofreniapotilaiden sairaalahoidossa voi olla eri hoitointerventioiden integraatiota, ellei
henkilokunta jaa yhteisid hoidollisia mielikuvia potilaista. Ndamai yhteisesti jaetut hoidolliset
mielikuvat syntyvit tyonohjausprosessissa niiden erilaisten kokemuksien integroinnin tuloksena,
joita hoitohenkilokunnalla on potilaista ja heidédn perheistdsn. Néin integroitu hoito syntyy
prosessissa, jossa yhteisesti jaettu hoidollinen mielikuva, potilaan ja héinen perheensi tarpeet ja
hoidollisiin tarpeisiin vastaaminen muodostavat koko ajan syvenevin psykologisen
ymmairtdmisen kehén.

Hoitomuotojen integraation toteuttamisessa tarpeenmukaisen hoidon malli siis korostaa
tyontekijoiden yhteistyon vialttimattomyyttd. Tyoryhméné tyoskentely on psykoosien hoidossa
monista eri syistd suositeltu tydskentelytapa. Tyoryhmén merkityksellisyyttd on korostettu
ensinnékin yksittdisten hoitomuotojen ja niistd vastuuta kantavien tyontekijoiden taustatukena,
esimerkiksi yksilopsykoterapeuttisen hoidon tukena terapeutin ndkokulmasta (esim. Baschrach,
1992; Jackson & Williamas, 1994; Johansson, 1985; Pao, 1979). Psykoosin luonnetta ja sen
herittdmien vastatunteiden laatua korostaa Alanen (1993) tydéryhmaétyoskentelyn keskeisiné
perusteluina. Samoin lddkehoidon suhteen tyoryhmén voi nihdé 14dékérin taustatukena, koska
vastuu tyoryhmitydskentelyssd koetaan yhteiseksi (Kerdnen, 1993). Toinen, edellistd tdydentéva,
mahdollisuus tydryhmityoskentelyn merkityksen korostamiseen psykoosien hoidossa on



tydryhmityoskentelyn painottaminen perhe- ja verkostoterapeuttisena tydskentelytapana.
Tydryhmityoskentely mahdollistaa osaltaan hoidollisen vuorovaikutuksen ja keskustelun
monipuolisuuden ja esimerkiksi reflektiivisen keskustelun perhetapaamisissa (Holma &
Aaltonen, 1995; Seikkula, 1994). Kolmanneksi tydryhmétydskentely antaa diagnostisen ja
ymmarrysté lisddvian mahdollisuuden tarkastella hoitoprosessia, potilaan sisdista
mielenmaailmaa ja perhedynamiikkaa potilasta ja perhettd koskevien erilaisten havaintojen ja
vastatunteiden avulla (Jackson & Williams, 1994; Lehtinen, Aaltonen, Koffert, Rikkoliinen,
Syvilahti, & Vuorio, 1996; Seikkula, 1994). Neljénneksi voi tyoryhména tydskentelyi tarkastella
psykoottisen potilaan ndkokulmasta. Esimerkiksi kiyténto, jossa kaksi terapeuttia tapaa potilasta
yhdessd, voi Johanssonin (1985) mielesti auttaa potilasta vapautumaan psykoottisen
dissosioitumisen tilasta ja tehdd helpommaksi skitsofreeniselle potilaalle ominaista
ambivalenssia. Samoin hén nikee Hillin ja Sullivanin kokemuksiin viitaten mahdolliseksi, ettid
hoitoyhteisd, jossa vallitsee ldheinen ja voimakas keskindinen luottamus voi parhaiten hallita sitid
erilaisten ja vastakkaisten transferenssitunteiden vyyhted, jolla skitsofreeninen potilas koettaa
torjua ldheisyyden aiheuttamaa ahdistusta, mutta jolla hin samalla yllipitaa autismiaan ja
toivottomuuttaan. Viidenneksi on mahdollista painottaa tydryhména tydskentelyd keskeisend
hoidon kokonaisuutta jasentidvini ja eri tavoin integroivana tyoskentelymuotona. Varsinkin
jatkuvuuden turvaaminen ja hoidon kokonaisuuden takaaminen voi onnistua pitkdjénteisen ja
jasentyneen tyoryhmityoskentelyn avulla (esim. Baschrach, 1992; Ciombi, 1988; Lehtinen,
1993; Pao, 1989). Tuori (1987) myds suosittelee ryhmityotd, jatkuVuutta avohoitoon ja saman
tyoryhmin pysyvyyttd perheterapioissa, jotka aloitettu sairaalaoloissa. My6s hén korostaa
tyéryhmin vastuuta hoidollisen kokonaisuuden muodostamisessa ja hoidon eri osatekijoiden
yhteensovittamisessa. Ndin hoitomuotojen integraatio, tyoryhmini tydskentely ja jatkuvuus
kytkeytyvit 1dheisesti toisiinsa.

Jatkuvuus tarpeenmukaisen hoidon mallissa ei tarkoita pelkéstddn hoidon riittédvén pituuden
takaamista, vaan myos psykologista jatkuvuutta eli hoidollisen mielikuvan (Aaltonen &
Rikkoldinen, 1994) sdilyttdmistd ja muotouttamista jatkuvassa prosessissa. Témi voi toteutua
helpoimmin, kun hoitavat henkil6t, tai edes osa tydryhmaésté, pysyvit samoina eri ajankohtina ja
eri vaiheissa (esim. Lehtinen & Rikkoldinen, 1994). Jatkuvuutta ei aiemmin erityisesti korostettu
tarpeenmukaisen hoidon periaatteita lueteltaessa (esim. Alanen et al., 1991), mutta Lehtinen
(1993a ja 1993b) ja Skitsofreniaprojektin 10-vuotisseurannan perusteella myds Tuori (1994)
nostavat timéin yhdeksi akuutin skitsofrenian hoidon pédperiaatteista. My0s parhaillaan
kédynnissd olevassa ruotsalaisessa laajassa akuutin psykoosin tarpeenmukaisen hoidon tutkimus-
ja kehittdmisohjelmassa Parachute-projektissa (Cullberg, Levander & Stefansson, 1997)
jatkuvuus nostetaan yhdeksi keskeisistéd periaatteista. Jatkuvuuden merkitysti on korostettu myds
erityisesti case-management-hoitotavassa (Bachrach, 1993; Kanter, 1989). Hoidon jatkuvuuden



tirkeys perustuu ensinnékin siihen, ettd psykoottisten potilaiden on usein vaikea luoda
luottamuksellista hoitosuhdetta (esim. Frank & Gunderson, 1990) tai siirty4 uuteen
hoitopaikkaan (Lehtinen, 1993a) ja toiseksi siihen, ettd hoitoprosessissa eri tilanteissa syntynytta
yhteisen kokemisen tilaa seki hoidossa saatuja kokemuksia ja ndkemysti on vaikea siirtdi uusille
tyontekijoille (esim. Seikkula, 1994).

Titd tarpeenmukaisen hoidon mallissa esiintyvien keskeisten tyoskentelyperiaatteiden
kokonaisuutta, joka koostuu 1) eri hoitomuotojen yhteensovittamisesta, 2) tydryhméani
tyoskentelysté ja 3) jatkuvuuden turvaamisesta, nimitetéén jatkossa hoidon integraatioksi.
Hoidon integraatio kuvaa konkreettista toimintaa ja tapahtumia hoitoprosessissa. Hoidon
integraation toteutumista voidaan arvioida missé tahansa hoitoprosessissa riippumatta
hoidollisesta viitekehyksesté.

Tamai tutkimus pyrkii tarkastelemaan hoidon integraatiota tarpeenmukaisen hoidon mallia
sovellettaessa ja erityisesti perhetapaamisten merkitystd hoidon integraatiossa. Kiinnostus juuri
perhetapaamisten tutkimiseen téltd kannalta virisi kahdesta syystd. Ensinnikin hoitokokoukset,
jotka usein ovat myds perhetapaamisia, ovat usein keskeisin hoitomuoto tarpeenmukaisen
hoidon mallissa (esim. Lehtinen, 1994, Rékkéldinen, Lehtinen & Alanen, 1991). Toiseksi
perhetapaamisten ja perheterapian tuloksellisuudesta akuutin psykoosin hoidossa on hyvid
kokemuksia tarpeenmukaisen hoidon mallia sovellettaessa. Esimerkiksi Akuutin psykoosin
integroitu hoito- projektissa (API-projekti, Lehtinen & al., 1996) on pyritty tutkimaan
tarpeenmukaisen hoidon mallin soveltamista erilaisissa hoitoympéristdissd. Yhdessd API-
tutkimuskeskuksessa, Kangasvuoren sairaalassa Jyviskyldssd, havaittiin hoidon tuloksellisuuden
kahden vuoden seurannassa liittyneen ainakin jossain méérin toteutetun perheterapian méairéén,
joskin ennakoiva eldminote oli keskeinen ennustetekijd myds toteutetun perheterapian taustalla
(Rasinkangas, Holma & Aaltonen, 1997). Aiemmin Turku-projektissa tarpeenmukaisen hoidon
mallia sovellettaecssa on saatu kokemuksia perheterapeuttisen hoito-otteen tuloksellisuudesta
akuuttien skitsofreniaryhmén psykoosien hoidossa. Eri vuosina eri tavoin hoidettuja
potilaskohortteja toisiinsa vertailemalla todettiin, ettd perhekeskeisyyden lisdéintyminen
hoidossa niytti parantavan ennustetta (Alanen, 1993; Lehtinen, 1993b). Lénsipohjan
sairaanhoitopiirin alueella toteutettava avoimeen dialogiin perustuva perhe- ja verkostokeskeinen
tyd on osoittautunut tulokselliseksi siten, ettd esimerkiksi akuuttien psykoosien sairaalahoidon
tarve on véihentynyt (Seikkula, 1991) ja sairaalaan kroonistuminen on voitu ehkaisti (Tuori,
1994). Perheterapiaa ja hoitokokouksia psykoosien hoidossa on Lénsipohjan tutkimuksissa
tarkasteltu vuorovaikutukseen ja kieleen perustuvana ja niitd luovina tapahtumina (Haarakangas,
1997; Seikkula, 1991). Akuuttia psykoosia ja sen perhekeskeistd hoitoa voi tutkia myos
narratiivisen viitekehyksen kautta (Holma & Aaltonen, 1995, 1997, 1998). Perhetapaamisten
asemaa hoitoprosessissa ja merkitystd hoidon integraatiossa on tarpeenmukaisen hoidon mallissa



korostettu (esim. Rakkoldinen & al., 1991), mutta perhetapaamisten ja hoidon integraation
suhdetta ei kuitenkaan ole tutkittu.

Varsinaisia kontrolloituja tutkimuksia psykoottisten potilaiden perheterapian tuloksellisuudesta
on psykoedukatiivisen terapiasuunnan osalta. Penn & Mueser (1996) ovat tehneet yhteenvedon
yhdestatoista merkittavista tuloksellisuustutkimuksesta talta alalta aina vuodesta 1978 vuoteen
1996. Naiden perusteella he havaitsivat, ettd taimintyyppinen perheterapeuttinen tyoskentely on
yleensi tuloksellisempaa kuin vertailuryhmissa toteutettu "tavallinen" hoito. Yleisena trendini he
nakivit myos, ettd perheterapian pitkéajanteisyys Hhittyi tuloksellisuuteen: ldhes kaikki yli yhdeksin
kuukautta kestaneet perheinterventiot vahensivit potilaiden alttiutta relapsethin enemmin kuin
pelkistadn "normaalihoito”. Jackson & Williams (1994) viittaavat Maudesley Hospitalissa
saatuihin toistaiseksi julkaisemattomiin tuloksiin, jossa kontrolloidussa kokeessa perheiden
osallistuminen psykoottisten potilaiden hoidon alkuvaiheeseen vihensi sairaalahoidon tarvetta ja
lisasi potilaiden integroitumista osastoelamaan. Tallaisten tuloksellisuustutkimusten avulla on
kuitenkin vaikea tavoittaa, mikd perheterapeuttisessa hoidossa lopulta on auttanut hyviin
lopputulokseen paisemistd (Penn & Mueser, 1996).

Téssa tutkimuksessa et pyritty tarkastelemaan psykoottisen potilaan perheterapian
tuloksellisuutta, vaan erityisend pyrkimykseni oli tutkia hoitoprosessia ja perheterapian asemaa
siind. Tavoitteena oli

1. tarkastella, onko perheterapeuttisilla tapaamisilla hoidon integraatiota tukeva merkitys ja

2. etsia tarpeenmukaisen hoidon periaatteita tarkentavia malleja siihen, miten hoidon integraatio

voi toteutua ja miten sitd voi edistda hoitoprosessissa.

Lihtokohtaoletuksena oli, etta akuutin psykoosin hoidossa toteutettu perheterapia paitsi sisiltas
perhepsykoterapeuttisia elementtejé, jotka voivat olla tirkeita hyville hoidolliselle tulokselle,
myos voi kantaa mukanaan ja sisdltad muita tarpeenmukaiseen hoitoon ja erityisesti hoidon
integraatioon liittyvia tekijoita.

TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN
Osallistujat ja aineiston muodostuminen

Tutkimus on useamman tapauksen tapaustutkimus (Yin, 1994). Tapaukset valittiin siita
aineistosta, joka oli keratty API-projektin Kangasvuoren sairaalan osuudessa (titd osaprojektia on
kuvattu julkaisussa Rasinkangas & al., 1997). Téma4 aineisto kasitti yhteensd 21 ialtadn 18-42
vuotiasta henkil6a, jotka olivat tulleet ensimmadista kertaa psykiatriseen sairaalahoitoon akuutin
skitsofreniaryhmin psykoosin vuoksi 1.4.92-31.12.93 vilisend aikana, ja joilla ei aiemmin ollut



avohoidossa intensiivistd psykoterapiaa tai neuroleptildskehoitoa. Kaikkien kohdalla oli API-
projektin tutkimussuunnitelman mukaisesti pyritty toteuttamaan intensiivistd psykososiaalista
hoitoa tarpeenmukaisen hoitomallin periaatteiden mukaisesti. T4t4 tutkimusta varten katsottiin
tarkoituksenmukaiseksi keskittyd niihin perhekeskeisiin hoitoprosesseihin, joissa oli toteutettu
erityisen paljon perheterapiaa. Perheterapiaksi midriteltiin sellaiset ennalta sovitut tapaamiset,
joissa oli potilaan lisiksi ldsné ainakin yksi perheenjdsen ja joissa oli jokin
perhepsykoterapeuttinen padmaard. Niiden lisdksi tarkasteluun otettiin mukaan myos sairaalaan
tullessa pidetyt perhetapaamiset, joita ei luonnollisesti oltu voitu etukéteen sopia tilanteen
akuuttisuuden vuoksi. Perheterapiat olivat luonteeltaan psykodynaamista ja systeemisté
niakemysti yhdistelevid ja myds ajoittain psykoedukatiivisia elementteja siséltavid. Tédssd
tutkimuksessa perheterapiaistunnosta kaytetdin synonyymina nimitysti perhetapaaminen.

Tarkasteltaviksi tapauksiksi valikoitui teoreettisen saturaatioperiaatteen mukaisesti (Glaeser &
Strauss, 1967, Strauss & Corbin, 1990) kolme perhekeskeistd hoitoprosessia. Niihin oli kahden
vuoden aikana ensimmaisesti sairaalaan tulosta siséltynyt lukumaéiréisesti eniten perheterapiaksi
médriteltyjd tapaamisia. Kutakin hoitoprosessia tarkasteltiin kahden vuoden ajalta ensimmaéisesti
sajraalaantulosta. Potilaista yksi oli naimisissa ja osallistui tapaamisiin puolisonsa ja lapsensa
kanssa, yksi asui avoliitossa ja osallistui puolisonsa kanssa, yksi oli naimaton ja osallistui
priméériperheensa tai osan siitd kanssa. Kaksi oli naisia ja yksi oli mies. Jatkossa néistéd
henkildistd kaytetddn nimid Anja, Kauko ja Mirja.

Tutkija osallistui itse osastonpsykologina kyseisten kolmen potilaan 1dhitydryhmiin (=
potilaan hoidosta vastuulliseksi nimetty tyoryhm4) kahden vuoden seuranta-aikana ainakin
jossain hoidon vaiheessa aktiivisesti ja oli ndin mukana hoitoprosesseissa. Perhetapaamisia oli
yhteensid nédiden kolmen potilaan kohdalla 48, joista tutkija oli mukana 26 tapaamisessa seké
useissa hoitosuunnitelmaneuvotteluissa, tydnohjaustilanteissa ja henkilokohtaisissa
keskusteluissa hoitavien henkildiden, potilaiden ja perheenjdsenien kanssa. Materiaaliksi otettiin
relevantti arkistomateriaali ndiden potilaiden perhekeskeisestd hoitoprosesseista: tarkat
kirjaukset perhetapaamisten sisilloistd perhetapaamislehdille psykiatrisessa
sairauskertomuksessa sekd muut kirjaukset sairauskertomuksiin ja avohoidon kertomukseen.
Lis#ksi kéytettavissi olivat tutkijan omat muistiinpanot hoitoprosesseihin liittyneista
havainnoista seki toisen tutkijan muihin tarkoituksiin tekemat muistiinpanot perhetapaamisten
sisdlloistd. Nain lahes kaikista perhetapaamisista kunkin kolmen tapauksen kohdalla oli
kéytettdvissd kahden henkilon toisistaan riippumatta tekemiit kirjaukset.

Seuraavasti esitetdéin kuhunkin tapaukseen, perhekeskeiseen hoitoprosessiin, liittyvit keskeiset
tapahtumat ja hoidon puitteet sekd myos potilaiden taustatietoja tapausten kulun ja niiden
analyysin ymmértamiseksi. '
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TULOKSET

Jokaisesta perhetapaamisesta 19ytyi vihintddn yksi integraatiopyrkimys ja yhteensd hoidon
integraatiopyrkimyksia 16ytyi 189. Ensimmadisen vaiheen koodauksessa muodostettiin 18 hoidon
integraatiopyrkimyksid kuvaavaa késitettd, joita yhdistelemilld muodostettiin nelja kategoriaa,
jotka kuvaavat keskeisid hoidon integraation muotoja. Niitd edelleen analysoimalla
muodostettiin kolme keskeistd kategoriaa, jotka kuvaavat hoidon integraatioon
perheterapeuttisessa hoitoprosessissa liittyvid keskeisid ilmioita.

Kuva 1. Hoidon integraation muotoja kuvaavien kategorioiden ja integraatioon liittyvid keskeisid
ilmioitd kuvaavien keskeisten kategorioiden muodostaminen tutkimusprosessissa.

Eri ammattiryhmien yhteistyd
Eri organisaatioiden yhteistyd ) ) ,

Eri hoitorooleissa olevien yhteistyo t);losl.centfalewen
Uuden tyontekijin mukanaolo Yhteistyo \
Ulkopuolisen mukanaolo

Eri rooleissa

Moniroolinen
Hoitomuodosta sopiminen tyoryhma
Tulevien tilanteiden suunnittelu
Hoitoajan suunnittelu - Hoidosta keskustelu
Oman toiminnan suunnittelu _—) ja sopiminen
Hoitomuodon tarjoaminen

Keskusteluteemojen kertaaminen

Ajallinen
liikkuvuus

Entisen tyontekijéin jatkaminen
Saman tyoryhmén jatkaminen | ) Henkilsiden pvsvvyvs
Jatkohoidon tyontek. mukanaolo it
Ent. ja tulevan tyontek. mukanaolo

Joustavuus

Hoitomuotojen arviointi

Oman toiminnan arviointi _____) Arviointi

Hoitojérjestelyjen arviointi
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Keskeiset hoidon integraation muodot

Hoidon integraatiopyrkimykset ryhmiteltiin neljdén kategoriaan, jotka kuvaavat keskeisid -
hoidon integraation ilmenemismuotoja. Seuraavassa kuvataan niitd esimerkkien avulla.
Esimerkit on valittu silld perusteella, ettd niissd tulevat ndkyviin kaikki kuhunkin kategoriaan
kuuluvat integraatiopyrkimykset. Lisdksi kustakin kategoriasta on esitetty esimerkki, jossa nakyy
vain yksi kategoriaan kuuluva integraatiopyrkimys ja toisaalta esimerkki, jossa saman kategorian
integraatiopyrkimyksid on useita. Ndin perhetapaamisten monipuolisuus ja erilaisuus seké
aineiston koodauksen perusteet ovat nahtivissi ja arvioitavissa. Esimerkkien avulla on myds
mahdollista saada kuvaa kunkin kategorian ominaisuuksista, joiden perusteella koodauksen
seuraava vaihe, integraatioon liittyvien keskeisten ilmididen hahmottaminen, on tapahtunut.

1. Useiden eri rooleissa tvoskentelevien vhteistvo

Kaikkien kolmen potilastapauksen ldhes kaikissa perhetapaamisissa esiintyi useiden erilaisissa
hoidollisissa rooleissa tyoskentelevien tyontekijoiden yhteistyotd monilla tavoin. Eri
ammattiryhmien edustajilla saattoi olla samanlainen rooli, ja toisaalta saman ammattinimikkeen
omaavilla saattoi olla erilaisia hoidollisia rooleja. Olennaiseksi tunnuspiirteeksi hoidollisen
roolin médrittelyssd katsottiinkin, mité kukin tyontekija teki suhteessa potilaaseen ja perheeseen,
millaisiin tilanteisiin osallistui hoitoprosessissa ja mill4 intensiteetilld. Yleensi suuri tyoryhma,
esimerkiksi tapauksen 2 hoitoprosessin alussa, sisélsi myos useampia erilaisia hoidollisia rooleja
kuin pieni tyéryhma. Kuitenkin my6s kahden hengen tyéryhmd, joka esimerkiksi oli keskeinen
tapauksen 1 perhekeskeisessi hoitoprosessissa, voi samasta ammattinimikkeestd huolimatta
siséltad kaksi hyvin erilaista hoidollista roolia toisen ollessa mukana vain perhetapaamisissa ja
toisen taas osallistuessa potilasta koskeviin monenlaisiin spontaaneihin ja jérjestettyihin
tilanteisiin osaston arkipdivissi.

Esim.1. Eri ammattiryhmien yhteisty6, eri hoitorooleissa olevien yhteistyd, uuden tyontekijin
mukaantulo, ulkopuolisen mukanaolo (‘tapaus 1, 121092, sk, jh, ar). Tapaamisessa mukana 1)
osaston ulkopuolinen tutkija-perheterapeutti, joka tavannut paria kahdesti ja mahdollisesti
voisi osallistua perhetapaamisiin jatkossakin, 2) osastonpsykologi, joka oli tavannut paria
kerran aiemmin ja joka voisi tyoskennelld jatkossa perheen kanssa, yksilGterapeuttisesti tai

! Suluissa tapauksen numero, perhetapaamisen paivimadri ja kiytetty lahdeaineisto. Sk= sairauskertomus,
ak=avohoidon kertomus, jh=toisen tutkijan muistiinpanot, ar=tutkijan omat muistiinpanot
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Esim. 8. Keskusteluteemojen kertaaminen (tapaus 2, 270195, jh, ak). Seurantatapaaminen,
Jjossa mukana hoitosuhteen hiljakkoin aloittanut yksildterapeutti, joka ei aiemmin ollut
tavannut perhettd, seki tutkija-perheterapeutti, joka ollut hoidon alussa intensiivisesti
perhetapaamisissa ja satunnaisesti myShemminkin. "Kerron muistavani, ettd myos
ensimmdiselld tapaamisella puhuttiin korkeasta verenpaineesta ja halvaantumisen pelosta“... "
Sisar oli halunnut siistdd Kaukon télta huolelta. Kerron, ettd myds téastd huolilta sddstamisesti

puhuttiin my0s aikaisemmin suhteessa isdén."

Hoidosta sopiminen ja keskustelu- kategoriaa tarkasteltiin edelleen seuraavien ominaisuuksien
avulla: keskustelun méard ja monipuolisuus, perhetapaamisissa tehtyjen sopimusten méaara,
sopimusten selkeys seki tydryhmén vastuunotto keskustelusta ja sopimuksista omasta roolista
riippumatta. Hoidosta keskustelun méari ja laatu vaihteli paljon. Joissakin tapaamisissa hoito oli
keskeinen teema, joissain tapaamisissa hoidosta puhuttiin niukasti. Yleensi sopimusten madira
oli vdhdinen ja ne olivat selkeitd. Tyoryhmi otti useimpia sopimuksia tehdessi ja hoidosta
keskusteltaessa vastuuta yli oman roolinsa, esim. otti kantaa toisten tekemiin hoidollisiin
ratkaisuihin tai teki sopimuksia hoidosta, jota joku muu tulisi toteuttamaan.

3.Henkildiden pysvvyys

Aiemmin potilaan ja /tai perheen hoidossa mukana olleet tyontekijét saattoivat osallistua
perhetapaamisiin edelleen hoitopaikan vaihtuessa, uudella hoitojaksolla samassa hoitopaikassa
tai pitkédnkin ajan kuluttua satunnaisina osallistujina yksittdisessd perhetapaamisessa.
Suurimmassa osassa perhetapaamisia oli mukana yksi tai useampia henkil6iti, jotka eivét
kyseiselld hetkelld olleet hoitovastuussa tai olivat luopumassa siitd, mutta olivat aiemmin ja
mahdollisesti my0s eri hoitopaikassa olleet mukana potilaan hoitoprosessissa. Suhteellisesti
eniten tétd tapahtui tapauksen 2 kohdalla, jossa ennen osastohoitoa jo oli ollut kriisikdynteja
yhdessi avohoidon yksikossd, ja kahden vuoden seurannan aikana hoitovastuu oli vuorotellen
kolmella eri osastolla ja vield kahdella eri avohoidon yksikolld. Perhetapaamisiin osallistui myos
tyontekijoitd, jotka tulevaisuudessa esim. jatkohoitopaikassa tai tyontekijan jaddesséd lomalle
ottaisivat mahdollisesti vastuuta potilaan tai perheen hoidosta. Jossain hoitoprosessin vaiheessa
tydntekijd saattoi olla entinen ja tuleva yhti aikaa olematta kyseiselld hetkelld muodollisesti
hoitovastuussa (esim. avohoidon tydtekija osallistui perhetapaamiseen sairaalahoidon aikana).

Esim. 9. Entisen tyontekijin jatkaminen (tapaus 2, 190193, sk, ak, jh, ar). Perhetapaaminen
osastolla, mukana 1) potilaan omahoitaja, 2) osatonlaikiri, joka potilaan hoitava ladkiri, 3)
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osastonpsykologi, jonka rooli hoidossa avoin, 4) ja 5) kaksi osaston ulkopuolista henkil64,
joiden rooli avoin; mahdollisuutena perheterapeuttina tai tydnohjaajana toimiminen tai ei
lainkaan hoidossa mukana oleminen, seki 6) avohoidon sairaanhoitoja, joka on tavannut
perhettd aiemmin avohoidossa ja jonka rooli jatkossa on avoin.

Esim 10. Saman tyéryhmén jatkaminen, jatkohoidon ty6ntekijin mukanaolo (tapaus 2,
200193, sk, ak, jh). Sama tyoryhmi kuin edellisessé esimerkissa tapaa perhettd seuraavana
paivina. Tyoryhmi pysyy yksittdisid muiden 14snéoloja tai satunnaisia yhden jdsenen
poissaoloja lukuun ottamatta samana viiden hengen ryhméni koko ensimmadisen
sairaalahoidon ajan seitsemissi tapaamisessa. Avohoidon sairaanhoitaja alkaa osallistua
hoitoon potilaan sairaalassaoloaikanakin l4dhinna silld ajatuksella, ettd mahdollisesti jatkaisi
osastohoidon jilkeen jossain roolissa potilaan tai perheen hoidossa. Tést4 ei kuitenkaan
missdédn vaiheessa selkedsti sovita eikd tdimd my&skéan toteudu (potilas muuttaa eri

paikkakunnalle).

Esim. 11. Entisen ja tulevan tyontekijan mukanaolo (tapaus 3, 010693, ak). Paria ailemmin
useita kertoja tavannut sairaanhoitaja tapaa paria yhdessd saman avohoitotyéryhmén toisen
sairaanhoitajan kanssa, joka on tavannut paria aiemmin vain kerran. Paria pitkédin tavannut
sairaanhoitaja on jadméssd lomalle ja jatkossa tapaamisessa mukana oleva toinen
sairaanhoitaja jatkaa paritapaamisia.

Esim. 12. Saman tyéryhmin jatkaminen (tapaus 1, 230393). Tapaaminen jilkipolikliinisesti
osastohoidon jilkeen, mukana osastonpsykologi ja toinen osastotyoryhmin ulkopuolinen
psykologi. Potilas ei ole halunnut muuta jatkohoitoa eiki siirtymistd mielenterveystoimiston
hoitoon. Sama kahden hengen tyoryhma jatkaa hoitokontaktin tarjoamista ja palaa mukaan
hoitovastuuseen koko hoitoprosessin ajan riippumatta siitd, onko osasto- vai avohoitovaihe.

Henkil6iden pysyvyyden kategoriaa edelleen sen ominaisuuksien kautta arvioitaessa tutkittiin
aiemman osallistumisen intensiivisyyttd, aiemmasta osallistumisesta kulunutta aikaa ja
todennékoistd osallistumista hoitoon jatkossa. Osoittautui, ettd yleensd pysyvyyttd edustivat
tyontekijit, jotka aiemmin olivat olleet mukana hoidossa hyvin intensiivisesti tai intensiivisesti.
Aiemmasta osallistumisesta hoitoprosessiin oli saattanut kulua muutamista paivisti yli vuoteen.
Useimmiten hoitoprosessissa aiemmin mukana ollut tyontekija osallistui perhetapaamiseen,
vaikka oli tdysin epdavarmaa, osallistuisiko hin jatkossa endd milld4n tavoin hoitoprosessiin.
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4. Arviointi

Erilaisia toteutettuja hoitomuotoja, kokemuksia niisté ja niiden vaikutuksia arvioitiin
muutamissa perhetapaamisissa kaikkien kolmen tapauksen kohdalla. Tutkimusmateriaalin
perusteella lddkehoidon arviointi on ollut keskeisintd, kun taas esim. perhetapaamisten
merkitystd ei juurikaan arvioitu tapaamisissa. Hoitomuotojen arviointia tehtiin hoitoprosessien
eri vaiheissa, ei esimerkiksi vain lopussa tai erityisessd muutosvaiheessa. Erilaisia tilanteita
saatettiin arvioida muistellen niitd ja keskustellen siitd, miten eri tyontekijat olivat tehneet
erilaisia havaintoja.

Esim. 13. Hoitomuotojen arviointi (tapaus 1, 090393, sk, jh). Perhettd tapaavat kaksi
psykologia, joista toinen osastonpsykologi ja toinen osaston ulkopuolinen tutkija-
perheterapeutti. "Puhutaan tulotilanteesta...ndyistd ja vasymyksestd ja hoidon vaikutuksista.
Anja itse nékee hoidollisesti vaikuttavimpana tekijand lepadmisen, rauhassa olon.. Ladkityksen
on kokenut vaikuttavan... Kuitenkin olisi toivonut, ettd olisi voinut yrittdd ilman piikkejd."

Esim.14. Hoitomuotojen arviointi ( tapaus 2, 270193, sk, jh). Perhetti tapaamassa kaksi
osaston ulkopuolista perheterapeuttia, avohoidossa ja nyt osastolla perhettd tavannut
sairaanhoitaja seki osastonléaikéri, joka potilaan hoitava ladkari. Tama tydryhmé yhdessa
omanhoitajan kanssa vastaa perhetapaamisista, lisdksi satunnaisesti muita mukana. T4lld
kerralla omahoitaja poissa ja mukana psykologiharjoittelija, joka alkaisi kdyda
yksilokeskusteluja potilaan kanssa. Puhutaan potilaan voinnista, "puheen olemisesta
tyhjakaynnilld" ja sen muuttumiseen liittyvista tekijoistd. "...Kauko laskee kalenterista, ettd se
loppui ennen 14dkityksen aloittamista..."

Esim. 15. Hoitojérjestelyjen arviointi, oman toiminnan arviointi (tapaus 3, 011193, sk, ak, ar).
Paritapaaminen avohoidossa seurannan ja hoitokokemusten arvioinnin merkeissd. Mukana
avohoidon tyontekiji, joka tavannut paria avohoidossa sekd osastolta entinen omahoitaja ja
paritapaamisissa ja osastotilanteissa mukana ollut osastonpsykologi. Sairaalajaksosta kulunut
puoli vuotta. "Keskustellaan sairastumisvaiheesta ja kokemuksista hoidosta.” Keskustelussa
tyontekijat myos pohtivat, olisiko sairaalahoito ja pakkotoimet voitu vilttdi erilaisilla
hoitojarjestelyilla.

Esim. 16. Oman toiminnan arviointi (tapaus 1, 181192, sk, jh, ar) Tapaamisessa mukana
perhettd useasti tavanneet osastonpsykologi ja osaston tydryhmén ulkopuolinen
perheterapeutti. Sairaalahoito on paittyméassi. "Myos henkilokunnan ja meidén ajattelee
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painostavan uskosta luopumiseen." Tiastd kdydiin omaa ja muun henkilokunnan toimintaa ja
keskustelua arvioivaa keskustelua.

Arviointi-kategorian ominaisuuksia tutkittaessa huomioitiin arvioinnin monipuolisuus ja
tyéryhmén vastuunotto hoidon kokonaisuudesta omasta roolista riippumatta. Arviointia tehtiin
hyvin vaihtelevasti eri tapaamisissa, sen monipuolisuus myos vaihteli, ja tyoryhmai otti
useimmiten vastuuta hoidon kokonaisuudesta ja arvioi sitd, vaikkei olisi itse ollut varsinaisesti
toteuttamassa kyseistd hoitoa.

Hoidon integraatioon liittyviit keskeiset ilmiot

Neljéan edelld mainitun kategorian ldhempi tarkastelu myos niiden ominaisuuksien kautta
jatkuvasti tutkimusmateriaalia vasten arvioituna johti kolmen perhetapaamisissa ilmenevin
hoidon integraation toteutumiseen keskeisimmin liittyvén ilmion hahmottamiseen. Naméa
keskeiset ilmi6t olivat moniroolinen tydryhmad, ajallinen liikkuvuus ja joustavuus. Ndma kaikki
olivat tydryhmin toimintaa kuvaavia ilmidita.

1. Moniroolinen tyéryhmaé

Useiden eri rooleissa tyoskentelevien yhteistyd oli keskeinen hoidon integraation
toteuttamismuoto, joka liittyi lahes aina muihin integraation muotoihin. Moniroolisen tydryhmén
késitteen avulla voi kuvata sitd hoidon integraation toteuttamisessa ilmenevai keskeistd
tyootetta, ettd erilaisia hoidollisia toimia toteutetaan yhti aikaa ja perdkkiin, niiden suhteen on
tehty ty6njakoa ja niitd toteuttavat tyontekijat kokoontuvat yhteen yhdessi potilaan ja hénen
perheensi kanssa. Hoitokokous on kayttoon vakiintunut termi kuvaamaan néitd tapaamisia.
Keskeisti ei ollut moniammatillinen tydryhma sininsi, joskin tydryhmat olivat useimmiten
moniammatillisia, vaan nimenomaan se, miti kukin henkil6 tdmén potilaan ja perheen hoidossa
teki, mihin osallistui, mista kantoi vastuuta. Niin esimerkiksi eri hoitomuodoista sopimista tai
niistd keskustelua ei aina kiyty avoimesti perhetapaamisessa, mutta perhetapaamiset ja niissé
kéyty keskustelu ja niistd nouseva ymmarrys siirtyi muihin tilanteisiin, jossa nditd paitoksia
tehtiin, koska samat henkil6t olivat niissd kummassakin mukana. Esim. (tapaus 2, 200193, sk,
Jjh) hoitava ladkdri oli mukana perhetapaamisessa toisen kerran kahden paivin aikana, seuraavana
pédivdnd teki M2-lausunnon, ja jatkoi yhtend tiimin jdsenend perhetapaamisissa koko



osastohoidon ajan. Tdma hoidollisilta rooleiltaan monipuolinen tydryhmé perhetapaamissa oli
ldhes sddnnonmukainen ilmid kaikkien kolmen tapauksen kohdalla. T4ll4 tavoin mahdollistui
luontevasti (ei esim. pelkdstddn kirjausten varassa) tiedon, kokemuksen ja hoidollisten
ndkemysten ja mielikuvien siirtyminen osaston arkipaivaisiin tilanteisiin ja muulle tydryhmalle.
Hoidollisilta rooleiltaan monipuolinen tydryhma voi kenties luoda mahdollisuuksia monenlaisen
hoidollisen toiminnan suuntaan, mutta timéan tutkimuksen tuloksena saattoi havaita sen ainakin
liittyvan ajallisen liikkuvuuden ja joustavuuden toteutumiseen hoitoprosessissa.

2. Ajallinen liikkuvuus

Toinen keskeinen ominaisuus perhetapaamisissa niiden integraatiofunktion kautta
tarkasteltuna oli tapaamisiin kytketty ja niihin kytkeytyvi ajallisuus: menneen, nykyisen ja
tulevaisuuden yhdistiminen. Tam4 toteutui ensinnékin konkreettisesti henkildiden kulkemisena
ajassa perheen kanssa eteenpdin, toiseksi yhteisen menneisyyden muisteluna ja rakentamisena ja
menneisyyden arviointina hoidon suhteen, sekid kolmanneksi tulevaisuuden kuvitteluna ja
ennakoimisena seké tulevaisuudensuunnitelmina hoidon suhteen. Ajallinen liikkuvuus on osana
kaikkia neljad aiemmin mainittua kategoriaa. Ensimmdisen ja kolmannen kategorian kohdalla
ajallinen liikkuvuus toteutui tyéryhmén jasenten konkreettisen lasnédolon ja mahdollisesti myos
keskustelun kautta, toisen ja neljannen kategorian kohdalla ajallinen litkkuvuus toteutui
keskustelun kautta.

Ensimmaisessi kategoriassa, useiden eri rooleissa toimivien yhteistyossé, ajallinen litkkuvuus
liittyi osallistujien sitoutuneisuuteen potilaan ja perheen hoitoon. Usein etenkin alussa, mutta
my06s muissa hoitoprosessien vaiheissa, tapaamisissa oli mukana tyontekijoitd, jotka
mahdollisesti saattaisivat ottaa jatkossa jonkin roolin hoidossa. Néin potilaan ja perheen hoitoon
ei-sitoutuneet tyontekijat edustivat tulevaisuuden mahdollisuuksia. TyOntekijat, jotka aiemmin
olivat olleet jossakin roolissa hoidossa, mutta eivit enii olleet, edustivat puolestaan hoidon
historiaa. Tdmi oli keskeistéd henkiliden pysyvyys- kategoriassa. Menneisyyden nikdkulman
lasniolo toi joskus mukanaan myds tulevaisuuden mahdollisuuksia. Esimerkiksi (tapaus 1,
021192, ak, jh) perhettd aiemmin intensiivisesti tavannut tydpari tapasi perhetti sovitun pitkidn
tauon jilkeen seurantamielessd yhdessé yksiloterapeutin ja ulkopuolisen tutkijan kanssa.
Suunnitelmana oli ollut harvajaksoisen yksildterapian jatkaminen. Tapaamisessa perhe kertoi
haluavansa uuden perhetapaamisajan puolen vuoden piahin ndiden tuttujen tyontekijoiden
kanssa. Potilas lopetti turhina kokemansa yksilokadynnit. Puolen vuoden kuluttua
perhetapaamisessa perhe kertoi havainnoistaan aiemminkin tapaamisissa keskeisiné olleista
ilmidistd perheessi, ja potilaan vointi oli vakaa. Niin tyoryhmén koostumus ja toiminta
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edellisessd tapaamisessa loi perheelle mahdollisuuden jatkaa heille keskeisten asioiden
tyostdmistd. Tdmd mahdollisuus olisi mitd todennikdisimmin menetetty, mikéli entiset
tyontekijit eivit olisi jérjestidneet seurantatapaamista, olleet siind itse ldsni, keskustelleet
perheen kanssa tutuista teemoista ja edustaneet mahdollisuutta tyostii asioita pitkalld aikavalilld.

Kategoriat kaksi ja neljd, hoidosta sopiminen ja keskustelu seké arviointi, sisdlsivdt myos
ajallisen liikkuvuuden tason. Suunnitelmissa ja arvioinnissa liikuttiin tulevaisuudessa ja
menneisyydessd, joihin potilaalla, perheelld ja eri tyontekijoilld perhetapaamisissa oli
hoidollisesta roolistaan riippuen erilainen kosketus.

3. _Joustavuus

Perheterapiassa ilmenevi tydryhméin toiminnan joustavuus sisilsi tyontekijoiden
asiantuntijuuden ja vastuunoton laajentamisen seké toimimisen mahdollisuuksia kuulemalla ja
luomalla: ei tehty vain vialttdmatonta ja minimaalista, vaan varauduttiin, ennakoitiin,
varmistettiin, joustettiin, ylitettiin rajoja. Toimittiin "siitd huolimatta" ja "riippumatta siitd".
Joustavuus tyéryhmaén tydskentelyn piirteend perheterapeuttisessa hoitoprosessissa tuli esiin
kaikkien neljén kategorian kohdalla.

Useiden eri rooleissa tydskentelevien yhteisty0ssd joustavuus nikyi tydryhmien jatkuvana
eldvyytend ja muutoksena osallistujien miarin, hoidollisten roolien méirin, hoidollisten roolien
selkeyden, roolien erilaisuuden ja osallistujien sitoutuneisuuden suhteen. Hoidolliset roolit
selkiytyivit kolmannella-neljdnnelld tapaamiskerralla, kunnes uusi hoitojakso tai muutos
tyoryhmissé sai taas aikaan epdselvyyttd hoidollisista rooleista. Tyoryhmat ikaddn kuin pyrkivét
selkeyden ja ennakoitavuuden suuntaan kokoonpanossaan ja rooleissaan, mutta myds poikkesivat
tastd ottamalla hoitoprosessista ulkopuolisia tydntekijoitd mukaan tyonohjauksellisia tai
tutkimuksellisia tarkoitusperid varten tai mahdollistaakseen perheterapiaprosessissa esiin tulevan
tiedon ja ymmairryksen siirtymisen potilaan tai perheen hoitoon muulla tavoin liittyville
tyontekijoille. Esimerkiksi (tapaus 2, 270193, sk, jh) perhetapaamisiin sitoutunut tydryhmi otti
yhteen tapaamiseen mukaan psykologian opiskelijan, jonka oli tarkoitus aloittaa
yksilokeskustelut potilaan kanssa. Joustavuus nékyi useiden eri rooleissa tydskentelevien
yhteistydssd myds niin, ettd tyontekijit ottivat perinteiseen ammattirooliinsa nihden poikkeavia
rooleja perhetapaamisissa. Esimerkiksi (tapaus 2, 190193-040393, sk, jh) osastonldakari, jolla
kyseisen osaston kulttuurissa oli yleensi varsin keskeinen, aktiivinen rooli, oli mukana
perheterapiaprosessissa 1dhinnd kuuntelijana.

Hoidollisista toimista sopimista ja keskustelua tutkituissa perhetapaamisissa voi pitdd
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perhetapaamisissa oli ollut puhetta. Kumpikaan tySparista ei ollut siind hoitosuunnitelmakokouksessa, jossa
tuleva yksiloterapeutti tapasi Anjan ensimmdisti kertaa, mutta puhelimessa toinen tydparista ja tuleva
yksildterapeutti kdvivat pitkdn keskustelun. Yksilohoitosuhteen aikana, ja mySs kun yksilterapian jatkuminen on
episelvid, perhetapaamisista vastaava tyOpari ja yksilSterapeutti tapasivat perhettd yhdessi. Tapaamisissa kiytiin
arvioivaa keskustelua, puhuttiin hoidosta ja palattiin aiempiin keskusteluteemoihin. Hoidollisesta vastuusta
ulkopuolisia henkilditd oli perhetapaamisissa mukana tyonohjauksellisissa ja tutkimuksellisissa rooleissa tydparin
pyynnosti useasti. Kuitenkin vastuu hoitoprosessista muuttuvissa tilanteissa oli samalla tyoparilla, joka tdhin
liittyen otti ajoittain vastuuta yli oman roolinsa.

Tapaus 2. Kaukon perhetapaamisissa oli heti alusta asti poikkeuksellisen suuri ja erittdin monipuolinen
tydryhmd, jossa oli seki aiemmin perhettd tavannut avohoidon tyéntekijd, Kaukon hoidossa osastolla eri rooleissa
olevia henkildité ettd osastotydryhmén ulkopuolisia perheterapeutteja. Perhetapaamisissa ei juurikaan tehty
sopimuksia tai suunnitelmia eri hoitomuodoista, mutta osa tapaamisissa ldsni olleista tydryhmén jdsenistd piti
erikseen hoitosuunnitelmakokouksia tdtd varten yhdessi Kaukon kanssa. Naissd perhe ei ollut mukana. Kaikki
perhetapaamisiin osallistuneet tydskentelivit sitoutuneina senhetkiseen perheterapiaan, vaikka hoidon
Jjarjestyminen jatkossa oli Kaukon paikkakunnanvaihdosten vuoksi epavarmaa, eikd esim. avohoidon tydntekijédn
roolia jatkossa voitu tietdd. N4itd tapaamisia oli yhdeksén kolmen kuukauden sairaalahoidon aikana.
Osastohoidon padttymisen jilkeen Kauko muutti pois didin luota. Perhetapaamisia ei jatkettu, vaan Kaukon hoito
Jjatkui yksilohoidon yrityksena tidysin uuden avohoidon tyontekijén kanssa, johon perhetapaamisissa vain vihin
ollut tyontekija oli puhelinyhteydessa.

Muutaman kuukauden kuluttua Kauko toimitettiin uudelleen sairaalaan. Aluksi osa aiemmin perhetapaamisissa
olleesta tySryhmésti otti hoitovastuun ja tapasi myos perhettd, mutta jéi pian pois Kaukon hoidosta osastosiirron
my6td. Kaukon hoito jatkui kahdella kuntoutusosastolla yhteensid kymmenen kuukautta.
Hoitosuunnitelmaneuvottelut ilman perhettid muodostivat tissi vaiheessa keskeisen foorumin hoidon integraatiolle
uudella osastolla, ja omaiset alkoivat kiyda omaistenryhméssi. Perhetapaamisia pidettiin endd harvoin: Kaukon
hoidosta kulloinkin tists eteenpiin vastanneet eri tyoryhmiit jirjestiviit perhetapaamisia vield kahdesti ja lisiaksi
osa vanhasta alkuperdisestd tyoryhmisti otti tehtdvikseen jarjestidd kaksi perhetapaamista yhdessd silld hetkelld
hoitovastuussa olleiden tydryhmien kanssa. Niiden tapaamisten keskeinen sisilté oli hoidon alkuvaiheessa esilla
olleiden teemojen muistelu ja tarkastelu.

Tapaus 3. Mirjan ensimmaiiselld kahden viikon hoitojaksolla sairaalassa pidettiin nelji paritapaamisista, joissa
oli mukana paria avohoidossa tavannut tyontekija, Mirjan omahoitaja ja 1-2 muuta Mirjan hoidossa eri rooleissa
ollutta tyontekijaa. Perhetapaamisissa my0s sovittiin hoitoon liittyvistd asioista ilman erillisid
hoitosuunniteimakokouksia ja laakérin lasndoloa. Osastohoidon jatkoksi suunniteltiin jalkipolikliiniset
yksilokaynnit ja lisiksi parikdynnit avohoidon toimipisteess, josta tyontekijd oli ollut mukana osastohoidon
aikana toteutetuissa tapaamisissa. Paritapaamisissa mukana olleeseen omaan hoitajaan Mirja piti yhteyttd jonkin
aikaa lahinni puhelimitse, ja parikdynnit jatkuivat reilun kuukauden avohoidossa. Erilaisten lomien vuoksi
avohoidon tydryhma liu’utti paritapaamisia eteenpiin siten etta tapaamisissa oli mukana ainakin yksi
entuudestaan tuttu tyontekija. Tyoryhmi jérjesti myos paritapaamisen, jossa mukana oli koko tyéryhma ja lisiksi
hoitovastuusta ulkopuolinen ty6nohjaaja. Niin ei syntynyt dkillisid tyontekijédvaihdoksia. Lidkehoito oli usein
esilla tapaamisissa eiki erillisid kdynteji 14akirilld ollut. Sairaalassa paria tavanneesta tydryhmaisté osa jarjesti
yhteisen tapaamisen avohoidossa pariskuntaa tavanneen kanssa seurantatapaamisen nimelld, kun sovittu avohoito
oli jo loppunut. Tdss4 arvioitiin menneiti hoitokokemuksia ja ennakoitiin tulevia tilanteita.
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Toinen hoitojakso alkoi lahes kahden vuoden kuluttua ensimmiisestd. Mirja oli ollut uneton ja pelokas ja
hakeutui puolison kanssa samaan avohoidon toimipisteeseen, jossa aiemmin olivat kiiyneet. Mirja toivoi itse
sairaalahoitoa. Kahden viikon hoitoaikana, joka toteutui eri osastolla kuin aiemmin, edellisella
sairaalahoitojaksolla paritapaamisissa mukana ollut tydryhm4 jérjesti yhden paritapaamisen. Téssé oli mukana
myds senhetkinen uusi omahoitaja. Osastohoidon jalkeen avohoidossa jatkoivat paritapaamisia osin entuudestaan
mukana olleet avohoidon tyontekijat.

POHDINTA

Tutkimuksen ensimméisend tavoitteena oli tarkastella, onko perheterapeuttisella
hoitoprosessilla hoidon integraatiota tukeva merkitys. Osoittautui, ettd ensi kertaa psykoosiin
sairastuneiden potilaiden hoitoprosesseissa hoidon integraatio voi toteutua monipuolisesti juuri
perhetapaamisissa ja niiden avulla. Toisena tavoitteena oli etsid tarpeenmukaisen hoidon
periaatteita tarkentavia malleja siithen, miten hoidon integraatiota voi edistdd hoitoprosessissa.
Hoidon integraatio hahmottui neljin kategorian kautta, joita olivat 1) useiden eri rooleissa
tyoskentelevien yhteistyd, 2) hoidosta keskustelu ja sopiminen, 3) henkil6iden pysyvyys ja 4)
arviointi. Keskeisiksi ilmioiksi hoidon integraation toteutumisessa osoittautuivat moniroolisena
tydryhmani tyoskentely, ajallinen liikkuvuus ja tydskentelytapaa leimaava joustavuus, jotka
kaikki kuvasivat tydryhmai ja sen toimintatapaa hoitoprosessissa. Ndiden kolmen ilmion kautta
tarpeenmukaisen hoidon periaatteita tarkentavien mallien hahmottaminen on mahdollista.

Moniroolisena tydryhména tyoskentely tarkentaa tarpeenmukaisen hoitomallin (Alanen & al,
1991) suositteleman moniammatillisena tyoryhména tyoskentelyn ajatusta. Moniammatillisuus
sinénsi ei vield takaa hoidon integraatiota, vaikkakin tuokin erilaisia ndkokulmia keskusteluun ja
eri hoitomuotojen integraation mahdollisuutta hoitoprosessiin. Moniammatillisen tyoryhmén
jasenilld on potilaasta ja perheesti erilaisia teorioita, ja erilaisten ja eri kohteeseen suuntautuvien
selitysten integraatio mahdollistuu (Seikkula, 1994). Moniroolisen tydryhmin jasenilld on
(mahdollisesti erilaisten teorioiden lisdksi) erilaisia henkilokohtaisia kokemuksia potilaan ja
perheen kanssa tyoskentelystd ja vuorovaikutuksesta, ja nima kokemukset tuovat olennaisen
lisdn yhteiseen tapaamiseen ja keskusteluun. Tapaamisen jdlkeenkin siitd noussut tieto,
mahdollisesti tapaamisessa syntynyt yhteisesti jaettu hoidollinen mielikuva ja kokemus
vuorovaikutustilanteesta siirtyvét suoraan muihin tilanteisiin, tapaamiseen osallistuneiden
hoitavien henkil6iden mukana. Esimerkiksi sairaalaosastolla perhetapaamiset ovat luonnollinen
foorumi hoidon integraatiolle, kun tapaamiseen osallistuu potilaan hoidossa erilaisissa rooleissa
olevia henkilditd eivitkd perhetapaamiset ole muusta hoidosta irrallista, tiettyjen vain siihen
erikoistuneiden tyontekijoiden toteuttamia perheterapiaistuntoja. Néin esimerkiksi osaston
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arkipdivin tilanteet integroituvat perheterapiaan ja pdinvastoin: perhetapaamisten tietoa,
mielikuva ja kokemuksia on mahdollista integroida arkisiin kohtaamisiin potilaan kanssa.
Moniammatillisuudesta toki on etuja tyoryhmaille, ja usein monirooliset tyoryhmat ovat myds
moniammatillisia. Kuitenkin my&s saman ammattikunnan edustajat voivat ottaa hoitoprosessissa
hyvin erilaisia rooleja ja kokonaisvastuuta. Erityisesti tyoryhmén toimintaa leimaava joustavuus
mahdollistaa tiukoista ammattirooleista irtaantumisen ja laaja-alaisen vastuunoton, ja niin
hoidon integraatio voi toteutua hyvin.

Ajallinen liikkkuvuus my6s tarkentaa hoidon jatkuvuuden periaatetta. Jatkuvuutta korostetaan
vaikeiden psyykkisten hiirididen hoidossa erilaisista teoreettisista ldhtdkohdista ja erilaisissa
kdytannon sovellutuksissa, esim. case-management- tyyppisessd hoidossa (Baschrach, 1992 ) ja
tarpeenmukaisen hoidon mallissa (Lehtinen, 1993). Naisti edellisessd hoidon jatkuvuus
tarkoittaa hoitavan henkilon/henkildiden pysymistd samana ja tdmén liséksi tai sen sijasta
ainakin hoitoa ohjaavan mielikuvan siilymistd, psykologista jatkuvuutta. Hoidon integraatioon
litttyva ajallinen liikkuvuus siséltdd ndmi jatkuvuuden elementit, mutta lisdksi my0ds
ndkokulman tulevaisuuteen sen suunnitteluna ja ennakoimisena kuvitteellisesti ja konkreettisesti
(hoitomuotoihin ja hoitaviin henkil6ihin liittyvai ennakointia). Ajalliseen litkkkuvuuteen sisiltyy
my0s menneen arviointi, muistelu ja hoitavien henkildiden palaaminen tilapdisesti
hoitoprosessiin pitkénkin ajan kuluttua. T#llainen toimintatapa voi paitsi liittyd hoidon
integraatioon ja edist4d sitd, myos muulla tavoin auttaa terapeuttisten tavoitteiden
saavuttamisessa. Narratiivisesta l1dhestymistavasta katsoen akuutissa psykoosissa henkilén
eldménsi varrella vuorovaikutussuhteidensa kautta luoma kertomus itsestdén on romahtanut tai
ei ole kyllin koherentti (Holma & Aaltonen, 1995). Niin psykoottisessa kriisissi perheen ja
potilaan kokemus itsestddn on saattanut pyséhtya, kiinnittyd vain nykyhetkeen, jatkuvuuden ja
pysyvyyden kokemukset on menetetty. Perhetapaamisten yhten4 terapeuttisena tavoitteena voi
nidhda sosiaalisesti konstruoidun identiteettikertomuksen luomisen ja vahvistamisen, jossa
ajallisuus on yhten elementtind (Holma & Aaltonen, 1998). Tyoryhmin ty6td kuvaavana ja
tdmén tutkimuksen mukaan hoidon integraatioon liittyvina ilmiond ajallinen liikkuvuus voi
mahdollisesti myos auttaa psykoottista potilasta luomaan sosiaalisesti konstruoitua ajassa
litkkuvaa identiteettikertomusta ja kokemaan pysyvyytta ja jatkuvuutta.

Ajallinen liikkuvuus on joiltain osin jo lahelld kolmatta hoidon integraation toteutumiseen
liittyvéd ilmiotd eli joustavuutta. Joustavuus mainitaan tarpeenmukaisen hoidon keskeisissa
periaatteissa. Joustavuus ndhdéén (yksilollisyyden ohella) keinoksi vastata potilaan ja perheen
todettuihin ja muuttuviin hoidollisiin tarpeisiin (Alanen & al., 1991). Joustavuus tyéryhmén
toimintaa laajasti kuvaavana toimintatyylind on tdmin tutkimuksen perusteella myos yhteydessd

“hoidon integraation toteutumiseen. Ajallinen liikkuvuus, kuten erityisesti myos joustavuus,
kuvaa tydryhmin toiminnan viljyyttd, luovuutta ja innovatiivisuutta. Joustavuus tdssi yhteydessi
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muistuttaa Winnicottin kasitettd potentiaalinen tila, potential space (Winnicott, 1971), ja siind
toimimista. Potentiaalisella tilalla Winnicott tarkoittaa pohjimmiltaan didin ja lapsen vilisessi
vuorovaikutuksessa lapsen eriytyessa didistd suotuisissa olosuhteissa syntyvia hypoteettista tilaa,
Joka on olemassa (mutta ei ole olemassa) vauvan ja objektin vilill4, kun vauva ei enédi ole
sulautuneena objektiin. Hoitavan henkilon turvallisuus ja luotettavuus mahdollistavat lapsen
kokemuksen, ettd on mahdollista siirty riippuvuudesta autonomiaan. Potentiaalinen tila
mahdollistaa kokemuksen, ettd voi liittyd ja irtaantua toisesta. Potentiaalinen tila on Winnicottin
mukaan se positio, jossa tapahtuu luova leikki ja kulttuuriset kokemukset ja se voi kehittyd didin
ja vauvan, lapsen ja perheen, yksilon ja yhteison tai maailman vélille. Erityisid potentiaalisen
tilan muotoja ovat leikki, transitionaaliobjektit ja ilmitt, analyyttinen tila, kulttuurin kokemisen
tila ja luovuus (Ogden, 1985) . Potentiaalisessa tilassa sekd perheenjdsenet ja tydryhmaén jasenet
voivat turvallisesti kokea olevansa samaa ja olevansa erillisid kuin toiset. Téssd on myds
empatian mahdollisuus. Aaltonen, Vartiainen, Kalliokoski ja Riikonen (1994) nikevit
potentiaalisen tilan luomisen psykoosityéryhmén ja perheen vilille edellytyksend sille, ettd perhe
voi alkaa kokea aikaa ja historiallisuutta, ja ettd uusien, koherentimpien ja vdhemmén ongelman
kylldstamien kertomusten luominen mahdollistuu. Tassd tutkimuksessa tydryhmén toiminnan
joustavuus voi kuvastaa tyoryhmin kykya ja mahdollisuutta luoda potentiaalista tilaa ja toimia
siind paitsi suhteessa perheisiin, myos suhteessa hoito-organisaatioon. Tarkka hierarkia ja tiukat
roolit, ennalta sovitut toimintatavat ja jaykka suunnitelmallisuus, jota sairaalakulttuuri ja
esimerkiksi eri organisaatioiden keskindinen kiista hoidon kustannuksista synnyttavit, rajoittavat
potentiaalisen tilan luomista ja joustavaa toimintaa.

Ty6ryhmén toiminnan joustavuutta voi tarkastella my0s sosiaalipsykologisesta nakdkulmasta.
Joustavuus tyéryhmad kuvaavana késitteend sisiltdd ajatuksen tyoryhmén luovuudesta ja
kekselidisyydesti erilaisten toimintatapojen suhteen. Michael West (1990) on tutkinut
tyoryhmien luovuutta ja innovatiivisuutta ja esittdd nelja taustatekijad tyoryhmén
innovatiivisuudelle: vision, erinomaisuuden ilmapiirin, osallistujien turvallisuuden ja normit.
West korostaa ryhmaén turvallisuuden merkitystd ryhmin vuorovaikutuksen ja informaation
Jakamisen edistdjand ja siten innovaatioiden madran kasvua lisddvini tekijand. Turvallisuutta
kuvatessaan West viittaa psykoterapiakontekstiin, jossa turvallisessa, ei-tuomitsevassa ja
tukevassa ilmapiirissé potilaat voivat vapaimmin tutkia uhkaavampiakin asioita itsessaan.
Téllainen ilmapiiri tyoyhteisossi edistdd ideointia ja niiden esittdmistd. West ei viittaa
Winnicottiin, mutta Westin esittima turvallisuus innovatiivisen tyoryhmityon edellytyksena
kuvaa ilmeisesti pitkélti samaa, mitd Winnicottin potentiaalinen tila.

Edelld kuvatut kolme hoidon integraation keskeistd ilmiotd tukevat toinen toistensa
toteuttumista. Moniroolisena tydryhmaéna tydskentely on konkreettinen toimintatapa, joka luo
edellytyksid hoidon integraation monipuolisille toteutumismahdollisuuksille. Ajallinen
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liikkuvuus mahdollistuu helpommin moniroolisena tyoryhméni toimimisen kautta ja toisaalta
ajallinen litkkkuvuus takaa moniroolisuuden yhden ulottuvuuden tyoryhmaityoskentelyssé (entiset,
nykyiset ja tulevat tyontekijit). Moniroolinen tyoryhmai voi helpottaa joustavaa toimintaa
hoitoprosessissa (tydryhmén moniroolisuus luo mahdollisuuksia spontaaneille ratkaisuille) ja
toisaalta joustavuus on yksi moniroolisena tyéryhmini toimimisen mahdollistaja (tyontekijt
eivét pitdydy aina samoissa tiukoissa hoidollisissa rooleissa). Ajallinen liikkuvuus ja joustavuus
my0s kytkeytyvit toisiinsa: joustavuus mahdollistaa ajallisen liikkuvuuden monipuolisuuden ja
ajallinen liikkuvuus puolestaan voi edesauttaa joustavuutta. Ndin hoidon integraation
toteuttamisen keskeiset ilmiot kytkeytyvit toisiinsa toinen toisiaan mahdollistaen ja luovat ikdédn
kuin kehyksen, jossa hoidon integraation eri muodot toteutuvat (kuva 2).

Kuva 2. Hoidon integraation toteutuminen akuutin psykoosin perhekeskeisessé hoitoprosessissa

MONIROOLINEN TYORYHMA

- erl rooleissa tydskentelevien
yhteistyd

- hoidosta keskustelu ja sopiminen
- henkiloiden pysyvyys

- arviointi

AJALLINEN P o
LIOKKUVUUS - 2 JOUSTAVUUS

Kiinnostavaksi kysymykseksi jda, miten hoidon integraatio toteutuu niissa hoitoprosesseissa,
joissa ei ole perheterapiaa tai sitd on viahin. Onko jotain timin tutkimuksen havainnoista
tydryhmén tyoskentelystd siirrettavissad hoitoprosesseihin, joissa perheterapia ei ole keskeisessa
asemassa? Kéytdnnon kokemuksen pohjalta voi arvioida, ettd potilaan kanssa pidettdvit
sdanndlliset hoitokokoukset voivat olla pitkilti samanlaisia foorumeja hoidon integraatiolle kuin
perhetapaamiset ndiden kolmen tapausten kohdalla. Tdmin tutkimuksen perusteella ei
tdsmillisesti voi sanoa, miten perheen mukanaolo vaikutti hoidon integraation toteutumiseen ja
miten se olisi toteutunut ilman perhetapaamisia vain potilaan kanssa pidetyissi
hoitokokouksissa. Viitteitd siihen, ettd perheenjédsenet edistivit ja virittivét tydryhmain ajallista
litkkkuvuutta, kuitenkin oli havaittavissa. Esimerkiksi perhe saattoi ottaa yhteyttd entiseen,
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tuttuun hoitajaan tapaamisen jarjestamiseksi ja tuoda tapaamisessa esiin menneisyyteen ja
tulevaisuuteen liittyvii teemoja, joihin tyéryhmain oli helppo tarttua. Tyéryhmin kokemuksena
myds usein on, ettd perhekeskeisid hoitoprosesseja ei noin vain voi siirtdd muiden vastuulle:
niihin liittyy niin paljon vaikeasti kielellisesti ilmaistavaa ja ei-kielellisid yhteistyosuhteeseen
liittyvid ilmioitd, ettd tydryhmat ovat taipuvaisia liikkumaan enemmin ajassa ja paikassa perheen
mukana kuin vain yksittdistd potilasta hoidettaessa. Voi mydos olettaa, ettd joustavuus tydryhman
toimintaa kuvaavana piirteend voi helpommin viritd ja toteutua perheiden kanssa
tyoskenneltdessa kuin yksilokeskeisessd hoitoprosessissa. Perheen mukanaolo tuo enemmain ja
erilaisia kysymyksid, ylldtyksid ja mahdollisuuksia hoitoprosessiin ja siten houkuttelee
tydryhmaéi joustavuuteen, joka etenkin laitoskeskeisessi ja potilaan tahdosta riippumattomassa
hoidossa saattaa latistua erilaisten kaavamaisten toimintatapojen alle.

Perheterapeuttista hoitoprosessia tarkasteltiin tdssi tutkimuksessa jalkikéteen, kirjallisen
materiaalin avulla. Olennainen osa aineistosta oli sairauskertomuksia, joita voi pitda
luonnollisena ldhdeaineistona ja siten ihanteellisena laadulliselle tutkimukselle (Alasuutari,
1993). Vaikka sairauskertomuksiin tehdyt kirjaukset olivat perhetapaamisten osalta usein
harvinaisen seikkaperéisié, olivat ne joskus niukkoja hoidon integraatioon liittyvén keskustelun
osalta. Aininauhojen kiyttimisen mahdollisuus olisi tarjonnut tilaisuuden elivimpien ja
kuvaavampien esimerkkien esittdmiseen ja mahdollisesti tuonut vield uudenlaista materiaalia ja
uusia késitteitd analyysia varten. Tavoitteena ei nyt voinut olla kattavan kuvan saaminen kustakin
tapauksesta, vaan ylipditian 16ytdd hoidon integraatiopyrkimyksid, hoidon integraation muotoja
ja siihen liittyvid ilmioitd. Kahdeksaatoista 16ydettyi ja nimettyi integraatiopyrkimysta saattoi
esiintyd tapaamisissa useamminkin kuin nyt kdytetyn tutkimusmateriaalin perusteella
luotettavasti saattoi havaita. Etenkin hoidosta sopimista ja keskustelua seki arviointia siséltyi
tapaamisiin varmasti enemman kuin kirjauksista nékyi.

Tutkimusmenetelméan luotettavuuden voi joskus kyseenalaistaa silld perusteella, ettd tutkija on
tarkastellut omaa ja liheisten tyStovereidensa tyotd. Tdmain tutkimuksen osalta tutkimusidea
hahmottui ja aineiston analysointi alkoi vasta pari vuotta viimeisistd hoidollisista
yhteydenotoista, joten omaa toimintaa tarkasteltaessa oli jo ajallista vdlimatkaa tapahtumiin.
Oman ty6n ja oman tydryhmaén tyon tutkiminen voi nihdékseni lisita tarkkaa pitdytymistd
tutkimusmateriaalissa ja kriittisyyttd johtopditoksissi. Analyysiprosessin luotettavuutta lisdsi
myds se, ettei kyseessd ollut toimintatapojen arvosteleminen, vaan hoitoprosessin ilmididen
etsiminen. Téssé tutkimusprosessissa sindnsi tutut hoitoprosessin ilmiét vuoroin hdmartyivit,
vuoroin tarkentuivat.

Tutkimuksessa tarkasteltiin kolmen akuutisti psykoottisen, ensimmadisti kertaa sairaalahoitoon
tulevan potilaan perhekeskeisti hoitoprosessia kahden vuoden ajalta. Potilaat olivat olleet
mukana seurantatutkimuksessa, jossa eri hoitomuotojen vertailussa perheterapian todettiin
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olevan tuloksellisinta (Rasinkangas & al., 1997). Seurantatutkimuksesta valittiin tapaukset tihin
tutkimukseen silld perusteella, ettd hoitoprosessiin oli sisiltynyt erityisen paljon perheterapiaa.
Potilaat, joiden hoitoprosessit valittiin tutkimustapauksiksi, edustivat joiltain osin koko
aineistoa. Kuitenkin kolmesta potilaasta kaksi oli keski-ikdisid, vakiintuneessa parisuhteessa
eldvid naista ja vain yksi perheetdn nuorehko mies, joita kuitenkin koko aineistossa oli
suhteellisesti enemmén. Kaikkien kolmen potilaan ennakoiva eldmanote oli ollut hyvé tai melko
hyvi. Niilla seikoilla, kuten my6s perheen psyykkiselld toimintakykyisyydelld ja
yhteistydsuhteen muodostumisella on voinut olla vaikutuksensa siihen, ettd perheterapiakontakti
oli ollut pidempi kuin muilla seurantatutkimuksen potilailla. Ainakin hyvilld elaménotteella
ennen psykoosia oli merkitystd myos hoidon tuloksellisuudelle. Myos hoidon integraation
onnistuminen voi olla akuutin psykoosin hoidon tuloksellisuuden kannalta olennaisen tirkeda.
Télld tutkimuksella et sitd kuitenkaan pystytty eikd pyrittykdédn osoittamaan. Tdssi tarkasteltiin
hoidon integraation toteutumista kolmessa perheterapeuttisessa hoitoprosessissa. Tdmén
tutkimuksen tulokset, kuten tapaustutkimuksen tulokset yleensikin, perustuvat analyyttiselle
yleistettavyydelle (Yin, 1994), joka tdssé tapauksessa tarkoittaa hoidon integraation teoreettista
tarkastelua. Akuutin psykoosin hoitoa ja hoidon tuloksellisuutta arvioitaessa olisi jatkossa syyta
paitsi arvioida yksittaisid hoitomuotoja, myos hoidon integraatiota hoitoprosessissa mahdollisena
tuloksellisuutteen vaikuttavana tekijand.

Moniroolisuus, ajallinen liikkuvuus ja toiminnan joustavuus ovat timén tutkimuksen mukaan
keskeisid hoidon integraatioon liittyvid ilmiditd tybryhmén toiminnassa tarpeenmukaista
hoitomallia sovellettaessa. Naitd tyoryhmin ominaisuuksia, toimintatapoja, voi pitdd hoidon
integraation mahdollistajina. Integroidun hoidon kehittamisessi keskeiseksi haasteeksi nousee
se, miten psykiatrinen hoitojirjestelmd, organisaatio ja johto sekd tyoryhmit itse voivat tukea
niitd edellytyksii, joissa hoidon integraatioon liittyvit ja sitd mahdollistavat tydryhmén
ominaisuudet ja toimintatavat voisivat optimaalisesti toteutua seki yksilo- ettd tyoryhmitasolla.
Varsinkin toiminnan joustavuuden osalta tdma tarkoittaisi turvallista tyoskentelyilmapiirid,
erddnlaisen potentiaalisen tilan luomista tyéryhmain sekd tydryhmén ja muun organisaation
vilille. Kdytidnnossid tamad tarkoittaisi esimerkiksi vastuun antamista ja vastuunottoa, riittavid
henkilostoresursseja ja vapaata yhteistydmahdollisuutta yli organisaatiorajojen.
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