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Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin avoimen dialogin mallin mukaisissa hoitokokouksissa
kaytyjen keskustelujen dialogisuutta. Padpaino tarkastelussa oli siind, kuinka terapeutit
vastauksillaan pystyvat edistdmaan dialogin rakentumista hoitokokouksissa. Toinen tut-
kimuksen tavoitteista oli selvittdd, miten dialogisuuden eri elementit toteutuvat hoitoko-
kouskeskustelussa. Tutkimuksen aineisto muodostui kahden ensi kertaa psykoosiin sai-
rastuneen miehen hoitoprosessien aikana nauhoitetuista hoitokokouskeskusteluista. Hoi-
tokokousnauhat ovat osa Akuutin psykoosin integroitu hoito (API) -projektin ja siitd
jatketun ODAP-tutkimuksen (Open Dialogue in Acute Psychosis) aineistoa. Analyysin
ensimmadisessa vaiheessa aineisto jaettiin hoitokokous kerrallaan episodeihin keskuste-
lun aiheiden perusteella ja episodeista poimittiin dialogisuuden elementtejé siséltdneet
ja siséltdmattomat episodit. Tarkemman analyysin kohteeksi tuli molemmista tapauksis-
ta kuusi episodia eli yhteensa 12 episodia. Valituista episodeista tarkasteltiin symbolisen
ja indikatiivisen puheen esiintymista sek& yleisesti etta terapeutin kdyttdméssé puheessa
suhteessa potilaan ja hanen perheensa kayttdméaan puheeseen. Analyysin keskeisin vaihe
oli terapeuttien vastausten luokittelu Kielitieteilija Mihail Ephsteinin (1987) kehittdman
sanaston pragmaattisen analyysin perusteella. Tutkimuksessa havaittiin, ettd terapeutit
voivat vastauksillaan edistdd hoitokokouskeskustelujen dialogisuutta. Terapeuteilla on
mahdollisuus siirtdd puhe indikatiiviselta symboliselle tasolle ja puhua konversiivisesti,
uutta luovasti ja edesauttaa siten potilasta ja hdnen perhettddn puhumaan samalla taval-
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1. JOHDANTO

Pro gradu — tutkielmassamme tarkastelemme kahden ensi kertaa psykoosiin sairastu-
neen nuoren miehen hoitokokousten dialogisuutta. Hoitokokoukset on toteutettu avoi-
men dialogin mallin mukaisesti, jossa keskeisen& periaatteena on dialogisuuden toteu-
tuminen (esim. Haarakangas, 1997; Majasaari & Tolvanen, 2001; Seikkula, Alakare, &
Aaltonen, 2001a). Tutkimme dialogisuuden eri elementtien esiintymistd hoitokokous-
keskusteluissa, mutta padpaino tarkastelussamme on kuitenkin siind, kuinka terapeutit
vastauksillaan pystyvét edistdméaén dialogin rakentumista. Sovellamme tutkimukses-
samme Ephsteinin (1987) kehittdmaa puheen pragmeemien valisten suhteiden luokitte-
lua selvittadksemme terapeuttien vastausten merkitysté dialogin rakentumisessa.

Psykoosit ovat mielenterveyden hairididen ryhm4, joille ominaista on todellisuu-
dentajun véaristyminen karkealla tavalla. Keskeisid oireita ovat erilaiset aistiharhat ja
harhaluulot sek& affektien ja emootioiden poikkeavuudet. Potilas ei erota todellisuutta ja
oman mielikuvituksensa tuotteita ja h&dnen voi olla vaikeaa tiedostaa harhat alitajunnasta
kumpuaviksi omiksi ajatuksiksensa (Achté, 1992; Alanen, 1994; Haarakangas, 1999a;
Lonngvist 2001; Vauhkonen, 1997).

Ensimmadinen psykoosi onkin usein pelottava ja hAmmentéva kokemus potilaalle
ja hdnen perheelleen (Alanen, 1994; Haarakangas, 1999a). Psykoosiin sairastuminen voi
olla uhka potilaan identiteetille ja h&dnen eldmansuunnitelmillensa sekd kodin totutulle
eldmé@nmenolle ja turvallisuudelle. Potilaan sairastuessa on avainasemassa koko perhetta
koskettavan kriisin kohtaaminen (Alanen, 1994; Haarakangas, 1999a). Henrikssonin ja
Lonngvistin (1999) mukaan psyykkisiksi kriiseiksi voidaan ymmartaa elaméantapahtu-
miin liittyvat hairiot. Psyykkinen kriisi kehittyy aiemmin omaksuttujen ulkoiseen toi-
mintaan tai mielen sisdiseen tapahtumaan liittyvien ratkaisutapojen kdyton epaonnistu-
essa, kun tasapaino ei palaudukaan nopeasti. Sekd ulkoiset ettd mielensiséiset &rsykkeet
lisddntyvat eikd kriisissd oleva henkil0 pysty riittdvasti jasentdmaén naita arsykkeita.
Psyykkisten hallintakeinojen riittamattomyys alkaa nékya oireiden kehittymisend. Tun-
nusomaista Kriisitilanteelle on epdvarmuus tulevaisuudesta ja t&st4 johtuva turvallisuu-
den tunteen horjuminen (Henriksson & Lénngvist, 1999). Lisdksi odotettavista elaman-

kaaren muutoksista poikkeavien ja uhkaavien tapahtumien aiheuttamien traumaattisten



psyykkisten kriisien ja psykoosin valilld on havaittu voimakas yhteys (Henriksson &
Lonngvist, 1999; Romme & Escher, 2000).

Psykoosiin liittyvalld minan toimintojen taantumisella ja hajautumisella on yhteys
potilaan elettyyn eldmaén ja hanen tyypillisiin ongelmiinsa. Psykoosi ja sen aiheuttamat
reaktiot voidaan néhdé yksilon vastauksena ja selviytymiskeinona liian ylivoimaiseen,
tuskalliseen elamantilanteeseen ja elamén dialogisuuden on hairiintymiseen (Haarakan-
gas & Seikkula, 1999a; Haarakangas & Seikkula, 1999b; Seikkula ym., 2001a). Pro
gradu - tydssdmme lahtokohtana on psykoosin ndkeminen kielellisend ongelmana. T&-
man nakemyksen mukaan psykoosi syntyy siséisen dialogin puuttuessa. Se on yksilon
aktiivinen yritys késitella kokemuksia, joille ei ole sanoja tai muuta kieltd. Yksilon jou-
tuessa téysin monologiseen tilanteeseen, hén vastaa psykoottisilla oireilla, koska tallgin
hanella ei ole kdytdssdan muita vaihtoehtoja tilanteen kasittelemiseksi. Psykoottisia oi-
reita voivat olla esimerkiksi voimakas ahdistuneisuus, seké erilaiset aistiharhat (Alanen,
1994). Yksilo kasittelee ikdan kuin metaforisen kielen kautta sanattomia kokemuksiansa
(Haarakangas & Seikkula, 1999b; Seikkula, 1994).

Hoidon akuuttivaiheessa pyritddn potilaan psykoottisia oireita ja niihin mahdolli-
sesti liittyvad héiritsevdd kayttaytymista lievittdmé&an nopeasti. Etenkin akuuttiin psy-
koosiin liittyy voimakas kiihtymys tai psyykkinen ahdistus, mik& nakyy myds fysiologi-
sella tasolla. Antipsykoottisen ldékehoidon aloittaminen on usein tarpeen (Alanen,
1994; Isohanni, Honkonen, Vartiainen, & Lonnqvist, 2001). Hyvia hoitotuloksia on
saavutettu tosin myo6s ilman neuroleptilaékitysta toteutetulla, hoitokokousten dialogi-
suuteen perustuvalla hoidolla (Seikkula, Alakare, & Aaltonen, 2001b).

Hoitokokous on hoidollisesti hoitoontulotutkimuksen tarkein osa ja se myos aloit-
taa sairastumiseen liittyvan kriisi-intervention, jota usein jatketaan tapaamalla tiiviisti
akuutin sairastumisen alkuvaiheessa (Alanen, 1994; Haarakangas, 1999a). Alanen
(1994) jakaa hoitokokouksen tehtdvét 1. informatiiviseen, 2. diagnostiseen ja 3. hoidol-
liseen tehtdvadn. Hdnen mukaansa hoitokokous antaa laajan mahdollisuuden saada tie-
toa potilaan sairastumiseen ja hoitoon tuloon johtaneista seikoista. Se myds mahdollis-
taa perheen psykodynamiikan ja siihen liittyvén keskindisen vuorovaikutuksen tutkimi-
sen ja tdman pohjalta eri hoitomuotojen tarvetta koskevan johtopdétdsten teon. Hoito-
kokous aloittaa potilaan sek& hénen perheensé tukemisen heti alusta lahtien. Avoin kes-

kustelu hoitokokouksessa véhentad potilaan leimautumista, psykologista eristdytymista



seké regressiota ottaessaan sosiaaliset suhteet hoitoon mukaan ja mééritellessaan on-
gelmat sosiaalisessa vuorovaikutuksessa (Achté & Tamminen, 1997; Alanen, 1994).

Hoitokokouksessa hoito toteutuu keskusteluna sosiaalisessa vuorovaikutustilan-
teessa (Haarakangas, 1997) ja se on paafoorumi terapeuttiselle toiminnalle (Seikkula
ym., 2001a). Tyoéryhmd, joka muodostuu kahdesta tai kolmesta perheterapeuttista ko-
kemusta omaavasta tydntekijastd, sopii yhdessé perheen kanssa keté perheen laheisia eli
henkil6itd potilaan sosiaalisesta verkostosta kutsutaan hoitokokoukseen (Haarakangas,
1999a). Potilaan sosiaaliseen verkostoon voi kuulua hyvin erilaisia ihmisia, esimerkiksi
perheenjésenid, sukulaisia, ystdvid ja naapureita, kunhan yksilo itse kokee heidét tar-
keiksi (Marsella & Snyder, 1981; Pattison & Pattison, 1981; Seikkula, 1994). Jokainen
naistéd sosiaalisen verkoston ryhmittymistd luo oman merkitysmaailmansa ja kayttayty-
misen ohjaamiseen tarvittavat merkitykset syntyvat ryhmittymien yhteyksissa, yksiloi-
den valisissé kontakteissa (Bronfenbrenner, 1979).

Hoitokokous, jossa potilas ja perhe sekd tyéryhmé ovat l&snd, on osa perhekes-
keistd hoitoa ja alkuna perheterapialle (Alanen, 1994). Perhekeskeisen Kriisi-
intervention kehittyminen perheterapiaksi tapahtuu asteittain, yhteisten tapaamisten jat-
kuessa (Alanen, 1994). Aaltosen (1999a) mukaan perhekeskeisen hoidon ja perheterapi-
an erottamisessa oleellista on hoidon ja tutkimuksen ldhtdkohta, usean perheenjésenen
samanaikainen tapaaminen, joka maaraa teorian ja kdytannon rajat seka sisallon. Toi-
saalta voidaan katsoa, etta perheterapiasta on kyse silloin, kun tapaamisista ja niiden ta-
voitteista tehdaén perheen ja terapeuttien vélill4 selked sopimus ja niille asetetaan paa-
maarét (Alanen, 1994).

Perheterapia voidaan madaritelld ammatilliseksi ja tietoiseksi pyrkimykseksi ym-
martad, tutkia ja hoitaa sek& perheen sisdisen vuorovaikutuksen kokonaisuudessa ettd
yksittaisilla perheenjasenilld esiintyvid hairioita ja niiden aiheuttamaa kéarsimysta. Per-
heterapiassa tarkoituksena on muuttaa ajankohtaisen, inhimillisen vuorovaikutusverkon
kuvioita, jotka yllapitavat yksilollista psykopatologiaa ja estavét kehityksellisesti adap-
tiivisia ratkaisuja. Nuoren skitsofreenisen potilaan ja hdnen vanhempiensa perheterapia
voi antaa potilaalle voimakkaan virikkeen tulla ulos autistisesta eldmysmaailmasta
(Achté & Tamminen, 1997). Terapeutin lasndolo tukee potilaan ilmaisumahdollisuutta,
puheenvuoroja, jotka mahdollisesti aikaisemmin ovat jadneet kuulematta, koska poti-
laan kieltd ei ole ymmérretty (Achté & Tamminen, 1997; Haarakangas & Seikkula,

1999a). Muutos pyritdan saavuttamaan perheen vuorovaikutuksessa olevat mydnteiset



voimavarat 10ytamalla, vaikka voimavarat olisivatkin psykoottisuuden peittaminé (Aal-
tonen, 1999a, 1999b). Aaltonen (1999) korostaa, ettd perheterapian madritelmassa pai-
notetaan ammatillisuutta, tietoisuutta, ymmartdmistd, hoitamista ja vuorovaikutusta,
koska yksilon kehityksen voidaan nédhda kytkeytyvan kehityksen mukana kulkevaan ja
muuttuvaan vuorovaikutussuhdeverkostoon ja siind syntyviin merkityksiin ja kayttay-
tymiseen (Aaltonen, 1999a, 1999b).

Suomalainen perheterapia integroituu vahvasti osaksi julkista terveydenhoitojar-
jestelmaa. T&ma tulee esille erityisesti tarpeenmukaisen hoidon mallissa, jossa tarkoi-
tuksena on potilaan ottaminen mukaan hdnen hoitoaan koskeviin paatoksentekotilantei-
siin ja avoimen dialogin mallin mahdollisimman laaja toteuttaminen. K&ytdnnossa tar-
peenmukainen hoito toteutuu niin, ettd perhekeskeinen interventio aloitetaan hoitoon
hakeutumisen jalkeen mahdollisimman pian. Kriisitilanteissa perhe pyritdan tapaamaan
paivittdin. Muutoin tapaamisia voi olla kerran viikossa, kerran kuukaudessa tai jopa
harvemmin. Hoitoprosessin psykologinen jatkuvuus pyritd&dn takaamaan niin eri hoito-
menetelmien kuin eri hoitopaikkojenkin kesken moniammatillisten psykoosityéryhmien
tai erityistyéryhmien avulla (Aaltonen, 1999a, 1999b).

Perheterapian merkitystd psykoosin hoidossa on selvitetty tutkimusten avulla.
Akuutin psykoosin integroitu hoito (API) -projektin Jyvaskylan Kangasvuoren sairaa-
lassa toteutetussa tutkimuksessa, kahden vuoden seurannassa, todettiin, ettd enemman
perheterapiaa saaneiden potilaiden ennuste verrattuna muihin potilaisiin oli parempi.
Kuitenkin huomattiin, ettd perheterapiaa toteutettiin enemman niiden potilaiden kohdal-
la, joiden ennakoiva eldmanote oli ollut parempi. Viiden vuoden jélkeen toteutetussa
seurannassa ei tatd yhteyttd enda todettu. Mikali perheterapialla oli hoitoprosessin integ-
raatiota tukeva merkitys hoitoprosessin alkuvaiheessa, se ei kuitenkaan endd nakynyt
tuloksellisuutta parantavana viiden vuoden kohdalla (Rasinkangas, Holma, & Aaltonen,
2001). Open Dialogue in Acute Psychosis -projektin tulokset ovat puolestaan antaneet
viitett siitd, ettd psykoosin perhekeskeinen hoito on hyddyllista (Seikkula, ym., 2001a,
2001b). Samoin ovat todenneet myds Cullberg ja Johannessen (2005), joiden mukaan
perhetapaamisista on eniten hyotya silloin, kun niité toteutetaan toistuvasti.

Psykoosin hoitaminen dialogin avulla tarkoittaa, ettd potilaan, h&nen perheensa ja
hoitavan tydéryhmén valilla kadyd&an avointa, terapeuttista vuoropuhelua (Haarakangas
& Seikkula, 1999b). Dialogisuuden avulla helpotetaan psykoottiseen Kriisiin joutuneen

ihmisen oloa, silla se mahdollistaa kokemusten jasentymisen yhteisesti jaetuilla kieli-



alueilla (Majasaari & Tolvanen, 2001). Potilaat aloittavat usein psykoottisten tarinoiden
kertomisen silloin, kun hoitokokouksessa késitellda&n potilaan psykoosiin liittyen hanen
henkilokohtaisimpia ja tarkeimpié asioitaan (Seikkula ym., 2001a). Hoitokokouksessa
keskeista onkin vuoropuhelun rakentaminen potilaan eldmén eri kielialueiden vélille
(Seikkula, 1994).

Dialogi voidaan jakaa monologiseen ja dialogiseen seké sisédiseen ja ulkoiseen dia-
logiin (Linell, 1998; Markova, 1990a; Mdnkkonen, 2002; Seikkula, 1994). Markovan
(1990a) mukaan monologista dialogia edustavat henkilon omien tuntemusten, ndkemys-
ten ja kokemusten kuvaukset ja pitkahkot puhejaksot, joissa han huomioi vain vahan
keskustelun muita osapuolia. Henkil® on t&lldin hetkellisesti orientoitunut sisdiseen mo-
nologiin itsensd kanssa kertoen ajatuksensa odottamatta niihin tdydentdvia kommentteja
tai vastausta (Markova, 1990a). Dialoginen dialogi puolestaan tahtdd uuden, yhteisen
ymmarryksen syntymiseen, jossa erilaiset ndkokulmat kohtaavat tuoden esille uusia
mahdollisuuksia ja vaihtoehtoja (Katz, 1990; Linell, 1998) Bakhtinin (1991) mukaan
tdssd on kysymys dialogista kommunikatiivisena suhteena, jossa ymmarrys rakentuu
osallistujien valiseen tilaan. Yhteinen ymmaérrys muodostuu, kun henkil6t 16ytavat yh-
teisen tavan puhua ja ovat valmiita kuunteleman sek& ymmartamé&an toistensa nédkokan-
toja ja myds muuttamaan omia nakemyksi&dén (Haarakangas, 1997). Dialoginen dialogi
on oleellinen osa hoitokokousta, silld se on avointa ja tasavertaista antaen siten tilaa
kaikkien osanottajien &anille (Seikkula, 2005). Siséinen dialogi tarkoittaa henkilon aja-
tuksia ja mielikuvia, kun taas ulkoisella dialogilla kuvataan puhetta henkilon ulkopuo-
lella (Haarakangas, 1999b).

Markova (1990a) on korostanut, ettd on tarkedd huomata dialogisuuden ja dialogin
valinen ero. Dialogi viittaa ihmisten véliseen kommunikaatioon, mutta dialogisuus puo-
lestaan erityiseen maailmankuvaan (Markova, 1990a). Dialogisuus tarkoittaa vastavuo-
roista ja tasavertaista kommunikaatiota tai suhdetta, jossa henkil6t eivat yksin pyri maa-
rittdmaan tilannetta (Linell, 1990; 1998). Kyse on myds yhteisestd h&mmennyksesta
niissd ilmidissa, joihin ei yhdelldk&&n keskusteluun osallistuvalla henkil6l1a ole vastaus-
ta. Himmennyksen aiheuttama epévarmuus synnyttad yhteistoiminnan, josta nousee uu-
sia yhteisid kysymyksia (Monkkonen, 2002). Keskustelun osanottajien ndkdkannat ovat
erilaisia ja kunkin oman merkitysjarjestelmén mukaan selittyvia. Keskustelussa syntyy

totuus, johon osanottajien erilaiset &anet osallistuvat (Haarakangas 1999b). Linellin



(1998) mukaan puhujat eivat puhu vain saadakseen muut osanottajat ymmartdméaan na-
kokantansa vaan myos ymmartadkseen itse mitd sanovat ja ajattelevat.

Avoimen dialogin hoitomalli perustuu hoitokokouksen dialogisuuteen. Avoimen
dialogin késitteelld kuvataan psykoterapian suuntausta, jossa keskustelu on tarkeintd
(Seikkula & Haarakangas, 1999). Avoimen dialogin mallia kutsutaan myds Keroputaan
malliksi, koska sen juuret ovat Keroputaan sairaalassa kehitetyssé tarpeenmukaisen hoi-
don mallissa (Haarakangas, 2002a; Seikkula ym., 2001a; Seikkula & Arnkil, 2005).
Avoimen dialogin hoitomallissa hoitokokouksen kulkua ja teemoja ei suunnitella etuka-
teen. Tam& mahdollistaa uuden, ongelmia kuvaavan kielen rakentumisen (Seikkula ym.,
2001a). Optimaalisesti toteutettuna mallin mukainen hoito siséltdd padperiaatteet, jotka

ovat:

Hoidon nopea aloittaminen viimeistdan 24—tunnin sisélla
Omaisten ja muiden l&heisten ottaminen mukaan hoitoon
TyOryhman vastuu hoidosta

Epdvarmuuden sietdminen

Hoidon mukauttaminen asiakkaan muuttuvien tarpeiden mukaan

Verkostokeskeinen tydskentely

N o gk~ wDd e

Dialogi hoitokokouksessa (Haarakangas, 2002a)

Potilaan tai hanen laheisensd yhteydenoton jalkeen tulee ensimmaéinen hoitokokous jar-
jestdd vuorokauden sisalla (Haarakangas, 1997). Ensimmaéisen hoitokokouksen alussa
kerédt&én tietoa kunkin osanottajan havainnoista ongelman alkamisesta sek& potilaan ja
hanen laheistensd vuorovaikutussuhteista. Tarkedé on aloittaa keskustelu nimenomaan
potilaan ja hanen perheensé kertomilla asioilla (Seikkula, 1994). Potilaaseen ja perhee-
seen pyritaan rakentamaan luottamuksellinen ja toimiva yhteistydsuhde heti alusta alka-
en (Isohanni, ym., 2001).

Terapeutin ensimmainen tehtéva perhettd tavatessa on luoda terapeuttinen, raken-
tava ilmapiiri rauhallisessa ymparistossa, joka ei lisdd perheen ja potilaan kokemaa ah-
distusta (Cullberg & Johannessen, 2005). Katz (1990) korostaa, ettd keskustelun ilma-
piirin tulee pysya positiivisena ja kaikkien keskusteluun osallistujien tulee olla keske-
ndan tasavertaisia. Hoitokokouksen osanottajat puhuvat toistensa kanssa eiké toista

osanottajaa nahda vain puheen kohteena vaan osanottajat myds kuuntelevat toisiaan ja
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ovat valmiita muuttamaan omia nékdkantojaan (Anderson & Goolishian, 1992). Hoidon
periaatteisiin kuuluu myos se, ettd kaikki p&atokset ja suunnitelmat tehdaéan kaikkien
osallistujien Iasnd ollessa eiké potilaan asioita késitella tyoryhmén kesken hoitokokouk-
sen ulkopuolella (Davidson, Lax, & Lussardi, 1990; Seikkula, 1994; Seikkula ym.,
2001a).

Liséksi oleellista on turvallisuuden luominen, jotta potilas ja hanen perheensa ky-
kenevét paremmin sietdmadn epadvarmuutta. Se auttaa potilasta kayttdmaan omia psyyk-
kisi& voimavarojansa elamanhallinnan lisdédmiseksi (Seikkula, J., Aaltonen, J., Alakare,
B., Haarakangas, K., Kerénen, J., & Sutela, M., 1995; Seikkula & Haarakangas, 1999).
Hoitokokoukseen osallistuva hoitotiimi ottaa vastuun koko hoidosta (Seikkula, ym.,
1995). Nain ollen hoitokokouksen yhtend tarkoituksena on myds potilaan ja laitoksen
valisen rajan hoitaminen (Seikkula, 1994; Seikkula, ym., 1995). Tama mahdollistuu,
kun hoitotiimi koostuu seké sairaala- ettd avohoidon henkilékunnasta ja kun hoitotiimi
jatkaa potilaan kanssa tyGskentelyd vield sairaalahoitojakson paattymisen jélkeenkin
(Seikkula, ym., 1995).

Dialogia voidaan rakentaa hoitokokouksessa (Seikkula & Haarakangas, 1999).
Lahtokohtana hoidolle on se, miten perhe on omalla kielell&&n nimennyt potilaan on-
gelman (Davidson, Lax, & Lussardi, 1990; Seikkula, 1994; Seikkula ym., 2001a). Hoi-
tokokous alkaa kytkeytymiselld eli henkildiden ryhtyessa sosiaaliseen vuorovaikutuk-
seen ja sovittaessa kadyttaytymisensa toisten kayttdytymiseen dialogisuutta edistavalla
tavalla (Haarakangas, 1997). Yankelovichin (1999) mukaan dialoginen keskustelu sisél-
t44 kolme ominaispiirrettd. Ensimmainen piirre on, ettd osallistujien tulee olla tasaver-
taisina keskustelussa. Tarkedd on myos, ettd kuunteleminen on empaattista. Kolmas dia-
login ominaisuus on sekd omien ettd muiden keskusteluun osallistujien olettamusten ja
ajattelun perusteiden tiedostaminen seka niiden ottaminen avoimen pohdinnan alaiseksi
(YYankelovich, 1999).

Terapiassa seké terapeutti ettd potilas kdyvat siséistd dialogia itsensd kanssa ja li-
séksi my0s ulkoista dialogia toistensa kanssa (Hargens, 1999; Andersen, 1990). Dialo-
giset menetelmét auttavat potilasta siirtyméan jumiutuneesta monologista avoimempaan
dialogiin (Smith, 1997). Potilaan ja hdnen sosiaalisen verkostonsa sek& tyontekijoiden
vélinen rakentava dialogi ehkdisee huonon hoitotuloksen kehittymistd. Dialogin raken-
taminen osanottajien valille on kuitenkin vaikeaa, mikali perheen on hankalaa kuvata

elamaansa sanallisesti (Seikkula, ym., 2001b). Toisaalta Ménkkonen (2002) on esittanyt
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dialogista orientaatiota kohtaan my0s kritiikkia. Hdnen mukaansa dialogisessa orientaa-
tiossa oikeutus dialogiin ei valttdmattd aina synny tai vastaaminen voi olla estiméssé
dialogia. Dialogisessa orientaatiossa saatetaan jdttdd huomiotta suhteellisen pysyvat
kayttaytymistaipumukset ja uskomukset. Yhteisymmarryksen rakentaminen voi my0ds
olla vaikeaa tai yhteisymmarrys jaa naenndiseksi (Monkkdnen, 2002).

Potilaan ja hanen perheensa tilanteen alkaessa keskustelun myota hahmottua ref-
lektoi tydéryhmé havaintojaan ja niistd herénneitd vastatunteita (Seikkula, 1994). Tyo6-
ryhman reflektointi edistdé hoitokokouksen kielellistd kehitysté ja terapeuttisuutta (Haa-
rakangas, 1997). Reflektointi tarkoittaa keskustelusta herdnneiden ajatusten, tunteiden,
merkitysten ja kokemusten jakamista dialogisesti potilaan ja muiden l&sndolijoiden
kanssa mahdollistaen heille sisdisen reflektion (Andersen, 1990; Haarakangas, 1997,
2002b; Bohart, A.C., 2003). Reflektoinnin jélkeen terapeuteilla onkin mahdollisuus ha-
vaita, ovatko hoitokokoukseen osallistujat pystyneet rakentamaan uusia merkityksié ka-
siteltdvand olevasta ongelmasta (Davidson, Lax, & Lussardi, 1990). Reflektointi auttaa
tyoryhméa rakentamaan alustavaa hypoteesia, mink& jalkeen perhettd haastatellaan tar-
kemmin keskittyen oleelliseksi nousseisiin teemoihin (Seikkula, 1994). Hoitokokouksen
lopuksi tyoryhma miettii yhdessd, minkélaisia johtopé&étoksia kdydyn keskustelun poh-
jalta voidaan tehdd (Seikkula, 1994).

Ennen hoitokokousta osanottajien kasitykset ongelmasta ovat monologisia, mutta
hoitokokouksen kuluessa on keskustelua mahdollista muuttaa dialogiseksi. Vain dialo-
gisen dialogin, josta téstd eteenpéin puhutaan yksinkertaisuuden vuoksi dialogina, kaut-
ta voi syntyd yhteistd jaettua kokemusta (Seikkula 1994). Dialogia rakentaessaan tyo-
ryhma pyrkii kytkeméan puheensa asiakkaiden lausumiin ja ohjaamaan keskustelua on-
gelman kannalta keskeisiin ja terapeuttisesti tarkeisiin aihealueisiin (Haarakangas 1997;
Seikkula 1994).

Tyoryhman tdytyy huolehtia siitd, ettd jokainen hoitokokouksen osanottaja osallis-
tuu keskusteluun alusta alkaen omia ajatuksiaan kertoen. Potilaan psykoottisia puheen-
vuoroja ei tule tulkita sairaudeksi vaan pyrkia kasittelemdan niitd potilaalle todellisina
asioina (Seikkula & Arnkil, 2005). Potilaan hoito muodostuu sitd monid&nisemmaéksi ja
rikkaammaksi, mitd enemman esitetdan erilaisia nakokulmia. Siksi hoitavalta tyoryh-
maltd edellytetdén taitoa kuulla eri &4net osana samaa kertomusta ja rakentaa siltaa eri
nékokulmien valille (Seikkula, 1999). Vaikka tyoryhmé ohjaa keskustelua, heidan on

kuunneltava tarkkaan mita sanat hoitokokoukseen osallistujille merkitsevét (Seikkula &
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Arnkil, 2005). Jotkut sanat ovat erityisen merkityksellisid, koska ne voivat siséltad voi-
makkaita tunteita. Toisinaan tunteet voivat nakyd, mutta niille ei I0ydy sanoja. Tera-
peuttien empaattinen kuuntelu on herkkyytta taysindisille sanoille tai sanattomille tun-
neviesteille (Haarakangas, 2002b). Dialogisessa vuorovaikutuksessa miltei jokainen il-
maus saa merkityksen (Linell, 1998). Vaikka terapeutit seuraavat tarkasti keskustelua,
heidén pitdd huomioida myds oma siséinen dialoginsa. Siséisen dialogin voi katsoa ole-
van terapeutin teoreettisen tietdimyksen ja h&nen omien tuntemustensa ja oletustensa va-
listd dialogia. Kun terapeutti huomioi siséisen dialoginsa, han voi niin sanotusti kuun-
nella kumpaakin siséisen dialoginsa puolta ja olla tietoinen niiden merkityksesta poti-
laan tilanteesta tekemissaan tulkinnoissa (Lowe, 2005).

McGeen, Del Venton ja Beavin Bavelasin (2005) mukaan terapeuttien esittdmat
kysymykset ja potilaan sek& hdnen perheenjésentensa antamat vastaukset muodostavat
rinnakkaisia pareja. Terapeutin esittdmad, potilaan ja hdnen perheenjésentensé lausumiin
ja niiden &é&niin perustuva, kysymys edellyttdd vastausta ja vastaukset heréttavat jalleen
uusia kysymyksié tai toteamuksia (Haarakangas, 1997; McGee, Del Vento & Beavin
Bavelasi, 2005). Toisaalta perheen on ymmarrettdva kysymyksen merkitys ennen kuin
he voivat vastata. Tassé perhe liittyy ymmarryksen luomisen prosessiin kdyttden seka
omaa ajatteluaan ettd mielikuvitustaan. Terapeutin nakdkulma lapdisee potilaan ja hédnen
perheensé diskursiivisen maailman, mutta se on myds ympéardimassa sitd. Terapeuttien
kysymykset sisaltavat erilaisia oletuksia ja ne suuntaavat potilasta luomaan erityisen
nakokulman omaan kokemukseensa. Kysymykset mahdollistavat tietyt vastaukset ra-
joittaen muita vastausvaihtoehtoja. Potilaan taytyy kdydé uudelleen lapi kokemuksiansa,
mutta tehdd myds péatelmid ja muodostaa samalla uutta késitystd omasta tilanteestansa.
Koska kysymykset edellyttdvat vastausta, ne toimivat hyvin dialogin katkaisijoina ja
uudelleen suuntaajina. Toisaalta, koska keskustelu etenee koko ajan ja uutta ymmarrysta
rakennetaan, terapeutin on keskustelun jatkuessa vaikeaa enda palata aiempiin oletuk-
siinsa (McGee, Del Vento & Beavin Bavelasi, 2005).

Terapeuttien vastaukset ovat reaktioita niitd edeltdneisiin tapahtumiin ja kertovat
vastaajan tavasta tulkita asioita (Linell, 1998). Vastaukset ovat aina kysymyksié tarke-
ampid, koska lausumat tulevat valmiiksi vastauksissa muodostaen uuden kysymyksen
teeman etenemiseksi. T&lldin teema alkaa ohjata keskustelu keskusteluun osallistujien
asemasta (Seikkula, 1999). Vastaukseen pyrkiminen on ymmarryksen lahtokohtana.

Vastausten merkitys ymmarryksen rakentajana muuttuu erilaiseksi dialogisessa keskus-
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telussa, jossa osanottajat rakentavat puheellaan yhteistd merkitysta (Isaacs, 2001). Tyo-
ryhmén tehtdvana hoitokokouksessa on sallia potilaan perheen paattéa aihepiirin raken-
tamisesta ja vastata jokaiseen perheen aloitteeseen dialogisesti uuden ymmarryksen ra-
kentamiseksi osanottajien vélilld (Seikkula, 1999). Perheen tai terapeuttien tekemat
aloitteet voivat olla vastaamiseen houkuttelevia eli esimerkiksi vastaamista vaativia suo-
ria kysymyksié tai sitten ne voivat olla esimerkiksi kommentteja, jotka eivét valttdmatta
edellytd vastausta (Linell, 1998). Tyoryhma kuuntelee ja seuraa perheen keskustelua
sellaisenaan ja jatkaa tatd keskustelua keskindiselld dialogilla, reflektoinnilla, toistaen
samalla &aneen muiden osanottajien kertomaa auttaen néin heita reflektoimaan omia
kokemuksiaan (Haarakangas 1997; Seikkula 1994; Seikkula & Arnkil, 2005).
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2. TUTKIMUKSEN TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMA

Tutkimuksessamme tavoitteena oli selvittda terapeuttien vastausten merkitysta dialogin
rakentumisessa seké tutkia dialogisuuden elementtien toteutumista hoitokokouskeskus-
teluissa. Dialogin rakentaminen perheen ja terapeuttien valill& on erittain haasteellista,
mikéli perheelld on vain vahan mahdollisuuksia rakentaa kielellistd kuvausta elamaan ja
sen vuoksi on tarke&a tutkia terapeuttien erilaisia keinoja rakentaa dialogia (Seikkula
ym., 2001b).

Tutkimuskysymyksemme ovat:

1. Kuinka terapeutit vastauksillaan pystyvét edistdméan dialogin rakentumista hoi-

tokokouksissa?

2. Miten dialogisuuden elementit toteutuvat hoitokokouskeskusteluissa?
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3. AINEISTON ANALYYSI JA MENETELMAT

3.1. Tutkimuksen aineisto

Tamaén tutkimuksen aineisto on osa valtakunnallisen, 1.4.1992-31.12.1993 toteutetun
Akuutin psykoosin integroitu hoito (API) -projektin aineistoa Keroputaan sairaalasta
Torniosta. Keroputaan sairaala vastaa yhdessé alueen mielenterveyskeskusten kanssa
Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin psykiatrisesta erikoissairaanhoidosta (Haarakangas
1997; Seikkula & Arnkil, 2005). Tutkimushenkil6iksi valittiin kaikki DSM-I11-R:n kri-
teeriston mukaan skitsofreenistyyppiseen psykoosiin sairastuneet potilaat (Seikkula ym.,
2001b). Akuutin psykoosin integroitu hoito — projektin tavoitteena oli kehittda tarpeen-
mukaisen hoidon mallia akuutin psykoosin hoitoon. Ldnsi-Pohjan sairaanhoitopiirin
alueella API-projekti jatkui 1.1.1994-31.3.1997 aikana ODAP-tutkimuksena (Open Dia-
logue in Acute Psychosis). Téassa vaiheessa mukaan tutkimukseen otettiin kaikki hoi-
toon tulleet ei-affektiiviset psykoosipotilaat. Lopullinen aineisto koostui 76 potilastapa-
uksesta. API-jakso oli ODAP-tutkimuksen esivaihe ja ODAP-tutkimus kuvaa avoimen
dialogin hoitomallin kehittyneint vaihetta. Tutkimuksen yhten& osatavoitteena oli sel-
vittdd ladkehoidon merkitysta tilanteessa, jossa hoitojarjestelma toteuttaa aktiivista psy-
kososiaalista ja psykoterapeuttista hoitoa. Toisaalta tutkimukseen liittyi merkittavana
osana myds avoimen dialogin hoitomallin kehittdminen (Seikkula ym., 2001b; Seikkula
& Arnkil, 2005).

Tekem&mme tutkimuksen aineistona on kahden ensi kertaa psykoosiin sairastu-
neen miehen hoitoprosessien aikana nauhoitetut hoitokokouskeskustelut. Saamamme
hoitokokoukset olivat valmiiksi transkriboituja. Miehet oli nimetty Samiksi ja Lauriksi.
Sami on nuori mies. Hanen vanhempansa ovat eronneet ja Sami asuu &itinsa kanssa hé-
nen sisarustensa asuessa jo omissa kodeissaan. Sami on tall4 hetkell ty6ttéménad. Sami
on ollut sairaalassa psykoottisuuden vuoksi pakkolahetteella hoidossa kaksi kertaa. Sai-
raalajaksojen vélilla han oli kotona vajaat nelja viikkoa. Seitsemannessa hoitokokouk-
sessa, joka oli myds viimeinen kdytossamme olleista Samin hoitokokouksista, Sami
paési itsemurhariskistd huolimatta lomalle sairaalasta. Han suunnitteli téihin menoa ja

omaan asuntoon muuttoa.
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Lauri on hoitoon tullessaan opiskelija. Hanen perheeseensd kuuluvat &iti, isa ja
kolme veljed. Perhe haki apua Laurin psykoosista johtuvaan sekavaan kéaytokseen ja
univaikeuksiin. Aivan hoitoprosessin alussa Lauri asui sairaalassa, mutta muutti hoito-
prosessin keskivaiheilla takaisin omaan vuokra-asuntoonsa asumaan. Hanen kayttayty-
misensa muuttui kuitenkin jalleen sekavaksi eika han kyennyt asumaan itsendisesti vaan
palasi asumaan vanhempiensa luokse. Hoitoprosessin loppuvaiheessa, seitsemannessa
kéasitteleméssamme hoitokokouksessa Laurin tilanne on parempi ja hén on aloittanut jal-
leen opiskelun. Tapaamisia paatetddn kuitenkin toistaiseksi jatkaa psykologin ja Laurin
keskinaisilla tapaamisilla, mutta myds niin, ettd koko perhe on l&sna.

Osassa aineistoa oli vield tunnistetietoja esilla ja muutimme ne ennen aineiston
varsinaista kasittelyd. Saimme alun perin kdyttédmme viisi Samin hoitokokousta ja viisi
Laurin hoitokokousta, mutta johtuen transkriboinnin heikosta laadusta karsimme osan
hoitokokouksista. Pyrimme kuitenkin siihen, ettd molemmilta henkil6ilta tarkempaan
analyysiimme sisaltyi keskusteluja prosessin alku-, keski- ja loppuvaiheesta. N&in ollen
paédyimme sekd Samin ettd Laurin tapauksessa kolmeen hoitokokoukseen. Samin hoi-
tokokouksista valitsimme toisen, neljdnnen ja seitsemannen hoitokokouksen ja Laurin
hoitokokouksista toisen, viidennen ja seitsemdnnen hoitokokouksen. Analysoimme mo-
lemmat tahoillamme kaikki valitsemamme hoitokokoukset ja kokoonnuimme saannolli-
sesti vertailemaan analyysiemme tuloksia. Tutkimusmenetelmamme sovelsimme dialo-
gisesta lahestymistavasta, jossa keskitytaan tarkastelemaan yksiléiden puhuman puheen

merkitysta dialogin rakentumisessa.

3.2. Aineiston analyysi

Tutkimuksemme analyysin aloitimme lukemalla aineiston huolellisesti, useita kertoja
l&pi. Taman jalkeen jaoimme aineiston hoitokokous kerrallaan episodeihin keskustelun
aiheiden perusteella. Linellin (1998) mukaan aihealue-episodit ovat keskustelun osia,
jotka ovat dynaamisesti keskittyneet tiettyyn aihealueeseen. Yhteisen keskustelun aihe-
alueet valikoituvat osanottajien halutessa ymmartaa asioita, joista he huomaavat puhu-
vansa. Aihealue-episodit voivat olla yksiaiheisia tai moniaiheisia, joissa aihe vaihtuu
ilman selkeda rajaa. Moniaiheinen episodi voi syntyd myds monen aihealueen ollessa
esilld samanaikaisesti. Episodi voi olla myds ilman selkedd teemaa. N&in on usein kes-

kustelua aloitettaessa ja lopetettaessa. Aihealueen vaihtuminen on usein reagointia jo-
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honkin keskusteluympariston tapahtumaan. Puhetta ei voi jakaa aihealueiden perusteella
episodeihin tyhjentavasti, silla henkildiden puheessa on aina ilmauksia, jotka eivét sovi
episodin aiheeseen (Linell, 1998).

Tutkimme kunkin episodin sisélld dialogisuuden elementtien toteutumista. Kat-
soimme oleelliseksi maaritelld, kuinka polyfonisuus hoitokokouskeskusteluissa toteutuu
sekd miten epasymmetrisyys niissa ilmenee. Polyfonisuus on oleellinen osa hoitokoko-
usta eli jokaisen osallistujan mielipiteet ja kokemukset huomioidaan samanarvoisina
(Alakare, 1999; Haarakangas, 1997). Polyfonisuus voidaan jakaa horisontaaliseen ja
vertikaaliseen polyfonisuuteen. Horisontaalinen polyfonisuus tarkoittaa eri systeemien,
esimerkiksi perheen ja hoitosysteemin, &&nien esille tuloa keskustelussa, kun vertikaali-
nen polyfonisuus puolestaan tarkoittaa eri ddnien samanaikaista esille tuloa yhden hen-
kilon puheessa (Haarakangas, 1997).

Epasymmetrisyys tarkoittaa dialogin osanottajien tiedollisista eroista tai epatasa-
vertaisuudesta heid&n sosiaalisessa asemassaan syntyvaad epatasa-arvoisuutta (Linell &
Luckmann, 1991; Markovéa, 1990b). Dialogin jatkumisen kannalta ovat tiedolliset erot
valttamattomia ja dialogi rakentuukin enemman osanottajien toisiaan tadydentavien pu-
heenvuorojen kautta kuin taydelliseen symmetrisyyteen perustuen (Linell, 1998). Huo-
limatta dialogin epadsymmetrisyydesta keskustelussa on mahdollista viestinnallisen tasa-
arvoisuuden syntyminen (Luckmann, 1990). Epdsymmetrisyys ilmenee esimerkiksi jon-
kun tai joidenkin puhujien dominanssina, joka voi olla semanttista, vuorovaikutuksellis-
ta, madréllistd tai nakyé erilaisina strategisina liikkeind. Semanttisessa dominanssissa
puhuja pitdd keskustelussa esilla valitsemiaan aiheita ja kdyttdd puheenvuoroja naista
aiheista puhuttaessa. Vuorovaikutuksellisessa dominanssissa puhuja ohjaa, kontrolloi ja
estdd muiden osallistujien toimintaa. Maé&rallinen dominanssi nakyy puheen méaaréllise-
nd enemmyytend ja strategiset liikkeet esimerkiksi erittdin tarkeiden asioiden sanomise-
na (Linell, 1990).

Haarakankaan (1997) mukaan ty6ryhman semanttinen dominanssi tai jonkun tera-
peutin monologinen hallitsevuus ehkaisevat keskustelun moni&énisyyden ja polyfoni-
suuden kehitystd. Taman perusteella paddyimme méérittdmaan hoitokokouskeskuste-
luista semanttisen ja maaréllisen dominanssin, vaikka joissakin tutkimuksissa on paino-
tettu myo6s vuorovaikutuksen dominanssin merkitysta dialogisuuden tutkimisessa (Ma-
jasaari & Tolvanen, 2001; Seikkula, 2002). Semanttisen ja madréllisen dominanssin

pohjalta selvitimme mydés polyfonisuuden toteutumista. Méérallista dominanssia laski-
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essa selvidd hoitokokoukseen osallistujien kéyttdmien puheenvuorojen maara. Tarkedd
oli selvittad saavatko kaikki kokouksessa olleet henkil6t tilaa puhua ajatuksistaan.

Tarkastelimme my0s kuinka hyvin terapeutit onnistuivat kytkeytyméén potilaan ja
hanen perheensa kielialueelle ja rakentamaan yhteista kieltd. Kanoninen kytkeytyminen
tapahtuu siten, ettd terapeutit jatkavat keskustelua liittdmalla puheenvuoronsa ajallisesti
ja sanallisesti edelliseen puheenvuoroon (Linell, 1998). Tassa puheenvuoron sovittami-
sessa puhujat kayttavat ensimmaisissa kommenteissaan samoja sanoja kuin mitd toiset
osanottajat ovat kayttdneet ja luovat siten yhteista kielialuetta, jossa sanojen siséllot
ymmarretddn osanottajien kesken samalla tavalla (Seikkula & Haarakangas, 1999). Dia-
logisuuden rakentuminen hoitokokouksessa edellyttda tyéryhman jaseniltd kytkeytymis-
t& potilaan ja hénen perheensé kielialueelle siten, ettéd joustava siirtyminen symboliselta
kielialueelta indikatiiviselle kielialueelle ja painvastoin on mahdollista (Haarakangas,
1997). Indikatiivista puhetta kdytetdan kerrottaessa vélittomasta ja konkreettisesti ha-
vaittavissa olevasta kokemusmaailmasta, esimerkiksi hoitoratkaisuista ja l&akityksestéa
tai arkipdivan tapahtumista. Symbolista puhetta puolestaan kdytetddn puhuttaessa asioi-
den merkityksistd. N&in on esimerkiksi usein psykoterapeuttisessa keskustelussa, jossa
sanojen merkitys synnytetdan terapeutin ja potilaan vuorovaikutuksessa (Haarakangas,
1997).

Analyysissamme Samin hoitokokouksista 10ytyi kaiken kaikkiaan 261 episodia ja
Laurin hoitokokouksissa yhteensa 120 episodia. Tarkempaan analyysiimme valitsimme
sekd Samin ettd Laurin hoitokokouksista kolme episodia, joissa dialogisuuden eri ele-
mentit olivat esilla ja kolme episodia, jossa ndin ei ollut. Ma&rittelimme episodeja erot-
taviksi dialogisuuden elementeiksi polyfonisuuden, kielellisen kytkeytymisen ja reflek-
toinnin, joiden perusteella valitsimme ns. hyvan dialogin episodeiksi ne episodit, joissa
nadmé toteutuivat ja ns. huonon dialogin episodeiksi ne episodit, joissa polyfonisuus,
kielellinen kytkeytyminen ja reflektointi eivat toteutuneet. Yhteensa tutkimme siis 12
episodia. Ensimmaiseksi madrittelimme valitsemistamme episodeista kielen indikatiivi-
suuden ja symbolisuuden. Tarkoituksenamme oli selvittda vastattiinko terapeuttien indi-
katiiviseen tai symboliseen puheeseen samanlaisella puheella vai pystyttiinkd kokouk-
sissa siirtyméén joustavasti Kielialueelta toiselle. Halusimme my0s selvittad, kuinka pal-
jon terapeuttien kayttdmalla puheella on yhteyttd potilaan ja hdnen perheensd kaytta-

maan puheeseen.
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Tarkastelimme my0s reflektoinnin ilmenemistd hoitokokouskeskustelussa. Tyo-
ryhmén reflektointia seuranneita perheen vastauksia analysoimalla tutkimme, kuinka
potilas ja h&nen perheensa reagoivat tyoryhman keskindiseen reflektointiin. Analy-
soimme perheenjdsenten vastaukset alla esitetyn Ephsteinin luokittelun mukaisesti.

Tutkimuksemme kannalta tdrkein vaihe analyysissa oli terapeuttien vastausten
luokittelu kielitieteilija Mihail Ephsteinin (1987) kehittdman sanaston pragmaattisen
analyysin perusteella. Sovelsimme hé&nen kehittdm&&ansa sanaston luokittelua 10ytéak-
semme dialogisuuden rakentumista edistavét ja sitd ehkaisevat vastaukset. Ephstein ku-
vaa kielen sanastossa toimivaa pragmaattista mallia, joka m&aréa sen, miten sanoja kay-
tetddn ja miten ne ilmentévat arvottamisen mekanismeja. Sanat voidaan luokitella kol-
meen eri luokkaan. Ensimmadisen luokan sanat eivat osoita milldéan tavalla puhujan suh-
detta tarkoitettuihin ilmidihin. Toisen luokan sanat ilmaisevat erilaisia suhtautumistapo-
ja ja arvostelmia, mutta ne eivét osoita sitd, mihin asiaan tai ilmiéén ndma arvostelmat
kohdistuvat. Kolmanteen luokkaan kuuluvia sanoja sanotaan pragmeemoiksi ja ne viit-
taavat tiettyyn ilmidon ja ilmaisevat sen arvostelman. Pragmeemin merkityksen tulkinta
ei ole kovin riippuvainen kontekstista tai puheymparistostd, koska se siséltdd merkityk-
set itsessaan.

Pragmeemien valilld on neljanlaisia suhteita. Suhde voi olla kontraarinen eli
pragmeemien esineelliset ja arvottavat merkitykset voivat olla vastakkaisia. Konversii-
visessa suhteessa pragmeemeilla on samanlaiset tai samankaltaiset asiamerkitykset ja
vastakkaiset arvostelmat. Kokonaiset lauseet voivat olla keskenddn arvostelmakonversio
-suhteessa. Korrelatiivinen suhde tarkoittaa sitg, etta sanoilla on vastakkaiset esinemer-
kitykset, mutta samanlaiset arvostukset. Substituuttiyhteydessé sanojen esineelliset ja
arvostelmamerkitykset ovat samanlaiset ja ne voidaan ndhdé toisensa korvaavina prag-
meemoina. Ndma nelja pragmeemien vélistd suhdetta muodostavat yhdessa tetradin.
Tetradi on kielen syvérakenne, joka ndkyy puheessa vain erillisind katkelmina (Eph-
stein, 1987).

Tutkimuksessamme keskityimme tarkastelemaan korrelatiivisen, konversiivisen ja
kontraarisen puhetyypin esiintymistd hoitokokouskeskusteluista valitsemissamme
episodeissa. Korrelatiiviseksi puhetyypiksi méarittelimme puheen, joka myotéilee edel-
lisen puhujan sanomaa ilman, ettd tuo keskusteluun mitd&n uutta. Konversiiviseksi pu-
hetyypiksi puolestaan mé&érittelimme puheen, joka mydtéilee edellistd puheenvuoroa,

mutta myds tarjoaa uutta tietoa tai sisaltdd esimerkiksi tarkentavan kysymyksen. Kon-
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versiivisesti puhuva henkil6 on siis edellisen puhujan kanssa samaa mieltd, mutta kertoo
liséksi tdydentévéa tietoa jo esilla olleesta tai tdysin uudesta aiheesta. Puhuja voi myds
kysya kysymyksié ja siten pyrkid tuomaan esiin uutta tietoa. Kontraariseksi puhetyypik-
si madrittelimme puheen, joka on vastakkainen edelliseen puheenvuoron néhden, esi-
merkiksi kieltdd jo kerrotun asian totuudenmukaisuuden. Tarkoituksenamme oli selvit-
tdd 16ytyyko puhetyypeistd jonkinlaista dialogisuutta rakentavaa ja siten keskustelua
eteenpdin vievaa kaavaa.

Etsimme pragmeemien valisid suhteita sek& episodeista, joissa dialogisuuden eri
elementit olivat esilla etté episodeista, joissa dialogisuuden eri elementteja ei juuri esiin-
tynyt. Laurin hoitokokouksissa tulkinnat puhetyypista tehtiin sek& verraten puheenvuo-
roa keskustelun kulkuun yleisesti ettd tulkiten mainitun &anensévyn merkitysta. Toisin
kuin Laurin hoitokokouksissa ei Samin hoitokokouksien transkribointeihin ollut kirjattu
lainkaan yl6s puhujan danenséavyja, joten Samin hoitokokouksia analysoitaessa oli pu-
hetyyppien tutkiminen erittdin konkreettista. Analysoimme my0ds pragmeemien valisten
suhteiden esiintymisté potilaan ja hanen perheensa terapeuttien reflektointia seurannees-
ta puheesta. Tuloksia raportoidessamme kaytimme tekstissa kaikista tydryhman jasenis-
t& yhteisnimiketta “terapeutit’, koska hoitavan tyéryhman jasenen koulutuksesta riippu-
matta hén toimi tydryhmadssé terapeuttina. Prosenttiluvut pyoristimme kokonaisluvuiksi
tulosten selkedmmaén luettavuuden takia. Pyoristdminen joidenkin tulosten osalta aiheut-
ti sen, ettd prosenttien kokonaissumma vaihteli hieman sadan prosentin molemmin puo-
lin.



21

4. TULOKSET

4.1. Yleinen kuvaus

Maaréllinen dominanssi laskettiin Samin ja Laurin hoitokokouksissa henkildiden kayt-
tdmien puheenvuorojen maaran mukaan. Samin hoitokokouksissa, kaikki analysoidut
kokoukset yhteenlaskettuina, perheenjésenet kéyttivat enemman puheenvuoroja (57%)
verrattuna tyonryhmaan (43%). Myos Laurin hoitokokouksessa maérallinen dominanssi
verrattaessa perheen puheenvuoroja (52%) tyoryhmén jasenten ké&yttdmiin puheenvuo-
roihin (48%) oli perheell& (ks. taulukko 1).

TAULUKKO 1. Madarallisen dominanssin jakautuminen perheenjasenten ja tyoryhmén

valilla Samin ja Laurin hoitokokouksissa.

Maarallinen dominanssi

Henkiléryhma Samin hoitokokoukset Laurin hoitokokoukset
Perheenjésenet 57% 52%

Tydéryhma 43% 48%

Yhteensa 100% 100%

Samin hoitokokouksissa keskustelun aihealueet vaihtuivat usein, kun taas Laurin hoito-
kokouksissa keskustelu jatkui samasta teemasta pidempéaén. Samin ensimmaisessa ana-
lysoidussa hoitokokouksessa (2. hoitokokous) uusia aiheita tuli keskustelussa esiin 31 ja
keskustelussa jo esilla olleeseen aiheeseen palattiin 27 kertaa. Laurin ensimmaisessa
analysoidussa hoitokokouksessa (2. hoitokokous) uusia aiheita oli 17 ja jo esilla ollee-
seen aiheeseen palattiin 12 kertaa. Samin toisessa analysoidussa hoitokokouksessa (4.
hoitokokous) uusia aiheita aloitettiin 41 ja hoitokokouksen aikana esill& olleisiin tee-
moihin palattiin 42 kertaa. Laurinkin tapauksessa toisessa analysoidussa hoitokokouk-
sessa (5. hoitokokous) oli teemoja esilla enemmén kuin aivan alkuvaiheen hoitokokouk-
sessa. Laurin toisessa analysoidussa hoitokokouksessa oli uusia aiheita 34 ja hoitokoko-
uksen aikana jo esilla olleeseen aiheeseen palattiin 29 kertaa. Samin kolmannessa ana-
lysoimassamme hoitokokouksessa (7. hoitokokous), joka oli myds kestoltaan pidempi

kuin aiemmat hoitokokoukset, ké&siteltiin 56 uutta aihetta ja jo esilla olleisiin aiheisiin
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palattiin 64 kertaa. Laurin kolmannessa analysoimassamme hoitokokouksessa oli uusia
aihealueita 19 ja kokouksen aikana esilld olleisiin aihealueisiin palattiin 9 kertaa (ks.
taulukko 2).

TAULUKKO 2. Episodien lukumaaré Samin ja Laurin hoitokokouksissa. Uusi aihe tar-
koittaa uuden aiheen tuomista keskusteluun ja vanha aihe keskustelussa jo késitellyn
teemaan ottamista uudelleen esille.

Episodien lukumaéra %

Samin hoitokokoukset Laurin hoitokokoukset
2. hoitokok. 4. hoitokok. 7. hoitokok. 2. hoitokok. 5. hoitokok. 7. hoitokok.
58 83 120 29 63 28

uusi vanha | uusi vanha | uusi vanha | uusi vanha | uusi vanha | uusi vanha
aihe aihe aihe aihe aihe aihe aihe aihe aihe aihe aihe aihe
31 27 41 42 56 64 17 12 34 29 19 9

Symbolisen ja indikatiivisen puheen esiintymisessa oli eroja Samin ja Laurin hoitoko-
kousten valilla. Samin hoitokokouksissa symbolista ja indikatiivista puhetta esiintyi yh-
t4 paljon, molempia oli analysoiduissa episodeissa esiintyvasta puheesta 48%. Laurin
hoitokokouksissa esiintyi puolestaan huomattavasti enemman symbolista kuin indikatii-
vista puhetta. Laurin hoitokokouksista analysoimistamme episodeista oli symbolisen
puheen osuus 66% ja indikatiivisen puheen osuus 29%. Samin hoitokokouksista analy-
soiduissa episodeissa esiintyvistd puheenvuoroista oli 2% sellaisia, joissa puhe vaihtui
kesken puheenvuoron symbolisesta indikatiiviseksi puheeksi. Laurin hoitokokouksissa
analysoiduista episodeista téllaisia puheenvuoroja oli 1%. Samin hoitokokouksista ana-
lysoiduista episodeista esiintyvistd puheenvuoroista puhe vaihtui indikatiivisesta sym-
boliseksi 2% puheenvuoroista. Laurin tapauksessa tdméa oli hieman yleisempéa4 puheen

muuttuessa 4% indikatiivisesta symboliseksi puheeksi (ks. taulukko 3).
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TAULUKKO 3. Symbolisen ja indikatiivisen puheen esiintyminen puheenvuoroissa
prosenteittain Samin ja Laurin hoitokokouksista analysoimissamme 12 episodissa. Tau-
lukossa ovat mukana myds puheenvuorot, joissa puhe muuttuu symbolisesta indikatiivi-

seksi kesken puheenvuoron tai pdinvastoin.

Symbolinen ja indikatiivinen puhe

Samin hoitokokoukset Laurin hoitokokoukset

Symb. Ind. Symb./Ind Ind./Symb Symb. Ind. Symb./Ind  Ind./Symb
48 48 2 2 66 29 1 4

100% 100%

Korrelatiivisen, konversiivisen ja kontraarisen puhetyypin esiintymisessé oli eroja Sa-
min ja Laurin hoitokokousten valilla. Kaikista Samin analysoiduista puheenvuoroista
korrelatiivisia oli 24%, kun taas Laurin hoitokokousten puheenvuoroista korrelatiivisia
oli 43%. Konversiivisen puhetyypin esiintymisessa oli myds eroja. Samin hoitokoko-
uksista analysoiduista puheenvuoroista konversiivisia oli 66%, kun Laurin hoitokoko-
uksien analysoiduista puheenvuoroista konversiivisia oli puolestaan 51%. Kontraarisen
puhetyypin esiintyminen oli Samin ja Laurin hoitokokouksissa selkedsti vahaisempaa
kuin korrelatiivisen tai konversiivisen puhetyypin esiintyminen. Samin hoitokokouksien
analysoiduista puheenvuoroista kontraarisia oli 10% ja Laurin hoitokokousten analysoi-

duista puheenvuoroista niité oli 6% (ks. taulukko 4).

TAULUKKO 4. Puhetyyppien esiintyminen puheenvuoroissa prosenteittain Samin ja

Laurin hoitokouksista analysoimissamme 12 episodissa.

Konversiivinen, korrelatiivinen ja kontraarinen puhetyyppi

Samin hoitokokoukset Laurin hoitokokoukset
korrel. konvers. kontra. korrel. konvers. kontra.
24 66 10 43 51 6

100% 100%
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4.2. Tapaus Sami

Analysoimiimme kolmeen Samin hoitokokoukseen osallistuivat perheenjésenistd Samin
lisdksi hdnen ditinsd, yksi hénen sisaruksistansa, kaksi tatidnsa sek& perhetuttava Pasi.
Perustydryhmén muodostivat nais- ja miesterapeutti. Liséksi paikalla oli vaihtelevasti
muita tyontekijoitd. Kolmannessa analysoidussa hoitokokouksessa oli paikalla uutena
tydryhmaén jasenend miesterapeutti 2, joka ei enéda jatkanut kokouksen jalkeen tydsken-
telya tyoryhmassd, vaan oli vain ikaan kuin konsultoimassa. Méérallinen dominanssi
jakaantui Samin tapauksessa niin, ett4 han itse dominoi maarallisesti tutkituista kolmes-

ta hoitokokouksesta kahta ja hanen aitinsd yhta hoitokokousta (ks. taulukko 5).

TAULUKKO 5. Mé&éréllisen dominanssin jakautuminen Samin hoitokokouksissa henki-

IGittain.

Henkilo 2. hoitokokous 4. hoitokokous 7. hoitokokous
Maaré Prosentti Maéré Prosentti Maéara Prosentti

Sami 62 21 38 9 254 28

Aiti 53 18 116 28 96 11

Sisko 40 10

Perhetuttu Pasi 31 7

Tati 210 23

2. tti 20 2

Naisterapeutti 45 16 76 18 56 6

Miesterapeultti 58 20 78 19 50 6

2. miesterapeultti 159 18

Naishoitaja 44 15 32 8

2. naishoitaja 3 1

Mieshoitaja 28 10

Laakari 23 3

Omahoitaja 12 1

NPSY:n tyontekija 16 2

Sairaanhoitaja 5 1

2. sairaanhoitaja 1 0,1

JP harjoittelija 2 0,2

Yhteensa 290 100 414 100 904 101,3
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Samin hoitokokouksissa kasiteltiin erilaisia teemoja. Tutkituista kolmesta hoitokokouk-
sesta ensimmaisessd késiteltiin yhteensa 31 teemaa, toisessa 41 teemaa ja kolmannessa
56 teemaa. Kokouksessa jo esilla olleeseen aiheeseen palattiin tutkituista kolmesta hoi-
tokokouksesta ensimmaéisessa 27 kertaa, toisessa 42 kertaa ja kolmannessa 64 kertaa.
Samaan aiheeseen saatettiin palata keskustelun kuluessa useampaan otteeseen. Kasitel-
lyistd kokouksista ensimmaisessé uusia aiheita toi keskusteluun mukaan eniten naistera-
peutti, kun jo esilla olleisiin aiheisiin puolestaan palasi eniten Samin &iti. Toisessa ana-
lysoidussa hoitokokouksessa semanttinen dominanssi oli sekd uusien ett4 vanhojen ai-
heiden esille nostamisessa miesterapeutilla. Kolmannessa analysoiduista hoitokokouk-
sista uusia teemoja aloitti eniten Samin tati, kun vanhoihin aiheisiin palasi eniten toinen

miesterapeutti (ks. taulukko 6).

TAULUKKO 6. Semanttisen dominanssin jakautuminen Samin hoitokokouksissa pro-
sentteina. Uusi aihe tarkoittaa uuden aiheen tuomista keskusteluun ja vanha aihe kes-

kustelussa jo kasitellyn teemaan ottamista uudelleen esille.

Henkilo 2. hoitokokous 4., hoitokokous 7. hoitokokous

uusi aihe vanha aihe uusi aihe vanhaaihe uusi aihe vanha aihe

Sami - 7 5 10 18 11
Aiti 23 30 24 17 5 5
Sisko 7 2

Perhetuttu Pasi 7

Tati 32 23
2. tati 2 3
Naisterapeutti 29 15 20 24 7 8
Miesterapeultti 26 22 27 29 2 8
2. miesterapeultti 25 33
Naishoitaja 16 - 10 19

2. naishoitaja - -

Mieshoitaja 6 26

Laakari - :
Omahoitaja 2 6

(jatkuu)
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TAULUKKO 6. (jatkuu)

NPSY:n tyontekija 7

Sairaanhoitaja - -
2. sairaanhoitaja - -
JP harjoittelija - 2

Yhteensa 100 100 100 101 100 99

Dialogisuuden elementeisté kielellista kytkeytymista ja reflektointia esiintyi hoitokoko-
uksissa vaihtelevasti. Kolmesta analysoidusta Samin hoitokokouksesta kielellista kyt-
keytymista esiintyi ensimmaéisessa 4 kertaa, toisessa 14 kertaa ja kolmannessa 31 kertaa.
Terapeuttien valista reflektointia ei esiintynyt analysoiduista hoitokokouksista ensim-
maisessd kertaakaan, toisessa analysoidussa hoitokokouksessa viisi kertaa ja kolman-
nessa analysoidussa hoitokokouksessa 11 kertaa.

Episodeista, joissa dialogisuuden elementtejé esiintyi oli symbolista puhetta sisal-
tavia puheenvuoroja 60% (37 kpl) ja indikatiivista puhetta sisdltavia puheenvuoroja
35,5% (22 kpl). Puheenvuoroja, joissa puhe muuttui symbolisesta indikatiiviseksi kes-
ken puheenvuoron oli 3% (2 kpl) ja puheenvuoroja, joissa puhe muuttui kesken puheen-
vuoron indikatiivisesta symboliseksi oli 1,5% (1 kpl). Episodeista, joissa dialogisuuden
eri elementtejé ei esiintynyt oli indikatiivista puhetta siséltavid puheenvuoroja 79% (19
kpl) ja symbolista puhetta siséltdvid puheenvuoroja 17% (4 kpl) sek@ puheenvuoroja,
joissa indikatiivinen puhe muuttui symboliseksi kesken puheenvuoron 4% (1 kpl).

Tutkittaessa, miten terapeuttien kdyttdmé symbolinen tai indikatiivinen puhe on
yhteydessé potilaan ja hdnen perheensd vastauksessaan kdyttdmaan puheeseen, ei analy-
soitu kohtia, joissa terapeutit reflektoivat tai perheenjésenet keskustelevat keskendan,
koska niissa kohdissa terapeutit ja perheenjédsenet eivat keskustelleet toistensa kanssa.
Episodit saattoivat olla miltei kokonaan indikatiivista tai symbolista puhetta, mutta pai-
koin indikatiivisten ja symbolisten puheenvuorojen vuorottelu oli nopeaa. Kun Samin
aiti esimerkiksi sanoi symbolista puhetta kdyttaen: ”Kun mulla on ollut vaikeuksia, niin
mulla on sisu kasvanut, ettd vaikeudet on voitettaviksi.” Terapeutti vastasi tdéhén indika-
tiivisella puheella: ”Aha, kenen kanssa s&é olet niitd jakanut sitten?”, johon Samin éiti
vastasi indikatiivisella puheella: ”No, on tietystikin tullut soiteltua sukulaisille... osa on
niin kuin... saanut tukea ja sillai.”. Tamén jalkeen keskustelu jatkui symbolista puhetta
kayttéen terapeutin sanoessa: ”Joo... ja se on tuntunut sallitulta sitten.”, johon Samin

aiti vastasi myontavasti.
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Episodeissa, joissa dialogisuuden elementtejd oli esill4 terapeutin symboliseen pu-
heeseen vastattiin symbolisesti 50 %:ssa vastauksista (10 krt). Seuraavaksi eniten, 35%,
oli dialogia, jossa terapeutin indikatiiviseen puheeseen vastattiin indikatiivisesti (7 krt).
Terapeutin symboliseen puheeseen vastattiin indikatiivisesti 10%:ssa puheenvoroista (2
krt) ja terapeutin indikatiiviseen puheeseen vastattiin symbolisesti viidessa prosentissa
puheenvuoroista (1 krt). Episodeissa, joissa dialogisuus ei toteutunut esiintyi eniten pu-
heenvuoroja, joissa terapeutin indikatiiviseen puheeseen vastattiin indikatiivisesti, 90%
(9 krt). Néista tapauksista yhdessa perheenjésen vaihtoi puheenvuoronsa aikana puheen-
sa indikatiivisesta symboliseksi. Seuraavaksi eniten esiintyi puheenvuoroja, joissa tera-

peutin symboliseen puheeseen vastattiin symbolisesti, 10% (1 krt) (ks. taulukko 7).

TAULUKKO 7. Terapeuttien kayttdméan indikatiivisen tai symbolisen puheen yhteys

perheenjasenten kdyttdmaan puheeseen.

"Hyvé dialogi” ”Huono dialogi”

madrd  prosentti madra prosentti
symbolinen-symbolinen symbolinen-symbolinen
10 50% 1 10%
symbolinen-indikatiivinen  symbolinen-indikatiivinen
2 10% -
indikatiivinen-indikatiivinen indikatiivinen-indikatiivinen
7 35% 9 90%
indikatiivinen-symbolinen indikatiivinen-symbolinen
1 5% -

Yhteensa

20 100% 10 100%

Samin tapauksessa dialogisuuden elementtejd siséltavissa episodeissa kaytetyistd pu-
heenvuoroista eri dialogisuuden elementtejd siséltévista episodeista konversiivisia oli
65% (40 kpl), korrelatiivisia 26% (16 kpl) ja kontraarisia 10% (6 kpl). Episodeista, jois-
sa dialogisuuden elementteja ei ollut esilld oli konversiivisia 75% (18 kpl), korrelatiivi-
sia 21% (5 kpl) ja kontraarisia 4% (1 kpl).

Tutkittaessa terapeuttien puheenvuoron puhetyypin yhteytté potilaan ja hénen per-
heens& puheenvuoron puhetyyppiin jatettiin episodeissa huomioimatta kohdat, joissa

reflektoitiin, koska niissad kohdissa perhe ei puhunut vaan terapeutit keskustelivat kes-
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kenadn. Kohdat, joissa reflektoitiin analysoitiin erikseen, jotta saatiin selville mill& ta-
voin perheenjésenet reagoivat terapeuttien reflektointiin. Puheenvuorojen puhetyyppejé
analysoitaessa jatettiin huomioimatta myos kohdat, joissa perheenjasenet kévivat keske-
naan dialogia.

Episodeissa, joissa dialogisuuden elementit toteutuivat oli kéytetyin puhetyyppi
sellainen, jossa perheenjasen vastasi terapeutin konversiiviseen puheenvuoroon korrela-
tiivisella (47%). Seuraavaksi eniten oli puheenvuoroja, joissa terapeuttien konversiivi-
seen puheenvuoroon vastattiin konversiivisella puhetyypilld (26%). Puheenvuoroja,
joissa terapettien konversiiviseen puheenvuoroon vastattiin kontraarista puhetyyppié
kayttéen oli 16%. Véhiten esiintyi puheenvuoroja, joissa terapeutin korrelatiiviseen pu-

heenvuoroon vastattiin konversiivisesti (11%) (ks. esimerkki 1).

Esimerkki 1. Puhetyyppien esiintyminen ns. hyvén dialogin episodissa

Miesterapeutti 2: Sisaruksilla on v&han erilainen ndkemys niisté vaikeuksista. Téti oli
sitd mieltd, ettei tdAmmonen eldmé ole vaikeeta, mitd Samilla ja aidill&
on...(konversiivinen puhe)

Aiti: Eihan han tieda. (korrelatiivinen puhe)

Tati: Eiku... (kontraarinen puhe)

Miesterapeutti 2: Mutta tuota on ollut ndita vaikeuksia. Onko sitten... (konversiivinen
puhe)

Tati: Anteeksi vain, mie en tarkoittanut, ettd maa vaheksyn kenenkaén vaikeuksia.
(kontraarinen puhe)

Miesterapeutti 2: Niin, ett4 onko sitten niin, ettd tavallaan on niinkun... mitenh&n méaa
sen sanoisin... niin kuin kiellettyd sitten kokea niit4 vaikeuksia, jos niita tulee. On kiel-
lettya sitten ajatella, ettd ahaa tassa on vaikeuksia, jos on semmonen tieto, ettd muilla on
vield vaikeampaa. (konversiivinen puhe)

Aiti: Kylld mulla on. (korrelatiivinen puhe)

Tati: Ei kun mé&a en sitd tarkoittanut, etta niin, tokihan mie en véheksy. (kontraarinen
puhe)

Aiti: Kun mulla on ollut vaikeuksia, niin mulla on sisu kasvanut, etta vaikeudet on voi-

tettaviksi. (konversiivinen puhe)
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Episodeissa, joissa dialogisuuden eri elementit eivét toteutuneet oli kdytetyin pu-
heenvuoro sellainen, jossa terapeutin konversiiviseen puhetyyppiin vastattiin konversii-
visesti (70%). Puheenvuoroja, joissa potilas tai h&dnen perheensa vastasi terapeutin kor-
relatiiviseen puheenvuoroon korrelatiivisesti tai konversiivisesti esiintyi molempia sa-
man verran (10%). Saman verran oli myds puhetta, jossa terapeutin konversiiviseen pu-
heenvuoroon vastattiin kontraarisella puhetyypilld (10%) (ks. esimerkki 2 ja taulukko
8).

Esimerkki 2. Puhetyyppien esiintyminen ns. huonon dialogin episodissa

Mieshoitaja: Mité sd& noin muuten touhuilet sitten? Ootko tota t0issé tai kortistossa tai?
(konversiivinen puhe)

Sami: Hmm. Maa oon pari kertaa tdissa ollu, ty6ttémana ja. (konversiivinen puhe)
Mieshoitaja: Saatko sad jostakin sitte niinku ammattiliiton kautta pdivarahaa?

Sami: Rakennusliitosta. (konversiivinen puhe)

Naishoitaja: Koska s& oot ollu toissa viimeks? (konversiivinen puhe)

Sami: Kesakuun puolivalissa. (konversiivinen puhe)

Naishoitaja: Oliko sulla semmonen pitempikin tydsuhde? (konversiivinen puhe)

Sami: Puoli vuotta, sitd ennen ihan satunnaisia. En maa mitaén oppikouluja ole kayny,
ettd maa muuten vaan rakennuksella. (konversiivinen puhe)

Mieshoitaja: Ootko s&a paljon muita hommia tehny ku rakennushommia sitten? (kon-
versiivinen puhe)

Sami: Ei kun tuo mun eno on koneurakoitsijana. Sen kanssa oon ollu Lapissa, muovi-
moykkyja vietiin, pylvaanrotiskoitd pystytettiin. (konversiivinen puhe)

Mieshoitaja: Joo. (korrelatiivinen puhe)

Sami: Joo. (korrelatiivinen puhe)

Naisterapeutti: Hmm. (korrelatiivinen puhe)

Samin ja hénen perheenjésentensd vastauksia terapeuttien reflektointiin analysoi-
tiin kahdesta episodista, joissa oli reflektointia tapahtunut. Reflektoinnin loputtua ana-
lysoitiin kaikki ne perheen puheenvuorot, jotka esiintyivét ennen kuin joku terapeuteista
puhui seuraavan kerran tai kunnes aihealue-episodi vaihtui. Molempien reflektointien

jalkeen perheenjasenet alkoivat keskustella keskendan. Ensimmainen perheen keskuste-
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lu kesti terapeuttien reflektoinnin jalkeen seitsemén puheenvuoron ajan, joista kuusi oli
konversiivisia ja yksi korrelatiivinen. Toisessa episodissa perheenjasenten puheenvuo-
roja oli terapeuttien reflektoinnin jalkeen nelja, joista kaksi oli konversiivisia ja korrela-

tiivisia sekd kontraarisia puheenvuoroja oli molempia yksi (ks. taulukko 9).

TAULUKKO 8. Terapeuttien puhetyypin yhteys Samin ja h&dnen perheenséd puhetyyp-

piin.

”Hyva dialogi”

madrd  prosentti

”Huono dialogi”

madra prosentti

korrel. — korrel.

korrel. — konvers.
2 11%
korrel. — kontra.

konvers. — korrel.

korrel. — korrel.

1 10%
korrel. — konvers.
1 10%

korrel. — kontra.

konvers. — korrel.

9 47%

konvers.- konvers. konvers.- konvers.
5 26% 7 70%
konvers. — kontra.  konvers. — kontra.
2 16% 1 10%
Yhteensa

19 100% 10 100%

TAULUKKO 9. Perheenjdsenten puheenvuorojen puhetyypit terapeuttien reflektoinnin

jalkeen.

Episodi korrelatiivinen konversiivinen kontraarinen yhteensé
madra prosentti madrd prosentti madrd prosentti  ma&ard prosentti

1. 1 25% 2 50% 1 25% 4 100%

2. 1 14% 6 86% - 7 100%
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Esimerkki 3. Reflektointia siséltava episodi Samin hoitokokouksessa

Miesterapeutti 2: Mulle tulee mieleen semmonen ajatus, en tied& milté se teista kuulos-
taa, mutta kun &iti ja tati, diti ja Heli ovat v&han eri mielt4 siitd, ettd minkalaiset vaikeu-
det pitda ottaa tosissaan ja etta tuota, ettd niinku onko taa vaikeeta, vai onko téé vain sel-
lainen asia, mink& eldma sitte ratkasee. Niin tuli mieleen se, minkd Sami sano tuossa
asken, ettd n&& on sellaisia asioita, mitd hdnen itse pitéis ratkasta. Ettd ik&an kuin hén
itse kéavisi samanlaista kadenvadnt6d mielesséén, ettd onko taa sellainen vaikeus, misté
menn&an puhumaan jonku kanssa, vai onko t&4 sellainen vaikeus, miké pitéa ite ratkais-
ta, olkoonkin, ettd pitdd mennd vaikka yota myoten k&veleméaan ja sen...

Miesterapeutti 1: Mika on sitten niin suuri vaikeus, ettd sen voi hyvéksya, etté...
Miesterapeutti 2: Mhm...

Miesterapeutti 1: ...hyvaksya todella suureksi vaikeudeksi. Sen méaki olen samaa miel-
t& sun kanssa, ettd todella vaikeeta heilld on ollut ja tuota ettd isoja menetyksié, jotka on
sitte jotenkin vaan karsitty. Onko heiddn tapa sitte vaan, ettd jokainen pyrkii karsimaan
omat karsimyksensa ilman, etté tuottaa huolta muille.

Naisterapeutti: Ma& kanssa mietin, ettd silloin tdssd mtt:ssa kun kerran tavattiin, niin
Sami sano véhén vihasenakin, ettd mité te nyt ootta hanen ahistuksestaan kiinnostuneita,
ku hanhén on ollut ahistunut ja peldnnyt koko ikénsa, ettd miké se nyt sen kiinnostuksen
herétti...

Miesterapeutti 2: Han on sitten ilmeisesti ratkaissutkin ne sitten aina...

Tati: Eikés se ahdistuskin kuulu jokaisen eldm&én?

Aiti: Tottakai.

Tati: Mutta silloin, kun se menee yli sietokyvyn, niin...

Sami: Onko se menny sitten?

Tati: ... niin silloin pitda apua hakea.

Sami: Onko mulla menny se yli?

Tati: Eiku sddhan ite tiedat sen asian.

Miesterapeutti 2: Se on ainakin, se tuntuu, ettd se on mennyt omaisten, laheisten sieto-

kyvyn ylitse.

Terapeutit késittelevat reflektoinnissaan hetked aikaisemmin hoitokokouksessa

esilld ollutta teemaa. Perheenjésenet ovat seuranneet reflektointia ja jatkoivat aiheesta
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keskustelua kesken&dan kuuden puheenvuoron verran. Samin téti ei vastaa Samin esitta-
maan kysymykseen vaan miesterapeutti paattda keskustelun aiheesta vastaamalla Samin

kysymykseen sietokyvyn ylittdmisestd. Sen jalkeen keskustelu jatkuu toisesta teemasta.

4.3. Tapaus Lauri

Laurin kolmeen kasittelemddmme hoitokokoukseen osallistuivat perheenjésenistd Lau-
rin lisaksi hdnen ditinsd, isansé ja yksi hanen veljistaan. Laurin "Ville” -veli osallistui
kahteen hoitokokoukseen, mutta Laurin muut veljet eivat olleet tarkastelluissa hoitoko-
kouksissa mukana. Hoitavan tyoryhman muodostivat poliklinikan psykologi, kaksi nais-
terapeuttia sek& miesterapeutti. Miesterapeutti ei ollut yhdessa kolmesta analysoidusta
hoitokokouksesta paikalla. Mé&é&réllinen dominanssi jakaantui Laurin tapauksessa niin,
ettd ensimmaisessé hoitokokouksessa puheenvuoroja kaytti eniten psykologi, toisessa

Lauri ja kolmannessa hoitokokouksessa Laurin &iti (ks. taulukko 10).

TAULUKKO 10. Mé&aréllisen dominanssin jakautuminen Laurin hoitokokouksissa hen-

kiloittain.
Henkilo 2. hoitokokous 5. hoitokokous 7. hoitokokous
Maéara Prosentti Maara Prosentti Maéara Prosentti
Lauri 55 17 197 25 68 21
Is& 35 11 39 5 38 12
Aiti 25 8 125 16 75 23
Veli 26 8 61 8
Psykologi 99 30 130 17 68 21
1. naisterapeutti 41 12 187 24 9 3
2. naisterapeultti 47 14 41 5 6 2
miesterapeutti 5 2 64 20
Yhteensa 333 102 780 100 328 102

Laurin kolmessa analysoidussa hoitokokouksessa erilaisia teemoja kasiteltiin yhteensé
68 niin, ettd ensimmaisessa hoitokokouksessa oli 17 teemaa, toisessa 34 teemaa ja kol-
mannessa hoitokokouksessa 19 teemaa. Kokouksessa jo aiemmin esiintyneeseen aihee-

seen palattiin tutkituista kolmesta hoitokokouksesta ensimmaisessa 12 kertaa, toisessa
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29 kertaa ja kolmannessa 9 kertaa. Ensimmaisessé analysoidussa hoitokokouksessa uu-
sia aiheita toivat keskusteluun mukaan eniten psykologi ja toinen naisterapeutti. Psyko-
logi palasi myds useimmin jo esilla olleisiin aiheisiin. Toisessa analysoidussa hoitoko-
kouksessa uusia teemoja aloitti eniten Laurin diti ja h&n myos palasi jo esilld olleisiin
aiheisiin useimmin toisen naisterapeutin ohella. Kolmannessa analysoidussa hoitokoko-
uksessa semanttinen dominanssi oli uusien aiheiden esille nostamisessa miesterapeutil-
la. Miesterapeutti palasi psykologin ohella useimmin aiemmin jo kasiteltyihin aiheisiin
(ks. taulukko 11).

TAULUKKO 11. Semanttisen dominanssin jakautuminen Laurin hoitokokouksissa pro-
senteittain. Uusi aihe tarkoittaa uuden aiheen tuomista keskusteluun ja vanha aihe kes-

kustelussa jo kasitellyn teemaan ottamista uudelleen esille.

Henkilo 2. hoitokokous 5. hoitokokous 7. hoitokokous
Uusi aihe Vanha Uusi aihe Vanha aihe Uusi aihe Vanha aihe
% aihe % % % % %
Lauri - 8 12 17 11 11
Is& - - 6 3 - -
Aiti 6 8 35 28 16 11
Veli - - - -
Psykologi 41 67 21 17 16 33
1. naisterapeutti 41 8 21 28 - 11
2. naisterapeultti 12 8 6 7
miesterapeutti - - 58 33
Yhteensa 100 99 101 100 101 99

Laurin kolme analysoitua hoitokokousta sisalsivét dialogisuuden elementeisté kielellista
kytkeytymistd enemman kuin terapeuttien valistd reflektointia. Kolmessa hoitokokouk-
sessa kielellista kytkeytymistd esiintyi ensimmadisessa 12 kertaa, toisessa 26 kertaa ja
kolmannessa hoitokokouksessa 5 kertaa. Terapeuttien vélista reflektointia esiintyi yh-
dessé valitussa hoitokokouksessa 2 kertaa, kahdessa muussa ei kertaakaan.

Episodeista, joissa dialogisuuden elementteja esiintyi, symbolista puhetta sisélté-
via puheenvuoroja oli 75% (49 kpl) ja indikatiivista puhetta siséltdvid puheenvuoroja

17% (11 kpl). Puheenvuoroja, joissa puhe muuttui indikatiivisesta symboliseksi kesken
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puheenvuoron oli 6% (4 kpl) ja puheenvuoroja, joissa puhe muuttui kesken puheenvuo-
ron symbolisesta indikatiiviseksi oli 2% (1 kpl). Niissa episodeissa, joissa dialogisuuden
elementtejé ei esiintynyt indikatiivista puhetta siséltavia puheenvuoroja oli 51% (19
kpl) ja symbolista puhetta siséltavia puheenvuoroja oli 49% (18 kpl).

Dialogisuuden elementteja siséltavissa episodeissa terapeutin symboliseen puhee-
seen vastattiin symbolisesti 62% (13krt) keskustelusta. Seuraavaksi eniten 14% (3 krt)
oli dialogia, jossa terapeutin symboliseen puheeseen vastattiin indikatiivisesti. Dialogia,
jossa terapeutin indikatiiviseen puheeseen vastattiin indikatiivisesti 10 % (2 krt) oli sa-
man verran kuin dialogia, jossa terapeutin symboliseen puheeseen vastattiin indikatiivi-
sesti, mutta puhe muuttui symboliseksi kesken puheenvuoron 10% (2 krt) Indikatiivi-
seen terapeutin puheeseen vastattiin symbolisesti kerran (4%). Kun naisterapeutti esi-
merkiksi kysyi Laurilta symbolista puhetta kdyttden, ”Onko sulle muodostunu itelles
kuvaa mitd, mitd oikein on tapahtunu, ettd miksi kdvi niin?”, Lauri vastasi symbolisesti,
” No, on kai mulle tietenki muodostunu jonkunlainen kuva, ettd miksi mie olen nyt t&al-
1&”, johon naisterapeutti 1 jatkoi edelleen symbolisella tasolla, "Kertoisitko vahan sii-
t4?” Lauri vastasi symbolisesti, ”’No, en mie oikeestaan sit4 niin kommentois mutta tuo-
ta.. (.) Se alko olla meill& se kotona se tilanne semmonen, ett4 sit§, sitd piti saada jotaki
aikaseksi. Jonkun piti teh& jottain.” Tdman jalkeen keskustelu alkoi menn& aiheessa
eteenpdin Laurin sekd hanen perheenjésentensa kuvatessa symbolisella tasolla omia na-
kdkulmiaan tilanteesta.

My0s ne episodit, joissa dialogisuuden elementtejd ei juuri esiintynyt sisélsivat
eniten puheenvuoroja, joissa terapeutin symboliseen puheeseen vastattiin symbolisesti,
41% (7 krt). Seuraavaksi eniten oli dialogia, joissa terapeutin inkatiiviseen puheeseen
vastattiin indikatiivisesti, 35% (6 krt). Muuten terapeutin puheenvuoroihin vastaaminen
jakaantui niin, ettd terapeutin indikatiiviseen puheeseen vastattiin symbolisesti kolme
kertaa (18%) ja symboliseen puheeseen kerran indikatiivisesti (6%) Esimerkiksi jos
psykologi kysyi Laurilta, miksi hén lahti kdvelemé&an, niin Lauri vastasi, ettd tuntui pa-
halle. Psykologi jatkoi kysymaélla miksi, mutta Lauri vastasi, ettei tiedd. Keskustelu oli
symbolisella tasolla, mutta pysyi kysymys ja vastaus-tasolla eikd edennyt aiheessa sy-

vemmalle (ks. taulukko 12).
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TAULUKKO 12. Terapeutin kéyttdmén indikatiivisen tai symbolisen puheen yhteys

perheenjésenten kayttdméan puheeseen.

"Hyvé dialogi” ”Huono dialogi”

madrd  prosentti madra prosentti
symbolinen-symbolinen symbolinen-symbolinen
13 62% 7 41%
symbolinen-indikatiivinen  symbolinen-indikatiivinen
3 14% 1 6%
indikatiivinen-indikatiivinen indikatiivinen-indikatiivinen
2 10% 6 35%
indikatiivinen-symbolinen  indikatiivinen-symbolinen
1 4% 3 18%
symbolinen- symbolinen-

indikatiivinen/symbolinen  indikatiivinen/symbolinen

2 10% -
Yhteensa
21 100% 17 100%

Laurin tapauksessa eri dialogisuuden elementtej& siséltavien episodien puheenvuoroista
korrelatiivisia oli 57% (37 kpl), konversiivia 38% (25 kpl) ja kontraarisia 5% (3 kpl).
Episodeissa, joissa dialogisuuden elementtejd ei juuri esiintynyt oli puheenvuoroista
korrelatiivisia 19% (7 kpl), konversiivisia 73% (27 kpl) ja kontraarisia 8% (3 kpl).

Laurinkin hoitokokouksissa, tutkittaessa terapeutin puheenvuoron puhetyypin yh-
teyttd potilaan ja hdnen perheensa puheenvuoron tyyppiin jatettiin episodeissa huomi-
oimatta kohdat, joissa reflektoitiin, koska niiss& kohdissa perheenjasenet eivat puhuneet
vaan tyoryhmén jasenet keskustelivat kesken&d&n. Huomiotta jatettiin myos kohdat, jois-
sa perheenjésenet kavivét keskendan dialogia.

Episodeissa, joissa dialogisuuden elementit toteutuivat oli kdytetyimmat puhetyy-
pit sellaisia, jossa perheenjdsen vastasi terapeutin konversiiviseen puheenvuoroon kon-
versiivisesti (33%) ja, jossa perheenjésen vastasi terapeutin korrelatiiviseen puheenvuo-
roon korrelatiivisesti (33%). Seuraavaksi eniten oli puheenvuoroja, joissa terapeuttien
konversiiviseen puheenvuoroon vastattiin korrelatiivisesti (14%) ja puheenvuoroja, jois-
sa terapeutin korrelatiiviseen puheenvuoroon vastattiin konversiivisesti (14%). Véhiten
esiintyi puheenvuoroja, joissa tydryhmén jasenten konversiiviseen puheenvuoroon vas-

tattiin kontraarisesti (5%) (ks. esimerkki 3 ja taulukko 13).
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Esimerkki 3. Puhetyyppien esiintyminen ns. hyvén dialogin episodissa.

Naisterapeutti 1: Minkalainen tilanne se oli? (konversiivinen puhe)

Lauri: Mitenka sen nyt sannoo, ettd kaikki kyttdili toisiansa (5). Ettd semmonen tappaus.
(konversiivinen puhe)

Psykologi: Kyttéili toisiansa? (korrelatiivinen puhe)

Lauri: Nii-in (korrelatiivinen puhe)

Psykologi: Mihin liittyen? (konversiivinen puhe)

Lauri: No vaikka mihin. (15) Sitten minusta vain tuntu, etta mie en siella pysty oikkeen
rauhottummaan ens syksyé varten, kotona olla. (konversiivinen puhe)

Psykologi: Mita se tarkottaa, ettd Lauri sanoo, etté te ootte kyttailly toisianne? (konver-
siivinen puhe)

Is&: Se oli semmonen se ilmasto, ettd () tarvi olla vahan varuillaan, sitd, ettei han lahe ja
sitd ettd me olimma huolissaan siitd ja tietenki se sitd kans oli, ettd pelkdsimme niita
retkid, ettd han l&htee sieltd matkaan. Sen vuoksi, sen vuoksi joutu kdymaan katsomassa
ja, ja kaikki tdmé ois sitd kyttdilya. Ei siind sen suurempaa ollu minusta. Me olemme
pyrkineet siihen, ettd niin meill& ois luottamus pohjana asioille. Mutta viime aikoina ei

ole sitten endé uskaltanu luottaa. (konversiivinen puhe)

Episodeissa, joissa dialogisuuden eri elementit eivat toteutuneet oli k&ytetyimmat
puheenvuorot sellaisia, jossa terapeutin konversiiviseen puheenvuoroon vastattiin kon-
versiivisesti (58%). Seuraavaksi eniten esiintyi puheenvuoroja, jossa terapeuttien kon-
versiiviseen puheenvuoroon vastattiin korrelatiivisesti (12%) ja puheenvuoroja, joissa
terapeutin konversiiviseen puheenvuoroon vastattiin kontraarisesti (12%). Terapeutin
korrelatiiviseen puheenvuoroon vastattiin kerran korrelatiivisesti (6%), kerran konver-
siivisesti (6%) ja kerran kontraarisesti (6%). Jos potilaan tai muun perheenjisenen &4-
nensavy mainittiin turhautuneeksi tai puheenvuorosta oli paateltavissa, ettei terapeutin
esittdmaén kysymykseen haluttu vastata tulkittiin puhetyypin olevan kontraarista. Puhe-
tyypista tehtiin paatelmiad vertaamalla puheenvuoroa keskustelun kulkuun yleisesti sek&

tarkastelemalla mainitun ddnensavyn merkitysta (ks. esimerkki 4 ja taulukko 13).
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Esimerkki 4. Puhetyyppien esiintyminen ns. huonon dialogin episodissa.

Psykologi: No, mitd s&d, mitds saunassa sitte, mik& se homma oli? (konversiivinen pu-
he)

Lauri: No, en mie, kylla (), kun en mie muista siitd koko hommasta juuri mittaan. (kon-
versiivinen puhe)

Psykologi: Tiiatko, tiiatkd mité sie oot tehny? (konversiivinen puhe)

Lauri: No en tiid, mitd mie oon tehny! ((turhautuneen kuuloisesti)) (kontraarinen puhe)
Naisterapeutti 1: No, tiidksad, muistaksé sen, ettd miksi sa sitten l&hdit kdvelemé&an?
Mika ajatus sulla oli? (konversiivinen puhe)

Lauri: No (.) ahisti. (konversiivinen puhe)

Naisterapeutti 1: Ahistava olo oli paalla? (korrelatiivinen puhe)

Lauri: Joo, ahisti! ((edelleen turhautuneesti)) (kontraarinen puhe)

Naisterapeutti 1: Oisko se siihen liittyvaa ollu siell& saunassaki sitte? (konversiivinen
puhe)

Lauri: No, en tiid. ((hyméht&d)) (kontraarinen puhe)

TAULUKKO 13. Terapeuttien puhetyypin yhteys Laurin ja hdnen perheensa puhetyyp-
peihin.

”Hyva dialogi”
madrd  prosentti

”Huono dialogi”

madrd prosentti

korrel. — korrel.

korrel. — korrel.

7 33% 1 6%
korrel. — konvers.  korrel. — konvers.
3 14% 1 6%
korrel. —kontra.  korrel. — kontra.

1 6%
konvers. — korrel.  konvers. — korrel.
3 14% 2 12%
konvers.- konvers. konvers.- konvers.
7 33% 10 58%
konvers. — kontra.  konvers. — kontra.
1 5% 2 12%
Yhteensa
21 99% 17 100%
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Laurin ja hdnen perheenjdsentensé vastauksia terapeuttien reflektointiin analysoitiin
kahdesta episodista, jotka sisalsivat terapeuttien valistd reflektointia. Tarkastelun koh-
teeksi otettiin episodissa olevat reflektointiosion jdlkeen esiintyneet perheen puheen-
vuorot. Perheen puheenvuoroista huomioitiin ne, jotka esiintyivat ennen kuin joku tera-
peuteista puhui seuraavan kerran tai kunnes aihealue-episodi vaihtui. Ensimmaisen,
kahdeksan puheenvuoron pituisen reflektointiosuuden jélkeen Laurin diti esitti korrela-
tiivisen puheenvuoron, josta alkoi keskustelu naisterapeutin ja perheenjésenten kesken.
Perheenjasenet eivat varsinaisesti keskustelleet kuulemastaan terapeuttien vélisesta ref-
lektoinnista keskenadn vaan &idin puheenvuoro aloitti uuden episodin jo aiemmin kasi-
tellystd aiheesta. Toisen, neljan puheenvuoron pituisen reflektointiosuuden jalkeen psy-
kologi kysyi Laurilta hénen ajatuksistaan ja kysymys kéynnisti jalleen keskustelun seka
tydéryhmaén ettd perheenjasenten kesken. Tamékaan lyhyt reflektointiosuus ei kéynnista-
nyt perheenjasenten vélistd keskustelua. Koska perheenjésenet eivat keskustelleet ref-
lektointiosuuden jalkeen kuten Samin hoitokokouskeskusteluissa, kuvataan tilannetta

ainoastaan esimerkin kautta (ks. esimerkki 5).

Esimerkki 5. Reflektointia sisaltdva episodi Laurin hoitokokouksessa.

Naisterapeutti 1: Mind vaan tasséa aloin miettimaan, mita Lauri sano torstai-illasta. Etta
jos ne asiat on niin, ettd han ei itekkaan, on niin sekava olo itell&ki, ettéd ei kerta kaikKki-
aan voi mitenkaan kuvailla eika (.) ymmarra sitd tilannetta.

Psykologi: Silta se kuulostaa.

Naisterapeutti 1: Ei siitd voi oikein selittdd eik& puhua, ettd mit4 on tapahtunu, eika oi-
kein ymmarré.

Psykologi: Mmm.

Naisterapeutti 1: Toinen juttu, etta silloin keskiviikkona, kun tavattiin, niin mua niinko,
mulla oli niinko ehké oli lilankin optimistinen kuva, etté tilanne on silla lailla menny ohi
ja on hyva, ettd tuota (.) Ettd on ollu joku vaihe, Laurin ja heidn elaméssdan, joka on
tdysin menny ohi ymmartamatta, mika se on.

Psykologi: Mmm.

Naisterapeutti 1: Niin se varmaan, yleensahéan se ei niin mee (kaikilla).

Psykologi: Mmm. Joskus kay niin. (.) Ett4 ei p&ase siité..

Aiti: En tiia sitten, onko se sitten niin kova paikka tuon koulun takia, jos se sit..
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Naisterapeutti 1: Se on yks semmonen kysymys, jota mi en tiig, niista kaikista alkukes-
kusteluista, jota mé&a oon koko ajan ihmetelly ja miettiny, ettd miks, ma& sanoinki vii-
meksikki sen, ettd miks se tulee aina tahan. Et jot.. Kuvittelen, ett4 aiti ja is& ja Ville sa-
no &skon, ettd pitad miettid, ettd onks se lukio oikea koulu vai eikd. Miks sité niin kau-
heesti mietitdan. Miks, miksi se ei, eikd se 0o Laurin paatettavissé oleva asia, ettd mita

han tekee.

Naisterapeutti aloittaa reflektointiosion, kun Laurin viidennessé hoitokokouksessa
on kasitelty Laurin voinnin huononemiseen liittyneitd asioita. Reflektointi kytkeytyy
luonnollisesti aiempaan keskusteluun tuoden esiin terapeutin oman nakokulman Laurin
tilanteeseen. Ty6ryhman muista jésenista psykologi osallistuu reflektointiin muutamalla
puheenvuorolla muiden tyéryhminjasenten jaddessa keskustelun ulkopuolelle. Aidin
puheenvuoro keskeyttid reflektoinnin. Aiti pohtii koulun merkitystd Laurin voinnin
huononemiseen, mika osoittaa hénen reagoivan tydryhman reflektointiin. Naisterapeutti
ei enda didin puheenvuoron jélkeen jatka reflektointia vaan siirtyy keskustelemaan &idin
aloittamasta kouluaiheesta. Naisterapeutti esittdd h&ntd jo aiemminkin askarruttaneen
kysymyksen Laurin kouluvalinnoista, josta alkaa keskustelu Laurin kouluvalinnoista
eivatkd perheenjasenet palaa keskustelemaan tyoryhman reflektoinnin herattdmisté aja-
tuksista. Kukaan heistd ei kommentoi naisterapeutin nakékulmaa aiemmin keskustelus-

sa esiinnousseisiin teemoihin.

4.4. Samin ja Laurin hoitokokousten sekd dialogisuuden elementteja

sisaltavien ja sisaltaméattomien episodien vertailua

Verrattaessa semanttisen dominanssin ilmenemistd Samin ja Laurin hoitokokouksissa
oli se sekd uusien ettd vanhojen aiheiden aloittamisessa tyoryhmalla. Samin hoitokoko-
uksissa tydryhma aloitti 59 % uusista aiheista ja vanhoihin aiheisiin tyéryhma palasi
64% keskustelusta. Laurin hoitokokouksissa tyéryhméan semanttinen dominanssi oli
hieman vahvempi kuin Samin hoitokokouksissa. Ty6ryhmé aloitti 72% uusista aiheista

ja vanhoihin teemoihin tydéryhma palasi lahes yhta usein, 71%. (ks. taulukko 14).
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TAULUKKO 14. Semanttisen dominanssin vertailua Samin ja Laurin hoitokokousten

valilla prosenteittain.

Semanttinen dominanssi

Samin hoitokokoukset Laurin hoitokokoukset

uusi aihe vanha aihe uusi aihe vanha aihe
Perheenjasenet 41% 36% 28% 29%
Tydryhma 59% 64% 72% 71%
Yhteensa 100% 100% 100% 100%

Analyysissa vertailun kohteiksi otettiin myds Samin ja Laurin hoitokokouksista valitut
dialogisuuden elementteja siséltdneet ja siséltdmattomét episodit. Niistd tarkasteltiin
symbolisen ja indikatiivisen puheen esiintymista yleisesti seké terapeutin kayttdméan pu-
heen yhteyttd perheenjésenten kayttdmaén puheeseen. Samin hoitokokouksissa dialogi-
suuden elementtejé sisaltavissé episodeissa esiintyi enemman symbolista puhetta (60%)
kuin indikatiivista puhetta (35,5%). Dialogisuuden elementteja siséltdmattomissa
episodeissa esiintyi symbolista puhetta puolestaan véhemmén (17%) kuin indikatiivista
puhetta (79%). Laurin hoitokokouksista valituissa dialogisuuden elementtejé sisaltavis-
sé episodeissa symbolista puhetta esiintyi enemman (75%) kuin dialogisuuden element-
tejé sisaltamattomissa episodeissa (49%). Indikatiivista puhetta esiintyi véhemman niis-
sé episodeissa, jotka sisalsivét dialogisuuden elementtejd (17%) kuin episodeissa, joissa
dialogisuuden elementteja ei esiintynyt (51%).

Samin hoitokokouksissa episodeissa, jotka sisélsivat dialogisuuden elementteja,
terapeutin symboliseen puheeseen vastattiin symbolisesti 50 % keskustelusta. Dialogi-
suuden elementteja sisaltdmattomissé episodeissa oli puolestaan eniten puheenvuoroja,
joissa terapeutin indikatiiviseen puheeseen vastattiin indikatiivisesti (90%). Laurin hoi-
tokokouksista valituista dialogisuuden elementtejé siséltavissd episodeissa terapeutin
symboliseen puheeseen vastattiin symbolisesti 62% keskustelusta. Dialogisuuden ele-
mentteja sisaltamattomissé episodeissa terapeutin symboliseen puheeseen vastattiin
symbolisesti 41% keskustelusta, l&hes saman verran vastattiin tosin terapeutin indikatii-

viseen puheeseen indikatiivisesti 35% (ks. taulukko 15).
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TAULUKKO 15. Symbolisen ja indikatiivisen puheen jakautumisen vertailu prosenteit-

tain Samin ja Laurin hoitokokousten sekd ns. hyvien ja huonojen dialogien valilla.

Symbolisuus ja indikatiivisuus dialogeissa yleisesti

Samin hoitokokoukset Laurin hoitokokoukset
“Hyva ”Huono ”"Hyva ”Huono
dialogi” dialogi” dialogi” dialogi”
Symbolinen puhe 60% 17% 75% 49%
Indikativinen puhe 35,5% 79% 17% 51%
Symbol.-Indika. 3% 2% -
Indika.-Symbol 1,5% 4% 6% -
Yhteensa 100% 100% 100% 100%
Symbolisuus ja indikatiivisuus
puheenvuoroissa
symbolinen-symbolinen 50% 10% 62% 41%
symbolinen-indikatiivinen 10% - 14% 6%
indikatiivinen-indikatiivinen 35% 90% 10% 35%
indikatiivinen-symbolinen 5% - 4% 18%
symbolinen-
indikatiivinen/symbolinen 10%
Yhteensa 100 100 100 100

Vertailimme analyysissa myos puhetyyppien jakaantumista Samin ja Laurin hoitokoko-
uksista valittujen dialogisuuden elementteja siséltavien ja sisaltdméattomien episodien
valilla. Episodeissa, joissa dialogisuuden elementit toteutuivat oli Samin hoitokokouk-
sissa kaytetyin puhetyyppi sellainen, jossa terapeutin konversiiviseen puheenvuoroon
vastattiin korrelatiivisesti (47%). Episodeissa, joissa dialogisuuden eri elementit eivét
toteutuneet oli kéytetyin puhetyyppi sellainen, jossa potilas tai hdnen perheenjdsenensé
vastasi terapeutin konversiiviseen puheenvuoroon konversiivisesti (70%). Laurin hoito-
kokouksista valituissa episodeissa, joissa dialogisuuden elementit toteutuivat olivat k&y-
tetyimmat puhetyypit sellaisia, joissa terapeutin konversiiviseen puheenvuoroon vastat-
tiin konversiivisesti (33%) ja, joissa terapeutin korrelatiiviseen puheenvuoroon vastat-
tiin korrelatiivisesti (33%). Episodeissa, joissa dialogisuuden eri elementit eivat toteutu-
neet oli kaytetyin puhetyyppi sellainen, jossa potilas tai hanen perheenjésenensa vastasi

terapeutin konversiiviseen puheenvuoroon konversiivisesti (58%) (ks. taulukko 16).
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TAULUKKO 16. Puhetyyppien jakaantuminen Samin ja Laurin hoitokokouksissa dia-

logisuuden elementtej siséltavien ja sisaltdaméttdmien episodien vélilla.

Puhetyypit

Samin hoitokokoukset

“Hyva dialogi”

”Huono dialogi”

Laurin hoitokokoukset

”Huono dialogi”

korrel.- korrel.

korrel.-konvers.
11%

korrel. — kontra.
5%

konvers. — korrel.
47%

konvers.- konvers.

26%
konvers. — kontra.
11%

korrel. — korrel.
10%

korrel. — konvers.
10%

korrel. — kontra.

konvers. — korrel.
30%

konvers.- konvers.

40%
konvers. — kontra.
10%

”Hyva dialogi”
korrel. — korrel.
33%

korrel. — konvers.
14%

korrel. — kontra.

konvers. — korrel.
14%

konvers.- konvers.

33%
konvers. — kontra.
5%

korrel. — korrel.

6%

korrel. — konvers.
6%

korrel.— kontra.
6%

konvers. — korrel.

12%

konvers.- konvers.
58%

konvers. — kontra.
12%

Yhteensa

100%

100%

99%

100%
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5. POHDINTA

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittad4 terapeuttien vastausten merkitysté dialogin
rakentumisessa hoitokokouksissa. Liséksi halusimme tarkastella, miten dialogisuuden
elementit toteutuvat hoitokokouskeskustelussa. Aineistonamme oli kahden ensi kertaa
psykoosiin sairastuneen miehen, Samin ja Laurin, hoitoprosessien hoitokokouskeskuste-
luja.

Samin tapauksessa kaikki perheenjasenet osallistuivat hoitokokouksissa keskuste-
luihin, osan jd&dessé kuitenkin enemman taustalle. Laurin hoitokokouksissa kaytyihin
keskusteluihin puolestaan osallistuivat lasna olleet perheenjasenet lahes tasapuolisesti.
Madréllinen dominanssi sek& Samin ettd Laurin tapauksessa oli kaikissa kolmessa vali-
tussa hoitokokouksessa perheenjasenilld. Semanttinen dominanssi oli puolestaan sek&
Samin ettd Laurin tapauksessa tyoryhman jésenilla. Samin hoitokokouksissa perheenja-
senet toivat enemman uusia teemoja mukaan keskusteluun kuin mit& Laurin hoitokoko-
uksissa. Nain siitdkin huolimatta, ettd Samin hoitokokouksissa oli tyéryhméssa enem-
man jasenid kuin mitd Laurin hoitokokouksissa. Toisaalta Samin hoitokokouksissa oli
lasnd myds enemmaén jasenid Samin sosiaalisesta verkostosta Laurin hoitokokouksiin
verrattuna. Kyse saattaakin olla siité, ettd Samin perheenjésenet uskalsivat ronkeammin
puhua ty6ryhman lasné ollessa. Seikkulan (1994) mukaan hoitokokousten dialogisuuden
edistdmisen kannalta on tarkead, ettd kaikilla hoitokokouksen jasenilla on mahdollisuus
osallistua keskusteluun heti alusta saakka.

Analysoitaessa symbolista ja indikatiivista puhetta oli Samin tapauksessa huomat-
tava ero dialogisuuden elementteja sisaltavien ja dialogisuuden elementtejéd siséltdmat-
tomien episodien valilla. Niissa episodeissa, jotka sisalsivét dialogisuuden elementteja,
oli symbolisten puheenvuorojen osuus 60% eli hoitokokouskeskusteluissa késiteltiin
paljon asioiden merkityksid. Niissa episodeissa, joissa dialogisuuden elementtejé ei ollut
esilld, oli puolestaan indikatiivinen puhe yleisempé&, 79%. Dialogisuuden elementteja
sisdltamattomissa episodeissa oli keskustelun padpaino siis konkreettisissa asioissa. Sa-
min tapauksessa perheenjdsenet vastasivat dialogisuuden elementtejd sisaltavissa
episodeissa muutamaa poikkeusta lukuunottamatta tydntekijoiden indikatiiviseen pu-
heeseen indikatiivisesti ja symboliseen symbolisesti. Episodeissa, joissa dialogisuuden

elementtej4 ei esiintynyt, vastasivat perheenjasenet jokaiseen tyoryhman jasenen indika-
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tilviseen puheenvuoroon indikatiivisesti ja symboliseen symbolisesti. Toisin sanoen tyo-
ryhmén jasenten puhuessa konkreettisista asioista puhuivat myds perheenjésenet niista
ja tydryhmaén jasenten alkaessa puhua asioiden merkityksisté alkoivat myds perheenja-
senet puheessaan kasitella niita.

Myaos Laurin hoitokokouksissa symbolisen ja indikatiivisen puheen esiintymisessa
oli eroa dialogisuuden elementtejé sisaltavien ja dialogisuuden elementteja sisaltdmat-
tomien episodien vélill4. Dialogisuuden elementtejé siséltavissa episodeissa symbolista
puhetta eli puhetta asioiden merkityksista esiintyi enemman, 75% kuin dialogisuuden
elementtejé siséltdméattdmissa episodeissa. Indikatiivista, konkreettisiin asioihin keskit-
tyvéa puhetta sisaltyi puolestaan enemmaén, 51% episodeihin, joissa ei juuri esiintynyt
dialogisuuden elementtej&. Toisin sanoen niin sanotuissa hyvan dialogin episodeissa
keskustelu késitteli enemman asioiden merkityksid kuin konkreettisia asioita ja huonon
dialogin episodeissa keskustelussa keskityttiin puolestaan konkreettisiin asioihin.

Laurin  hoitokokouskeskustelussa, dialogisuuden elementtejd  siséltavissa
episodeissa perheenjdsenet vastasivat useimmin tyéryhman jasenten symboliseen pu-
heeseen symbolisesti. Episodeissa, jotka eivét siséltdneet dialogisuuden elementteja,
perheenjésenet vastasivat lahes yhtd monesti tydryhman jasenen symboliseen puheeseen
symbolisesti kuin tydryhman jasenen indikatiiviseen puheeseen indikatiivisesti. Tera-
peuttien kayttdmalla joko symbolisella tai indikatiivisella puheella oli yhteys perheen-
jasenten kdyttamaan puheeseen.

Hoitokokouksissa kuuluu kasitelld kdytannon asioita, mutta tarkedd on myos pu-
hua siitd miten hoitokokouksen osanottajat nédkevat erilaiset asiat ja luoda yhteistd ym-
marrystd ongelmaan. Pelkalld indikatiivisella puheella tdmé ei onnistu vaan on pystyt-
tdvd puhumaan myds asioiden merkityksistd. Tassa tutkimuksessa nousi selvésti esille
terapeuttien vastausten yhteys perheenjésenten kdyttdmiin puheenvuoroihin. Tulos on
samansuuntainen aiemman, samaa aihetta kasittelevan tutkimuksen kanssa, jossa on to-
dettu terapeuttien synnyttadvén dialogia asiakkaiden diskurssissa, mutta ottamalla samal-
la lausumiinsa &4nid, jotka laajentavat diskurssia terapeuttien kielialueelle (Haarakan-
gas, 1997). Tydryhman jasenilla on siis mahdollisuus siirtdd puhe symboliselle tasolle ja
puhua konversiivisesti, uutta tietoa luovasti ja houkutella siten perheenjésenet vastaa-
maan samalla tavalla.

Samin tapauksessa korrelatiivisen, konversiivisen ja kontraarisen puhetyypin kay-

tossé oli eroja ns. huonon ja hyvan dialogin episodeissa. Niin sanotuissa hyvén dialogin
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episodeissa oli useita puheenvuoroja, joissa perheenjésen vastasi terapeutin konversiivi-
seen puheenvuoroon korrelatiivisesti. Tallaisissa tilanteissa terapeutti oli oivaltanut jo-
takin uutta tai tehnyt osuvan yhteenvedon, jonka perheenjdsen hyvaksyi. Niin sanotuissa
huonon dialogin episodeissa puolestaan oli useita puheenvuoroja, jossa terapeutin kon-
versiiviseen puheenvuoroon vastattiin konversiivisesti, mika kéytannossa tarkoitti sita,
ettd terapeutti kysyi kysymyksen, johon potilas tai hanen perheenjasenensé vastasi. Tél-
lainen keskustelu késitteli enimmakseen erittdin konkreettisia asioita, kuten potilaan
koulutustaustaa, ja tuotti siten uutta tarpeellista tietoa, mutta ei sisaltdnyt pohdintaa tai
uusia oivalluksia. Ns. huonon dialogin episodeissa esiintyneet puheenvuorot olivat siis
usein indikatiivisella tasolla puhuttuja konversiivisia puheenvuoroja.

Laurin tapauksessa dialogisuuden elementtejé sisaltdvissd, niin sanotuissa hyvén
dialogin episodeissa tyéryhman jasenten konversiivisiin puheenvuoroihin vastattiin
konversiivisesti ja korrelatiivisiin puheenvuoroihin korrelatiivisesti. Terapeutti toisin
sanoen saattoi esittdd uutta ndkokulmaa odottavan kysymyksen, jossa pyysi perhetta ku-
vaamaan jotakin tilannetta ja siihen johtaneita tapahtumia ja tunteita ja perheenjasenet
vastasivat terapeutille uutta tietoa sisaltavin vastauksin, kertoen myds tunteistaan. Tera-
peutti jatkoi puheenvuorolla, jossa toisti jonkun perheenjdsenen kdyttdmén sanan ja per-
heenjésen jatkoi keskustelua terapeutin puheenvuoroa vahvistavalla puheella.
Episodeissa, joissa dialogisuuden elementteja ei esiintynyt, potilas ja hédnen perheen-
jasenensa vastasivat paasaantoisesti tydryhman jasenten konversiivisiin puheenvuoroi-
hin konversiivisesti. N&issa niin sanotuissa huonon dialogin keskusteluissa tuli esiin,
ettd terapeutin kysyessa kysymyksen, perheenjésenet vastasivat siihen, mutta eivat jaa-
neet sen enempdd pohtimaan asioiden syité, seurauksia tai merkityksid. Keskustelu oli
enemmaénkin kysymys-vastaus tavalla etenevad keskustelua.

Samin kolmesta analysoidusta hoitokokouksesta kolmannessa esiintyi erityisen
paljon, 11 Kkertaa, reflektointia. Osa reflektoinneista jai perheenjasenten valiintulon
vuoksi lyhyemmiksi, mutta osa oli useamman puheenvuoron mittaisia. Perheen reagoin-
ti terapeuttien reflektointiin oli Samin tapauksessa kahdessa tutkitussa episodissa sa-
mankaltainen. Perheenjésenet alkoivat keskustella keskendén reflektoinnin aikana esiin
tulleista asioista kdyttden konversiivisesti eli tuoden keskusteluun mukaan vield lisdé
uutta tietoa ja omia ajatuksiaan. Osa ndistd konversiivisesta puheenvuorosta oli kuiten-

kin konkreettisissa asioissa liikkuvaa eiké niink&an terapeuttien sanoman pohtimista.
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Laurin kolmessa valitussa hoitokokouksessa tydryhman jasenten valista reflek-
tointia esiintyi vahan ja reflektointi osiot olivat hyvin lyhyitd, muutaman terapeutin pu-
heenvuoroista koostuvia keskusteluja. Reflektointiosioista yhteen Laurin iti reagoi esit-
tdmalla korrelatiivisen, symbolista puhetta sisaltdvan puheenvuoron, josta alkoi keskus-
telu naisterapeutin ja perheenjasenten kesken. Perheenjdsenet eivét varsinaisesti keskus-
telleet kuulemastaan terapeuttien vélisesta reflektoinnista kesken&én vaan aidin puheen-
vuoro aloitti uuden episodin jo aiemmin kasitellysté aiheesta.

Mielenkiintoista oli kuitenkin huomata, ettd vaikka terapeuttien valista reflektoin-
tia esiintyi Laurin kolmessa analysoidussa hoitokokouksessa vahan, terapeutit kdyttivat
jokaisessa hoitokokouksessa paljon perheen kéayttdmié sanoja ja kytkeytyivét perheen
kielialueelle. Kytkiessaan puheensa perheen lausumiin terapeutit pyrkivét rakentamaan
dialogia (Haarakangas 1997; Seikkula 1994). Laurin analysoiduissa hoitokokouksissa
tuli muutoinkin esiin se, ettd asioiden merkityksista puhuttiin konkreettisia asioita
enemman, perheenjasenet esimerkiksi kuvailivat tunteitaan ja kertoessaan Laurin voin-
nista tekivat paatelmi siit4, mist& voinnin huononeminen johtui.

Kéytossamme olleet Samin ja Laurin hoitokokoustekstit olivat paikoin puutteelli-
sesti transkriboituja. Ne sisalsivét useita kohtia, joissa transkriboija ei ollut saanut sel-
vaa kokouksessa esiintyneestd puheesta. Meillé ei ollut kdytdssamme aineiston alkupe-
réisid nauhoja, silla niista oli potilaan suojaamiseksi poistettu nimietiketit ja nauhat oli-
vat sekoittuneet monien muiden hoitokokousnauhojen joukkoon. Kayttdamamme aineis-
ton heikkoutena oli my0s se, ettd tydryhmén jasenista kéytettiin eri nimié ja lyhenteit4
eri kokouksissa eli tydryhman jasenten pysyvyyden arviointi kokouskokoonpanoissa oli
hankalaa. Aineiston heikkouden merkitystd tutkimukseemme pienensi kuitenkin se, ettd
karsimme ennen analysoinnin aloittamista heikoiten transkriboidut hoitokokoukset paa-
tyen siten kolmen hoitokokouksen analysointiin sekd Samin ettd Laurin tapauksessa.

Kéyttdmamme tutkimusmenetelma sopi téhén tutkimukseen. Dialogisuuden ele-
menttien analysoinnin tarkoituksena oli tutkia dialogisuuden toteutumista hoitokokouk-
sissa sekd auttaa I0ytdmaan tarkemmin analysoitavat episodit eli episodit, joissa dialogi-
suuden elementtejé esiintyi, seka episodit, joissa niitd ei esiintynyt. Padpaino tutkimuk-
sessamme oli episodien analysoimisessa kayttden Ephsteinin (1987) kehittdmé& puheen
pragmeemien valistd luokittelua. Ephsteinin luokittelu sopi hyvin terapiakeskustelujen
analysointiin, mutta yksindéan se ei olisi ollut riittdva vaan tarvitsi rinnalleen puheen in-

dikatiivisuuden ja symbolisuuden analysoimisen. Indikatiivisuuden ja symbolisuuden
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analysoinnin térkeys tuli esille etenkin konversiivisten puheenvuorojen kohdalla. Indi-
katiivinen, konversiivisesti puhuttu puhe, jota esiintyi padasiallisesti ns. huonon dialo-
gin episodeissa, oli kaytannon asioissa liikkuvaa kysymys-vastaus — tavalla etenevéa.
Ns. hyvan dialogin episodeissa esiintyva symbolinen, konversiivisesti puhuttu puhe
puolestaan toi esiin myds puhujien omia oivalluksia ja ajatuksia.

Tekemamme tutkimuksen tutkimusmenetelman kehittdminen oli mielenkiintoista
samoin kuin tulosten tulkinta, sill& tdysin vastaavanlaista tutkimusmenetelma4 ei ole
aiemmin kaytetty. Jatkotutkimusaiheena olisikin mielenkiintoista toteuttaa samankaltai-
nen tutkimus uudesta, laajemmasta aineistosta ja vertailla tuloksia. Laajempi aineisto
parantaisi tulosten yleistettdvyytta verrattuna nyt toteutettuun tutkimukseen. Teke-
mamme tutkimuksen tulosten yleistettavyys ei ole kovin hyva johtuen pienesta otannas-
ta. Indikatiivisuuden ja symbolisuuden liittdminen vield tiiviimmin Ephsteinin (1987)

sanaston pragmaattiseen analyysiin olisi myds kiinnostavaa.
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